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INTRODUCCION A A MEDICINA INTERNA

En términos simples se puede definir la «Medicina Interna» como la
rama de la ciencia meédica que se ocupa de diagnosticar, prevenir y
brindar tratamiento a las enfermedades de los adultos. «Es la especia-
lidad médica holistica por excelencia, y por esta razon debe estar en
la vanguardia de la asistencia centrada en el paciente». Los médicos
internistas no se especializan en ningun érgano o sistema en particular
y se convierten en los médicos de cabecera para sus pacientes.

En el siglo XXI los progresos alcanzados por la medicina clinica han
sido notables en todas las ramas de la profesion médica. Los profesio-
nales de la salud disponen en la actualidad de sofisticada tecnologias
para apoyar sus diagnosticos y de mayor informacion basada en evi-
dencias sobre las enfermedades que quebrantan los estados de salud
de las personas. De alli la necesidad del galeno de actualizar su cono-
cimiento y saber médico para sustentar una mejor practica profesional.
En el libro que tiene en sus manos, el lector interesado encontrara una
exposicion clara, rigurosa y actualizada referente a las patologias que
poseen mayor incidencia en los cuadros de morbimortalidad del mun-
do, particularmente, de las regiones en vias de desarrollo.

Su propdsito principal es brindar, de una manera agil y sencilla, in-
formacion renovada tanto a estudiantes de ciencias médicas como a
profesionales de la salud dedicados a la practica diaria de la atencion
meédica integral.

Esperamos sinceramente, que el contenido y diversidad de los temas
discutidos en esta obra, coadyuven en el fortalecimiento del saber y el
mejoramiento de los resultados de su practica clinica, para un mayor
provecho y bienestar de todos los pacientes, que son, en Ultima instan-
cia, la razdon de ser de nuestra profesion.

Los autores
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INTRODUCCION A A MEDICINA INTERNA

La Medicina, desde sus origenes, ha estado sustentada en el principio
de servir al hombre en funcion de salud, es decir, de propiciar su bien-
estar fisico y mental, de curar sus enfermedades, de prolongar su vida.
Al ser una disciplina que gira alrededor del hombre, la medicina es una
actividad antropocéntrica -situa al ser humano como medida y centro
de todas las cosas-.

Dentro de la medicina se pueden encontrar multiples y variadas es-
pecialidades; entre ellas esta la medicina interna. De manera general,
se dice que 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.

Entendida como especialidad médica, la Medicina Interna consiste en
el ejercicio de una atencion clinica, completa y cientifica, que integra
en todo momento los aspectos fisiopatoldgicos, de diagnostico vy tera-
péuticos con los humanos del enfermo, realizando el uso adecuado de
los recursos medicos disponibles 'y, por otro lado, exige un conocimien-
to profundo de las bases cientificas, de la fisiopatologia y de los proce-
dimientos diagnodsticos y terapéuticos de las enfermedades internas en
su mas amplio sentido.

En este contexto, el presente libro titulado INTRODUCCION DE LA MEDICI-
NA INTERNA, abarca ocho grandes areas que corresponden a los capi-
tulos en los que se organiza el texto, pero todos ellos interconectados
por dos elementos primordiales: la importancia del ejercicio de una
atencion clinica, completa y cientifica, integradora, humana vy el cono-
cimiento profundo de las bases cientificas, de la fisiopatologia y de los
procedimientos diagnosticos y terapéuticos de las enfermedades que
afectan a diferentes sistemas del cuerpo humano, como son: el respi-
ratorio, cardiovascular, digestivo, nervioso, etc.

En tal sentido, el primer capitulo se refiere especificamente a la MEDI-
CINA: ASPECTOS ETICOS Y SOCIALES que comprende los siguientes
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INTRODUCCION A LA MEDICINA INTERNA

items: Practica de la medicina clinica, la Bioética en la practica médi-
ca, la Toma de decisiones en la medicina clinica y la Atencion médica
al enfermo moribundo y a sus familiares.

El segundo capitulo ronda temas de caracter general dentro de la
MEDICINA CLINICA: GENERALIDADES, entre ellos: la Historia clini-
ca, exploraciones basicas y pruebas complementarias en el paciente,
la Estrategia ante el enfermo con alteracion de las constantes vitales,
las Imagenes diagnodsticas en medicina interna, los Principios de far-
macologia clinica y la Utilizacion de datos para la toma de decisiones
clinicas.

El tercer capitulo esta dedicado analizar las ENFERMEDADES DEL
SISTEMA RESPIRATORIO vy la tematica ronda sobre: el Estudio del
paciente con enfermedad del aparato respiratorio, la Valoracion del
paciente con un soplo cardiaco y especificamente trata las siguientes
patologias: la Enfermedad pulmonar obstructiva cronica, el Derrame
pleural, laDisneaylaNeumoniaadquiridaenlacomunidadynosocomial.

Por su parte, el cuarto capitulo se reservo alas ENFERMEDADES DEL
SISTEMA CARDIOVASCULAR. Los temas tratados son: la Valoracion
del paciente con posible enfermedad cardiovascular, la Epidemiolo-
gia de la enfermedad cardiovascular, la Hipertension arterial, el Edema
agudo del pulmon, Paro cardiaco y reanimacion e Insuficiencia cardia-
ca

En el capitulo quinto se aborda el DOLOR vy entre ellos: el Dolor tora-
cico, Dolor abdominal, la Cervicalgia, dorsalgia y lumbalgia y las cefa-
leas.

En tanto, el capitulo sexto, se destind a las ENFERMEDADES GAS-
TROINTESTINALES, tales como: los Trastornos funcionales gastroin-
testinales: sindrome del intestino irritable, dispepsia y dolor toracico
con oportunidad a la enfermedad gastrointestinal, la hepatitis aguda y

13
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cronica, las enfermedades del recto y el ano; y la Hemorragia digestiva
alta y baja en digestivo.

El capitulo siete se centra en las ENFERMEDADES RENALES Y DE
LAS VIAS URINARIAS como son: Disuria, dolor vesical y sindrome de
cistitis intersticial/dolor vesical; las Infecciones en las vias urinarias; la
Insuficiencia renal aguda y la crénica y el Desequilibrio hidromineral

Para finalizar, el octavo capitulo abarca el tema de las ENFERMEDA-
DES DEL SISTEMA NERVIOSO, entre ellas: la Enfermedad cerebro-
vascular, los Sindromes parkisonianos y la Muerte encefalica.

Cabe indicar que, del capitulo tercero al capitulo octavo, referente a
las enfermedades de los diversos sistemas del cuerpo humano, se han
desarrollado los contenidos comprendiendo los siguientes aspectos:
definicion, factores de riesgo, sintomas, complicaciones, diagnostico y
tratamiento, etc.

14
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INTRODUCCION A A MEDICINA INTERNA

1.1. Practica de la medicina clinica

En 1933, Lee R.1., elabora en 1933 (1) unas premisas sobre la atencion
medica que son aplicables en la actualidad a pesar de los avances
biotecnoldgicos y la ratificacion cientifica en evidencias médicas. Entre
ellas, indica que la practica médica en un arte:

La practica médica es un arte, y como tal no puede ser estandarizado,
del mismo modo que no se puede uniformar el arte de escribir. Todo
escritor obedece ciertas reglas de gramatica, pero cada uno mantiene
la individualidad de su expresion; de manera similar, algunos aspectos
basicos de la practica medica actualizada se aceptan de manera ge-
neral, aunque cada meédico desarrolla sus propios metodos y procedi-
mientos.

Para Martinez Castuera Gomez y Talavera, Juan (2) “La practica médi-
ca se puede definir como la estrategia que el médico sigue de manera
cotidiana al elegir las mejores alternativas de atencion —dentro de su
bagaje de conocimiento y recursos— para tratar determinada condi-
cion de salud.”

Vista las anteriores definiciones y la revision de otros documentos pue-
den indicarse de manera sencilla 'y concreta algunas de las principales
caracteristicas de la practica meédica y de la relacion médico - pacien-
te:

a. La practica médica implica una relacion entre el médico y el
paciente. Esta relacion es un fendmeno complejo y se basa en
diversos componentes de caracter profesional, juridico, econo-
mico, psicoldgico, moral, ético y estético.

b. El médico se desemperfia inicialmente como agente activo médi-
CO ya que dirige sus acciones para la atencion del paciente en
buUsqueda de su bienestar fisico y mental, y quienes deben de
poseer la capacidad de acercarse afectivamente al paciente y
establecer con él una verdadera comunicacion para compren-
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derlo y hacerse cargo de su problema.

c. También de manera tradicional el paciente o enfermo es consi-
derado el agente pasivo que recibe la accién del médico. El le
confia voluntariamente y con esperanza su curacion, su vida e
incluso o mas intimo. Esa confianza determina la exigencia al
medico de poseer altas cualidades éticas y morales, a parte de
la técnica y conocimiento cientifico adquirido con sus estudios
y experiencia, asimismo, sea comprendido y tratado con afecto
por el temor de morir, la angustia ante lo desconocido, la tristeza
y la hostilidad frente al infortunio y, en caso de una enfermedad
real.

d. De alli que el médico no solo debe perfeccionar de manera cons-
tante su calificacion, maestria, habilidades y el arte de su profe-
sion, sino también respetar al paciente y sus derechos como el
de la confidencialidad, la dignidad humana, etc.

e. La enfermedad en igualmente en primera instancia constituye
el eslabdn entre las partes involucradas (médico/paciente), sin
embargo, la concepcion actual de la salud reconoce que la en-
fermedad no es la condicidon imprescindible para que exista una
relacion entre un meédico y un paciente, porgue se conoce como
salud al estado del que goza una persona cuando experimenta
el bienestar del cuerpo, la mente y a nivel social.

f. La practica médica ha estado vinculada de manera estrecha y
desde sus origenes con la comunicacion interpersonal, el desa-
rrollo de las habilidades clinicas, constituyendo la relacion mé-
dico — paciente una parte fundamental de la ética médica en
general y de la deontologia en particular.

g. Ciertos aspectos basicos de la practica médica actual se acep-
tan de manera general, a pesar de que cada medico desarrolla
sus propios métodos y procedimientos al ejecutar el acto médi-
co.

h. La dinamica de los roles activo o pasivo de la relacion médico
— paciente que inicialmente se asumen, varian en el tiempo. En
cualquier caso, existe hoy la tendencia hacia el respeto y la par-
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ticipacion mutua de médico y paciente en la toma de decisiones
de salud.

I. La literatura reconoce o evidencia una serie de factores que in-
tervienen en la relacion médico - paciente, y que dan origen
a ciertas modalidades que puede adoptar dicha relacion, sin
embargo, cabe indicar que tipo de relacion que se establezca
dependera de las caracteristicas del paciente y el tipo de situa-
cion clinica.

Rodriguez Silva, Héctor (3) describe tres (3) niveles o modalidades de
la relacion médico-paciente, a saber:

Nivel 1 o de actividad del médico y pasividad del enfermo: es el tipo de
relacion que se produce en situaciones en que el paciente es incapaz
de valerse por si mismo, tales como: urgencia médica o quirurgica,
pacientes con pérdida o alteracion de la conciencia y en estado de
agitacion o delirio agudo, por citar algunos. En estos casos el médico
asume el protagonismo y toda la responsabilidad del tratamiento. El
prototipo de este nivel de relacion es el que se establece entre una
madre y su recién nacido (relacion madre-lactante).

Nivel 2 o de direccion del médico y cooperacion del enfermo: es el
tipo de relacion que tiende a darse en las enfermedades agudas, in-
fecciosas y traumaticas, entre otras, en las que el paciente es capaz
de cooperar y contribuir con el propio tratamiento. Asi, el médico dirige
como experto la intervencion, adopta una actitud directiva y el paciente
colabora al contestar a sus preguntas, a la vez que da su opinion y rea-
liza lo que se le pide. El prototipo de relacion de este nivel es el que se
establece entre un progenitor y su hijo no adulto (relaciéon padre-nifio).
Nivel 3 o de participacion mutua y reciproca del médico y del paciente:
es la forma de relacion mas adecuada en las enfermedades cronicas,
en las rehabilitaciones posoperatorias o postraumaticas, en las rea-
daptaciones fisicas o psiquicas y, en general, en todas las situaciones.
Es muy frecuente en el mundo médico actual, donde el paciente puede

18
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asumir una participacion activa e, incluso, tomar la iniciativa en el trata-
miento. El prototipo de relacion que establecen es el de una coopera-
cion entre personas adultas (relacion adulto-adulto).

1.2. Bioética en la practica médica

Para abordar la “Bioética en la practica meédica” es necesario realizar
una revision de ciertos aspectos, principios y consideraciones teoricas
basicas que permiten allanar y apoyar la tematica.

1. Etica: del griego ethos, significa costumbre o hébito (4) y de ee-
thos, guariday, posteriormente, caracter (5). Caracter moral que
orienta hacia el bien. La ética se concibe como el pensamiento
filosofico critico sobre lo moral, sobre la base a la libertad de
eleccion de los seres humanos (6), dentro de la justicia; lo ético
puede prevalecer sobre lo moral, por un bien superior (4). A los
fines de esta revision se ubica la ética como “parte de la filosofia
que trata de la moral y de las obligaciones del hombre”.

2. Etica médica es la “disciplina que fomenta la buena préactica
médica, mediante la busqueda del beneficio del paciente, dirigi-
da a preservar su dignidad, su salud y su vida” (6). A diferencia
de la ciencia, trata sobre los valores que deben ser realizados.

Constituye un conjunto de valores, principios morales y de acciones re-
levantes del personal responsable de la salud, dirigidos a cumplir con
los nobles objetivos de la medicina: restauracion de la salud, mejoria
de los sintomas y restitucion de funciones organicas; salvar y proteger
la vida, evitar el sufrimiento; educacion y asesoria del paciente y su
familia; evitar danar con terapéuticas inapropiadas.

3. Bioética: “rama de la filosofia que determina la préactica ade-
cuada de los actos relacionados con la vida de la persona en
particular y de los seres vivos en general, orientados hacia la
preservacion de la vida, a la luz de los principios morales” (6).
Es una nueva disciplina que combina el conocimiento biolégico
con el conocimiento de los sistemas de valores humanos de R.
Potter (6).

19
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Entre las caracteristicas primordiales de la Bioética reconocidas por
la mayoria de los estudiosos, se encuentran:

a. Es rama de la ética dedicada fundamentalmente a implantar los
principios morales para la correcta conducta respecto a la vida,
igualmente toca los aspectos éticos de la biologia.

b. El respeto al ser humano, a sus derechos, y sobre todo a su
dignidad, es el criterio ético fundamental que regula la bioética.

c. La Bioética comprende ademas aspectos relacionados con otro
tema importante el Profesionalismo, rama de la ética que esta-
blece los deberes, obligaciones y conductas morales que tiene
que asumir el profesional. Y la Deontologia profesional conocida
también bajo el nombre de teoria del deber vy, al lado de la axio-
logia, es una de las dos ramas principales de la ética normativa.
Dentro de un codigo deontolégico se recogen un conjunto de
criterios, apoyados en la deontologia con normas y valores, que
formulan y asumen quienes llevan a cabo una actividad profe-
sional.

4. Deontologia médica: la palabra deontologia proviene del grie-
go deonthos que significa “deber” y logos “tratado”. Hace refe-
rencia a la rama de la ética cuyo objeto de estudio son aguellos
fundamentos del deber y las normas morales.

Aplicada a la salud es el conjunto de principios y reglas éticas que han
de inspirar y guiar la conducta profesional del médico. Se entiende,
entonces, como la ciencia que se ocupa de los deberes y obligaciones
de sus profesionales. En otras palabras, esta referida al conjunto orde-
nado de deberes y obligaciones morales que tienen los profesionales
de la salud. Es decir, establece que deben y que no deben hacer los
medicos.

En el texto de un “Cédigo de Etica y Deontologia” o “Cédigo Deonto-
l6gico Etico” se definen claramente las obligaciones de conducta y
deberes que sirven de guia para el gjercicio profesional. Para el cum-
plimiento de sus fines, contiene un conjunto de preceptos que, por su
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CAPITULO I: MEDICINA ASPECTOS ETICOS Y SOCIALES

aplicacion, garantiza y rige el gjercicio profesional competente, hones-
to y honorable de los miembros colegiados. Posee caracter normativo y
concierne al ambito de la moral individual y ética. Generalmente éstos
codigos son dictados por cada pais para sus profesionales y compren-
de, entre otras cosas:

a. Los deberes generales de los medicos, como por ejemplo: man-
tener el mas alto nivel de conducta profesional, evitar interferen-
cias de caracter econdmico en el juicio profesional a favor de
sus pacientes, mantener la independencia técnica y moral, con
compasion y respeto por la dignidad del hombre, comportarse
con el mismo grado de honradez con sus pacientes y sus cole-
gas, respetar los derechos de sus pacientes, de los otros médi-
cos y de los demas profesionales de la salud, etc.), los deberes
hacia los enfermos

b. Deberes hacia los enfermos como por ejemplo tener siempre
presente el deber de preservar la vida humana, El médico debe
a su paciente toda su lealtad y todos los recursos de su ciencia,
el médico debe solicitar la ayuda de un colega siempre que lo
considere oportuno en bien del enfermo, etc.

c. Derechos de los médicos tales como: poder ejercer la profesion
con libertad y sin soportar presiones de ninguna naturaleza, de-
recho a que se respete su juicio clinico, derecho a la libertad
de prescripcion, desarrollar su egjercicio profesional en instala-
ciones adecuadas y seguras, Recibir toda la informaciéon que el
paciente y familia puedan facilitarle, Acceso a educacion médi-
ca continua etc.

5. Principios éticos: son normas o ideas fundamentales que rigen
el pensamiento o la conducta. Son aquellos que sirven de punto
de partida para la reflexion y accion en funciéon de un determi-
nado valor moral que, como formulaciones generales vélidas,
son aplicables a conductas y situaciones concretas. Proposicio-
nes con validez que por sus argumentos No requieren demos-
tracion. Habitualmente son abstracciones generales aplicables
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a una gran cantidad de casos, respetando la ética de principios
donde el fin no justifica los medios, sino que éstos modelan los
fines (7).

6. Etica médica: “disciplina que fomenta la buena practica médi-
ca, mediante la busqueda del beneficio del paciente, dirigida a
preservar su dignidad, su salud y su vida”.

7. Bioética: “rama de la filosofia que determina la préactica ade-
cuada de los actos relacionados con la vida de la persona en
particular y de los seres vivos en general, orientados hacia la
preservacion de la vida, a la luz de los principios morales” (8).

Indica la literatura que el criterio ético fundamental que regula la bioé-
tica es el respeto al ser humano, a sus derechos, y sobre todo a su
dignidad, como se ha sefialado con anterioridad.

Y sefiala Molina Ramirez, Nelson (9) en el resumen de su trabajo as-
pectos relativos al surgimiento de la bioética, la dificultad de la defini-
cion, la amplitud a otras ramas de la ciencia y aquellos aspectos que
en la actualidad incluye:

La bioética surge como una respuesta primordial a los conflictos susci-
tados por el rapido avance del conocimiento cientifico y técnico en las
diferentes areas de la medicina y la biologia, sumados a la identifica-
cion de los efectos nocivos en el medio ambiente como consecuencia
de la contaminacion indiscriminada del Planeta 6.

El enfoque de la bioética se amplié de la medicina y la biologia a la
ecologia y los demas seres vivos, al punto que hoy hay dificultad para
definirla, porque segun Escobar 7 no hay acuerdo sobre si es ciencia,
disciplina, interdisciplina, transdisciplina, si puede tener un estatuto
epistemologico, si es ética aplicada o es un conjunto de practicas para
estudiar problemas éticos relacionados con la vida en general y con la
humana en particular
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Es claro que hoy la bioética va hoy mas alla de su etimologia y se preo-
cupa de las nuevas realidades de la ciencia y la tecnologia, en la medi-
da en que estas afectan la vida de seres humanos, animales y plantas.
Con acierto dice Hottois 9 que la bioética no es una nueva disciplina
tecnocientifica ni una nueva ética universal y actual de la vida, sino que
va mas alla: incluye también la biotecnologia y la ingenieria genética,
la preservacion de especies no humanas, vegetales y animales y la
gestion de la biosfera. Cubre la deontologia y ética médica y también
la “ecoética” o “ética ambiental”.

Por otro lado, Sanchez-Gonzaléz, Miguel y Benjamin Herreros (10) se
expresan en referencia a las definiciones, finalidad practica, definicio-
nes vy lineas de desarrollo de la Bioética:

En cualquier caso, todas las definiciones de la bioética propuestas has-
ta el momento incluyen la idea de que la bioética es “un estudio inter-
disciplinar de los problemas suscitados por el conocimiento cientifico
y por el poder tecnoldgico que tenemos sobre la vida”. Y se le recono-
ce siempre la finalidad practica de servir para orientar las decisiones
importantes. Conviene sefalar, también, que la bioética ha acabado
produciendo dos lineas de desarrollo. Por un lado, esta la bioética cli-
nica, que se ocupa de los problemas de la asistencia y la investigacion
medica. Y por otro lado esta la bioética, que afronta los problemas re-
lativos al medio ambiente. Potter propuso llamar a esta segunda linea
de desarrollo bioética global.

Asimismo, los autores manifiestan que, en el ambito sanitario, la bioéti-
ca ha desarrollado dos campos:
e | a ética o bioética clinica trata los problemas éticos que se pro-
ducen durante la asistencia sanitaria
e |a ética de la investigacion trata los aspectos éticos derivados
de la investigacion con seres Vvivos
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Por otro lado, la ética medioambiental o bioética global aborda proble-
mas que sobrepasan los limites del terreno sanitario (medio ambiente,
uso de los recursos naturales, crecimiento demografico).

Y la bioética fundamental trata las bases y fundamentos tedricos que
sostienen la argumentacion ética, sea en el terreno de la ética clinica o
en el de la ética de la investigacion.

8. Bioética Médica. La Organizacién Panamericana de la Salud
(11) la define como el “uso creativo del didlogo para formular,
articular y en lo posible resolver los dilemas que plantea la in-
vestigacion y la intervencion sobre la vida, la salud y el medio
ambiente”.

9. Principios basicos de la Bioética Médica. En medicina existen
algunos principios basicos de Bioética Medica que deben ser
inviolables e inalterables mientras existan médicos y pacientes;
estos, por ser universales, pueden adaptarse a cualquier caso
en particular. Entre ellos, Gispert C. Jorge (12) sefala los si-
guientes:

Prioridad: El enfermo es la razén de ser del médico y, por tanto, debe
darle trato preferente por encima de cualquier consideracion de indole
personal, administrativa, economica, politica, cultural, racial o legal.

Beneficencia: El médico debe hacer el bien como cuestion inherente a
su profesion. Proporcionara la Optima atencién que requiera el pacien-
te, la que ofrezca méaximas garantias de curacion y la que mas pueda
beneficiarlo en la recuperacion de su salud, asignandole el mejor cui-
dado en oportunidad, calidad y calidez.

Humanitarismo: El trato debe ser fundamental para contrarrestar la
tendencia de la actual sociedad de consumo caracterizada por el énfa-
sis cada vez mayor hacia la tecnologia, que desplaza al hombre y sus
sentimientos, convirtiéndolo en datos de computadora, de laboratorio
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y gabinete; y este cambio, mientras mas acelerado y patente se haga,
deteriorara en razon directa la relacion del médico con el paciente.

Autonomia: En su quehacer profesional, esto es, no aceptar presiones
externas (posiblemente interesadas) en la toma de decisiones médi-
cas, especialmente cuando considere que Nno proporcionaran bene-
ficio para el paciente. Por su parte, el paciente debe conocer su en-
fermedad y conversar con el médico sobre su tratamiento y probable
evolucion. Con base en el consentimiento ampliamente informado, el
paciente determinara con autonomia su proceder. Jamas inducir al pa-
ciente a actuar en forma que él considere anormal, respecto a sus con-
vicciones, deseos y creencias, cualesquiera que éstas sean.

Solidaridad: Proporcionar asistencia y proteccion al sufrimiento huma-
no por diferentes que sean sus ideologias, posicion social, nacionali-
dad o raza; esto es equidad, con igualdad de trato, atencion y presta-
ciones similares para cualquier ser humano.

Autodeterminacion: El médico siempre debe respetar cualquier reso-
lucion o eleccion que tome el paciente, tratandose desde luego, de un
individuo mentalmente competente y siempre que no afecte las normas
de ética profesional.

Consentimiento informado: Con base en explicacion amplia, com-
prensible y veraz, el paciente tiene el derecho de ejercer su autodeter-
minacion. Para ello, el médico debera informar ampliamente al pacien-
te 0 sus representantes, la evolucion del padecimiento de acuerdo con
la historia natural de la enfermedad, los riesgos y posibles beneficios
del tratamiento planteado, sea meédico o quirurgico, y el paciente po-
dra determinar en consecuencia.

Confidencialidad: Debe salvaguardarse el “secreto meédico”. Puede
compartirse con otros profesionales de la medicina, que a su vez ten-
dran también la obligacion de no difundirlo. En ocasiones debe com-
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partirse con otros médicos o instituciones, especialmente en caso de
padecimientos infectocontagiosos. En estos casos no se pierde la con-
fidencialidad, se comparte.

Veracidad: Informacion proporcionada directamente o requerida, que
ademas debe ser amplia, auténtica y sustentada en bases cientificas
(medicina basada en evidencias y de prediccion).

Justicia: Implica trato con equidad para toda persona, cualquiera que
sea su condicion social, raza, religion, sexo o ideas politicas.

Figura 1. Principios Bioéticos

Autonomia

PRINCIPIOS

Benchiciencia Justicia

(relacion Md-paciente BIOETICOS (Sociedad)
\‘ Mo tﬁ'l'.ﬂt-t_l('i:.-:'wi.-/

(MMédico)

iztacala.unam.mx/. Principios fundamentales de la Bioética [Internet].
2008 [citado 14/10/2020]. Disponible en: https://www.iztacala.unam.
mx/rrivas/NOTAS/Notas1Introduccion/etiprincipios.html

10. La toma de decisiones en la practica médica

La toma de decisiones es entendida, de manera general, como el pro-
ceso de evaluar y elegir, por medio del razonamiento y la voluntad, una
determinada opcion en medio de un universo de posibilidades, con el
propdsito de resolver una situacion especifica, que puede tratarse del
ambito personal, vocacional, familiar, social, laboral, econémico, insti-
tucional o empresarial, entre otros. Implica por tanto evaluar una serie
de condiciones y variables de un escenario, frente al cual es necesario
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elegir una metodologia u estrategia de intervencion por parte del sujeto
involucrado, sea un individuo o un colectivo. Por ello se dice que es un
proceso complejo. En el campo de la salud y bioética la literatura indi-
ca sobre la toma de decisiones, entre otras cosas:

a. En la actualidad, tomar decisiones frente a un problema moral
en la practica clinica se ha tornado un proceso imprescindible,
delicado, complejo, fundamental e importante, lo cual compete
o involucra no solo a los directivos sino a todos los profesionales
en la atencion de la salud, a la organizacion o suministrador de
los servicios sanitarios sea publico o privado e incluye al pacien-
te, a sus familiares y a una variable red social.

b. Ademas, se consideran parte del proceso de toma de deci-
siones otros profesionales de la salud no médicos, posibles
consejeros externos de los pacientes, documentos u otras for-
mas de expresion anticipadas cuando existen, y los comités
de ética asistencial o consultores de ética clinica sobre quienes
descansa la funcién de analizar los casos clinicos que les son
presentados aplicando un método previamente acordado y de
esta manera ayudar a la solucion del problema mediante reco-
mendaciones 0 sugerencias debidamente fundamentadas las
cuales deben responder a las preguntas y dudas del equipo de
profesionales tratante. En referencia al método has sido muchos
los métodos propuestos a o largo de los afios: el casuistico,
el deliberativo, reflexivo, etc. sin embargo la literatura coincide
al informar que se debe pensar que los distintos métodos son
complementarios y se puede aprovechar las ventajas de cada
uno al intentar compensar sus deficiencias particulares.

c. Pero no solo es importante la participacion de todos estos acto-
res, sino que existen una serie de factores dentro de los cuales
se encuentran inmersos que pueden influir en el proceso de toma
de decisiones como, por ejemplo: la capacidad del enfermo o
sus familiares para comprender su situacion y tomar decisiones,
los problemas emocionales asociados de manera inevitable a
la enfermedad y los temores, esperanzas, culpas o intereses
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diversos en juego. A lo cual se pueden sumar factores como los
religiosos, culturales, los recursos disponibles, las politicas de
salud o las regulaciones institucionales y la legislacion vigente.

Este aumento de los conflictos éticos en medicina es una consecuencia
inevitable de vivir en sociedades plurales y tolerantes con la diversidad
de valores. Por tanto, los problemas de ética clinica son frecuentes por
la idiosincrasia de la medicina clinica actual, en la que las decisiones
no son unidireccionales y los conflictos de valores son comunes (10).

d.

g.
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El conjunto factores y de agentes de decision mencionados exi-
gen procesos de decisiones compartidas que llevan a determi-
naciones gue son mas complejas y muchas veces mas lentas,
pero quizas mas razonables y prudentes.

En la medicina contemporanea las situaciones clinicas comple-
jas son casi ilimitadas en numero y variedad a lo largo del ciclo
vital. Son mas diversas y numerosas las alternativas de interven-
ciones diagnosticas y terapéuticas para cada caso particular.
También en los Ultimos tiempos han cambiado no solo la medici-
na con los continuos avances tecnologicos y cientificos llegan-
do las alternativas de procedimientos e intervenciones diagnos-
ticas y terapéuticas a dimensiones antes no imaginadas, sino la
sociedad y el enfermo. Se han ampliado en salud los mecanis-
mos de participacion y de derechos del paciente como son su
participacion activa en la toma de decisiones, el consentimiento
informado, la atencidon entrada en el paciente, la autonomia del
paciente que ha desplazado el paternalismo médico, etc. lo cual
requiere que durante el proceso decisorio se aplique un método
que tome en consideracion, junto a los hechos clinicos, las cir-
cunstancias, valores y consecuencias de las diferentes alternati-
vas para cada caso que permita llegar a decisiones prudentes y
razonables al ponderar los elementos en juicio para lograr elegir
el camino que otorgue el mayor beneficio al enfermo

La préctica clinica se enfrenta dia a dia a problemas diagnosti-
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Ccos y terapéuticos que exigen decisiones en base a hechos que
son también contextuales y que ponen en juego valores que ne-
cesitan ser ponderados debidamente. Por lo cual, se juzga l6gi-
co considerar que las decisiones en la practica clinica son cien-
tificas y técnicas, pero ademas decisiones morales en cuanto a
elegir el mejor camino para cada particularidad, lo cual requiere
de hecho una ponderacion de valores e implica un juicio moral
a través de un analisis de hechos, valores y deberes.

En conclusion, la ciencia y la tecnologia son la base de la clinica para
ello se deben tener en cuenta los medios disponibles y las circunstan-
cias en las que se toma la decision, sin embargo, existen numerosas
decisiones en la practica clinica que no pueden ser tomadas recu-
rriendo de manera exclusiva a la técnica, ya que existe ademas de un
problema técnico un problema ético.

Es asi, como la toma de decisiones frente al problema moral en la
practica clinica se ha convertido en un aspecto de vital importancia
para todos los profesionales involucrados en el cuidado de la salud,
ya que, sitla en evidencia la habilidad o no de reconocer un problema
ético y poder actuar, dentro de un contexto marcado por significativas
incertidumbres en que se discuten los reales beneficios y el acceso
a las nuevas tecnologias en salud, con las adecuadas herramientas
bioéticas para cada situacion en cualquier nivel de atencion a la salud
(primario, secundario, terciario y cuaternario) y siempre partiendo del
principio de que cualquier deliberacion en bioética clinica conlleva im-
plicito el respeto al ser humano.

Entre los aspectos conclusivos y fundamentales del trabajo de San-
chez-Gonzaléz, Miguel y Benjamin Herreros (10), se consigue:

La bioética es una ética de la responsabilidad porque sopesa los prin-
cipios que hay que aplicar en cada circunstancia, tiene en cuenta los
compromisos y evalla las consecuencias de las decisiones. En resu-
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men, la bioética instaura una ética de la responsabilidad abierta, apro-
ximativa y probabilista, capaz de evaluar los riesgos, los costos y los
beneficios. Asimismo, aspira a conseguir regulaciones participativas y
consensuadas en momentos de incertidumbre frente a nuevos proble-
mas.

Llegamos a la conclusion de que la bioética puede ser un vehiculo
adecuado para introducir en la vida moral de nuestras sociedades:

e Racionalidad y dialogo para resolver los conflictos.

e Deliberacion para tomar decisiones y alcanzar nuevos consen-
SOs sociales.

e Transparencia publica que evite desconfianzas e invite a cola-
borar.

e Autonomia individual y social, como valor que respeta la digni-
dad vy las posibilidades de todos.

e Posibilidad de participacion de todos en la mejora de la socie-
dad y en la resolucion de sus problemas. Al contribuir a realizar
estas aspiraciones morales, la bioética podra servir para elabo-
rar y fundamentar los nuevos consensos sociales que necesita
nuestro mundo en todo lo que puede afectar a la vida.

1.3. Toma de decisiones en la medicina clinica

Generalidades

La medicina clinica es la parte de la medicina que se ocupa del diag-
nostico y el tratamiento de las enfermedades a través del estudio del
enfermo, hecho directamente por el médico.

Por tanto, es aquella que el médico practica en directa relacion con
el paciente, por ello, un médico clinico debe realizar un proceso que
tiene como caracteristicas esenciales ser complejo, realizado en tiem-
po limitado, no debe perder de vista el motivo original de la consulta y
el respeto debido a quien, en un acto de gran confianza, pone en sus
manos su vida.
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El médico clinico debe desarrollar en el tiempo habilidades y destre-
zas que le permitan obtener informacion del paciente, de sus familia-
res y del medio en el que él vive y trabaja. Para conseguirlo, necesita
escuchar de manera atenta el motivo de la consulta del paciente, las
razones de su incertidumbre y reconocer los factores psicolégicos que
influyen en sus sintomas.

Obtenida la informacién mediante la historia y el examen fisico, debe
ser ésta procesada racionalmente con el objeto de formular una hi-
potesis de diagndstico, solicitar de responsablemente los examenes
complementarios que la apoyen o descarten una determinada patolo-
gia y elegir un tratamiento fundamentado, seguro y econdmicamente
posible.

Es importante recordar que el diagnostico y tratamiento se fundan en
hipotesis que descansan sobre probabilidades. La medicina clinica no
€S Y NO sera nunca una ciencia exacta, y siempre habra un considera-
ble margen de error en todos los actos que realice el médico clinico.

Indico Philip A. Tumulty en 1973 (13):

Antes de lograr ser clinicos eficaces, los médicos deben desarro-
llar diversas habilidades. Deben ser cientificos y conocer el cur-
so natural de las enfermedades comunes y de las raras. Deben
ser capaces de obtener evidencia clinica de todas las fuentes po-
sibles, ser agudos analistas de todos los hechos obtenidos vy, a
través de la logica, elaborar una conclusion razonable sobre su
significado. Ademas, si estas capacidades han de tener un efecto
practico sobre los pacientes, los clinicos deberan tener facilidad
para comunicarse con ellos y con los miembros de su familia.

Toma de decision medica
De manera concisa y precisa se dan a continuacion una serie de items
importantes y de caracter orientador en materia de toma de decisiones
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medicas clinicas los cuales son resultado de lecturas realizadas sobre
el topico. Cabe sefialar que estas orientaciones no abracan una totali-
dad de esta tematica de gran relevancia en la medicina.

Q0T W
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Por decision se entiende como tomar una resolucion en una
cosa dudosa y también como firmeza de caracter. De alli que,
la decision medica trate de resolver el enigma que implica la
enfermedad de un paciente.

Es vital y necesario que los médicos estudien la teoria de las
decisiones pues es un apoyo al acto reflexivo que sustenta las
acciones terapéuticas, las cuales serian oportunas o tan buenas
como sea el proceso que condujo al juicio clinico que la prece-
de.

Las decisiones médicas, en primera instancia, proceden del ra-
zonamiento clinico que se construye con los dispositivos de in-
formacion tradicionales de manera conjunta:

el interrogatorio,

la exploracion fisica

0s estudios auxiliares o complementarios

el conocimiento y la técnica medica

Las decisiones médicas comportan una de las principales apli-
caciones de la medicina basada en evidencias. Se procura sis-
tematizar el estudio de las evidencias, entenderlas y mejorarlas,
para enfocar la atenciéon hacia la préactica ideal.

Es imperativo que la que la decision medica esté fundamentada
en los principios éticos y bioéticos basicos, entre ellos:
Principio de no-maleficencia, descrito como primum non noce-
re (primero no dafar)

Principio de justicia, relacionado con la responsabilidad del mé-
dico sobre la asignacion y utilizacion de los recursos de salud,
tanto individual como colectivamente

Principio de beneficencia, que implica que las decisiones y ac-
ciones deben buscar siempre el mejor bienestar del paciente

. Principio de autonomia, el cual reconoce el derecho del pacien-

te a participar en la toma decisiones que directamente le ata-



CAPITULO I: MEDICINA ASPECTOS ETICOS Y SOCIALES

Aen, incluyendo el rechazo al tratamiento.

e | as decisiones de diagndstico preceden a las de tratamiento,
aunqgue la respuesta a éste puede tener también valor diagnoés-
tico. Puede suceder que el diagnostico y la decision terapéutica
sea sencillo, pero a veces no ocurre de este modo y el médico
se enfrente por ejemplo a una enfermedad rara ante lo cual se
debe contar con un método para proceder cuando las cosas no
son claras.

e (Cabe resaltar que en todas las decisiones médicas existe un
inevitable rango de incertidumbre en donde el error y el riesgo
estan presentes. Se debe estar alerta ante ellos a fin de poder
disminuir la posibilidad de que ocurran o, al menos, incrementa
la posibilidad de corregirlos una vez que suceden.

e Al decidir, un médico puede basarse en:

a. Inferencias clinicas las cuales refieren al pasado que se trata de
ajustar a una situacion presente

b. Prediccion estadistica la cual hace un ejercicio de pronostico de
acuerdo con la informacioén disponible.

e | os resultados de una exploracion pueden ser objeto de dife-
rentes interpretaciones entre grupos de medicos o la interpreta-
cion por ejemplo de una radiografia puede también ser variable.

e Posterior al interrogatorio y la exploracion fisica al paciente, el
juicio clinico genera una hipoétesis diagnostica, ante la cual se
presenta tres posibles decisiones: no intervenir (observar), estu-
diar, tratar:

a. Si se decide no intervenir, esto debe ser resultado de que exis-
te una razonable certeza clinica de que no hay enfermedad.

b. Si decide observar, el diagndstico es incierto y no vale la pena
estudiar en ese preciso momento, por tratarse de un problema
sin visos de gravedad, se deja que la propia historia natural de
la enfermedad nos aclare el cuadro en un tiempo razonable.

c. Si se decide estudiar o ahondar en el conocimiento de la en-
fermedad se supone que la misma tiene pocas posibilidades
de aclararse en un tiempo razonable, 0 que no es posible es-
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perar por las potenciales consecuencias; en este caso la re-
vision clinica exhaustiva y la solicitud de estudios paraclinicos
son inmediatos. Muchos autores aconsejar utilizar herramientas
que facilitan la aplicacion de las evidencias en la toma de de-
cisiones. Las herramientas mas comunes son: revistas y libros
de ediciones recientes, protocolos o guias elaboradas en los
servicios clinicos, Informacion virtual analizada y validada, dis-
ponible en Internet (resimenes y articulos a texto completo, in-
cluyendo metanélisis).

Si se decide tratar es que hay sentimientos de conformidad
con la veracidad de la hipotesis de diagndstico y se confia que
el manejo inicial sera correcto. El tratamiento inmediato también
puede requerirse ante la sospecha de un proceso grave, aun-
gue no se cuente con un diagndstico preciso.

Para la toma de decisiones en medicina clinica se han propuesto una
serie de modelos u estrategias centradas en el diagnostico. Por ejem-
plo, Sackett (14), enumerd tres estrategias para el diagndstico clinico:

1.
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Modelo razonamiento inductivo: este modelo de razonamiento
busca la informacion sin estar dirigida desde un inicio por algu-
na hipotesis; es decir se procede a la anamnesis y exploracion
de aparatos y sistemas que ayudaran a formular una primera
hipotesis.

Modelo hipotético-deductivo: este modelo considera que al ini-
cio del proceso se establecen hipodtesis basadas en la evidencia
disponible, o incluso en la intuicion, que después se someten a
prueba mediante la exploracion y los examenes complementa-
ros.

Modelo de reconocimiento de patrones: este modelo se plantea
COmo un proceso de mero reconocimiento del cuadro compa-
randolo con el modelo de la enfermedad que se dispone en la
mente, por similitud global, sin ningun tipo de razonamiento.
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A continuacion, se presenta a titulo ilustrativo y de forma sintética el
Modelo de toma de decisiones clinicas de Riegelman. Tradicionalmen-
te se ha considerado gque es el razonamiento hipotético deductivo el
proceso central de la toma de decisiones clinicas: este modelo descri-
be la competencia clinica del razonamiento clinico en la especialidad
de medicina familiar y comunitaria e incorpora, ademas, la toma de
decisiones diagnosticas y la seleccion de la opcion terapéutica (15).

Con respecto al diagnéstico el modelo de Riegelman (15) describe
5 etapas:

1. Presentacion de sintomas.

El médico ha de intentar identificar el sintoma o problema que hace
acudir al paciente a la consulta. Entre los comentados ha de determinar
cual o cuéles son los mas importantes para averiguar la enfermedad
de esa persona (sintomas guia). La tendencia es a adquirir un control
precoz de la entrevista y ello conlleva a veces a cometer algunos erro-
res al quedarse el meédico con la primera impresion y asignar al pacien-
te una probabilidad determinada de enfermedad, corroborandola con
la informacion posterior.

Los errores mas frecuentes de esta etapa son:

a. No reconocer el verdadero motivo de consulta, ya que con fre-
cuencia los pacientes tienen un motivo oculto que soélo lo co-
mentan segun como le haya ido al comentar el primer motivo
de consulta, asi puede suceder que el profesional crea que los
sintomas guia de nicturia, polaquiuria que cuenta el paciente,
indican que su motivo fundamental de consulta es un problema
de prostata, y sin embargo el verdadero motivo de consulta del
paciente es su problema de impotencia.

b. No clarificar la informacion confusa, ya que médicos y usuarios
no entiende los términos o palabras a veces de la misma mane-
ra. Asi la palabra estrenimiento hay que concretarla exactamen-
te a qué se refiere el paciente.

c. No evaluar la fiabilidad de la informacion del paciente. Algunos
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pacientes presentan los sintommas mas exagerados de la reali-
dad pues creen que sino el médico no va a dar importancia a su
problema.

2. Formacion temprana de hipétesis.

El profesional genera hipétesis muy pronto sobre lo que le ocurre al
paciente y segun ello va determinando las preguntas y recogida de da-
tos posteriores y asi va reduciendo la lista de posibles enfermedades
a considerar. El médico formula sus hipoétesis a partir de la compara-
cion de los sintomas relatados por el sujeto con los modelos tedricos
y pautas de cada enfermedad que ha ido adquiriendo a través de su
experiencia y de su formacion.

Para mejorar en el rendimiento de esta forma de razonamiento es nece-
sario considerar dos cuestiones: la prevalencia de la enfermedad en
el medio en que se desarrolla la consulta y los sintomas y signos mas
caracteristicos de la enfermedad.

3. Diagnéstico Diferencial

El objetivo es elaborar una lista de enfermedades alternativas a la pri-
mera hipotesis planteada sobre lo que le ocurre al paciente. El médico
maneja solo un numero reducido de hipoétesis simultaneamente, en el
diagnostico diferencial. Formula primero las hipoétesis de aquellas en-
fermedades que recuerda con mas facilidad, que suelen coincidir con
las mas frecuentes e importantes, sobre todo si se basa en protocolos.
El médico trata de recoger informacion que le sirva para comprobar
unas u otra hipotesis y con los datos obtenidos mantiene algunas de
ellas y otras las rechaza definitivamente o las deja hasta que tenga otra
informacion que las haga pasar a primer plano.

Las dificultades surgen cuando el paciente presenta quejas muy vagas
y en este caso es dificil formular hipdtesis y hay que hacer una revision
por aparatos y sistemas. También surge una dificultad cuando hay un
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numero elevado de hipoétesis y en este caso hay que hacer categorias
diagnosticas de enfermedad, etiologicas etc. También se presentan
dificultades si son enfermedades simuladoras o que surgen con sinto-
mas y signos que sugieren otro proceso patolégico distinto, como por
ej. el embarazo ectodpico; o bien enfermedades raras, o enfermedades
comunes, pero de presentacion inusual, como un dolor toracico solo en
espalda en un caso de |IAM.

4. Diagndstico de la enfermedad

Se hace un contraste de hipoétesis en el que segun los datos disponi-
bles se puede confirmar una determinada enfermedad o rechazarla
y necesidad de considerar otra o bien recoger mas informacion para
llegar a un diagnostico. Si bien tampoco se debe buscar la certeza
absoluta para llegar a un diagnostico. Hay que considerar el coste
afadido de obtener mas informacion y si no va a modificar las decisio-
nes a tomar, no esta justificada su realizacion, sabiendo ademas que
a veces una espera prudente nos aporta mas pistas sin necesidad de
molestar al paciente.

5. Explicacion de la enfermedad

Una vez hecho el diagndstico y si no se quiere cometer algunos erro-
res, es aconsejable llegar a una comprension de la situacion clinica del
paciente. Es decir, el diagnostico nos debe aportar informacion sobre
las manifestaciones clinicas de paciente, sobre la enfermedad existen-
te y sobre las causas de esta situacion.

Tabla 1. Pasos en modelo de Riegelman para la toma de decisiones
en la consulta

DECISIONES DIAGNOSTICAS DECISIONES TERAPEUTICAS
Presentacion de sintomas Decision terapéutica
Prediccion Formacion temprana de Explicacion de la enfermedad
hipotesis Ejecucion de la terapia
Efectividad Diagndstico diferencial Evaluacion de los resultados de la tera-
Seguridad Diagndstico de la enferme- | pia
dad

Fuente: (15)
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Con respecto a la toma de decisiones terapéuticas, el modelo de Rie-
gelman describe 6 etapas:

1. Prediccion

Se trata de hacer una estimacion del curso de la enfermedad en un pa-
ciente determinado, considerando qué pasaria si no se le pauta un tra-
tamiento. De esta forma podremos valorar como se alterara el posible
resultado si se interviene. El prondstico de cada enfermedad es varia-
do y cuando ésta ya esta presente podemos hacer una aproximacion
segun el estadio en que se encuentre de la morbilidad y/o mortalidad y
también de la mayor o menor rapidez con la que pueden desarrollarse
los hechos. También se puede hacer una prediccion de desarrollar una
enfermedad, €j un IAM, en una persona que todavia no la padece, pero
tiene uno o mas factores de riesgo, €. HTA e hipercolesterolemia.

2. Efectividad

Hay que recurrir a la medicina basada en la evidencia (MBE) y valorar
si hay evidencias claras de que es util una determinada terapia en un
determinado paciente, incluyendo el tema coste-efectividad. Pero el
medico no solo se basa en la MBE, teniendo ademas en cuenta que no
para todos los tratamientos hay MBE, sino que se basa también en su
experiencia. Esta tiene un valor importante en la eleccion de la terapia,
aunque hay que tener en cuenta que la experiencia previa no siempre
es aplicable a todos los pacientes y en todas las situaciones.

3. Seguridad

No basta con conocer cual es la terapia mas efectiva, sino que hay que
valorar el riesgo-beneficio. Es decir, es importante conocer los efectos
secundarios de la terapia y en estos hay que tener en cuenta la proba-
bilidad de que aparezcan y la severidad de éstos.

4. Decision terapéutica
En la decision terapéutica hay que tener en cuenta lo que el médico
propone desde sus conocimientos y valoraciones y lo que el paciente
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valora respecto a una determinada terapia. Por ello hay que entrar en
un proceso de negociacion en el que influyen las creencias y valores
del paciente y su percepcion de la enfermedad. La recomendacion
terapéutica suele surgir de una valoracion cualitativa de todos los as-
pectos a considerar como son la probabilidad de efectos deseables o
indeseables con la terapia, la severidad percibida de una enfermedad
o de un efecto indeseable etc.

En ocasiones también pueden aplicarse técnicas cuantitativas cono-
cidas como “analisis de decision”. Este método consiste en asignar a
cada posible resultado de una opcion terapéutica, una probabilidad
de ocurrencia y una utilidad y a partir de ello calcular la utilidad global
para comparar las distintas opciones.

5. Ejecucion de la terapia

El cumplimiento terapéutico es muy importante si se pretende obte-
ner buenos resultados. El médico debe analizar qué factores le van a
dar informacion sobre si el paciente va a realizar la terapia propues-
ta. Entre los factores predictores del cumplimiento terapéutico ha de
considerar: el cumplimiento de anteriores tratamientos por parte del
paciente; si actualmente lleva ya un tratamiento cronico valorar cual es
el grado de cumplimiento de éste; si la enfermedad es cronica, pero
con escasa sintomatologia ej. paciente con hipercolesterolemia, se
debe esperar un mal cumplimiento y también si los farmacos producen
efectos adversos.

Es preciso negociar con el paciente distintos aspectos del tratamiento
incluyendo la forma de administracion, y emplear técnicas de entrevis-
ta motivacional. No basta con informar de la fisiopatologia de la enfer-
medad y del tratamiento mas adecuado.

6.- Evaluacion de la terapia
Una vez instaurado el tratamiento es preciso posteriormente valorar
la respuesta del paciente al tratamiento y en base a ello ajustarlo. El
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profesional debe comprobar el uso correcto del farmaco y mas si el
uso conlleva cierta dificultad e]. broncodilatadores inhalados. También
si la dosis ha sido adecuada a la severidad del proceso y esta siendo
eficacia o interacciona con otros farmacos etc.

Otro elemento importante a considerar dentro de la toma de decisiones
clinicas es la incertidumbre. Senala la literatura que la incertidumbre
es consecuencia de la propia naturaleza de la ciencia médica. William
Osler a principio del S. XX, segun cita Ojeda Burgos, Guillermo (16)
definia la medicina como la ciencia de la incertidumbre y el arte de la
probabilidad, y desde entonces esta caracteristica se ha ido recalcan-
do cada vez mas. Es importante destacar que uno de los principios
basicos de la medicina es que, a pesar de todas las pruebas diagnos-
ticas que se empleen, las decisiones se toman siempre en condiciones
de incertidumbre.

La incertidumbre esta dada por varias razones entre ellas: la gran com-
plejidad de los sistemas biologicos, las enfermedades son procesos
complicados y en gran medida impredecibles, la variabilidad de los in-
dividuos, la influencia en los procesos biolégicos de multiples factores
que se condicionan entre siy del papel de las preocupaciones, valores
y expectativas de los pacientes.

La incertidumbre es causa efectos negativos al sistema sanitario y de
sufrimiento psicolégico al sentir los profesionales que la medicina no es
una ciencia exacta. De modo general Hall (17) y Hunink M, Glasziou P,
Siegel J, et al (18) han propuesto cuatro respuestas sistematicas frente
a ésta:

1. Los consensos profesionales y el avance cientifico proporcio-
nan un apoyo para afrontar la incertidumbre, y sus aportes pue-
den contribuir a una practica mas apropiada. También facilitan
la defensa legal en casos de conflictos judiciales derivados de
denuncias de mala praxis.

2. El andlisis de decisiones ayuda a pensar de forma mas sistema-
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tica y a identificar los propios sesgos.

3. Estrategias probabilisticas, aqui el meédico debe conocer el po-
tencial informativo de las pruebas mas utilizadas y la influencia
en sus resultados de la probabilidad pre prueba y post prueba,
asi como el examen clinico y la valoracion del contexto del pa-
ciente, de esta manera se hara una utilizacion légica del cono-
cimiento cientifico.

En conclusion, tomar una decision médica implica ejecutar un razona-
miento ordenado respaldado por la evidencia cientifica, con la inten-
cion de tener una aproximacion diagnostica, terapéutica y educativa
que beneficie la salud del paciente; sin embargo, también lleva al mé-
dico a asumir riesgos para el paciente, que ha depositado su confianza
y su salud en el juicio de su médico, quien cuenta con su capacidad
intelectual, los anos de experiencia y el uso inteligente de una buena
orientacion clinica a la hora de tomar la decision final teniendo presente
que la meta de una decision clinica es llegar a la certeza lo suficiente-
mente alta para actuar y tomar la decision correcta frente a un paciente
y Su contexto, no es alcanzar un diagnostico seguro de una padeci-
miento o enfermedad.

1.4. Atencion médica al enfermo moribundo y a sus fami-
liares

Generalidades

La atenciéon al paciente la conceptualiza la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) (19) como: “...el conjunto de medios directos y espe-
cificos, destinados a poner al alcance del mayor niumero de personas
los recursos de diagndstico precoz, tratamiento oportuno, de rehabi-
litacion, de la proteccion médica y de la promocion de la salud”. En
este contexto, ella centra la preocupacion de la atencion médica en el
individuo, pero también amplia su radio de actividades en prevencion,
educacion para la salud y fomento, teniendo en cuenta las condiciones
materiales, sociales y ecoldgicas de cada caso y familia; de esta forma
la atencion médica se transforma en integral.
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Clinica Universidad de Navarra en el Diccionario médico (20) define de
manera genérica la atencion medica como el “Conjunto de atencionesy
ayudas que se proporcionan a los pacientes en caso de enfermedad”.
Bajo esta concepcion se puede entender, la atencion al paciente en

varios

ambitos: la prevencion, tratamiento, manejo de enfermedades

y la preservacion del bienestar fisico y mental a través de los servicios
ofrecidos por profesionales de la salud.

Entre las caracteristicas generales, basicas y fundamentales de la
atencion médica se pueden indicar las siguientes:

42

. La atencion médica debe se debe realizar bajo el manto de las

normativas legales que amparan al paciente en cuanto a sus
derechos, entre ellos:

Recibir atencion médica con prontitud y competencia, de acuer-
do con los recursos de la ciencia meédica actual y de acuerdo a
la ética profesional, es decir, recibir una atencion adecuada.
Respeto a la intimidad y privacidad personal, o ser tratados con
confidencialidad.

Recibir un trato digno, respetuoso, humano y personalizado, sin
importar su edad, sexo, color, religion, valores, creencias.
Recibir informacion suficiente, clara, oportuna y veraz.

Otorgar 0 no su consentimiento validamente informado.

Contar con posibilidades de obtener otras opiniones médicas.
Recibir atencion médica a todos los niveles como en el caso de
urgencias.

Contar con un expediente clinico

Ser recibido y atendido cuando aun estando inconforme con la
atencion médica recibida.

El profesional médico, debe otorgar atencion médica al paciente
con oportunidad, conforme a los conocimientos médicos y prin-
cipios éticos vigentes; y atencion segura que permita satisfacer
las necesidades de salud y sus expectativas, con satisfaccion
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de los prestadores de servicios y de la institucion.

3. La relaciéon medico — paciente es considerada la piedra angu-
lar de la practica médica. Desde el punto de vista legal es un
contrato generalmente no escrito. Es una interaccion entre per-
sonas: el médico y el paciente o su familia. Intervienen factores
del medio ambiente y tecnoldgico. La capacidad que tiene el
paciente o en su caso del familiar del paciente, de exponer de-
talladamente la causa que motivo la consulta. El arte del médi-
co de poder obtener la informacion necesaria para poder llegar
junto con la exploracion fisica, a un diagndéstico de certeza para
posteriormente iniciar un tratamiento adecuado.

4. La atencion médica al paciente debe ser segura, eficaz, eficien-
te, equitativa, oportuna y centrada en el paciente para ser con-
siderada de calidad.

5. La atencion médica debe regirse por ciertos principios, como,
por ejemplo:

e |gualdad: lo que implica que todo ser humano tiene derecho sin
ningun tipo de discriminacion (racial, politica, religiosa, etc.

e (Calidad: debe ser de maxima calidad, alcanzada por la suma
de la recursos y conocimientos. Profesionales.

e Integridad: debe abarcar todos los niveles de las acciones de
salud e incluir las areas de prevencion, curacion, salud mental,
salud materno infantil, medicina laboral, etc.

e (Oportunidad: esta referido a la disponibilidad de los recursos en
el momento requerido y el funcionamiento las 24 horas del dia.

e Accesibilidad: los recursos deben estar disponibles para la co-
bertura en zonas rurales, urbanas y poblaciones aisladas.

Etimologicamente la palabra paciente nos remite al latin patiens, parti-
cipio del verbo patior cuyo significado es sufrir. Por lo tanto, como sus-
tantivo es aquel ser que sufre la accion de un agente, que puede ser
una enfermedad o un accidente, 0 sea una dolencia fisica o psiquica.

En lenguaje comun se entiende por paciente como una persona enfer-
ma que es atendida por un profesional de la salud.
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En términos sociolégicos y administrativos, paciente es el sujeto que
recibe los servicios de un médico u otro profesional de la salud y se
somete a un examen, a un tratamiento o a una intervencion.

Para las ciencias de la salud en general, el paciente es una persona
que sufre dolor o malestar.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (19) define al paciente res-
pondiendo al concepto de salud entendida como el “estado de com-
pleto bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de
afecciones o enfermedades”. como:

Se ha definido al paciente como la persona que recibe atenciéon sanita-
ria, y a la atencion sanitaria como los servicios que reciben las perso-
nas o las comunidades para promover, mantener, vigilar o restablecer
la salud. Se utiliza el término paciente en lugar de cliente, residente o
consumidor, si bien se admite que es posible que muchos receptores
de atencion sanitaria, como una embarazada sana 0 un nifio al que
se vacuna, no sean considerados pacientes 0 no se vean a si mismos
como tales. La atencion sanitaria incluye el cuidado de la salud por uno
mismo.

Por otro lado, el paciente moribundo es la persona que se encuentra
en la etapa final de ciertas enfermedades cronicas, por ejemplo, las
cancerigenas.

Se inicia esta etapa o fase en el momento en que es preciso abandonar
los tratamientos de finalidad curativa, ya que no le aportan beneficios
al estado de salud del paciente, para sustituirlos por otros cuyo objeti-
VO se centra en controlar y paliar los sintomas, tanto fisicos como psi-
quicos que origina la enfermedad. Es decir, que el paciente terminal
0 moribundo se considera como aquel paciente quien se encuentra
criticamente enfermo, cuya muerte sera inevitable en fecha cercana, a
pesar de todos los esfuerzos a nuestro alcance para mejorar su salud.
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Generalmente, se usa solo la palabra terminal que es un sindbnimo de
enfermo o paciente desahuciado. A algunos autores opinan que la pa-
labra terminal es ambigua e imprecisa por tanto los enfermos en esta
condicién son ubicados en una situacion de inferioridad, con muy poca
0 sin capacidad de decision. Presentando, ademas, en cierto modo
pérdida de su humanidad. En ellos aparece el miedo a la muerte, mie-
do al dolor, pérdida de la capacidad de ordenar su vida; por tanto, se
vuelven dependientes, vulnerables y pueden ser explotables.

Tampoco el paciente terminal o moribundo debe ser confundido con la
designacion de enfermo o paciente cronico, el cual se refiere a la fase
de agonia de un paciente, la fase previa al fallecimiento.

Cobbs, Elizabeth L., Karen Blackstone y Joanne Lynn (21) informan
que para considerar potencialmente un paciente moribundo se deben
cumplir con ciertos criterios:

...Se aconseja que los médicos consideren como pacientes potencial-
mente moribundos a los que cumplen ambos de los siguientes crite-
ros, aungue se reconoce que estos criterios pueden ser demasiado
inclusivos:
e Presencia de enfermedad grave y se espera que empeore
e | a muerte dentro del ano no sorprenderia al clinico
e Siun paciente es reconocido como potencialmente moribundo,
el clinico debe
e Comunicar el curso probable de la enfermedad, incluyendo
una estimacion de tiempo de vida, al paciente y, si el paciente
lo desea, a su familia, amigos 0 ambos
e Conversar y aclarar los objetivos de la atencion (p. €j., la palia-
cion, la cura)
e (Coordinar cuidados paliativos deseados y el cuidado de hos-
picio
e Planificar qué hacer cuando la muerte es inminente
e Tratar los sintomas
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Ayudar a considerar asuntos financieros, legales y éticos
Ayudar a los pacientes y sus cuidadores a lidiar con el estrés.
Derechos del enfermo moribundo o terminal. (OMS)

Ser tratado como persona hasta el final de su vida.

Recibir una atencion personalizada.

Participar en las decisiones relativas a los cuidados que se le
han de aplicar.

Que se le apliquen los medios adecuados para combatir el do-
lor.

Obtener respuesta adecuada y honesta de sus preguntas, dan-
dole toda la informacién que él pueda asumir e integrar.
Mantener su jerarquia de valores y no ser discriminado por el
hecho de que sus decisiones puedan ser distintas de las de
quienes le atienden.

Poder mantener y expresar su fe, si asi lo desea.

Ser tratado por profesionales competentes, capacitados para
la comunicacion y que puedan ayudarle a enfrentarse con su
muerte.

Poder contar con la presencia y el afecto de la familia y amigos
que desee que le acomparien a lo largo de su enfermedad y en
el momento de su muerte.

Morir en paz y con dignidad.

Después de la muerte el cadaver ha de ser tratado con respeto.

En la atencion meédica al paciente moribundo se deben considerar los
siguientes aspectos:

Control de los sintomas.
Tratamiento.

Alivio del dolor.

Uso de medidas extraordinarias.
Retiro de medidas ordinarias.
Cuidados paliativos.

Cuidados de enfermeria.
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Fases en la atencion del paciente terminal

Fase 1. Inicial del conocimiento de la existencia de la enfermedad.
La comunicacion médico - paciente en esta fase inicial de conoci-
miento de la enfermedad debe ser enfocada hacia:

e [ a valoracion del conocimiento de la enfermedad.

e Satisfacer las demandas cognitivas del paciente.

e Compromiso de decir siempre la verdad.

e Explicar el tratamiento.

e Ofrecer apoyo terapéutico y técnico incondicional.

Fase 2. Cambios significativos e irreversibles de la situacién clini-
ca.
La comunicacion en la fase 2 debe considerar:

e Reforzar el conocimiento de la evolucion de la enfermedad.

e Plantear los objetivos reales del tratamiento.

e Ayudar en la organizacion de la familia.

Fase 3. Etapa terminal inminente.
En la fase 3 el enfoque debe ir a reforzar el conocimiento sobre la etapa
final de la enfermedad:
e (Cuidado del paciente sobre todo en la etapa de postracion.
e Apoyo a la familia transmision de serenidad y aspectos legales.
e Cuando el tratamiento con fines curativos fracasa o presenta
complicaciones y el paciente pasa a cuidados paliativos es fre-
cuente que se manifiesten abatimiento y desamparo que induce
a la reflexion sobre si.

Fases emocionales
a. Negacion. Es solamente una defensa temporal para el individuo.
Este sentimiento es generalmente remplazado con una sensibili-
dad aumentada de las situaciones e individuos que son dejados
atras después de la muerte.
b. Ira. El individuo reconoce gque la negacion no puede continuar.
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Debido a la ira, esta persona es dificil de ser cuidada debido a
sus sentimientos de ira y envidia. Cualquier individuo que sim-
boliza vida o energia es sujeto a ser proyectado resentimiento y
envidia.

Negociacion. Involucra la esperanza de que el individuo puede,
de alguna manera, posponer o retrasar la muerte. De manera
usual, la negociacion por una vida extendida es realizada con
un poder superior a cambio de una forma de vida reformada.
Depresion. Empieza a entender la certeza de la muerte. Debido
a esto, el individuo puede volverse silencioso, rechazar visitas y
pasar mucho tiempo llorando y lamentandose. Este proceso per-
mite a la persona moribunda desconectarse de todo sentimiento
de amor y carifno. No es recomendable intentar alegrar a una
persona que esta en esta etapa. Es un momento importante que
debe ser procesado.

Aceptacion. Es la etapa final; llega con la paz y la comprension
de que la muerte esta acercandose. Generalmente, la persona
en esta etapa quiere que la dejen sola. Ademas, los sentimien-
tos y el dolor fisico pueden desaparecer. Esta etapa también ha
sido descrita como el fin de la lucha contra la muerte.

Principios generales sobre la medicacion en estas circunstancias

Interrumpir los farmacos no esenciales.

Administrar los esenciales por via subcutanea.

Tener a la cabecera del paciente medicacion para emplear de
ser necesario (analgésicos, ansioliticos, antieméticos y reducto-
res de la secrecion bronquial, independientemente de la medi-
cacion establecida).

La atenciodn fisica del paciente terminal
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Respondera a los sintomas del paciente (ej. disnea) mas que a
los signos (ej. frecuencia respiratoria o saturacion de oxigeno).
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Sintomas fisicos mas frecuentes del paciente terminal
e |os sintomas fisicos mas frecuentes en el paciente terminal son:
dolor, disnea, agitacion, nauseas y vomitos y constipacion.

Atencion social y apoyo psicolégico

La evaluacion social del paciente terminal se debe centrar en el apo-
yo familiar y la identificacién de los que lo cuidan o las personas a su
cargo.

En los pacientes en que la muerte no es inminente y que estan alerta,
es importante, indagar con cuidado si éstos prefieren pasar sus ultimas
horas en el hospital o en su domicilio, a fin de poder arreglar el alta
hospitalaria rapida de ser necesario.

Cuidados paliativos

Los cuidados paliativos para enfermos terminales, constituye un pro-
grama de atencion y apoyo para personas que probablemente mori-
ran en pocos meses. Se centra en la comodidad vy el significado, no
en la cura.

Estos servicios suelen incluir la prestacion de atencion fisica, apoyo
psicologico, medicamentos, equipo médico duradero y suministros.
En ciertos paises, como los EE.UU., se brinda principalmente servi-
cios en el hogar; en otros, como Inglaterra, los servicios se encuen-
tran en establecimientos con internacion, principalmente.

En el cuidado para enfermos terminales tipico, generalmente, los
miembros de la familia son los cuidadores primarios, a menudo con
ayuda adicional de auxiliares de la salud domiciliaria y voluntaria

Se considera la terapia paliativa en las siguientes situaciones:
e Enfermedad avanzada progresiva e incurable.
e Falta de posibilidad razonable de respuesta a tratamiento espe-
cifico.
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e Presencia numerosos problemas y sintomas intensos multifacto-
riales y cambiantes.

e Gran impacto emocional en el paciente, en la familia y en el
equipo de salud.

e | oideal es que el paciente terminal sea atendido en el domicilio.

e Por esto se ofrece apoyo domiciliario.

e Se ensefa a la familia los cuidados del paciente postrado.

Se ofrece hospitalizacion en las siguientes circunstancias:
e Que el enfermo no quiera estar en su casa.
e Que el control de los sintomas sea complicado realizarlo en el
domicilio.
e Que exista claudicacion familiar.
e Que los recursos econdmicos sean reducidos.
e Que existan conflictos familiares.

Sedacion
Cuando el paciente esta agonico se plantea el dilema de la sedacion.
El tratamiento en esta etapa se realiza con la intencion de aliviar los
sintomas.

Tabla 2. Escala de analgesia de la OMS

METAMIZOL
PARACETAMOL
AINES
SALICILATOS

CODEINA
TRAMADOL

3° ESCALON MORFINA

ANTIDEPRESIVOS TRICICLICOS
AMITRIPTINA
MEDICACION COADYUVANTE ANTICONVULSIVANTES CARBAMACEPINA
FENITOINA
CORTICOIDES

Organizacion Mundial de la Salud (OMS). WHO’s cancer pain ladder
for adults [Internet]. 2020 [citado 16/10/2020]. Disponible en: https://
www.who.int/cancer/palliative/painladder/en/

12 ESCALON

2° ESCALON
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Ubicacion. El paciente terminal debe ser ubicado en una pieza:
e [luminada
e Ambiente agradable
e \Vista hacia jardines
e Siempre aseada
e Olor agradable

Cuidados diarios del paciente terminal

e Alimentacion

e Hidratacion

e Oxigenacion

e (Confort

e Prevencion de escaras

e Satisfaccion de necesidades basicas

e (Contencién apoyo psicolégico

e Apoyo religioso

e (Cercania con la familia y seres queridos

e Aspectos legales:

e Guiar a la familia en los tramites legales que debera realizar
cuando ocurra el deceso.

e Esobligacion del médico otorgar el certificado de defunciéon

e Inscribir la muerte en el registro civil. Luego viene la fase de se-
pultacion.

e Recomendaciones

a. Con el paciente

e Tranquilizarle, dandole sensacion de seguridad y control.

e Escucharle, tener tiempo para permitirle decir lo que necesita y
para preguntar.

e Facilitarle, el acceso al apoyo espiritual.

e |nformarle, sin quitarle esperanza.

e Respetar, su ritmo y sus deseos.

e Asegurarle nuestro apoyo, hasta el final y cumplirlo.
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b. Con la familia

e Permitirles participar, de sus cuidados fisicos y emocionales.

e Permitirles la despedida, dandoles el espacio y la intimidad ne-
cesaria.
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2.1. Historia clinica, exploraciones basicas y pruebas com-
plementarias en el paciente

Caracteristicas esenciales de la Historia Clinica

Es un documento, en el que se registran los antecedentes biol6-
gicos del individuo.

Es imprescindible para el control de la salud y el seguimiento de
las enfermedades.

Es fundamental en estudios epidemiolégicos

Es util para la planificacion educativa de las comunidades

De gran importancia médico-legal

Es el punto de partida del razonamiento médico

Es el instrumento utilizado por todos los profesionales de la sa-
lud y sirve de nexo entre las diferentes disciplinas
Dependiendo de la disciplina involucrada o del area del equi-
po de salud que se trate, la historia clinica podra tener algunas
caracteristicas o matices especiales. Por ejemplo: la historia de
una paciente tratada por un obstetra o la historia clinica de un
pediatra, etc. Pero, tanto los fundamentos como la estructura de
la Historia Clinica sera siempre la misma.

Composicion de la Historia Clinica:

1.

© N oA WD

Anamnesis

Examen fisico

Emitir diagndstico sindromico
Plan de estudio

Plan terapéutico

Diagnostico definitivo
Evolucion

Epicrisis

1. Interrogatorio o Anamnesis. En un acto coloquial: Durante el cual
se indaga al paciente sobre padecimientos actuales y pasados y so-
bre otros datos que pueden ser de interés para llegar a un diagnoéstico
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(edad, sexo, profesion, etc.) y sobre antecedentes de enfermedades
de sus familiares o allegados.
e Anamnesis Directa, 0 a sus allegados (pacientes inconscientes
Psicopatas, nifios, etc.)
e Anamnesis Indirecta 0 a Terceros
e Es la parte mas dificil de la historia clinica
e Ellenguaje debera adaptarse al del paciente, a su inteligencia
y conocimientos.

Técnica:

e Ambiente agradable

e [l paciente debe expresar libremente sus molestias

e |ostérminos usados deberan tener el mismo significado para el
medico y el paciente

e [as preguntas no deben inducir respuestas y seran sencillas y
concretas

e £l médico debera saber escuchar

e Elmédico debe aprender en qué momento debe intervenir efec-
tuado preguntas

e [ os datos obtenidos deben ser agrupados siguiendo un orden
l6gico; de forma tal que quien los lea sepa de quien se trata,
cual es la causa o motivo de su consulta, cuales son los compo-
nentes de su enfermedad, cuales son sus antecedentes cuales
son sus costumbres y/o habitos, etc.

e Esto unido al examen fisico, permitira que sea formulado un
diagnostico sindromico

e No necesariamente debe desarrollarse la entrevista siguiendo el
orden predeterminado.

e Pero los datos deben ser registrados ordenadamente

2. Examen fisico / exploraciones basicas: Una vez finalizado el inte-
rrogatorio, en la historia clinica deben ser registrados los datos que se
obtienen mediante las maniobras semiolégicas basicas (los Signos) a
saber: inspeccion, percusion, palpacion y auscultacion.
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Los primeros datos a anotar seran los referidos a los Signos vitales
(pulso, respiracion Tension arterial, etc.) y al Estado de conciencia (lu-
cidez, orientacion en el tiempo y en el espacio, etc.). Luego se registra-
ran los signos obtenidos, siguiendo un orden Topografico, por érganos
O por aparato. Asi se comenzara a anotar los datos surgidos del exa-
men de cabeza y cuello, se seguira por el térax (aparato: respiratorio,
circulatorio, abdomen, etc.).

3. Diagnésticos: Una vez finalizado el examen fisico se tendra que
estar en condiciones, en primer lugar, de emitir un diagnoéstico sindro-
mico. Deberan consignarse los estudios o0 examenes solicitados y el re-
sultado de los mismos con el fin de llegar a un Diagnostico Etioldgico y
Anatomico para concluir en el diagnostico definitivo después de haber
evaluado todos los posibles diagnoésticos (diagnosticos diferenciales).

Pruebas complementarias mas frecuentes
Las pruebas complementarias pueden ser de distintos tipos como:

1. Pruebas de laboratorio o analisis clinicos: Suelen ser anélisis
quimicos o biolégicos de muestras generalmente de fluidos cor-
porales (sangre, orina, heces, liquido cefalorraquideo, semen,
etc.). Por ejemplo, las pruebas de laboratorio mas conocidas
o frecuentes suelen ser los analisis de sangre y los analisis de
orina.

2. Pruebas de imagen: Son examenes de diagndstico donde se
visualiza el cuerpo humano con pruebas basadas en:

e radiodiagnoéstico como la radiografia y la tomografia axial com-
putarizada

® en magnetismo, como la resonancia magnética nuclear

e medicina nuclear como las gammagrafias y la tomografia por
emision de positrones.

e en ultrasonidos, como la ecografia.

c. Pruebas endoscoépicas: Son pruebas que visualizan el interior
de cavidades u 6rganos huecos del cuerpo como la colonosco-

pia.
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d.

h.

Anatomia patoldgica: Son aquellas pruebas que analizan una
muestra de tejido o biopsia 0 una pieza quirdrgica tras una ciru-
gia. También incluye las citologias.

. Test de esfuerzo

Electrogramas: electrocardiograma ECG, electroencefalo-
grama EEG, electromigrama EMG

. Estudios alergolégicos: a farmacos, animales, vegetales, mi-

nerales, etc.
Espirometrias

4. Evolucidn: En la historia deberan estar registrados todos los datos
referidos a los posibles cambios de los sintomas y de los signos en el
transcurrir del dia. La terapéutica instituida, los cambios en los signos
vitales, los resultados de los examenes efectuados, aparicion de nue-
vos sintomas y/o signos. En fin, todos los posibles cambios y los que
hubiera en el dia a dia del paciente.

Otros datos importantes sobre la Historia Clinica

La asistencia a los pacientes tanto hospitalizados como ambula-
torios genera una serie de informacion médica y administrativa
sobre los mismos.

La informacion obtenida se registra en varios documentos, sien-
do el conjunto de estos documentos lo que constituye la historia
clinica.

La principal funciéon de la historia clinica es la asistencial ya que
permite la atencion continuada a los pacientes por equipos dis-
tintos.

Entre otras funciones de la Historia Clinica se tienen: para la
docencia, el permitir la realizacion de estudios de investigacion
y epidemiologia, la evaluacion de la calidad asistencial, la pla-
nificacion y gestion sanitaria y su utilizacion en casos legales en
aquellas situaciones juridicas en que se requiera.

Para cumplir estas funciones la historia clinica debe ser reali-
zada con rigurosidad, relatando todos los detalles necesarios y
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suficientes que justifiquen el diagndstico y el tratamiento y con
letra legible

A modo de conclusion, se puede exponer, que la historia clinica tie-
ne como finalidad fundamental recoger datos del estado de salud del
paciente con el objeto de facilitar la asistencia sanitaria. El motivo que
conduce al médico a iniciar la elaboracion de la historia clinica y a
continuarla a lo largo del tiempo, es el requerimiento de una prestacion
de servicios sanitarios por parte del paciente. Puede considerarse que
la historia clinica es el instrumento basico del buen ejercicio sanitario,
porgue sin ella es imposible que el médico pueda tener con el paso del
tiempo una vision completa y global del paciente para prestar asisten-
cia. No obstante, aunque el objetivo primordial de dicho documento es
el asistencial, no pueden ni deben obviarse otros aspectos extra asis-
tenciales de la historia clinica:

1. Docencia e investigacion: a partir de las historias clinicas pue-
den realizarse estudios e investigaciones sobre determinadas
patologias, publicaciones cientificas.

2. Evaluacion de la calidad asistencial: la historia clinica es con-
siderada por las normas deontologicas y por las normas lega-
les como un derecho del paciente derivado del derecho a una
asistencia médica de calidad. Puesto que se trata de un fiel re-
flejo de la relacibn médico-paciente, asi como un registro de
la actuacion médico-sanitaria prestada al paciente, su estudio
y valoracion permite establecer el nivel de calidad asistencial
prestada.

3. Administrativa: la historia clinica es elemento fundamental para
el control y gestion de los servicios médicos de las instituciones
sanitarias.

4. Médico-legal: Se trata de un documento publico/semipublico:
estando el derecho al acceso limitado.

e Se puede considerar como un acta de cuidados asistenciales.

e Existe obligacion legal de efectuarla por normativas vigentes, como,
por ejemplo: Codigo Deontolégico Médico, Normas Internacionales.
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e Constituye un elemento de prueba en los casos de responsabili-
dad médica profesional: tiene un extraordinario valor juridico en
los casos de responsabilidad médica profesional, al convertirse
por orden judicial en la prueba material principal de todos los
procesos de responsabilidad profesional médica, constituyendo
un documento médico-legal fundamental y de primer orden. En
tales circunstancias la historia clinica, es el elemento que per-
mite la evaluacion de la calidad asistencial tanto para la valora-
cion de la conducta del médico como para verificar si cumplio
con el deber de informar, de realizar la historia clinica de forma
adecuada vy eficaz para su finalidad asistencial, puesto que los
incumplimientos de tales deberes también constituyen causa de
responsabilidad profesional.

El incumplimiento o la no realizacion de la historia clinica, puede tener
las siguientes repercusiones:
e Malpraxis clinico-asistencial, por incumplimiento de la normativa
legal.
e Defecto de gestion de los servicios clinicos.
e Riesgo de potencial responsabilidad por perjuicios al paciente,
a la institucion, a la administracion.
e Riesgo médico-legal objetivo, por carencia del elemento de
prueba fundamental en reclamaciones por malpraxis médica.

Por otro lado, el Diagnostico es parte fundamental dentro del documen-
to de Historia Clinica. La discusion diagnoéstica es el espacio dentro
de la historia clinica donde se reflejan las consideraciones acerca de
las posibles enfermedades de un paciente. Conocer dolencias previas
que expliguen los sintomas del paciente. De alli que la Historia Clinica
y Su data obtenida registrada es la que permite orientar tanto el diag-
nostico como el tratamiento.

En la discusion diagndstica, se pueden presentar errores como son:
ausencia de resumen de datos positivos, no justificar los sindromes
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detectados, omitir sindromes fundamentales, seleccion errénea del
sindrome a discutir, diagnostico diferencial insuficiente, ausencia de
rediscusiones.

En conclusién, la Historia Clinica es el documento basico y el arma
fundamental para el diagnoéstico de las enfermedades. Constituye una
recopilacion de datos valiosos por el personal médico y de enfermeria
que, establecidos de una forma ordenada, permiten establecer hipote-
sis diagndsticas y -cuando no se cuenta con la presencia del paciente
0 cuando éste ha tenido ingresos previos-, sirven como fuente para el
analisis por otros médicos. Ademas de incluir los datos de la anamne-
sis (o0 interrogatorio) y del examen fisico, se consignan en ella la discu-
sion diagndstica, la evolucion y el tratamiento de los enfermos.

2.2. Estrategia ante el enfermo con alteracion de las cons-
tantes vitales

Definicion

Las constantes vitales o signos vitales son parametros clinicos que re-
flejan el estado fisiologico del organismo humano, y esencialmente pro-
porcionan los datos o cifras que daran las pautas para evaluar el esta-
do homeostatico del paciente, indicando su estado de salud presente,
asi como los cambios 0 su evolucion, ya sea positiva o negativamente.
Entre sus caracteristicas generales es que son: mensurables, precisos
y varian en relacion al ciclo vital

Objetivo de medir los signos vitales

Tomar o medir los signos vitales de una persona sana o enferma per-
mite apreciar durante el examen fisico practicado por el médico, el
estado de salud del sujeto, lo que representa una gran ayuda a la hora
de establecer el diagnoéstico, debido a que su interpretacion posterior
independientemente de que el paciente se encuentre en estado de
gravedad o no, posibilita identificar o configurar el cuadro clinico.
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Los signos vitales incluyen
e Temperatura
e Frecuencia respiratoria
e Frecuencia cardiaca
e Presion arterial.

Principios

e | atemperatura normal es el equilibrio entre el calor producido y
el calor perdido.

e |a temperatura puede variar de acuerdo con la edad, (es mas
baja en pacientes de edad avanzada), la hora del dia, (es menor
en la mafiana y mas alta a mediodia y al anochecer), depende
de la cantidad de ejercicio o extremos en la temperatura am-
biental.

e [l aire inspirado que penetra en los pulmones: El organismo
toma el oxigeno y elimina biéxido de carbono

e E| pulso varia segun la edad del individuo, el sexo, la talla, el
estado emocional y la actividad.

Normalidad de las constantes vitales

Se consideran normales las constantes vitales cuando son constantes
y concordantes en su regularidad; debido a que su mecanismo de go-
bierno es tan ajustado que responde inmediatamente ante cualquier
condicion anormal del organismo.

De modo que una variacion o diferencia en sus valores normales, mani-
fiestan sintoma de enfermedad, y su medicion es el primer paso a dar,
para conocer el estado del paciente.

Factores que pueden modificar las constantes vitales

En condiciones normales de salud, cada una de las constantes vitales
se mantiene en un intervalo de valores que se consideran normales o
estandarizados. Estos valores se pueden modificar de acuerdo a una
serie de factores:
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e Fisiologicos: edad, sexo, peso, ingestion de alimentos, ejercicio
fisico, etc.

e Patoldgicos: infecciones, hemorragias, quemaduras, deshidra-
tacion, alteraciones respiratorias cardiacas o renales.

e Ambientales: horas del dia, temperatura, altitud sobre el nivel
del mar, etc.

e Psicolégicos: estado emocional, caracter, resistencia al stress,
etc.

Las constantes vitales, definicion, factores que las modifican y es-
trategias ante un paciente que presente valores anormales de sus
signos vitales

Se presenta un cuadro resumen sintético centrado en el paciente adulto
con |os aspectos mas relevantes sobre las constantes vitales que pre-
tende servir de guia para conocer ciertas estrategias a usar el personal
sanitario en caso de atender un paciente que presente variaciones en
el/los valores considerados normales de los signos vitales
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Tabla 3. Constantes vitales (énfasis en adultos)

SIGNO VITAL/DEFINICION CARACTE-
RISTICAS VALOR NORMAL

FATORES QUE LO MODIFICAN
ESTRATEGIA

TEMPERATURA

La temperatura es el grado de calor o de
frio, expresados en término de una escala
especifica.

La temperatura corporal representa un
equilibrio entre el calor producido por el
cuerpo y su pérdida.

Cuando la produccion de calor es equiva-
lente a la pérdida de temperatura corporal,
ésta ultima se mantiene constante en con-
diciones normales.

El control de la temperatura del cuerpo esta
regulado en el hipotalamo, que mantiene
constante la temperatura central.

Limites normales

La temperatura normal media de un pa-
ciente adulto esta entre 36.7 y 37°C.

La temperatura puede sufrir variaciones
entre una persona a otra, asi como en una
misma persona, segun:

a.La edad.

Al nacimiento, existe un descenso con-
siderable.

Con el crecimiento aumenta, alcanzan-
do su maximo nivel durante la adoles-
cencia.

Con la senectud tiende a descender a
nivel minimo.

b. Distintos momentos del dia: sufre de
una variacion en forma de curva, donde tie-

ne:

2 ascensos maximos entre la 1.00PM y
las 6.00PM

2 descensos minimos entre las 12.00 y
5.00 AM

Se habla de:

a. Hipertermia: Incremento importante de
la temperatura corporal (mas de 39°C).

b. Hipotermia: Temperatura corporal me-
nor de la normal (menos de 36°C).

Tasa metabdlica basal (TMB): cantidad de
energia que utiliza el cuerpo durante la vi-
gilia y el descanso. Se relaciona proporcio-
nalmente con la edad. A mayor edad, menor
tasa metabdlica. Las mujeres presentan <
TMB

Actividad muscular: El ejercicio muscular au-
menta la produccion de calor.

Sistema hormonal: Hormonas tales como la
tiroxina, adrenalina, noradrenalina, progeste-
rona, modifican la produccién de calor.

La edad: en los nifos y en los ancianos laTC
es inferior a los adolescentes y adultos debi-
do a la influencia ambiental, a la regulacion
central a la disminucién de los movimientos.

Variaciones diurnas: se modifica hasta 2°C a
lo largo del dia, (muy temprano en la mana-
nay por la tarde).

El punto mas elevado se situa entre las 17
y 20 horas, y el mas bajo durante el suefno
entre las 4 y 6 horas.

El ambiente: Cuando las temperaturas del
ambiente alcanzan 35°C promedio, la ca-
pacidad de adaptacion del organismo se ve
afectada.

El estrés: aumenta la actividad metabdlica y
la produccién de calor como consecuencia
de la estimulacion del SNS (adrenalina — no-
radrenalina)
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PRESION ARTERIAL

La presion arterial se define como la fuer-
za que ejerce la sangre contra las paredes
arteriales.

Ella depende de la fuerza de contraccion
ventricular, elasticidad de la pared arterial,
resistencia vascular periférica, volumen y
viscosidad sanguineos.

El corazon genera presion durante el ciclo
cardiaco para distribuir la sangre a los 6r-
ganos del cuerpo.

Valores normales
e Lactantes 80/45 mms. de Hg
e Sujetos con 30 afos 120/80 mms. de

Hg

o Personas con 40 afos o mas 140/85
mms. de Hg.

Se habla de:

a. Hipertension: Presion arterial mayor a
los limites normales. En el paciente adulto
se puede considerar hipertensiéon cuando
la presion sistdlica es igual o mayor de 140
mmHg y la presion diastolica es igual o ma-
yor de 90 mmHg.

b. Hipotensién: Disminucion de la presion
arterial sanguinea. En el paciente adulto de
peso promedio se considera una presion
sistdlica menor de 90 mmHg, sin embargo,
ésta debe relacionarse con signos y sinto-
mas o con alguna enfermedad como la en-
fermedad de Addison.

Factores principales que afectan a la pre-

sion arterial:

e Gasto cardiaco

e Resistencia vascular periférica

e Elasticidad y distensibilidad de las arte-
rias

e Volumen sanguineo

e Viscosidad de la sangre, hormonas,
enzimas y quimiorreceptores.

e Edad.

e Sexo.

e Actividad muscular.

e Estados emocionales.

* Posicion corporal.

e Sueno.

e Factores genéticos.

e Factores ambientales

e Hora del dia (ritmo cardiaco)

PULSO
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El pulso es la expansion transitoria de una arteriay | Edad: disminuye con el crecimiento y conti-
constituye un indice de frecuencia y ritmos cardia- nua su reduccion hasta la vejez extrema.

cos. . .
La frecuencia cardiaca es el nimero de latidos del Sexo: es mas lento o de menor frecuencia
corazén por minuto. en los varones que en las hembras.

Por cada latido, se contrae el ventriculo izquierdoy | Talla.

expulsa la sangre al interior de la aorta. Actividad fisica o emocional.

Esta expulsion enérgica de la sangre origina una
onda que se transmite a la periferia del cuerpo a
través de las arterias.

Autosugestion.
Programas o entrenamientos deportivos

Limites normales (medicina deportiva).

Embrién: 150 latidos/ minuto. Enfermedades:

ﬁdu!to: 6-06-3? I?(tjldo/s/rplntuto- X Aumenta con: fiebre, infecciones,
Tin:c')asngé pulas; os/minuto. caquexia, anemias, insuficiencia cardiaca,
Existen distintos tipos de acuerdo con su: infarto del miocardio e hiperparati.roidismo.
X Frecuencia Disminuye en: Infarto del miocardio.

X Ritmo

X Tension o dureza

X Tamaho o volumen

De acuerdo con:
1. Su frecuencia (nimero de pulsaciones o latidos/
minuto)

a. Bradicardia: cuando el nimero de latidos esta
por debajo de
60 latidos/minuto.

b. Taquicardia: cuando el nimero de latidos esta
por encima de 100 latidos/minuto.
2. Su ritmo: se refiere a la regularidad de sus latidos.

a. Ritmico o regular: cuando el tiempo entre cada
latido es el mismo y caracteriza un buen estado de
salud.

b. Arritmico o irregular: cuando el tiempo o interva-
lo de duracién entre cada latido es distinto.
3. Su tension o dureza: es la mayor o menor
resistencia que oponen a los dedos, el paso de
las ondas sanguineas, siendo mayor o menor la
presion que tenga que hacerse con los dedos para
que desaparezca el choque y se origine la tension
y para lo cual conviene medirlo comprimiendo la
arteria con los dedos medio y anular y colocando el
dedo indice suavemente para recibir el paso de la
onda.

a. Duro: cuando es muy tenso.

b. Blando: cuando la presién necesaria para com-
primir la arteria es minima.
4. Su tamafio y volumen: depende de su amplitud o
altura, siendo la diferencia entre la altura maxima y
la minima de la onda del pulso, quien proporciona
su amplitud.

a. Filiforme: cuando es pequefio, con poca tension
y es apenas perceptible.

b. Salton: cuando su latido es muy alto y facilmen-
te perceptible.

RESPIRACION
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La respiracion es el proceso constituido por el
transporte de oxigeno a los tejidos corporales y
la expulsion de biéxido de carbono.

El proceso consiste en inspiracién y espiracion,

difusién del oxigeno desde los alvéolos pul-

monares a la sangre y del bioxido de carbono
desde la sangre a los alvéolos, y transporte de
oxigeno hacia tejidos y érganos corporales.

El centro respiratorio se encuentra en el bulbo

raquideo encefalico, conjuntamente a los valo-

res del biéxido de carbono en la sangre, con-
trolan la frecuencia y profundidad de la respi-
racion.

Limites normales

Paciente adulto sano es de 15 a 20 respiracio-

nes por minuto (con un margen de 24 a 28 res-

piraciones por minuto).

Fases de la respiracion

e Ventilacién pulmonar: Es la entrada y salida
de aire de los pulmones.

e Difusidn: Es el intercambio entre CO2 y O2
que se realiza a través de la membrana
alvéolo-capilar.

e Perfusion: Es el transporte del oxigeno a to-
dos los tejidos del organismo a través de la
circulacion sanguinea.

Alteraciones

a. Apnea: Ausencia de respiracion.

b. Bradipnea: Respiraciones irregulares lentas

con frecuencia menor de 10 por minuto.

c.Taquipnea: Frecuencia respiratoria aumenta-
da, mayor de 20 por minuto.

d. Respiracion de Biot: Respiracion con inte-

rrupciones abruptas que ocurren con una fre-

cuencia respiratoria mas rapida y profunda.

e. Respiracion de Cheyne-Stokes: Respira-

cion irregular que se presenta con periodos

de apnea, seguidos de respiraciones rapidas

y profundas, continuando con respiraciones

lentas y superficiales. Los periodos de apnea

suelen durar hasta 10 segundos, iniciando nue-
vamente el ciclo.

f. Respiracion de Kussmaul: Respiracion difi-

cil que se presenta en forma paroxistica, llama-

da “hambre de aire] comunmente se presenta
en pacientes en coma diabético.

Entre ellos:

La altitud: A mayor altitud disminuye la con-
centracion de oxigeno en el aire, por lo que
es necesario respirar con mayor frecuencia.

El ambiente: El calor produce un incremento
en la actividad del sistema respiratorio, a la
vez que incrementa el metabolismo.

La estimulacion psiquica.: En situaciones de
ansiedad o de estrés necesitamos respirar
con mayor frecuencia, debido a la acelera-
cién de nuestro corazon.

El ejercicio: Para realizar ejercicio los mus-
culos necesitan oxigeno. Por ello, aumenta la
frecuencia respiratoria.

La presion arterial: Un aumento de la presion
arterial hace disminuir la ventilacion pulmo-
nar, y viceversa.

El estilo de vida: El tabaco, la contaminacion,
el lugar de trabajo, etc.

Produccion propia
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La estrategia ante el enfermo con alteracion de las constantes vitales,
independientemente de cualquiera de ellas comprende:
a. Proceder, el personal sanitario (medico enfermera), a confirmar

o corroborar la / las mediciones correspondientes ya que cual-
quier alteracion de los valores normales, orienta hacia un mal
funcionamiento organico y por ende se debe sospechar de un
estado moérbido. Sin embargo, cabe indicar que su toma esta
indicada al ingreso y egreso del paciente al centro asistencial,
durante la estancia hospitalaria, de inmediato cuando el pacien-
te manifiesta cambios en su condicion funcional y segun la pres-
cripcion médica.

Cumplir con las sugerencias, recomendaciones y las técnicas
establecidas para la valoracion de cada signo vital, por ejemplo,
en el caso del signo vital temperatura:

Técnica para tomar la temperatura

1.

2.

Asegurese de que la columna de mercurio marque menos de
35° C.

Limpie con una torunda alcoholada el termémetro, para desin-
fectarlo.

3. Tiempo de colocacion:

Bucal: 3 minutos.

Uso en pacientes sin alteracion de conciencia.

Axila o ingle: previamente secas, colocar el termometro 3 a 5
minutos.

Rectal: paciente en decubito lateral con genuflexion de los
miembros inferiores, introducir en el recto el termdmetro lubrica-
do, esperar 1 minuto.

Para todos los casos retire el termometro y Iéalo. Proceda a des-
infectarlo.

Interprete y actle ante evidencia de alteracion.
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Recomendaciones y precauciones

1. Use de manera personalizada el termometro.

2. Elbulbo debe estar completamente en contacto con la zona ana-
tomica elegida, que debe estar seca y tener buena irrigacion.

3. Toma rectal contraindicada en personas con diarrea, procesos
inflamatorios anales o rectales, o que no colaboren (problemas
mentales).

4. Para toma de temperatura oral basal, no haber fumado, comido
0 bebido liquidos calientes o frios 15 minutos antes. Evitar esta
toma en ninos, pacientes inconscientes, con disnea, tos, hipo,
vOmito o con lesiones en boca.

c. Cumplir con las normas de ética, bioética y bioseguridad para la
proteccion y resguardo del paciente.

d. Mantener al paciente en calma en vista de que factores tales
como el estrés son desencadenantes de alteraciones o modifi-
caciones de los valores de los signos o constantes vitales.

e. Anotar a la data correspondiente en la historia clinica que por
lo general se realiza antes del proceso exploratorio, en caso de
consulta y no emergencia.

f. Cumplir con el protocolo requerido para cada caso en particular
del referido signo vital y asi poder estabilizar al paciente, ejem-
plo en caso de Manejo del sindrome febril en urgencias:

En primer lugar, evaluar el estado general, signos vitales, estabilizar
y mantener la via aérea permeable, y después cumplir con la Historia
clinica, exploracion fisica y pruebas complementarias dependiendo de
la sospecha diagnoéstica se podrian considerar: Hemograma: férmula
leucocitaria, Bioguimica, Coagulacion, Orina y sedimento, ECG, Torax,
GAB, Hemocultivos, etc.

Posterior a ello, de acuerdo a los criterios de gravedad se procede al

ingreso u hospitalizacion, en caso de ser necesario. Por ejemplo, son
criterios clinicos de gravedad en el estado febril la inestabilidad he-
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modinamica, la alteracion del nivel de consciencia, crisis convulsiva,
sospecha de infeccion grave, etc.

2.3. Imagenes diagndésticas en medicina interna

El diagndstico por imagenes son una herramienta que le permite a los
profesionales de la salud estudiar y buscar indicios de una afeccion
medica en la anatomia normal y patolégica del cuerpo humano, apro-
vechando las propiedades fisicoquimicas de los diferentes tejidos y su
interaccion con diversos agentes fisicos, tales como el ultrasonido, los
rayos X, los campos magnéticos y pulsos de radiofrecuencia. De esta
manera se generan las imagenes de Radiologia convencional o Rayos
X, Resonancia magnética nuclear (RMN), Tomografias computarizadas
(TC), Imagenes por resonancia magnética (IRM), Ecografias, etc. Ultra-
sonido (US), entre otras. El tipo de imagen que use el médico depen-
dera de sus sintomas y de la parte del cuerpo que debe examinarse:

Para algunos estudios por imagenes, se introduce en el cuerpo una
camara diminuta unida a un tubo largo y delgado. Esta herramienta se
llama tubo visor. El médico o mueve a través de un conducto del cuer-
PO O una apertura para observar el interior de un érgano en particular,
como el corazon, los pulmones o el colon. Estos procedimientos suelen
requerir anestesia.

Rayos X

Una radiografia, consiste en la obtencién de una imagen de la zona
anatomica que se radiografia, y de los ¢rganos internos de la misma,
por la impresion en una placa fotogréafica de una minima cantidad de
radiacion, que se hace pasar por esa zona del cuerpo. Cada tipo de te-
jido del organismo dejan pasar cantidades distintas de esta radiacion,
por lo que la placa se impresiona con mas o menos intensidad en cada
zona, segun el tejido que tiene delante, permitiéendonos asi obtener una
imagen de los 6rganos (corazoén, pulmones, rifiones, tubo digestivo,
etc.) y tejidos (huesos, quistes, masas de tejido, etc.) de esa zona. Al
observar la radiografia, y conociendo la imagen que debe de tener en
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una radiografia normal, se pueden identificar imagenes que ayuden al
diagnoéstico como quistes, tumores, aumentos o disminuciéon de tama-
Ao de los 6rganos, roturas de los huesos.

Figura 2. Rayos X

Helitac. Rayos X [Internet]. 2016 [citado 14/10/2020]. Disponible en:
http://www.grupohelitac.com/service/rayos-x/

A partir del informe del radiélogo, y teniendo en cuenta los sintomas y
signos que presenta el paciente, el médico puede realizar el diagnosti-
co de la enfermedad o problema de salud.

Radiografia simple

La radiografia simple es la técnica inicial de imagen por excelencia,
llegando a ser el primer examen diagnoéstico que se realiza después
de la historia clinica de la mayoria de pacientes. Sus indicaciones son
multiples: la RX de térax ante cualquier sintoma cardiorrespiratorio, la
RX simple de cualquier parte del cuerpo accidentada, la placa simple

70



CAPITULO II: MEDICINA CLINICA GENERALIDADES

de abdomen ante molestias del aparato digestivo, la radiografia simple
de craneo en traumatismos craneoencefalicos, hipertension intracra-
neal, y ciertos tipos de tumores, etc.

Resonancia magnética nuclear

Es un estudio que utiliza imanes y ondas de radio potentes para cons-
truir imagenes del cuerpo. A diferencia de las radiografias convencio-
nales y los estudios con tomografia computarizada que hacen uso de
la radiacion potencialmente dafiina (rayos X) que pasa a través del pa-
ciente para generar imagenes, los estudios de resonancia magnética
se basan en las propiedades magnéticas de los atomos.

Para este procedimiento, un iman potente genera un campo magneético
con una potencia aproximada 10.000 veces superior a la de la tierra.
So6lo un pequefio porcentaje de atomos de hidrégeno en el cuerpo se
alinean con este campo. Se emiten pulsos de ondas de radio hacia los
atomos de hidrogeno alineados en los tejidos objeto de estudio y éstos
envian de regreso una sefial propia. Las caracteristicas sutiles de di-
ferenciacion de dicha sefnal proveniente de tejidos diferentes permiten
a una IRM distinguir entre varios 6érganos y, potencialmente, brindar un
contraste entre tejidos benignos y malignos.

Cualquier plano de imagen o “corte” se puede proyectar y luego alma-
cenar en una computadora o imprimirse en una pelicula.
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Figura 3. Resonancia magnética nuclear (RMN)

Reumatologia / Experts. La resonancia magnética nuclear (RMN) tiene
un gran valor para el diagnostico diferencial en la Espondiloartritis [In-
ternet]. 2019 [citado 14/10/2020]. Disponible en: https://www.netmd.
org/reumatologia/reumatologia-experts/la-resonancia-magnetica-nu-
clear-rmn-tiene-un-gran-valor-para-el-diagnostico-diferencial-en-la-es-
pondiloartritis

Tomografia axial computada

Es un método de diagndstico médico que permite obtener imagenes
del interior del cuerpo humano mediante el uso de los Rayos X, a ma-
nera de rebanadas milimétricas transversales, con el fin de estudiarlo a
detalle desde la cabeza hasta los pies.
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Figura 4. Tomografia Axial Computada
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clinicaantofagasta.cl/. Tomografia Axial Computada (Scanner Mul-
ticorte) [Internet]. 2019 [citado 14/10/2020]. Disponible en: https://
www.clinicaantofagasta.cl/clinica antofagasta/site/artic/20150625/

pags/20150625125954.htmll

En un estudio convencional de rayos X el haz de radiacion se emite de
una manera difusa, pero en la tomografia axial computada (TAC) el haz
esta dirigido y tiene un grosor determinado que puede variar desde los
0.5 mm hasta 20 mm, dependiendo del tamafio de la estructura a estu-
diar. La TAC es mas util en enfermedades del térax y abdomen.

Ecografia

La ecografia, ultrasonografia o ecosonografia es un procedimiento de
imagenologia que emplea los ecos de una emision de ultrasonidos di-
rigida sobre un cuerpo u objeto como fuente de datos para formar una
imagen de los 6érganos o masas internas con fines de diagnoéstico. Un
pequefio instrumento “similar a un micréfono” llamado transductor emi-
te ondas de ultrasonidos. Estas ondas sonoras de alta frecuencia se
transmiten hacia el area del cuerpo bajo estudio, y se recibe su eco.
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El transductor recoge el eco de las ondas sonoras y una computado-
ra convierte este eco en una imagen que aparece en la pantalla de la
computadora.

La ecografia es un procedimiento muy facil, en el que no se emplea
radiacion, a pesar de que se suela realizar en el servicio de radiodiag-
nostico, y por eso se usa con frecuencia para visualizar fetos que se
estan formando.

Al someterse a un examen de ecografia, el paciente sencillamente se
acuesta sobre una mesa y el médico mueve el transductor sobre la
piel que se encuentra sobre la parte del cuerpo a examinar. Antes es
preciso colocar un gel sobre la piel para la correcta transmision de los
ultrasonidos.

Actualmente se pueden utilizar contrastes en ecografia. Consisten en
microburbujas de gas estabilizadas que presentan un fendmeno de re-
sonancia al ser insonadas, e incrementan la sefal que recibe el trans-
ductor. Asi, por ejemplo, es posible ver cual es el patron de vasculari-
zacion de un tumor, el cual da pistas sobre su naturaleza.

Figura 5. Ecografia
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Alejandra Guerrero. 5 cosas que debes saber antes de hacerte una eco-
grafia

[Internet]. 2005 [citado 14/10/2020].Disponible en: https://www.vix.
com/es/imj/salud/7679/5-cosas-que-debes-saber-antes-de-hacer-
te-una-ecografia
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2.4. Principios de farmacologia clinica

La farmacologia clinica es la ciencia de los farmacos en humanos vy
su uso clinico 6ptimo en pacientes. Esta respaldado por la ciencia ba-
sica de la farmacologia, con un enfoque adicional en la aplicacion de
principios farmacologicos y métodos cuantitativos en la poblacion de
pacientes humanos reales. Tiene un alcance amplio, desde el descu-
brimiento de nuevas moléculas diana hasta los efectos del uso de far-
macos en poblaciones enteras (22).

La farmacologia clinica es definida por algunos autores desde dos
perspectivas, como:

1. Ciencia que se centra en estudiar la accion de los farmacos so-
bre el organismo humano y la del organismo humano sobre los
farmacos, tanto en las personas sanas como en los enfermos.

2. Especialidad médica unida a otras especialidades médicas vy
profesiones sanitarias, se ocupa de conseguir una optima utili-
zacion de los medicamentos aumentando su eficacia y disminu-
yendo su riesgo; lo cual quiere significar, racionalizar el uso de
los medicamentos eligiendo el farmaco y la pauta de administra-
cion mas adecuada para cada paciente.

Desde esta posicion de division de la farmacologia clinica, otros auto-
res indican que ella tiene o cumple sus tareas en dos partes desde el
punto de vista investigativo:

1. Investigacion de cémo las drogas afectan al organismo sea éste
sano, enfermo, joven o viejo (farmacodinamia), y cémo el orga-
nismo afecta a las drogas (farmacocinética) referido a los proce-
sos de absorcion, distribucion, metabolismo, excrecion.

2. Investigacion de si la droga es util en el tratamiento de las enfer-
medades, es decir, la evaluacion terapéutica de los resultados
obtenidos de su empleo en los pacientes.
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Otros autores indican que es Farmacologia clinica es aquella que es-
tudia las propiedades y efectos de los farmacos en individuos sanos y
enfermos y para ellos se apoya o relne los estudios farmacocinéticos,
farmacodinamicos, de eficacia, de potencia, de reacciones adversas y
de farmacovigilancia.

Ramas de la farmacologia clinica
La farmacologia clinica consta de varias ramas, entre ellas se pueden
enumerar:
1. Farmacodinamica: la cual se relaciona con qué le hacen las dro-
gas al cuerpoy como. Esto incluye no solo los aspectos celulares
y moleculares, sino también mediciones clinicas mas relevantes.
2. Farmacocinética: se relaciona con lo que le sucede al farmaco
mientras esta en el cuerpo. Se trata de los sistemas corporales
para el manejo del farmaco, se divide en la siguiente clasifica-
cion:
e Absorcion: el proceso por el que el farmaco pasa al torrente
sanguineo.
e Distribucion: la transmision inversa de la droga de un lugar a
otro en el cuerpo humano.
e Metabolismo: el proceso por el que se metaboliza el farmaco en
el higado del cuerpo humano.
e [Excrecion: el proceso de expulsion del medicamento ocurre en
el higado y los rifiones.
3. Toxicologia: se ocupa de los efectos negativos en un sistema
Vivo causados por sustancias quimicas.
4. Farmacogenodmica: estudiar el genoma humano para aprender
la interaccion de los farmacos con la genética, etc.

Objetivos fundamentales de la farmacologia clinica

El objetivo esencial y general de la farmacologia clinica es promover
la seguridad de la prescripcion, maximizar los efectos del farmaco y
minimizar los efectos secundarios.
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Como especialidad médica, la farmacologia clinica tiene los siguientes
objetivos, segun J. A. Armijo (23):

Obtener informacion sobre las acciones de los farmacos en el
ser humano mediante la investigacion clinica, mediante ensayos
clinicos y estudios de farmacocinética clinica, farmacovigilancia
y utilizacion de medicamentos.

Recopilar, evaluar de forma critica y sistematizar la informacion
sobre la utilizacion mas adecuada de los medicamentos y difun-
dir esta informacion.

Aplicar estos conocimientos para mejorar la utilizacion de los
medicamentos en la practica clinica mediante el establecimien-
to de una politica de utilizacion de los medicamentos, consul-
tas terapéuticas, monitorizacion de niveles séricos de farmacos,
control del cumplimiento y desarrollo de programas de farmaco
vigilancia.

Actividades de la farmacologia clinica para cumplir con sus obje-

tivos

Siguiendo el autor mencionado, la farmacologia clinica para cumplir
con su cometido realiza una serie de actividades que implican princi-
pios de la misma:

S o e

Individualizacion del tratamiento farmacoldgico
Control del cumplimiento terapéutico
Programas de farmacovigilancia

Realizacion de ensayos clinicos

Estudios de utilizacion de medicamentos
Informacion sobre farmacos

A continuacion, se presenta una sintesis de algunas de estas seis ac-
tividades:

1.La Individualizacion del tratamiento farmacolégico y monitorear los
farmacos en terapéutica, en este punto hace hincapié el autor, en los
siguientes aspectos:

La respuesta terapéutica o toxica a los farmacos varia de un/
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unos pacientes a otros en funcion de las caracteristicas del far-
maco, de la forma en que se administre, de las caracteristicas
del paciente y de su enfermedad, y de las interacciones con
otros farmacos que se administren simultaneamente.

Estos factores hacen que la dosis habitual o estandar pueda ser
insuficiente en unos pacientes, y toxica en otros. Solo seré ade-
cuada para todos los pacientes cuando el indice terapéutico del
farmaco sea tan grande que puedan utilizarse dosis altas (efica-
ces en todos los pacientes) sin efectos toxicos (ej. antibidticos,
vitaminas).

Con otros farmacos se requiere individualizar el tratamiento para
mejorar la eficacia y evitar la toxicidad

La monitorizacion de farmacos en terapéutica o control del tra-
tamiento farmacoldgico es la evaluacion de la eficacia y de la
toxicidad de los farmacos en la practica clinica.

Su finalidad es individualizar el tratamiento farmacolégico, adap-
tandolo a las necesidades de cada paciente.

Para ello, de manera habitual se usan criterios clinicos, aumen-
tando la dosis hasta que se consigue la eficacia deseada o
aparece toxicidad. Este método es el mas indicado en todas
aquellas situaciones en las que se pueden valorar facilmente los
efectos terapéuticos o toxicos de los farmacos, como sucede
con los analgésicos.

Pero en otras ocasiones la utilizacion de criterios clinicos no es
facil o posible y, en su lugar, se monitorizan constantes vitales
(como la presion arterial en el tratamiento antihipertensor) o pa-
rametros bioguimicos (como la actividad de protrombina en el
tratamiento con anticoagulantes orales, o la glucemia en el tra-
tamiento antidiabético).

Cuando no es posible emplear estos criterios, puede conside-
rarse que la ineficacia es resistencia y decidir asociar otros far-
macos, y que la toxicidad es intolerancia y decidir sustituir el
farmaco por otro, en lugar de ajustar la dosis.

En estos casos pueden utilizarse los niveles séricos o plasma-
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ticos de farmacos para individualizar el tratamiento, como un
aspecto mas del control del tratamiento farmacoldgico.

e [ a monitorizacion no esta justificada para todos los farmacos ni
en todos los pacientes o circunstancias, sino solo en aquellos
casos en que el beneficio de la determinacion supera su coste.

e [ amonitorizacion de un farmaco para ser justificada debe haber
una necesidad de controlar el tratamiento mediante los niveles,
unos requisitos que justifiguen que esta determinacion va a ser
util y una garantia de que se realiza e interpreta correctamente.

2. Control del cumplimiento terapéutico

Este aspecto esta ligado al cumplimiento terapéutico, adhesion a la
medicacion, fidelidad o docilidad terapéutica (compliance) es el grado
en que la toma de la medicacion, el seguimiento de una dieta o los ha-
bitos de vida de un paciente coinciden con |o prescrito por su médico.

En este punto se desarrollan aspectos relativos a:

a. El caréacter del incumplimiento, como son: los errores (omision,
dosificacion, propdsito, etc.), los factores que contribuyen al in-
cumplimiento (ej. la familia, el contexto social, etc.), el incumpli-
miento por exceso O por exceso, etc.

b. Los métodos de valoracion del incumpliendo (directos e indirec-
tos). “El método directo mas utilizado es la determinacion de los
niveles séricos del farmaco. En los farmacos con semivida larga
detectan mejor las omisiones prolongadas que el olvido espora-
dico de una toma; por el contrario, en los farmacos con semivida
corta basta el olvido de una unica dosis proxima a la determina-
cion para reducir de manera importante los niveles. Y “el método
indirecto méas utilizado es la informacién que proporcionan el pa-
ciente, sus familiares o el personal de enfermeria y la obtenida
por la impresion del propio médico, pero los pacientes tienden a
decir lo que creen que el médico desea oir. Por ello, es frecuente
gue no se reconozca que ha habido irregularidades en la toma
de la medicacion”.
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c. Las medidas a abordar para disminuir el incumplimiento como
son:

e FEJ diseno del tratamiento tomando en cuenta las caracteristicas
esenciales al tipo de paciente y que sea mas eficaz o corto, por
ejemplo.

e [ a comunicacion directa y efectiva médico — paciente fluidos,
clara, sincera, etc.

e |[nstrucciones. “Hay que analizar las caracteristicas del paciente
y de su entorno que puedan influir en el cumplimiento y reforzar
el apoyo social y familiar. La mitad de las instrucciones orales se
olvidan antes de salir de la consulta. Por ello, las instrucciones
deben ser claras y sencillas y, si es posible, escritas. En algunos
casos (ancianos, tratamientos complejos, etc.) deben explicarse
a los familiares insistiendo en la importancia de su colaboracion.
Puede recomendarse la elaboracion de un calendario donde el
paciente vaya tachando la medicacion que tome. Hay también
cajas con avisadores y compartimientos para cada toma”, etc.

e [ainformacion. El buen uso de un medicamento esté relaciona-
do también con la informacion de los medicamentos. “El buen
uso de los medicamentos requiere disponer de una informacion
adecuada, correcta, fiable y actual sobre sus caracteristicas y
sus pautas de utilizacion. Esta informacion puede darse a tres
niveles”: a la comunidad, al paciente y al propio médico.

3. “Programas de farmacovigilancia. La farmacovigilancia estudia las
reacciones adversas a medicamentos, especialmente las que pueden
aparecer tras su comercializacion. La farmacovigilancia tiene como ob-
jetivo identificar y valorar las reacciones adversas derivadas del uso
agudo o cronico de los medicamentos en el conjunto de la poblaciéon o
en subgrupos de pacientes expuestos a tratamientos especificos, es-
tablecer la relacion causal, estimar el riesgo de la poblacion expuesta
al medicamento e identificar los factores que pueden aumentar ese
riesgo”.
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4. Ensayos clinicos. En cuanto a los ensayos clinicos destaca el autor:

e Un ensayo clinico es un estudio prospectivo sobre nuevas posi-
bilidades terapéuticas o diagndsticas en el ser humano”

e |os estudios para identificar y valorar los efectos agudos y cro-
nicos de los tratamientos farmacolégicos pueden ser experi-
mentales u observacionales.

e Enlos experimentales se somete a la poblacion a un agente, en
condiciones controladas, para valorar sus efectos. Son ejem-
plos los ensayos clinicos en que se valora la eficacia y la toxici-
dad de un nuevo medicamento, los estudios de campo, como
la valoracion de la eficacia preventiva de la vacunacion antipo-
liomielitica, o los programas de intervencion comunitarios, como
la valoracion de la eficacia profilactica de la fluoracion de las
aguas de una poblacion.

e [Enlos estudios observacionales, como los estudios de cohorte y
de caso-control que se comentan en el apartado de farmacoepi-
demiologia, no hay intervencion, sino observacion y seguimien-
to.

2.5. Utilizacion de datos para la toma de decisiones clini-
cas

Existen tres momentos fundamentales y distinguibles para la atencion
medica clinica: la obtencion de informacion, la interpretacion de la in-
formacion y la toma de decisiones. Estos tres momentos significan que,
en esencia, el meédico obtiene los datos necesarios y posibles acerca
de su paciente o familia, o comunidad, interpreta dichos datos y toma
decisiones derivadas de esta interpretacion, decisiones que deben ser
reevaluadas dando inicio a un nuevo ciclo de dicha secuencia de mo-
mentos, hasta alcanzar el objetivo final del proceso: la solucién, de ser
posible, del problema de salud del paciente.

Los datos del paciente, como se ha visto con anterioridad, son recogi-
dos de manera coherente y sistematica en la Historia clinica tanto en
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el Interrogatorio o Anamnesis, en el cual se indaga al paciente sobre
padecimientos actuales y pasados y sobre otros datos que pueden ser
de interés para llegar a un diagnostico (edad, sexo, profesion, etc.) y
sobre antecedentes de enfermedades de sus familiares o allegados.

Los datos obtenidos deben ser agrupados siguiendo un orden l6gico;
de forma tal que quien los lea sepa de quien se trata, cual es la causa o
motivo de su consulta, cuales son los componentes de su enfermedad,
cuéles son sus antecedentes cuéles son sus costumbres y/o habitos,
etc. Asimismo, se incorpora el registro de los datos obtenidos mediante
las maniobras semioldgicas basicas, los Signos, a saber: inspeccion,
percusion, palpacion y auscultacion. Los primeros corresponden a los
Signos vitales (pulso, respiracion Tension arterial, etc.) y al Estado de
conciencia (lucidez, orientacion en el tiempo y en el espacio, etc.).
Luego se registraran los signos obtenidos, siguiendo un orden Topo-
grafico, por érganos o por aparato. Asi se comenzara a anotar los da-
tos surgidos del examen de cabeza y cuello, se seguira por el térax
(aparato: respiratorio, circulatorio, abdomen, etc. Igualmente, se ano-
tan los resultados de los examenes y pruebas complementarias. Todo
ello constituye el pilar fundamental de la toma de decisiones médicas,
de alli se deriva la utilidad de los mismos. Sin ellos, el médico no puede
realizar hipotesis para emitir los respectivos diagndsticos (sindromico,
etioldgico y anatomico, diferenciales, definitivo), que conlleve a esta-
blecer y adecuar la terapeutica para cumplir el objetivo, el cual no es
otro, que lograr el bienestar y cura del paciente aguejado de una en-
fermedad.

Por tanto, se concluye que el proceso de toma de decisiones es una
caracteristica inherente, cualitativa y permanente de la profesion mé-
dica, en gran parte, las decisiones de los médicos tienen que ver es-
trechamente con la data obtenida sobre la vida, la salud, la condicion
fisica y mental del paciente, asimismo, con la familia del paciente y su
entorno.

82



CAPITULO II: MEDICINA CLINICA GENERALIDADES

Figura 6. Toma de decisiones en salud

ijngi de
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en salud
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Cientifica Cualitativa
Pocos errores Tiende al error

Cesar Henriquez Camacho. Herramientas electronicas y la toma de de-
cisiones clinicas [Internet]. 2013 [citado 14/10/2020]. Disponible en:
https://es.slideshare.net/ceshencam/emergencytoolspaperback
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CAPITULO lll: ENFERMEDADES DELSISTEMA RESPIRATORIO

Gran parte de las enfermedades del aparato respiratorio entran en una
de tres categorias principales:

e Enfermedades pulmonares obstructivas: que comprenden
sobre todo trastornos de las vias respiratorias, como asma, en-
fermedad pulmonar obstructiva créonica (EPOC), bronquiecta-
sias y bronquiolitis.

e Trastornos restrictivos: Las que producen fisiopatologia res-
trictiva son las enfermedades pulmonares parenquimatosas, las
anomalias de la pared toracica y la pleura, asi como la enferme-
dad neuromuscular

e Anomalias vasculares: son la embolia pulmonar, hipertension
pulmonar y enfermedad pulmonar venooclusiva.

3.1. Estudio del paciente con enfermedad del aparato res-
piratorio

Un paciente con enfermedad del aparato respiratorio debe contar en
primer lugar con una historia clinica, que incluya los antecedentes per-
sonales, habitos con especial énfasis en tabaquismo, antecedentes
laborales, entorno y soporte familiar y social, grado de motivacion vy
la presencia de comorbilidades no respiratorias, asi como el examen
fisico correspondiente, también debe solicitarse una evaluacion basica
de laboratorio que incluya hemograma, parametros bioquimicos, ga-
ses en sangre arterial y electrolitos plasmaticos.

Asimismo, para establecer el diagnodstico y la severidad debe incluirse
la indicacion de una serie de pruebas especificas, tales como: espi-
rometria con y sin broncodilatador, pruebas diagndsticas, examenes
complementarios y diversas evaluaciones lo cual dependera del cri-
terio, la experiencia médica y la gravedad que presente el paciente,
entre ellos:

Para la correcta visualizacion de las enfermedades respiratorias, las
pruebas diagnosticas mas indicadas son:
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e Radiografia de térax: permite ver en donde se localiza la enfer-
medad.

e Ecografia toracica: es la prueba mas sensible para localizar a
qué profundidad se encuentra la enfermedad.

e Videotoracoscopia, por ejemplo, para la biopsia pleural

e Analisis de liquidos que se usan para analizar las bacterias, cé-
lulas cancerosas y el nivel de proteinas en sangre del paciente.

e Tomografia Computarizada (TC).

e FEvaluacion de la capacidad al gjercicio a través de la prueba de
caminata (de 6 minutos o la incremental)

e FElectrocardiografia

e Ecocardiograma, etc.

Evaluaciones

e [Evaluacion psicolégica ya que uno de los sintomas en algunas
de las patologias incluye la ansiedad y la depresion. Se reco-
mienda en aquellos que presentan transtornos severos de de-
presion, por ejemplo.

e Evaluacion nutricional en busqueda del déficit de peso o desnu-
tricion y/o desbalance entre la masa magra y masa grasa.

e Evaluacion cardiovascular que puede incluir electrocardiogra-
ma de reposo a todos los pacientes como método de pesquisa
y eventualmente una ecocardiografia bidimensional si se sospe-
cha patologia cardiaca a fin de discriminar cualquier comorbili-
dad cardiovascular en el paciente.

3.2. Valoracion del paciente con un soplo cardiaco
El Soplo Cardiaco es una serie de vibraciones auditivas que puede
ser caracterizado de acuerdo a su frecuencia, calidad, intensidad, irra-
diacién, duracion y configuracion. Se produce primordialmente por el
pasaje del flujo laminar normal a un flujo turbulento debido a un brusco
aumento de la velocidad sanguinea. Se pueden generar de diferentes
modos:

e Flujo aumentado a través de valvulas normales (funcionales) o
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anormales (patoldgicos)

e Disminucion del calibre normal de una determinada estructura
(Estenosis, obstrucciones, etc.)

e Dilatacion de las estructuras (Aneurismas)

e |nterposicion de tabiques o membranas al flujo normal.

e Flujo a través de comunicaciones anormales (CIA-CIV, Ductus,
etc.)

Valoracion y caracteristicas desde el punto de vista semiolégico

El diagndstico diferencial del soplo cardiaco empieza con una valora-
cion minuciosa de sus principales atributos y la respuesta a maniobras
directas en el cuerpo del paciente. Asimismo, aportan informacion adi-
cional y precisan informacion la importancia del soplo, los datos obte-
nidos de anamnesis, el contexto clinico y la exploracion fisica.

A continuacion, se presenta a manera de sintesis aspectos relativos a
la valoracion del soplo cardiaco y las caracteristicas esenciales (24):

1. Caracteristicas
Relacionadas al ciclo cardiaco:
e Sistdlicos o Diastoélicos
e Holo (todo), proto (inicio), meso (medio) o tele (final) sistdlico o
diastolico.
e (Continuos: Si ocupan toda la sistole y diastole.
e \Vaivén: Solo una parte de ambos ciclos.

Ubicacion e irradiacion con respecto al foco de auscultacion.
e Soplo Adrtico se irradia a cuello, 4° espacio intercostal izg. (Foco
Ao. Accesorio o de Erb) y muchas veces a punta.
e Soplo mitral se irradia a la axila y/o espalda.
e Soplo Tricuspideo y Pulmonar son en general circunscriptos.
e El soplo de la CIV se irradia en “rueda de carro” por todos los
focos. a El soplo del Ductus Arterioso a la region infraclavicular.
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Caracteristicas acusticas.

Intensidad: Cuanto mas veloz es el flujo, mas intenso el soplo.
Se utiliza la clasificacion de Levine con intensidad de 1 a 6.

1/6: Soplo tan débil que puede auscultarse con mucho esfuerzo
en un ambiente silencioso.

2/6: Suave, pero facilmente detectable por los oyentes.

3/6: Soplo baja intensidad, pero facil de oir. Sin frémito.

4/6: Moderada intensidad. Puede haber frémito.

5/6: Intensidad fuerte. Con frémito. Se ausculta con el borde del
diafragma del estetoscopio.

6/6: Muy intenso. Se puede auscultar sin estetoscopio.

Soplos mayores de 3/6 se los considera “Rudos”.

Eyectivos o de Regurgitacion.

Variaciones de los soplos con las maniobras.

Frente

a un soplo de caracteristicas dudosas, su comportamiento frente

a ejercicio dinamico, cambios de posicion, ciclo respiratorio, Valsalva,
etc.; pueden dar la clave para un correcto diagnostico. Por ejemplo, los
soplos de origen derecho, aumentan su intensidad con la inspiracion
profunda.

1.

Soplos Sistoélicos: De acuerdo a su momento de comienzo se los
divide en Proto, Meso, Tele y Holodiastolicos.

Soplos Protosistélicos: Comienzan con el R1 y van decreciendo antes
de la mesosistole. Presente en ciertos tipos de IM, IT o CIV

a.
°

Soplos Mesosistolicos: Ocurren en 5 circunstancias.
Obstruccion al tracto de salida.

Dilatacion de la raiz Ao o tronco de la Pulmonar.

Flujo acelerado en la Ao o Pulmonar de caracteristicas norma-
les.

Soplos “inocentes” (normales)

IM meso 0 mesotelediastolica.

Soplos Sistolicos Mesosistdlicos

1) Obstruccion al tracto de salida.
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e El soplo paradigmatico es el de la Estenosis Ao. que presenta
irradiacion a cuello, foco accesorio Ao y/o al 2° espacio intercos-
tal derecho debido al “jet” de alta velocidad dentro de la raiz Ao.

e Otros: Esclerosis Ao (componente Ao del R2 normal o aumen-
tado a diferencia de la estenosis Ao moderada que esta dismi-
nuido o abolido), Miocardiopatia hipertrofica, Estenosis valvular
pulmonar, etc.

2) Dilatacion de la raiz Adrtica o del tronco de la Pulmonar.
e |as dilataciones idopaticas o secundarias, generan un flujo tur-
bulento que se traducen en solplos

3) Flujo Acelerado a través de Ao. o Pulmonar normales.
e Estados hiperdinamicos o hiperquinéticos generan un flujo ace-
lerado con turbulencia que se traduce en soplo. (Fiebre, Tiro-
toxicosis, etc.)

4) Soplos “inocentes” (normales)
e |as dilataciones idiopaticas o secundarias, generan un flujo
turbulento que se traducen en soplos. Soplo localizacion basal
(Ao. o P) sin frémito y de intensidad 1 a 3/6 en nifios y adultos
jovenes. 50% nunca se llega a un Dx.

5) Regurgitaciéon meso o mesotelesistdlica.

e [a disfuncion isquémica de los musculos papilares, produce un
soplo de caracteristicas similares a los Ao.

e Soplos Holosistolicos.

e Estos soplos habitualmente se originan de insuficiencias o in-
competencias AV, en las CIV o en conexiones Ao-Pulmonares
con HAP grave. El més caracteristico es el de la IM. (reumatica
0 prolapso). Suele tener frémito en los 4 a 6/6.

e Soplos Telesistolicos.

e FE| soplo caracteristico es el del prolapso Valvula Mitral. Puede
iniciarse con uno o varios clicks.
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Soplos Diastdlicos

90

Se clasifican de acuerdo a su aparicion en la diastole. (Proto-Me-
so-Tele)

Soplo Protodiastolico: Son los provocados por las insuficiencias
de las valvulas semilunares Ao o P. Insuficiencia Ao. Cronica:
Audible en foco Ao y accesorio. De alta frecuencia debido a la
alta velocidad de flujo.

Insuficiencia Ao. Aguda: Secundaria a El o Diseccion Ao. Soplo
de dificil apreciacion por corta duracion debido a que se nivela
rapidamente con la presion de fin de lleno VI, que se encuentra
elevada.

Insuficiencia Pulmonar: Debido fundamentalmente a la hiperten-
sion pulmonar primaria o secundaria. Dificil de auscultar, media-
na frecuencia y solamente en foco pulmonar.

Soplos Mesodiastolicos. Son soplos bien separados de los com-
ponentes Ao o Pulmonares del R2 y se deben a una obstruccion
real o relativa a través de las valvulas AV.

El soplo de la Estenosis mitral reumatica es paradigmatico. Se
ausculta en foco mitral y se acompafa de frémito diastdlico.
Habitualmente comienza luego de un chasquido de apertura.
Baja Frecuencia (Auscultar con la campana)

Soplos Telediastoélicos. Son los soplos que aparecen en la pre-
sistole. Coincide con la fase de llenado ventricular que le sigue
a la sistole auricular.

Se originan en los orificios AV q causa de obstruccion de los
Mismos.

El soplo presistolico mas conocido es el que acompana a la es-
tenosis mitral reumatica

Soplos Continuos: Son aquellos que comienzan con el R1 'y per-
sisten durante toda la diastole, encubriendo al R2.

Se producen por la existencia de una comunicacion entre un
circuito de alta resistencia con otro de baja, sin la interrupcion
fasica habitual entre la sistole y la diastole.

Se producen por:
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a. Conexiones aorto-pulmonares (Ductus Arterioso)
b. Conexiones arteriovenosas (congenitas o no)

2. Valoracion de un soplo cardiaco

En la valoracion de un soplo cardiaco pueden aportar informaciéon im-
portante para determinar su origen, desarrollo y tipo que permita con-
cretar un diagndstico diferencial mas preciso y selectivo, los siguientes
elementos:

1. Los datos obtenidos de la anamnesis y otros signos de la ex-
ploracion fisica que permiten evidenciar manifestaciones que
sugieren enfermedades de la esfera cardiovascular, el sistema
nervioso o los pulmones.

2. Los datos importantes en la presion y las ondas venosas yugu-
lares, los pulsos arteriales, otros ruidos cardiacos, los pulmones,
el abdomen, la piel y las extremidades.

3. Examenes practicados al paciente en fechas anteriores como
son: pruebas de laboratorio, ECG, radiografias de térax o todos
los estudios en conjunto que aportan pueden aportar informa-
cion util para determinar el contexto en el cual es captado el
soplo lo cual suele ser el elemento que rige la necesidad de
sucesivas investigaciones.

4. De obtenerse un electrocardiograma o una radiografia de térax
donde se identifican anomalias, conviene realizar ecocardio-
grafia. TTE, ecocardiografia transtoracica; TEE ecocardiografia
transesofagica; MR, resonancia magnética como una estrate-
gia de valoracion de los soplos cardiacos, en casos de que se
amerite, situacion que debe evaluar el médico. Por ejemplo, la
ecocardiografia se puede indicar, en los siguientes casos: para
valorar a pacientes con soplos protosistolico, telesistolico u ho-
losistolico e individuos con soplos mesosistolicos de grado 3 o
mas, asimismo, personas con soplos mesosistélicos de grado
1 0 2, pero con otros sintomas o signos de enfermedad cardio-
vascular, incluidos los trazos ECG o de la radiografia de torax.
No se recomienda la ecocardiografia sistematica en individuos
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asintomaticos con un soplo mesosistdlico de grado 1 0 2 y que
no tiene otros signos de cardiopatias.

3.3. Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

Enfermedad pulmonar obstructiva créonica (EPOC) es una enfermedad
cronica inflamatoria de los pulmones que obstruye el flujo de aire des-
de los pulmones. La EPOC causa dificultad para respirar.

Hay dos causas de la obstruccion de las vias respiratorias (EPOC):

e Bronquitis cronica: es la inflamacion del revestimiento de los
bronquios, que llevan aire hacia y desde los sacos de aire (al-
véolos) del pulmon. Se caracteriza por la tos perlongada o diaria
y la produccion de mucosidad (esputo).

e Enfisema. Es una afecciéon en la cual los alvéolos que estan en
los extremos de las vias aéreas mas pequefas (bronquiolos) de
los pulmones se destruyen. Las vias respiratorias pequefias co-
lapsan cuando exhalas, o que impide el flujo de aire hacia afue-
ra desde los pulmones.lo cual implica un dafio a los pulmones
con el tiempo

La mayoria de las personas con EPOC tienen una combinacién de am-
bas afecciones.

Las causas principales de la EPOC son: el tabaquismo. Sin embargo,
existen otros factores d riego como: exposicion a ciertos gases o ema-
naciones en el sitio de trabajo, a cantidades considerables de conta-
minacion o humo indirecto de cigarrillo, uso frecuente de fuego para
cocinar sin la ventilacion apropiada.

Entre los signos y sintomas de la EPOC se pueden incluir:

e | os sintomas principales incluyen: dificultad para respirar sobre
todo durante la actividad fisica, tos crénica, produccion de es-
puto o mucosidad (que puede ser transparente, blanca, amarillo
0 verdoso) vy silbido al respirar.
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e Presion en el pecho

e (Color azul en los labios o los lechos ungueales (cianosis)

e |nfecciones respiratorias frecuentes

e [alta de energia

e Pérdida de peso involuntaria (en los estadios mas avanzados)
e Hinchazon en los tobillos, los pies o las piernas

La EPOC puede causar muchas complicaciones, incluidas las siguien-
tes: Infecciones respiratorias, problemas del corazén, cancer de pul-
mon, presion arterial alta en las arterias pulmonares, depresion, etc. e

3.4. Derrame plural

El derrame pleural consiste en la ocupacion del espacio pleural, que
esta comprendido entre los pulmones y el térax, por un exceso de liqui-
do. Es decir, es una acumulacion de liquido entre las capas de tejido
que recubren los pulmones y la cavidad toracica.

La patologia se divide en dos tipos segun la etiologia o el origen de la
misma:

e Transudado: esta causado por el liquido que se filtra debido a
una presion elevada en los vasos sanguineos o a un contenido
bajo de proteinas en la sangre. Suele estar originado en su ma-
yoria por insuficiencia cardiacay, en menor medida, por cirrosis
hepatica.

e Exudado: en éste la procedencia puede variar, las mas frecuen-
tes son: el bloqueo de los vasos, tuberculosis, neumonias, lesio-
nes pulmonares o tumores.

También hay situaciones de derrame maligno los cuales son ocasiona-
dos por tumores en el pulmon.

Entre las causas principales del acumulo de liquido en la pleura estan:
e |nsuficiencia cardiaca: segun la Fundacion Espanola del Cora-
zon, esta enfermedad consiste en un desequilibrio entre las ne-
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cesidades del cuerpo y la capacidad del corazéon para bombear
la sangre.

e Enfermedades sistémicas como la hipertension.

e Enfermedades ginecoldgicas y digestivas benignas: las pato-
logias ginecoldgicas, como la endometriosis o la hiperestimula-
cion ovarica pueden ocasionar derrames pulmonares. Por otro
lado, las digestivas, como los pseudoquistes pancreaticos (saco
lleno de liquido) pueden ser una de las causas de esa afeccion.

e (Cancer de diversa indole.

e Enfermedades del higado, como la cirrosis.

e (Ciertos medicamentos como, por ejemplo: “los secundarios a
amiodarona, nitrofurantonia, metisergida y bromocriptina”.

e Tuberculosis: enfermedad bacteriana que afecta principalmente
al pulmoén y es muy contagiosa.

e Enfermedades inflamatorias e infecciosas pulmonares, como la
neumonia.

e (Cirugias abdominales o toracicas, en ciertas ocasiones, pueden
afectar a uno de los pulmones o a los dos. Suelen ser pequenos,
asintomaticos y se curan al mes espontaneamente.

Sintomas. Generalmente las personas con derrame pleural no muestran
signos. A pesar de ello, los sintomas mas frecuentes son:
e Dolor toracico: éste empeora con la tos o cuando el paciente
afectado respira en profundidad
e Tos
e Dificultad respiratoria o disnea
e Fiebre
e Hipo: ocasionado por un movimiento involuntario del diafragma
(musculo que se encuentra en la base de los pulmones)

Complicaciones: puede originar una insuficiencia respiratoria y si se
infecta, puede aparecer paquipleuritis e insuficiencia respiratoria. Si la
enfermedad tiene como origen un traumatismo, puede llegar a generar
un neumotorax (aire en la pleura).
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3.5. Disnea

La disnea es una dificultad respiratoria que se suele traducir en falta de
aire. Deriva en una sensacion subjetiva de malestar que frecuentemen-
te se origina en una respiracion deficiente, englobando sensaciones
cualitativas distintas variables en intensidad. Puede tener origen respi-
ratorio o cardiaco. Para diferenciarlo uno de otro se debe acudir a los
sintomas y signos.

Entre los tipos de disnea pueden identificarse:

e Disnea de esfuerzo: Aparece al realizar esfuerzos, con la apre-
ciacion adyacente de si son grandes, medianos o pequefios. En
el cardiaco, la disnea de esfuerzo es progresiva.

e Disnea de decubito, que se alivia con la posicion erecta (or-
topnea). Puede alcanzar distintos grados de intensidad, siendo
progresiva hasta alcanzar el decubito.

e Disnea paroxistica nocturna, que también se conoce por sus
siglas DPN. Se caracteriza por aparecer durante la noche mien-
tras el paciente se encuentra dormido. Esto lo obliga a desper-
tarse subitamente, creando una situacion de desesperacion al
no poder recibir la cantidad necesaria de aire.

e Disnea de reposo: aparece incluso sin realizar ningun tipo de
esfuerzo

Los sintomas, son muy parecidos y dependen de la causa desenca-
denante de la dificultad respiratoria. Junto con la dificultad respiratoria
y posible coloracion azulada que presente el paciente, se pueden ob-
servar:
e Broncoespasmo (silbido superior al respirar)
e Problemas sanguineos (presencia de anemia).
e (Cancer: (dificultad creciente al respirar, dolores al respirar, tos
cronica. sangre en la flema).
e (Colapso del pulmén: Neumotérax (acumulacion de aire entre las
membranas de la pleura y dolor intenso).
e Enfisema (pérdida de elasticidad de los sacos de aire del pul-

95



INTRODUCCION A A MEDICINA INTERNA

mon): (Dificultad para expulsar el aire que ha entrado en los pul-
mones, proceso que dificulta la entrada de aire nuevo).

e (Obstruccion de la traquea: por ejemplo, si un trozo de comida o
cualquier otro objeto entra en la traquea, lo cual puede producir
asfixia, neumonia y hasta la muerte.

e Enfermedades cardiacas: (Dolores en el pecho. Si al despertar-
se por la noche sin aire puede ser un sintoma de insuficiencia
cardiaca).

3.6. Neumonia adquirida en la comunidad y nosocomial
Neumonia adquirida en la comunidad (NAC)

La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) es una enfermedad
infecciosa que afecta a los pulmones, especificamente a personas de
todas las edades que no hayan sido hospitalizadas recientemente.

Este tipo de neumonia es adquirida generalmente al inhalar o aspirar
microorganismos patdgenos: bacterias, virus, hongos y parasitos los
cuales son adquiridos fuera del ambiente hospitalario. En si, la neumo-
nia es una enfermedad comun. Es causada por muchos microbios di-
ferentes. Entre los microrganismos mas comunes que pueden ocasio-
narla se incluyen: los Bacilos gramnegativos entéricos, Pseudomonas
aeruginosa, Staphylococcus aureus resistente a meticilina, Staphylo-
coccus aureus sensible a meticilina, Hongos (Aspergillus y Candida
spp.), Stenotrophomonas maltophilia, Haemophilus influenzae, y Strep-
tococcus pneumoniae.

Los patégenos como Streptococcus pneumoniae, Haemophilus in-
fluenzae y gramnegativas generalmente entran en el tracto respi-
ratorio inferior a través de la aspiracion orofaringea y secreciones,
mientras que bacterias intracelulares (Mycoplasma pneumoniae,
Chlamydia pneumoniae, Legionella spp) y los virus tienden a entrar
en el tracto respiratorio inferior a través de la via inhalacional. La
progresion a NAC depende en gran medida del indculo de las bac-
terias patdgenas, el volumen aspirado, frecuencia de aspiracion vy
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la virulencia de las bacterias en relacion con el sistema inmunitario
del huésped.

La NAC se presenta con mayor frecuencia en pacientes con factores de
riesgo como tabaquismo, desnutricion, alcoholismo, enfermedad pulmo-
nar obstructiva crénica, insuficiencia renal e inmunodeficiencia, entre otras.

Los sintormas mas comunes presentados por los pacientes con neumo-
nia adquirida en la comunidad dependen de la extension de la enfer-
medad, es decir, puede ser leve 0 grave y comenzar de manera repen-
tina o puede durar tiempo en instalarse y del microorganismo causal,
por lo general, incluyen:

e Dificultad respiratoria y dolorosa.

e Tos productiva de esputo verdoso o0 amarillento.

e Fiebre, por lo general elevada, acompanada de sudoracion vy

escalofrios.
e Dolor punzante de pecho.

Los sintornas menos comunes que acompafnan a una neumonia son:
Tos sanguinolenta.

e Dolor de cabeza (incluyendo migrafas).

e Pérdida de apetito.

e Fatiga, ocasionalmente excesiva.

e (Cianosis.

e Nauseas.

e \/Omitos.

e Diarrea.

e Dolor en las articulaciones.

e Dolor en los musculos.
Sin embargo, tal como ocurre con otras enfermedades, las manifes-
taciones de la neumonia, pueden no resultar tipicas en ciertos indivi-
duos. Por ejemplo, ciertos ancianos, han manifestado tener confusion,
caidas, hipotermia, somnolencia, ictericia y dificultad para comer.
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La enfermedad es diagnosticada con el cuadro clinico y el examen fisi-
co. Laradiologia y examenes de laboratorio, como el cultivo de esputo,
son a menudo usados para complementar el diagnoéstico clinico.

Ciertas personas con sistemas de NAC, pueden requerir ser hospita-
lizadas, en especial si a juicio del médico, el paciente tiene factores
que eleven su riesgo de morir, como, por ejemplo: edad mayor de 65
anos, poseer otras enfermedades de base que incluyan trastornos del
corazon y diabetes mellitus o estar inmunosuprimido como en el caso
de pacientes con VIH o lupus eritematoso sistémico.

Las guias de consenso de varias organizaciones recomiendan el tra-
tamiento empirico con antibidticos macrolidos, fluoroquinolonas, o do-
xiciclina. Los pacientes hospitalizados deben tener sus antibidticos
rotados a la via oral una vez presenten mejora de los sintomas, perma-
necen sin fiebre, y son capaces de tolerar los medicamentos por via
oral.

Neumonia nocosomial

La Neumonia intra hospitalaria (NIH) o Neumonia Nosocomial (NN) es
aquella que se presenta en las 48-72 horas tras el ingreso hospitalario,
siempre gue se haya excluido un proceso infeccioso pulmonar presen-
te 0 en periodo de incubacion en el momento del ingreso, o aquella
neumonia que se presenta en los 7 dias tras el alta hospitalaria.

Entre los factores de riesgo se encuentran:
a. Intrinsecos

e Enfermedades cronicas subyacentes

e EPOC

e (tras enfermedades pulmonares

e Enfermedades del SNC

e Enfermedades neuromusculares

e Diabetes mellitus

e |nsuficiencia renal/diélisis



CAPITULO III: ENFERMEDADES DELSISTEMA RESPIRATORIO

e Hepatopatia cronica

e Tabaco y alcohol

e Alteracion del nivel de conciencia
e Sinusitis

e Traumatismos craneoencefalicos

e Malnutricion

e (Colonizacion anormal orofaringea
e (Colonizacion gastrica

e |Inmunodepresion

e Shock o hipotension

e Acidosis

b. Extrinsecos
e [ntubacion traqueal
e Tragueostomia
e Aerosoles
e Hospitalizacion prolongada con encamamiento
e Antibioterapia prolongada/inadecuada
e Tratamientos del paciente
e Antisecretores gastricos
e (Citotoxicos
e Glucocorticoides
e Sedantes del SNC
e Nutricion enteral
e [ntervencion quirdrgica toracoabdominal complicada
e Posicion en decubito supino
e Transfusion de >4 U de hemoderivados
e Sondas nasogastricas
e Mal control de la infeccion
e No lavarse las manos
e No cambiarse los guantes
e No aislar correctamente a los pacientes
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Sintomas

En adultos mayores, el primer signo de la neumonia intrahospi-
talaria puede ser cambios mentales o confusion.

Entre otros sintomas se pueden incluir:

Tos con flema (esputo) verdosa o purulenta

Fiebre y escalofrios

Malestar general, inquietud o indisposicion (malestar general)
Inapetencia

Nauseas y vomitos

Dolor de pecho agudo o punzante que empeora con la respira-
cion profunda o la tos

Dificultad para respirar

Disminucion de la presion arterial y frecuencia cardiaca alta

Diagnostico (pruebas y examenes
Los examenes y pruebas pueden incluir:

Gasometria arterial, para medir los niveles de oxigeno en la san-
gre

Hemocultivos, para ver si la infeccion se ha propagado a la san-
gre

Radiografia o tomografia computarizada del térax, para revisar
los pulmones

Hemograma o conteo sanguineo completo (CSC)

Oximetria de pulso, para medir los niveles de oxigeno en la san-
gre

Cultivo de esputo o tincion de Gram en esputo, para buscar los
microbios que estan causando la neumonia

Tratamiento
Los tratamientos pueden consistir en:

Antibidticos a través de las venas (V) para tratar la infeccion
pulmonar. El antibiético que se le administre combatira los mi-
crobios gue se encuentran en el cultivo de esputo o que se sos-
pecha que estan causando la infeccion
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e Oxigeno para ayudar a respirar mejor y tratamientos pulmonares
para aflojar y eliminar el moco espeso de los pulmones.

e \entilador (respirador) utilizando un tubo o mascarilla para ayu-
dar con la respiracion.
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La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (25) define las enfermeda-
des cardiovasculares como anomalias que afectan al corazén y a los
vasos sanguineos. Es decir, se refieren a todo tipo de trastornos rela-
cionados con el corazdn o los vasos sanguineos.

Entre las enfermedades incluidas dentro de este grupo figuran las si-
guientes: infarto agudo de miocardio (IAM), angina inestable (Al), acci-
dente cerebrovascular (ACV), aneurisma, ateroesclerosis, enfermeda-
des cerebrovasculares, insuficiencia cardiaca congestiva, enfermedad
de la arteria coronaria y enfermedad vascular periférica.

Clasificacion de los factores de riesgo cardiovascular
Han sido clasificados de la siguiente manera en relacion al tipo de ries-

go

Factores de riesgo mayores
e Consumo de tabaco
e Presion Arterial elevada.
e | DL-Colesterol elevado.
e HDL-Colesterol bajo.
e Glucemia elevada

Factores de riesgo subyacentes
e Edad avanzada.
e Sobrepeso/Obesidad.
e |nactividad fisica.
e [Estrés socioecondmico psicosocial.
e Historia familiar de ECV prematura.
e Factores genéticos y raciales.

Factores de riesgo emergentes
e Factores lipidicos. (triglicéridos, apolipoproteinas, lipoproteina
(a) y subfracciones lipoproteicas.
e Resistencia a la insulina.
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e Marcadores trombogeénicos.
e Marcadores proinflamatorios.
e Aterosclerosis subclinica.

La literatura, también los enumera de la siguiente manera y considera
los factores de riesgo principales a los siguientes:

e |aedad La prevalencia de enfermedad cardiovascular se incre-
menta con la edad.

e Consumo de tabaco La relaciéon entre la cantidad consumida vy
ECV es continua, siendo el riesgo de enfermedad coronaria 2-3
veces mayor en fumadores.

e | ipidos. Estudios prospectivos han demostrado una relacion li-
neal constante entre el riesgo relativo cardiovascular y los valo-
res de CT en el rango de 155 a 310 mg/dL.12,13 Cuanto mas
alto es el colesterol total mayor es el RCV.

e Presion arterial: A partir de los 40 anos la presion arterial (PA)
habitual esta directamente relacionada con la mortalidad car-
diovascular, en general desde los 115/75 mmHg. Por cada 10
mm. de reduccion de la presion arterial sistdlica o 5 mm. de
reduccion de la presion arterial diastdlica en las edades com-
prendidas entre los 40 y los 69 anos hay una disminucion del
40% del riesgo de enfermedad cerebrovascular y un del 30%
de mortalidad por enfermedad cardiaca y otras enfermedades
de causa vascular

e Diabetes y metabolismo alterado de la glucosa

e Obesidad. La presencia de un indice de Masa Corporal (IMC)
30 Kg/m2 y/o un perimetro abdominal mayor de 88 cm en muje-
res 0 102 cm en varones se asocia con un incremento del riesgo
de hipertension, dislipemia, diabetes, mortalidad por enferme-
dad coronaria e ictus tromboembdlico

e Sindrome metabdlico. La dieta moderna de los paises con alto
nivel de desarrollo esrica en grasas saturadas y esta caracteriza-
da por altas aportaciones de carne roja, alimentos procesados,
cereales refinados, dulces y postres, patatas fritas y derivados
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lacteos ricos en grasas. Estos patrones dietéticos predisponen
a la ganancia de peso y estan asociados a altas tasas de diabe-
tes tipo 2 y enfermedad coronaria.

e Nutricion y patrones diabéticos.

e |nactividad fisica. La actividad fisica regular esta asociada con
una reduccion de la morbilidad y la mortalidad cardiovascular79

e Historia familiar de enfermedad cardiovascular prematura. Es
definida como la presencia en los familiares de primer grado
(padres o hermanos) de ECV (angina, infarto de miocardio, ac-
cidente isquémico transitorio o enfermedad cerebrovascular is-
quémica) antes de los 55 anos en los varones o antes de los 65
anos en las mujeres. En las personas con antecedentes familia-
res de enfermedad coronaria el riesgo de un evento coronario
es aproximadamente el doble.

e Posicion socioecondmica. El riesgo de mortalidad cardiovascu-
lar es aproximadamente el doble para aquellas personas que
viven en las areas mas deprimidas en comparacion con las del
estatus socioecondmico mas elevados.

e Depresion, aislamiento y apoyo social La revision sistematica de
Rugulies lleg6 a la conclusion de que la presencia de depresion
predecia el desarrollo de enfermedad coronaria en pacientes
previamente sanos para esta patologia.

4.1. Valoracion del paciente con posible enfermedad car-
diovascular

La valoracion del riesgo vascular tiene un interés pronostico y terapéu-
tico, pues permite adecuar la intensidad de las medidas de tratamiento
a las necesidades del paciente. En cuanto al desarrollo de este tema
se ha recogido algunas opiniones, recomendaciones y aspectos im-
portantes, como son:
e Se recomienda la valoracion cardiovascular.
e Se recomienda la valoracion del riesgo cardiovascular: a toda
persona 40 afios asintomatico sin factores de riesgo conocidos.
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Se recomienda la valoracion del riesgo cardiovascular anual-
mente a toda persona diabética desde el momento del diagnos-
tico.

Se recomienda la valoracion del riesgo cardiovascular a todas
las personas que tengan uno o0 mas de los siguientes factores
de riesgo:

Historia de enfermedad cardiovascular prematura en familiares
de primer grado varones antes de los 55 afos y mujeres antes
de los 65.

Historia de diabetes en familiares de primer grado.
Antecedentes personales de diabetes gestacional.
Antecedentes personales de tabaquismo reciente o fumador ac-
tual.

Antecedente personal de una presion arterial 140/90 mmHg.
Antecedente de valores de colesterol total (CT) 250 mg/dL.
Glucemia basal alterada o intolerancia a la glucosa.

Obesidad (IMC 30) o obesidad abdominal (perimetro abdominal
102 cm en los varones y > 88 en las mujeres).

Los familiares de primer grado de los casos indice de alteracio-
nes genéticas de los lipidos.

Se reconoce un valor fundamental para el diagnéstico médico,
los datos contenidos en la Historia Clinica y sobre todo los re-
lativos a la Historia familiar respecto a los antecedentes de las
enfermedades cardiovasculares.

Es la historia clinica la primera aproximacion a la evaluacion del
riesgo vascular es la historia clinica ya que de manera deta-
llada puede identificar, de entrada, a pacientes de riesgo vas-
cular elevado. Como parte de la evaluacion de todo paciente
atendido por un internista o médico de familia, la historia debe
buscar de modo dirigido la presencia de enfermedad vascular
temprana o la presencia de trastornos metabdlicos genéticos o
hereditarios en la familia del paciente. Asimismo, la evaluacion
debe orientarse a detectar posibles causas primarias de HTA o
alteraciones metabdlicas. Los datos principales que se deben
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tener en cuenta se resumen en: Edad, Género, Grupo étnico,
Historia de consumo de tabaco, Perfil lipidico en ayunas, Gluce-
mia basal en ayunas, Toma de la PA en condiciones estandari-
zadas, indice de masa corporal (IMC), Perimetro abdominal. En
las personas con diabetes debe anotarse la fecha del diagnoés-
tico y determinar la hemoglobina glicosilada, la presencia de
albuminuriay la creatinina sérica. El riesgo de cardiopatia isqué-
mica e ictus isquémico aumenta en los pacientes con diabetes,
glucemia basal alterada, intolerancia a la glucosa y sindrome
metabdlico precisandose, en estos casos, una intervencion acti-
va y un seguimiento mas pormenorizado.

e En segundo lugar, se ha de proceder a una exploracion fisica
general la cual debe, asimismo, buscar signos sugerentes de
trastornos primarios que condicionen HTA o dislipemias secun-
darias, medir adecuadamente la presion arterial y detectar po-
sibles lesiones vasculares o contribuir a definir mejor el riesgo
vascular (obesidad). En este sentido, debe realizarse de modo
sistematico la medicion del perimetro de cintura, por ejemplo.

Cabe indicar que el examen fisico del sistema cardiovascular, aun
cuando en los actuales momentos muchos médicos desestiman su
uso, en vista de las ayudas diagnosticas tecnoldgicas (ADT), como
la ecocardiografia, otros siguen apostando al mismo. El examen fisico
tiene como propdsito principal evaluar la presencia, la naturaleza y la
gravedad de la enfermedad cardiovascular. Tiene caracter accesible
inmediatamente, rapido y repetible, barato, seguro y no invasivo. Sigue
siendo util en la atencion de pacientes con enfermedad cardiovascular
conocida o presunta. Posee varios componentes: pulso, presion arte-
rial, examen de las venas yugulares, examen precordial (inspeccion,
palpacion, percusion y auscultacion) y examen general y de otros sis-
temas (cianosis, dedos en palillo de tambor, edema, hepatomegalia,
esplenomegalia, etc.)
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Asimismo, se indica en cuanto al examen fisico otros aspectos:

En las urgencias, el examen fisico del sistema cardiovascular
puede orientar el tratamiento inicial antes de poder acceder a
las ADT, determinar la eleccion y la urgencia de la investigacion
y apoyar la monitorizacion de la respuesta terapéutica.

Cuando no se dispone de ADT el examen fisico es especialmen-
te valioso. Un soplo anormal en el paciente con disnea determi-
na la necesidad de un ecocardiograma y la coexistencia de da-
tos fisicos de insuficiencia cardiaca obligaria a una derivacion
urgente.

El examen fisico también proporciona un método sencillo para
detectar enfermedad asintomatica, pero que puede ser impor-
tante, como fibrilaciéon auricular, valvulopatia y aneurisma de la
aorta abdominal.

Ciertos autores recomiendan una evaluacion analitica del ries-
go vascular a partir de los 35 afos en varones y de los 45 en
mujeres, en ausencia de factores de riesgo vascular conocidos.
Es razonable proceder a una evaluacion analitica de factores
de riesgo vascular de modo oportunista en todos los adultos
que acudan a una valoracion clinica por cualquier motivo, que
incluya un perfil lipidico basico en ayunas con colesterol frac-
cionado. El calculo del colesterol ligado a lipoproteinas de baja
densidad (cLDL) puede realizarse por la formula de Friedewald,
si los triglicéridos son inferiores a 400 mg/dl, por ejemplo.

Entre las pruebas diagndsticas se enumeran:

Analisis de sangre: gasometria arterial

Evaluacion de electrolitos y niveles lipidicos
Electrocardiografia: método diagndstico registra graficamente la
actividad eléctrica del corazon. Detecta anomalias de la con-
duccion, disritmias, hipertrofias, desequilibrios electroliticos, in-
farto.

Monitorizacién con Holter: registra la actividad cardiaca de for-
ma continua, gral por 24 hs.
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e Ecocardiografia: recoge las ondas ultrasonicas, visualizando ta-
mano y forma del corazén, grosor pared miocardica, su movi-
miento, estructura y funcion valvulas cardiacas.

e Radiografia de térax: detectar agrandamiento cardiaco, con-
gestion pulmonar, derrame pleural, depdésitos de calcio dentro
o fuera del corazén. Lugar fijacion de un marcapasos, canulas
endotraqueales, sondas de monitorizacion hemodinamicas.

e (Cateterizacion cardiaca y Angiografia coronaria: se introduce un
catéter a lo largo de una arteria y una vena dentro del corazén
para determinar sitio y tamafio de una lesion coronaria, evaluar
funcion ventriculo y medir presiones cardiacas.

e Puede realizar una angioplastia coronaria transluminal percuta-
nea, inyectar estreptoquinasa o un bypass coronario, ingresa
por art braquial o femoral, pasa a la raiz aértica, aperturas de
las art coronarias.

e (Cateterizacion corazon derecho: a través VCS o VCI hasta AD,
VD y art Pulmonar. Pantalla fluoroscopica monitoriza el progreso
del cateter, se miden y registran las presiones de cada cavidad,
se pueden tomar muestras de sangre.

e (Cateterizacion corazon izquierdo: progresa el cateter dentro de
la aorta, a través de valvula adrtica y hasta el VI. Ventriculogra-
fia: inyecta sust radioopaca que permite filmar: la actividad car-
diaca: cineangiografia.

Signos y sintomas claves para el reconocimiento precoz de un proble-
ma cardiaco, puede incluir todos los siguientes, excepto:

e cianosis

e edema

e disnea

® sincope

Para evaluar su paciente con un problema cardiaco inspeccione:
e nivel de conciencia
e piel y mucosas
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e venas yugulares y arterias caroétidas
e todo lo citado

4.2. Epidemiologia de la enfermedad cardiovascular

Existe infinidad de data y estudios sobre la epidemiologia de la en-
fermedad cardiovascular. Se reconoce como una de las principales
causas de muerte en el mundo, en los ultimos afos. Asimismo, las pro-
yecciones o predicciones realizadas en los Ultimos afos tampoco son
alentadoras, previéndose cifras altas de enfermedades cardiovascula-
res, en algunas de sus formas. Y los gastos sanitarios han sido, son 'y
seguiran siendo segun los estudios uno de los mas altos en la atencion
de enfermos con patologias cardiovasculares. Asi lo evidencian las si-
guientes citas:

Segun cifras de la OMS, se calcula que en el 2014 fallecieron por esta
causa cerca de 17,5 millones de personas y a la vez contribuyeron
al aumento de los costos de los sistemas de salud (26). La American
Heart Association (AHA) calculd que, en Estados Unidos, 92,1 millones
de personas tendrian por lo menos un tipo de enfermedad cardiovas-
cular entre los afios 2011-2014, ademas predicen que para el 2030 el
43 % de los adultos de ese pais tendran alguna forma de enfermedad
cardiovascular (27).En Colombia, por su parte, la mortalidad por en-
fermedades cardiovasculares fue la primera causa entre 2005 y 2013
en ambos sexos, de las cuales la enfermedad isquémica del corazon
represento el 57 % de las muertes, el 20 %.

Para Marchionni, Caporale, Conconi, & Porto (28):

Las ECV son la principal causa de muerte a nivel mundial. La cardio-
patia isquémica (que incluye IAM y Al) y los ACV ocupaban el primer
y segundo puesto en el ranking de las principales causas de muerte a
nivel mundial en 1990, posicion que se estima seguiran manteniendo
en 2020. Estimaciones de la OMS para 2005 indican que el 30% de las
muertes en todo el mundo se deben a ECV, 80% de las cuales suceden
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en paises de ingresos bajos y medios. Cifras para América Latina in-
dican que el 26% de las muertes tiene origen en ECV, y se espera que
estas enfermedades sigan siendo la principal causa de mortalidad en
la region en el futuro préoximo.

4.3. Hipertension arterial

La hipertension es el término médico para referirse a la presion arterial
elevada. Las directrices médicas definen la presion arterial elevada en
130 sobre 80 milimetros de mercurio (mm HQ). Es definida como la fuer-
za que ejerce la sangre contra las paredes de los vasos sanguineos.
Esto significa que la sangre hace demasiada fuerza contra las paredes
de los vasos sanguineos. Esta presion, depende entonces, del trabajo
que realiza el corazon y de la resistencia de los vasos sanguineos.

Puede derivar en complicaciones graves e incrementar el riesgo de
sufrir una cardiopatia, un ataque al corazén, un accidente cerebrovas-
cular y la muerte.

Tipos

1. Primaria o hipertension esencial: cuando la presion arterial ele-
vada que no es causada por otra enfermedad se llama. Pue-
de aparecer debido a multiples factores, como la cantidad de
plasma en sangre y la actividad de las hormonas que regulan el
volumen vy la presion sanguinea. También esta influenciada por
factores medioambientales, como el estrés y la falta de ejercicio.

2. Hipertension secundaria; si aparece como resultado de otra en-
fermedad. La hipertension secundaria tiene causas especificas
y suele ser una complicacion de otro problema. Puede aparecer
debido a:

e [ adiabetes, por problemas en los rifones o dafios en los nervios

e |a insuficiencia renal

e [a feocromocitoma, una forma extrafia de cancer que aparece
en una glandula suprarrenal

111



INTRODUCCION A A MEDICINA INTERNA

El sindrome de Cushing, causado por los corticosteroides

La hiperplasia suprarrenal congénita, una enfermedad de las
glandulas suprarrenales que producen cortisol

El hipertiroidismo o a hiperactividad de una glandula tiroidea

El hiperparatiroidismo, que afecta a los niveles de calcio y fos-
foro

El embarazo

La apnea del sueno

La obesidad

La insuficiencia renal crénica

Causas
Las causas de la hipertension suelen ser desconocidas, sin embargo:

1 de cada 20 casos de hipertension surge a consecuencia de
una enfermedad subyacente como la insuficiencia renal o me-
dicamento.

La insuficiencia renal cronica (IRC) es la causa mas comun de la
presion arterial alta, ya que los rifiones no filtran los fluidos. Este
exceso de liquido deriva en hipertension.

Factores de riesgo
Un numero de factores de riesgo incrementan las posibilidades de su-
frir hipertension:

e Edad: La hipertensidon suele ser mas comun en personas ma-

yores de 60 afios. Con la edad, la presion arterial puede incre-
mentar de forma paulatina, ya que las arterias se vuelven mas
rigidas y estrechas debido a la formacion de placa.

Etnia: Algunos grupos étnicos son mas propensos a sufrir hiper-
tension.

Altura y peso: La obesidad o sobrepeso representan un factor
de riesgo clave.

Consumo de alcohol y tabaco: El consumo de grandes cantida-
des de alcohol de forma regular puede incrementar la presion
arterial de una persona, al igual que el tabaco.
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e Sexo: El riesgo vitalicio es el mismo para hombres y muijeres,
pero los hombres son mas propensos a sufrirla a una edad mas
temprana. La frecuencia suele ser superior en las mujeres ma-
yores.

e Enfermedades de salud existentes: Las enfermedades cardio-
vasculares, la diabetes, la enfermedad renal cronica y los nive-
les de colesterol elevados pueden derivar en hipertension, so-
bre todo cuando la gente envejece.

Otros factores que también contribuyen son:
e |ainactividad fisica
e Una dieta rica en sal asociada a los alimentos procesados y
grasos
e Bajos niveles de potasio en la dieta
e E| consumo de alcohol y tabaco
e Algunas enfermedades y medicamentos
e Un historial familiar de presion arterial elevada
e [l estrés mal gestionado

Sintomas

e Una persona con hipertension podria no experimentar ningun
sintoma, de hecho, esta enfermedad es conocida como “el ase-
sino silencioso”. Aunque sea indetectable, puede causar danos
en el sistema cardiovascular y los érganos internos, como los
rinones.

e [arevision regular de la presion arterial es vital, ya que general-
mente no habra sintomas que le avisen de la enfermedad.

e Se sabe que la presion arterial suele provocar sudores, ansie-
dad, problemas de suefio y enrojecimiento. Sin embargo, en la
mayoria de los casos, no aparecera ningun sintoma.

e Silapresion arterial alcanza el nivel de una crisis hipertensiva, el
paciente podria experimentar cefaleas y hemorragias nasales.
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Diagnéstico y signos

La presion arterial puede medirse con un tensiometro o un mo-
nitor especifico.

La presion arterial elevada durante un corto periodo de tiempo
puede suponer una respuesta normal a muchas situaciones. El
estrés agudo y el ejercicio intenso, por ejemplo, pueden elevarla
POr pocCo tiempo en una persona saludable.

Por esta razon, un diagnostico de hipertension suele requerir
varias lecturas que muestren presion arterial elevada durante
mucho tiempo.

La lectura de presion sistélica de 130 mm Hg es la presion que
realiza el corazén para bombear sangre por todo el cuerpo. La
diastolica de 80 mm Hg es la que lleva a cabo el corazdon cuan-
do se relaja y se recarga de sangre.

Las directrices médicas de manera general definen los siguien-
tes rangos de presion arterial:

Tabla 4. Intervalos de presion arterial saludable y no saludable

Sistoélica (mmHg) Diastolica (mmHg)

Presion arterial normal Inferior a 120 Inferior a 80
Elevada Entre 120y 129 Inferior a 80
Fase 1 hipertension Entre 130y 139 Entre 80y 89
Fase 2 hipertension Al menos 140 Al menos 90

Crisis hipertensiva

Superior a 180

Superior a 120

goredforwomen.org. Comprender las lecturas de presion arterial [In-
ternet]. 2020 [citado 15/10/2020]. Disponible en: https://www.go-
redforwomen.org/es/health-topics/high-blood-pressure/understan-
ding-blood-pressure-readings

Complicaciones
A largo plazo la hipertension puede provocar complicaciones como la
aterosclerosis, en la que la formacion de la placa provoca el estrecha-
miento de los vasos sanguineos. La aterosclerosis relacionada con la
hipertension puede derivar en:

e Falloy atague cardiaco.
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Un aneurisma, es decir, una protuberancia andmala en las pare-
des de la arteria que puede provocar guemazon, lo que causa
un grave sangrado y, en algunos casos, la muerte

Insuficiencia renal

Accidente cardiovascular

Amputacion.

Retinopatias hipertensivas en el 0jo, lo que puede provocar una
ceguera.

Tratamiento
Existe una variedad de opciones para regular la presion arterial antes
de llegar a hipertension, entre ellas:

Los cambios en el estilo de vida

Dieta

Ejercicio fisico regular (se recomienda realizar 30 minutos de
ejercicio aerdbico y dinamico con intensidad moderada. Esto
puede incluir caminar, correr, pasear en bicicleta o nadar unos 5
0 7 dias a la semana).

Reduccion del estrés (eviatndolo o desarrollando estrategias
para gestionarlo)

Evitar el consumo de alcohol, drogas y tabaco

Mantener una alimentacion saludable.

Farmacos

Las personas con presion arterial alta, por encima de 130/80
podrian utilizar medicamentos para tratar la hipertension.

De manera normal, los farmacos se comienzan de uno en uno
con una dosis pequefia. Los efectos secundarios que se aso-
cian con los medicamentos antihipertensivos suelen ser insigni-
ficantes.

De forma eventual, se suele requerir una combinacion de al me-
nos 2 medicamentos antihipertensivos.

Existen varios tipos de medicamentos que estan disponibles
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para ayudar a reducir la presion arterial, como: Diuréticos, como
las tiazidas, la clortalidona y la indapamida, Bloqueadores alfa 'y
beta, Bloqueadores de los canales de calcio, Agonistas centra-
les, Inhibidor adrenérgico periférico, Vasodilatadores, Inhibido-
res de la enzima convertidora de angiotensina (ECA), Bloquea-
dores de los receptores de angiotensina.

4.4. Edema agudo del pulmén

El edema agudo de pulmén se define como el cuadro clinico secunda-
rio a insuficiencia aguda del ventriculo izquierdo o por una estenosis de
la valvula mitral, con el consiguiente aumento de la presion capilar pul-
monar y extravasacion de liquido al intersticio y alvéolos pulmonares.

Entre algunas caracteristicas se tienen:

El comienzo del cuadro suele ser brusco, frecuentemente noc-
turno.

La incidencia aumenta con la edad.

Toda situacion que eleve la presion capilar pulmonar provocara
un edema agudo de pulmon.

La aparicion de edema pulmonar puede ser secundaria a infar-
to agudo de miocardio o a insuficiencia cardiaca izquierda de
cualquier origen (crisis hipertensiva, arritmias cardiacas) o pre-
sentarse en cardiopatias cronicas o valvulares (estenosis mitral)
descompensadas (por aumento de la presion arterial, arritmias,
hipoxemia).

El edema pulmonar por sobrecarga liquida (o sindrome de con-
gestion venosa) que se produce en pacientes que reciben, por
necesidades terapéuticas, aporte masivo de liquidos, cristaloi-
des o sangre.

Se han descrito otras formas de edema: por obstrucciéon grave
y brusca de la via respiratoria principal o tras el drenaje subito y
masivo de un neumotorax.
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Sintomas

El sintoma principal es la dificultad para respirar (disnea), puede
aparecer al realizar determinados ejercicios fisicos 0, en casos
mas graves, en reposo. En muchas ocasiones el paciente no
tolerara permanecer tumbado teniendo que estar incorporado
(ortopnea).

Otros de los sintomas son: mal estado general, inquietud, an-
gustia, sudoracion abundante, frialdad en la piel, tos con ex-
pectoracion sonrosada, disminucion de la cantidad de orina,
aumento de la frecuencia cardiaca, aumento de la frecuencia
respiratoria con uso de la musculatura accesoria para conseguir
la ventilacion, etc.

Los sintomas mas habituales son:

Dificultad para respirar (disnea).

Ortopnea.

Mal estado general.

Sudoracion.

Frialdad de la piel.

Diagnéstico

El diagndstico del edema agudo de pulmoén se basa fundamen-
talmente en la exploracion fisica del enfermo vy la radiografia de
torax.

Es muy caracteristica la auscultacion pulmonar en la que se
oyen los llamados crepitantes humedos, en ambas bases pul-
monares.

La radiografia de térax es el estudio mas util para el diagnostico
y mostrara la presencia de liquido en el espacio pulmonar, en
ocasiones también se observara un aumento del tamano del co-
razon (cardiomegalia).

Para completar el diagndstico se realizara un electrocardiogra-
ma, que ayudara a identificar si existe una cardiopatia de base
que haya desencadenado el cuadro, y una analitica de sangre
y orina.
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Tratamiento
El tratamiento de este cuadro tiene tres objetivos:
e Mejorar la ventilacion pulmonar a través de la administracion de
oxigeno y farmacos broncodilatadores
e Disminuir la presion venocapilar para intentar disminuir la con-
gestion pulmonar mediante la administracion de farmacos diu-
réticos (que aumenten la eliminacion de liquidos a través de la
orina) y farmacos con acciéon dilatadora de las venas (que dis-
minuyan la cantidad de sangre que llega al corazon).
e Tratamiento de la enfermedad causal que ha desencadenado el
cuadro.

4.5. Paro cardiaco y reanimacion

Paro cardio respiratorio (PCR) o simplemente de paro circulatorio o
paro cardiaco, es la repentina detencion de la respiracion y del latido
cardiaco en un individuo. Implica la detenciéon de la circulacion de la
sangre y, por lo tanto, la interrupcion del suministro de oxigeno al cere-
bro. Si un paciente entra en este estado la muerte es inminente, lo que
requiere una intervencion inmediata a través de reanimacion cardiopul-
monar (RCP), es decir, compresiones toracicas y respiracion artificial
(la cual debe realizarse por indicacion médica).

Causas

Puede ocurrir por diversas causas, algunas de las mas tipicas son
ahogo por inmersioén o choque eléctrico, efectos de anestesia y otros
farmacos, esfuerzo fisico muy extremo. Es decir, en ciertas ocasiones
es evidente: traumatismo, electrocucion, ahogamiento, asfixia, intoxi-
cacion, estrangulacion, hipotermia grave, etc.

Si el paro aparece aislado (no es de traumatismo, de hemorragia, de
electrocucion, de atragantamiento, etc.), se puede pensar sistematica-
mente en una causa cardiaca, asunto que le compete al médico, una
vez se haya conseguido con éxito la reanimacion.
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En estos casos, el mecanismo del paro puede ser:

e | a causa mas frecuente es la fibrilacion ventricular (300 a 400
latidos por minuto y de manera anarquica) o una taquicardia
ventricular sin pulso (corazén que late a 200 latidos por minuto,
hasta mas): el corazén no late de manera eficaz y ya no cumple
su papel de bomba; se pueden barajar varias causas: presencia
de una enfermedad cardiaca, intoxicacién de ciertos medica-
mentos, pero también infarto de miocardio en curso;

e Asistolia: el corazon no muestra signos de actividad, ya no late;
esto se puede deber a ciertos trastornos de la circulacion car-
diaca;

e Actividad eléctrica sin pulso (AESP) y antes denominada diso-
ciacion electromecanica: el corazén tiene una actividad eléctrica
normal, pero no bombea, por ejemplo esta comprimido por un
hematoma, o bien a causa de un shock hipovolémico: la presion
de la sangre ha bajado demasiado, o demasiado rapidamen-
te, y la bomba cardiaca se ralentiza (hemorragia no controla-
da, aflojamiento de un torniquete o de un punto de compresion,
sindrome de Bywaters, descompresion del pantalon anti-shock
sobre una persona en colapso cardiovascular).

Reanimacion cardiopulmonar (RCP)

La reanimacion cardiopulmonar (RCP) es una técnica o procedimiento
de emergencia Util para salvar vidas que se realiza cuando alguien ha
dejado de respirar 0 el corazéon ha cesado de palpitar. Esto puede su-
ceder después de una descarga eléctrica, un ataque cardiaco o cua-
siahogamiento.

La reanimacion cardiopulmonar (RCP) puede mantener el flujo de san-
gre oxigenada al cerebro y otros 6rganos vitales hasta que un trata-
miento médico mas definitivo pueda restablecer el ritmo cardiaco nor-
mal.
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Cuando el corazon se detiene, la falta de sangre oxigenada puede
causar dafno cerebral en solo unos minutos. Por lo tanto, es muy impor-
tante que se mantenga la circulacion y la respiracion hasta que llegue
la ayuda médica capacitada. Una persona puede morir en 8 o 10 mi-
nutos.

La RCP combina respiracion boca a boca y compresiones toracicas.
e [a respiracion boca a boca suministra oxigeno a los pulmones
de la persona.
e |Las compresiones toracicas mantienen la sangre oxigenada cir-
culando hasta que se puedan restablecer la respiracion y las
palpitaciones cardiacas.

Las técnicas de RCP varian ligeramente dependiendo de la edad o
tamano de la persona, incluso técnicas diferentes para adultos y nifios
que han llegado a la pubertad, nifos de 1 afio de edad hasta el inicio
de la pubertad y lactantes (bebés menores de 1 afio de edad).

4.6. Insuficiencia cardiaca

La insuficiencia cardiaca es una afeccion en la cual el corazén ya no
puede bombear sangre rica en oxigeno al resto del cuerpo de forma
eficiente. Puede ser constante (crénica) o puede comenzar de manera
repentina (aguda).

La insuficiencia cardiaca ocurre cuando:

e Su miocardio no puede bombear (expulsar) la sangre del cora-
z6n muy bien. Esto se denomina insuficiencia cardiaca sistdlica
o insuficiencia cardiaca con una fraccion de eyeccion reducida
(HFrEF, por sus siglas en inglés).

e El miocardio estéa rigido y no se llena de sangre facilmente. Esto
se denomina insuficiencia cardiaca diastélica o insuficiencia
cardiaca con una eyeccion preservada (HFpEF, por sus siglas
en inglés).

120



CAPITULO IV: ENFERMEDADES DELSISTEMA CARDIOVASCULAR

En la medida que el bombeo del corazén se vuelve menos eficaz, la
sangre puede acumularse en otras zonas del cuerpo. El liquido se acu-
mula en los pulmones, el higado, el tracto gastrointestinal, al igual que
en los brazos vy las piernas. Esto se denomina insuficiencia cardiaca
congestiva.

Tipos

e Insuficiencia cardiaca izquierda. Puede acumularse liquido en
los pulmones, lo que causara dificultad para respirar.

e Insuficiencia cardiaca derecha. Puede acumularse liquido en
el abdomen, en las piernas y en los pies, |0 que causara hincha-
zon.

e Insuficiencia cardiaca sistdlica. El ventriculo izquierdo no pue-
de contraerse vigorosamente, lo que indica un problema de
bombeo.

e Insuficiencia cardiaca diastdlica (denominada también insufi-
ciencia cardiaca con fraccion de eyeccion preservada). El ven-
triculo izquierdo no puede relajarse ni llenarse por completo, lo
que indica un problema de llenado.

Factores de riesgo

Para causar una insuficiencia cardiaca puede ser suficiente un solo
factor de riesgo o la combinacion de factores que también aumentar el
riesgo.

Entre los factores de riesgo se enuncian los siguientes:

e Presion arterial alta. El corazén se esfuerza mas de lo que debe-
ria si la presion arterial es alta.

e Enfermedad de las arterias coronarias. Las arterias estrechadas
pueden limitar el suministro de sangre rica en oxigeno al cora-
zon, lo que genera gque el musculo cardiaco se debilite.

e Ataque cardiaco. Un ataque cardiaco es una forma de enferme-
dad coronaria que se produce de repente. El dano al musculo
cardiaco por un ataque cardiaco puede significar que el cora-
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z6n ya no pueda bombear de la forma correcta.

e Diabetes. La diabetes aumenta el riesgo de tener presion arte-
rial alta y enfermedad de las arterias coronarias.

e Algunos medicamentos para la diabetes, como: rosiglitazona
(Avandia) y pioglitazona (Actos) aumentan el riesgo de insufi-
ciencia cardiaca en algunas personas.

e (Ciertos medicamentos. pueden provocar insuficiencia cardiaca
o problemas cardiacos. Entre ellos: los antiinflamatorios no este-
roideos (AINE), anestésicos, algunos contra la arritmia y aque-
llos se utilizan para tratar la presion arterial alta, el cancer, las
afecciones sanguineas, los trastornos neuroldgicos y psiquia-
tricos, las afecciones pulmonares y urologicas, las afecciones
inflamatorias y las infecciones, etc.

e Apnea del sueno. La incapacidad para respirar de manera ade-
cuada mientras duermes por la noche genera bajos niveles de
oxigeno en sangre y un mayor riesgo de tener ritmos cardiacos
anormales. Ambos problemas pueden debilitar el corazon.

e Defectos cardiacos congénitos. Algunas personas que mani-
fiestan insuficiencia cardiaca han nacido con defectos cardia-
Cos estructurales.

e \alvulopatia. Las personas con valvulopatia corren mayor riesgo
de padecer insuficiencia cardiaca.

e \Virus. Una infeccion viral puede haber dafiado el musculo car-
diaco.

e Consumo de alcohol en demasia puede debilitar el musculo car-
diaco y provocar insuficiencia cardiaca.

e (Consumo de tabaco.

e Obesidad.

e [atidos del corazon irregulares. Estos ritmos anormales, en es-
pecial si son muy frecuentes y rapidos, pueden debilitar el mus-
culo cardiaco y provocar insuficiencia cardiaca.

Causas
Las causas mas comunes de insuficiencia cardiaca son:
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e | a enfermedad de la arteria coronaria (EAC), es un estrecha-
miento o bloqueo de los pequenos vasos sanguineos que Ssu-
ministran sangre y oxigeno al corazon. Esto puede debilitar el
miocardio ya sea a lo largo del tiempo o repentinamente.

e | a presion arterial alta que no esté bien controlada, que puede
llevar a que se presenten problemas de rigidez o eventualmente
llevar al debilitamiento del musculo.

Pueden ocasionar la insuficiencia cardiaca otros problemas del cora-
zON COMO son:

e (Cardiopatia congénita

e Ataque cardiaco (cuando la enfermedad de la arteria coronaria

resulta en un bloqueo repentino de una arteria del corazon)

e Valvulas cardiacas permeables o estrechas

e [nfeccion que debilita el miocardio

e Algunos tipos de ritmos cardiacos anormales (arritmias)

Entre las enfermedades que pueden causar o contribuir a la insuficien-
cia cardiaca estan:

e Amiloidosis

e Enfisema

e Hipertiroidismo

e Sarcoidosis

e Anemia grave

e Demasiado hierro en el cuerpo

e Hipotiroidismo

Sintomas y signos
Algunos de los signos y sintomas de la insuficiencia cardiaca pueden
ser:

e Falta de aire (disnea) cuando haces esfuerzos o te acuestas

e Fatiga, desmayo y debilidad intensa

e Hinchazén (edema) en las piernas, los tobillos y los pies

e |atidos del corazén rapidos o irregulares asociados con falta de
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aire, dolor en el pecho o desmayos

e Menor capacidad para hacer gjercicio

e Tos 0 sibilancia constantes con flema blanca o rosa manchada
de sangre

e Mayor necesidad de orinar por la noche

e Hinchazén del abdomen (ascitis)

e Aumento de peso muy rapido por retencion de liquido

e F[alta de apetito y nauseas

e Dificultad para concentrarse o menor estado de alerta

e Falta de aire repentina y grave, y tos con moco rosa espumoso

e Dolor en el pecho si la insuficiencia cardiaca es producto de un
ataque cardiaco

e Dolor en el pecho

Complicaciones
Las complicaciones pueden ser las siguientes:

e Dano o insuficiencia renal. La insuficiencia cardiaca puede re-
ducir el flujo sanguineo a los rifones, o que con el tiempo puede
provocar una insuficiencia renal si no se la trata. El dafio renal a
causa de la insuficiencia cardiaca puede requerir dialisis como
tratamiento.

e Problemas en las valvulas cardiacas. Las valvulas del corazén,
que mantienen el flujo de sangre en la direccion adecuada en
este 6rgano, pueden no funcionar en forma adecuada si el cora-
zon esta dilatado o si la presion en el corazéon es muy alta debi-
do a la insuficiencia cardiaca.

e Problemas del ritmo cardiaco. Los problemas en el ritmo cardia-
co (arritmias) pueden ser una posible complicacion de la insufi-
ciencia cardiaca.

e Dano hepatico. La insuficiencia cardiaca puede provocar una
acumulacion de liquido gque ejerce demasiada presion sobre el
higado. Esta acumulacion de liquido puede generar cicatrices,
lo que dificulta mas que el higado funcione de manera adecua-
da.
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En cuanto el diagnéstico cabe senalar que la ecocardiografia es el
mejor examen inicial para las personas que son evaluadas por insufi-
ciencia cardiaca.

4.7. Neumonia adquirida en la comunidad y nosocomial en respiratorio
4.8. Hemorragia digestiva alta y baja en digestivo

4.9. Insuficiencia renal crénica en aparato renal

Branco Mautner (29) y Harrison (30).

Figura 6. Enfermedades del sistema cardiovascular
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Michelle Cruz Rosales. Exploracion clinica del sistema cardiovascular
[Internet]. 2016 [citado 15/10/2020]. Disponible en: https://www.slides-
hare.net/michellevolkov3/exploracin-clnica-del-sistema-cardiovascular
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CAPITULO V: DOL OR

No existe una definicion del dolor de manera concisa, precisa y de
aceptacion unanime ya que resulta un proceso complejo su concep-
tualizacion, motivado entre otras cosas por sus aspectos multidimen-
sionales, no implica una medida fisica, esta ligado a lo subjetivo, es
decir, a las sensaciones y experiencias de cada individuo. En este con-
texto el dolor se encuentra asociado a lo desagradable, por tanto, es
una experiencia emocional.

Sin embargo, al pasar del tiempo, ha sido definido por estudiosos y por
agrupaciones de profesionales como la Internacional Association for
the Study of Pain, (IASP) (31) quien en el afo 2020 presenta una nueva
definicion del dolor tras la revision de la adoptada en el afio 1979 “Una
experiencia sensorial y emocional desagradable asociada con dafio
tisular real o potencial, o descrita en términos de dicho dafio”. Con-
sejo de IASP en 1979. Esta definicion ha sido ampliamente aceptada
por profesionales de la salud e investigadores en el campo del dolor y
adoptada por varias organizaciones profesionales, gubernamentales
y no gubernamentales, incluida la Organizaciéon Mundial de la Salud
(OMS). Con respecto a la definicion de 1979 sefiala Puebla Diaz (32):

El dolor es la causa mas frecuente de consulta médica. La Asociacion
Internacional para el Estudio del Dolor definié el dolor como “una ex-
periencia sensitiva y emocional desagradable, asociada a una lesion
tisular real o potencial”’. La percepcion del dolor consta de un sistema
neuronal sensitivo (nocioceptores) y unas vias nerviosas aferentes que
responden a estimulos nocioceptivos tisulares; la nociocepcion puede
estar influida por otros factores (p.ej. psicoldgicos).

La nueva definicion resultante de la revision realizada por la I1APS
(2020) indica que el dolor es: “Una experiencia sensorial y emocional
desagradable asociada o similar a la asociada con dano tisular real o
potencial” (31).
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Es decir, segun la nueva propuesta, el dolor es una experiencia senso-
rial o emocional desagradable asociada o similar a un dafo tisular real
o potencial. De una manera mas sencilla, practica y clinica se podria
concluir que es una sensacion subjetiva de malestar 6 sufrimiento o ex-
periencia sensitiva desagradable la cual se origina como resultado de
estimulaciones nocivas que indican dano tisular o enfermedad y que
se acompafia de una respuesta afectiva, motora, vegetativa e, inclu-
so, de la personalidad. Ademas, se considera que el dolor tiene una
funcién protectora ya que es una de las primeras advertencias de que
existe un problema.

La IAPS, por otro lado, recoge en unas “Notas” practicamente las ca-
racteristicas fundamentales del dolor, siendo estas:

e El dolor es siempre una experiencia personal que estéa influen-
ciada en diversos grados por factores biolégicos, psicolégicos
y sociales.

e E| dolory la nocicepcion son fendmenos diferentes.

e El dolor no puede inferirse Unicamente de la actividad en las
neuronas sensoriales.

e A través de sus experiencias de vida, las personas aprenden el
concepto de dolor.

e Se debe respetar el informe de una persona sobre una experien-
cia como dolor.

e Aunque el dolor generalmente cumple una funcion adaptativa,
puede tener efectos adversos sobre la funcion y el bienestar
social y psicologico.

e [ a descripcion verbal es solo una de varias conductas para ex-
presar el dolor; la incapacidad para comunicarse no niega la
posibilidad de que un humano o un animal no humano experi-
mente dolor.
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5.1. Dolor toracico

El dolor toracico es definido de manera general como una sensacion
algida localizada en la zona situada entre el diafragma vy la fosa supra-
clavicular.

Entre las caracteristicas generales del dolor toracico, resultante de la
lectura de varios autores, se tienen:

Puede ser el anuncio de una enfermedad grave y potencialmen-
te letal.

Constituye un motivo o una de las causas mas frecuentes de
consulta médica ya que de manera habitual, éste despierta pre-
ocupacion en el que 1o sufre, ademas del padecimiento que por
si proporciona

Posee una significacion en extremo diversa, siendo unas veces
consecutivo a pequefias afecciones intrascendentes, mientras
que en otras es expresion de procesos de extrema severidad.
Ofrece determinadas caracteristicas de calidad, localizacion,
irradiacion, momento de aparicion y exacerbacion que, valo-
radas conjuntamente con el resto del cuadro clinico, ayuda a
orientar el diagndstico en determinado sentido.

Por ello, para su correcto enfrentamiento se plantea la necesi-
dad de diagnosticar y tomar decisiones rapidamente si se sos-
pecha, por ejemplo, que su origen es coronario.

Por estos motivos es fundamental una anamnesis detallada vy
una correcta exploracion fisica, que encamine a diferenciar las
causas potencialmente graves, de aquellas otras patologias que
no lo necesitan y cuya sospecha errénea de un proceso poten-
cialmente peligroso puede dar lugar a consecuencias psicologi-
cas y econémicamente negativas para el enfermo y la sanidad.
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Principales causas de dolor toracico

Tabla 5. Principales causas de dolor toracico

Cardiovasculares
. Sindrome coronario agudo
] Angina
J Miocardiopatia hipertensiva
a. Causas isquémicas J Anemia
. Hipoxemia grave
. Taquiarritmias
. Miocardiopatia hipertréfica obstructiva
J Diseccién adrtica
. Pericarditis
. .. o Prolapso mitral
b. Causas no isquémicas -
. Rotura de cuerdas tendinosas
J Miocardiopatias
J Fibrilacién auricular
J Tromboembolismo pulmonar
J Infarto pulmonar
Pulmonares . Neumonia —
J Traqueobronquitis
J Broncoespasmo severo
J Hipertension pulmonar
. Mediastinitis aguda
Mediastinicas . Enfisema mediastinico
J Tumores mediastinico
. Neumotdrax
o Pleuritis
Pleurales J Derrame pleural
. Tumor pleuropulmonar
J Metastasis pleurales
. Fracturas costales
. Distensiones musculares
J * Metastasis costales o vertebrales
Osteomusculares - -
. Cervicoartrosis
. Hernias discales
. Costocondritis (sindrome de Tietze)
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. Espasmo esofagico
J Rotura esofagica
. Ulcera gastroduodenal
Digestivas ] Distension gastrica
. Colecistitis
J Perforacién viscera hueca
. Pancreatitis
J Depresién
L. . o Ansiedad
Psicoldgica y funcionales - —
. Simulacién
J Sindrome de Da Costa o de mama izquierda

Produccioén propia
Caracteristicas del dolor toracico segun su patron

Tabla 6. Caracteristicas del dolor toracico segun su patron
Patron isquémico Retroesternal o precordial
Irradiacion a cuello y/o brazos
Relacionado al esfuerzo

Patrén pericardico Sintomas vegetativos

Retroesternal

Variacidon con cambios posturales
Alivio con posicién mahometana
Similar a dolor coronario

Patron pleuritico Dolor punzante

Dolor aumenta con la tos o respiracién
Sin dolor a la presion costal

Patrén osteomuscular Se modifica con el movimiento
Variacion con la presion manual
Antecedente traumatico

Mayor sensibilidad a analgésicos

Patron esofagico Retroesternal

Reflujo y/o disfagia
Antecedente de hernia hiatal
Se agrava con la ingesta
Mejora con antiacidos
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Patron de diseccion aortica Subito, desgarrante, transfixiante
Sensacion de muerte inminente
Déficit neurolégico

Sincope

Patrén psicégeno Asociado a ansiedad
Hiperventilacion

Palpitaciones

Exploracion fisica anodinia
Mejora con ansioliticos
Historia clinica poco coherente

Produccion propia

5.2. Dolor abdominal

Es el dolor que se siente en el area entre el pecho y la ingle, a menudo
denominada regién estomacal o vientre. Se puede definir como un sin-
toma inespecifico de muchos procesos que pueden estar originados
por causas intraabdominales, extraabdominales y por enfermedades
sistémicas.

Caracteristicas generales

e FE| dolor abdominal puede tener causas que no se deben a una
enfermedad subyacente. Por ejemplo, constipacion, gases, co-
mer en exceso, estrés o distension muscular.

e El dolor abdominal puede tener muchas causas. Con frecuen-
cia, los sintomas especificos ayudan a determinar la causa del
dolor.

e Algunas veces, el dolor abdominal puede deberse a un proble-
ma en alguna otra parte en el cuerpo, como el térax o la zona
pélvica. Por ejemplo, a usted le puede dar dolor abdominal si
tiene: colicos menstruales intensos, endometriosis, fatiga mus-
cular, infeccion urinaria

e |a intensidad del dolor no siempre refleja la gravedad de la
afeccion que lo causa.

El dolor abdominal puede ser:
e (Constante o que no varia: contindo en el tiempo y intensidad
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constante.
e [ntermitente: presenta intervalos temporales sin dolor.
e (Codlico: con variaciones en intensidad y con cierto ritmo tempo-
ral.
Tipos de dolor abdominal
La literatura indica que existen tres (3) tipos de dolor abdominal:
1. Dolor visceral
e QOriginado en los 6érganos abdominales.
e [Es de caracter sordo y mal localizado.
e [En ocasiones aparece como una sensacion de plenitud abdo-
minal.
e También puede ser tipo colico como un retortijon y acompanar-
se de nauseas, vomitos, palidez y sudoracion.

2. Dolor parietal
e QOriginado en estructuras de la pared abdominal.
e Se agrava con los movimientos y aumenta con la palpacion.

3. Dolor referido
e Se percibe en regiones anatomicas diferentes a la zona de esti-
mulacion y se produce porque esta zona de estimulacion com-
parte segmento neuronal sensorial con el area dolorosa. Por
ejemplo, se puede tener dolor en la boca del estbmago y acabar
teniendo a las pocas horas un proceso de apendicitis localizan-
do el dolor en la fosa iliaca derecha.

Causas desencadenantes del dolor abdominal

Las causas desencadenantes del dolor abdominal se pueden agrupar
en tres grandes grupos: de tipo mecanico, de tipo inflamatorio y de tipo
isquémico, segun Celada Cajal, Francisco José (33).

e Mecanicos: Son la traccion, la distension y estiramiento sobre
las capas musculares de las visceras huecas, el peritoneo y la
capsula de las visceras macizas; es importante que se produz-
ca de modo brusco pues una instauracion progresiva puede no
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ocasionar dolor.

e |nflamatorio: La liberacion de sustancias implicadas en el pro-
ceso inflamatorio tanto fisico como infeccioso es un poderoso
estimulo doloroso.

e [sgquémicos: El cese de riego sanguineo a una viscera, ya sea
primario por embolia o trombosis 0 secundario por torsion de
su pediculo vascular, provoca dolor debido a la irritacion que
provoca la concentracion de determinados metabolitos tisula-
res. Se debe tener en cuenta asimismo la diferente sensibilidad
de las estructuras intraabdominales, por ejemplo, la mucosa de
casi todo el tubo digestivo no aprecia sensacion dolorosa, las
visceras huecas son mas sensibles al aumento de presion, el
peritoneo visceral es practicamente indoloro y que existen unas
zonas denominadas “areas silenciosas” (camara gastrica y cie-
go) que no provocan dolor hasta que no se produce irritacion
peritoneal u obstruccion.
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Principales causas del dolor abdominal y sintomas mas comunes

Tabla 7. Principales causas del dolor abdominal y sintomas mas
comunes

CAUSA

SINTOMAS MAS COMUNES

Problemas gastrointestinales (Por ejemplo:
estrefiimiento, enfermedad de la vesicula bi-
liar, obstruccioén intestinal, pancreatitis, apen-
dicitis, gastritis, Ulcera péptica, enfermedad
por reflujo gastroesofagico o diverticulitis).

Dolor o cdlicos abdominales

Cambios en los habitos de evacuacion
Nauseas o vomito

Abotagamiento

Sangre en las heces o en el vomito

Intoxicacion alimentaria

Diarrea

Nauseas (sensacion de malestar estomacal)
Vémito

Retortijones abdominales

Problemas urinarios, tales como un calculo
renal , enfermedad renal, infecciéon renal o in-
feccion de la vejiga

Ardor al orinar

Sangre en la orina

Dolor en el flanco o dolor en la parte baja de
la pelvis

Necesidad de orinar pequefas cantidades
con frecuencia

No poder orinar

Fiebre

Relacionada con la alimentacién, como intole-
rancia a la lactosa o alergia alimentaria

Dolor abdominal crénico y generalizado
Diarrea sin sangre
Gases y abotagamiento

Enfermedad inflamatoria, como la enferme-
dad de Crohn o la colitis ulcerosa

Diarrea (puede contener sangre)

Fiebre la cual puede aparecer y desaparecer.
Dolor abdominal generalizado de manera fre-
cuente lo despierta por la noche.

Pérdida de peso

Sindrome del intestino irritable

Dolor abdominal crénico o intermitente acom-
pafiado de diarrea o de estrefiimiento (dolor
que no lo despierta por la noche)

Aumenta con el estrés

No hay pérdida de peso

Embarazo ectdpico o aborto espontaneo

Dolor abdominal (puede ser intenso)
Sangrado vaginal

Factores de riesgo positivos para el embara-
Z0

Infeccién por un parasito, como giardia

Diarrea (sin sangre)

Dolor o cdlicos abdominales
Gases y abotagamiento
Pérdida de peso
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Dolor o cdlicos abdominales
Fiebre

Sangrado vaginal anormal
Flujo vaginal anormal

Dolor durante el coito

Dolor abdominal
Enfermedad de células falciformes e Dolor en brazos y piernas, en el pecho o en
los huesos de la columna vertebral

Problemas reproductivos femeninos, como
endometriosis 0 enfermedad inflamatoria pél-
vica (PID, por sus siglas en inglés)

Problemas de los vasos sanguineos, como un [ e Dolor abdominal o de espalda repentino
aneurisma aortico o enfermedad de las arte-|®  Disminucion de la presion arterial
rias periféricas e Sefiales de choque (“shock”)

e Dolor abdominal
e /Zona que sobresale en el abdomen o en la
ingle

Hernias, como hernia de hiato , inguinal o um-
bilical

Produccion propia
5.3. Cervicalgia, dorsalgia y lumbalgia

Los sindromes mecanicos inespecificos del raquis se definen como el
dolor en la region comprendida entre la base de craneo y el limite infe-
rior de las nalgas, asociado habitualmente a una limitacién dolorosa de
la movilidad, influenciado por las posturas y movimientos, que puede
asociarse 0 no a dolor irradiado, y que no son debidos a enfermedades
generales o “sistémicas”, tales como infeccion, cancer, enfermedades
reumaticas o inflamatorias, ni afecciones metabdlicas, digestivas, o gi-
necologicas.

Se entiende por columna vertebral, espina dorsal o el raquis a la es-
tructura compleja osteofibrocartilaginosa articulada y resistente, en for-
ma de tallo longitudinal, que constituye la porcion posterior e inferior
del esqueleto axial. La columna vertebral es un conjunto de huesos
situados, en su mayor extension, en la parte media y posterior del tron-
co, Y va desde la cabeza a la cual sostiene, pasando por el cuello y la
espalda, hasta la pelvis a la cual le da soporte.

En funcion de que el dolor aparezca a nivel cervical, dorsal o lumbar,
se denominan cervicalgia, dorsalgia o lumbalgia inespecifica. Cuando
se asocia dolor irradiado, éste puede ser a la cabeza o a lo largo del
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brazo en las cervicalgias, o0 a la pierna en las lumbalgias inespecificas.
El origen del dolor de espalda se encuentra en lesiones, alteraciones
o disfunciones de elementos espinales y paraespinales. Cualquier es-
tructura de esta region que disponga de inervacion nociceptiva puede
generar dolor. Estas estructuras incluyen elementos neurales (médula,
raices, plexos), musculoesqueléticos y articulares.

Es decir, que entre las patologias dolorosas de la espalda se encuen-
tran la cervialgia, la dorsalgia y lumbalgia. A continuacion, se hace una
breve descripcion de las mismas.

Cervicalgia
La cervicalgia o dolor de cuello es un problema considerado en primera
instancia como comun.

Se localiza el dolor desde el occipucio y las lineas nucales del occipital
hasta la espina de la escapula

Puede provenir de cualquiera de las estructuras del cuello, incluyendo:
vascular, nervioso, de las vias respiratorias, digestivo y musculatura/
esquelético, o puede derivarse de otras areas del cuerpo.

A pesar de que el dolor se siente en el cuello puede ser causado por
otros problemas espinales. Logra surgir, entre otras, debido a la rigidez
muscular en el cuello y la parte superior de la espalda, o pellizcos de
los nervios que emanan de las vertebras cervicales. La ruptura de las
articulaciones en el cuello crea dolor, al igual que la disrupcion articular
en la parte superior de la espalda.

Las areas que comunmente causan dolor en el cuello son: la cabeza
que es sostenida por la parte inferior del cuello y la parte superior de
la espalda. Las tres articulaciones superiores en el cuello permiten la
mayoria del movimiento del cuello y la cabeza. Las articulaciones in-
feriores en el cuello y las de la parte superior de la espalda crean una
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estructura de apoyo para que la cabeza se asiente. Si este sistema de
apoyo se ve afectado de manera adversa, los musculos de la zona se
tensaran y provocaran dolor en el cuello.

Principales causas de dolor de cuello
a. Las causas graves de mayor dolor en el cuello incluyen, entre ellas:
e Diseccion de la arteria carétida
e Dolor referido por sindrome coronario agudo
e (Cancer de cabezay cuello
e |nfecciones: absceso retrofaringeo, epiglotitis, etc.4
e Hernia de disco espinal - discos protuberantes o abultados, o
prolapso severo.
e Espondilosis - artritis y osteofitos degenerativos
e Estenosis espinal — un estrechamiento del canal espinal

b. Las causas mas comunes y de menor dolor en el cuello incluyen:

e Estrés fisico y emocional

e Posturas prolongadas. Ejemplo: ciertas personas se duermen
en sofés y sillas, levantandose posteriormente con dolor en el
cuello.

e | esiones y caidas menores: accidentes automovilisticos, even-
tos deportivos y lesiones cotidianas menores como resbalones.

e Dolor referido — principalmente de problemas de la parte supe-
rior de la espalda

e Uso excesivo: la tension muscular es una de las causas mas
comunes

e |atigazo

e Nervio pellizcado

Entre otras causas se pueden indicar la artritis reumatoide, carotidi-
nia, costilla cervical congénita, mononucleosis, rubéola, mala postura
al dormir, torticolis, lesion en la cabeza, ciertos canceres, espondilitis
anquilosante, fractura de la columna cervical, traumatismo esofagico,
hemorragia subaracnoidea, linfadenitis, traumatismo tiroideo y trauma
traqueal.
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Dorsalgia
La dorsalgia clinicamente es aquél dolor que percibe el perjudicado en
la zona central de la espalda, es decir, en las vértebras dorsales.

El dolor se localiza desde la espina de la escapula hasta la costilla XII.

Se caracteriza de manera general por dar dolor en la zona central de la
espalda, es decir, entre los omoplatos y aumenta al mantener posturas
durante un periodo largo de tiempo.

A su vez también puede dar sensacion de pesadez o0 sobrecarga, pu-
diendo imposibilitar a la persona para levantar el brazo o poner la mano
detras de la cabeza o espalda.

Cabe indicar que las vértebras dorsales o toracicas son doce (12) y
se encuentran entre las vértebras cervicales y lumbares, formando la
mayor parte de ellas la estructura de la caja toracica. La Columna Dor-
sal presenta una ligera cifosis, es decir, una curvatura anormal de la
columna vertebral de convexidad posterior. El esternén es el cierre por
anterior donde se juntan las costillas para formar la caja toracica. La
caja toracica presenta en su interior érganos vitales como el corazén y
los pulmones, que son indispensables para la vida.

Causas de la dorsalgia
Puede afectar a poblacion adulta y joven las cuales participan en cual-
quier tipo de trabajo y deporte.

El dolor generalmente es causado por una combinacion de causas, €s
muy raro que sea por solo una sola causa.

Es dificil identificar la causa con certeza ya que en el dolor de espalda
a nivel dorsal éstas son variadas, por ejemplo, hay personas que se
despiertan por la mafiana con dolor, o experimentan sintomas de baja
intensidad (molestias), que crece con el tiempo.
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Causas mas comunes

e Puede producirse por la exposicion al frio, mantener malas pos-
turas durante un periodo largo de tiempo, tos repetitiva o giros
brucos.

e (Causas traumaticas, como, por ejemplo, aplastamientos de vér-
tebras, hernias discales o contracturas musculares.

e [nfecciones.

e Una enfermedad autoinmune, como la espondilitis anquilosante
o la artritis reumatoide ataca la columna vertebral, en el primer
caso, la columna adquiere una forma de bambu.

e [ os sintomas también pueden ser causados por enfermedades
graves como el cancer, Ulceras, pleuresia, etc.

e Si el dolor intenso se origina en el aparato musculo-esqueléti-
co o en el nervio puede obedecer a causas mas graves, tales
como: fracturas, desgarros musculares, traccion del cartilago
de costilla, etc...

Lumbalgia

La lumbagia o lumbago, dolor lumbar, dolor lumbosacro, es el dolor
localizado en la parte baja de la espalda, correspondiente a la zona
lumbar de la columna vertebral y que afecta alguna parte de la zona
que se extiende desde la parte mas baja de las costillas posteriores
hasta la zona mas baja de los gluteos, con o sin compromiso de las
extremidades inferiores. Es decir, el dolor se localiza desde el borde
inferior costal hasta el borde inferior de las nalgas

Debido a que su definicion no es precisa, es decir, se usan varios tér-
minos de manera indistinta: lumbalgia, lumbago, dolor de la espalda
baja, dolor de espalda, dolor lumbosacro. Incluye sintomas asociados
a las estructuras vertebrales (huesos) y paravertebrales (tejidos «blan-
dos» como musculos y tendones).

La lumbalgia corresponde a un término descriptivo referido a una con-
dicion clinica, no representa una enfermedad, en si, Sino0 que a un sin-
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drome polietiolégico. Es decir, el término lumbalgia hace referencia a
un sintoma y no una enfermedad o diagndstico.

Este dolor se puede derivar de raices nerviosas, musculos, ligamentos,
estructuras faciales, vértebras y discos intervertebrales, asi como de
los 6rganos de la cavidad abdominal.

Tipos. Actualmente no existe una clasificacion especifica de la lumbalgia,
sin embargo, la literatura distingue dos categorias basicas:

e |umbalgia especifica: en este tipo se incluyen los diagndsticos de
lumbalgia con causa conocida, aproximadamente el 20 por ciento
de los casos.

e |umbalgia inespecifica: supone el 80 por ciento restante e incluye
todos los casos en los que No se conoce la causa especifica que
provoca el dolor.

Se clasifica por su duracion. En su presentacion clinica puede ser:
e Aguda: si dura menos de 6 semanas.
e Subaguda: si dura entre 6 semanas y 3 meses.
e (Cronica: si dura mas de 3 meses.

Por sus caracteristicas. Los procesos lumbares pueden ser de distintas
maneras:

e |Lumbalgia aguda sin radiculopatia: Dolor de naturaleza lumbar
de aparicion inmediata (aguda), que se puede extender por la
extremidad inferior, muchas veces no mas alla de la rodilla, ha-
bitualmente sin radiculopatia. Es producida por una torsion del
tronco o un esfuerzo de flexo-extension.

e Compresion radicular aguda: Inflamacién de una raiz nerviosa
de forma aguda, en un 90% causada por hernia discal.

e Atrapamiento radicular: Irritacion de la raiz nerviosa por el desa-
rrollo de procesos degenerativos (espondilosis).

e (Claudicacion neurégena: debido a un dolor muscular de natura-
leza nerviosa.
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e (Cuando se habla de dolor lumbar inespecifico o lumbalgia ines-
pecifica, se refiere aquel proceso de dolor lumbar en el que no
se puede determinar la causa que lo produce.

El dolor lumbar se origina por distintas causas y formas siendo las mas
comunes el sobreesfuerzo fisico y las malas posturas. A continuacion,
se presntan las causas principales de éste tipo de dolor.

Causas principales del dolor lumbar o lumbalgia

e (Causas biomecanicas: como traumatismos; esguinces o torce-
duras por estiramientos excesivos, capacidad muscular dismi-
nuida o falta de flexibilidad, mal uso o control muscular, mala
postura; degeneracion, hernia o rotura de discos intervertebra-
les; ciatica; o exceso de peso, entre otras.

e Enfermedades inflamatorias de las articulaciones, las fracturas
por osteoporosis y los trastornos gastrointestinales y genitouri-
narios también pueden causar dolor lumbar.

e En ciertos casos, el dolor lumbar es provocado por enfermeda-
des que, sin un tratamiento temprano adecuado, pueden tener
consecuencias graves sobre la salud, por lo que una correcta
evaluacion y diagnostico diferencial son imprescindibles. Entre
ellas, se destacan ciertos procesos infecciosos, lesiones que
requieren cirugia, la enfermedad celiaca o el cancer.

Segun F. Pérez Torres, C. Nufiez-Cornejo Piquer, C. Julia Molla, T. Bua-
des Soriano, R. Ruiz de la Torre, D. Ybanez Garcia, P. Mufioz Mira (34).

Existen multiples procesos que pueden producir lumbalgia y en mu-
chos casos tiene un origen multifactorial. La mayoria de las veces
(90%) responde a causas vertebrales y paravertebrales, siendo dificil
identificar con exactitud la causa originaria. El 10% de ellos se cronifi-
can y pueden originar importantes repercusiones personales, familia-
res, laborales y econémicas. En el 80% de los casos los hallazgos son
inespecificos y solo en el 20% de las ocasiones puede determinarse la
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causa etiologica; de éstos entre un 3 y un 5% presentan una patologia
subyacente grave.

Y presentan el resumen de las causas en una tabla denominada “Cla-
sificacion etiopatogénica del dolor lumbar” que comprende:

1. Lumbalgia mecanica
Alteraciones estructurales
e Discal
e No irradiado
e |rradiado
e [acetario
e Estenosis de canal
e Espondildlisis y espondilolistesis
e Escoliosis
e Sindrome de la Cauda equina

Sobrecarga funcional y postural
2. Lumbalgia no mecanica
Inflamatoria

e Espondiloartropatias

Infecciosa
e Bacterias
e Micobacterias
e Hongos
e Espiroquetas
e Parasitos

Tumoral
e Tumores 0seos benignos
e Tumores 0seos malignos
e Metastasis vertebrales
e Tumores intra raquideos
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Otras causas
e Enfermedades endocrinas y metabdlicas
e Enfermedades hematoldgicas

Miscelanea:
e Enfermedad de Paget
e Sarcoidosis vertebral
e Enfermedad de Charcot
e Enfermedades hereditarias

Figura 7. Dolor cervical, dorsal y lumbalgia aguda
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Alvaro Milla Manzano. Prevencion de riesgos: lesiones en la colum-
na vertebral del trabajo en cocinas profesionales [Internet]. 2016 [ci-
tado 15/10/2020]. Disponible en: https://www.restauracioncolectiva.
com/n/prevencion-de-riesgos-lesiones-en-columna-vertebral-del-tra-
bajo-en-cocina

5.4. Cefaleas

De manera general es definida la cefalea como un dolor de cabeza
intenso y persistente que va acompanado de sensacion de pesadez.
Constituye, entonces, una sensacion dolorosa en cualquier parte de la
cabeza, que va desde un dolor agudo a un dolor leve y puede ocurrir
con otros sintomas.
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El dolor se puede localizar en una parte de la cabeza o afectar a toda
la cabeza de forma mas general.

La intensidad del dolor suele ser moderada o severa, y con cierta fre-
cuencia puede ser incapacitante para el paciente, lo cual puede obli-
garlo a acostarse y suspender toda su actividad.

La frecuencia de los episodios es variable, puede oscilar entre uno y
cuatro o cinco al mes. La duraciéon de una crisis de migrana de manera
general no sobrepasa las 24 horas, aunque pueden ser muy breves
(tres 0 cuatro horas) o muy largas (hasta tres dias).

El dolor de cabeza puede tener causas que no se deben a una enfer-
medad subyacente. Por ejemplo, falta de sueno, aumento incorrecto
de los anteojos recetados, exposicion a ruidos fuertes o uso de gorros
0 sombreros ajustados.

Tanto las cefaleas cronicas como las recidivantes pueden provocar do-
lor y angustia, pero es infrecuente que reflejen un problema grave de
salud. Sin embargo, cualquier cambio en el patrén o la naturaleza del
dolor de cabeza podria ser el sintoma de un problema grave. Por ejem-
plo, un dolor que era esporadico cambie a frecuente, o de leve a agudo
lo cual requiere la asistencia médica lo mas pronto posible.

El tipo de dolor que podria indicar una cefalea se divide de la siguiente
forma:

e Dolor eléctrico (calambre).

e Dolor opresivo (Como un casco).

e Dolor pulsatil (como un latido).

e Dolor terebrante (como un taladro).

e Dolor explosivo.

Se pueden detectar los siguientes sintomas, de forma visible, por ejem-
plo: edema palpebral: parpados mas cerrados, espasmos faciales,
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parpados caidos, anisocoria (diferencias entre la dilatacion de las pu-
pilas), enrojecimiento de los ojos, lagrimeo, vértigo, nauseas y vomitos.

Otros sintomas requieren la atencion del médico, tales como: alteracio-
nes en la vision (ejemplo: manchas negras, luces brillantes, distorsion
visual, vision doble, etcétera), sensacion de hormigueo en brazos y
piernas, erupciones cutaneas, mareo e inestabilidad al ponerse en pie,
caida de parpados o cambios en el tamarno de la pupila, rigidez en la
nuca y fiebre.

Los tipos o formas mas frecuentes de dolor de cabeza corresponden a
la migrafa o jaqueca y a la cefalea de tension. A grandes rasgos tam-
bién se pueden dividir las cefaleas en primarias y secundarias. Las ce-
faleas primarias, son aguellas en las que el dolor de cabeza es el Unico
sintoma, mientras que las cefaleas secundarias son aguellos dolores
de cabeza que surgen a causa de una enfermedad concreta.

1. Migrana o jaqueca

Es un trastorno constitucional con base hereditaria que se caracteriza
por presentar episodios recurrentes de dolor de cabeza. Se localiza
en una parte de la cabeza (hemicraneal) o en toda la cabeza, tiene
caracter pulsatil con sensacion de latido y se acompana de nauseas
y ocasionalmente vomitos, asi como de un malestar exagerado por las
luces (fotofobia) y por los ruidos (fonofobia). Habitualmente el dolor
se desencadena en relacion a diversos estimulos como estrés, mens-
truacion, ciertos farmacos o alimentos, cambios climaticos o esfuerzo
fisico. Es un dolor que generalmente empeora con la actividad fisica y
mejora con el reposo.

2. Cefalea de tension.

Es un tipo de cefalea primaria. Se presenta en forma de dolor que se
localiza en la region occipital de la cabeza o en la frente, alcanzando
en ocasiones a la region cervical. El dolor es de moderada intensidad,
Mmenos que la jagueca, y no suele estar acompanada de nauseas, fo-
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tofobia o fonofobia. Tampoco suele empeorar con el gjercicio fisico.
Puede estar presente todo el dia y generalmente no suele impedir a la
persona desarrollar su actividad fisica habitual. Ciertos pacientes con
cefaleas episddicas comienzan a desarrollar dolor de cabeza con ma-
yor frecuencia e intensidad, hasta el punto de presentarlas a diario o la
mayor parte de los dias. Esta situacion ordinariamente se asocia a un
consumo elevado de analgésicos y ergoéticos, lo que se ve favorecido
por el amplio y facil acceso que presenta el consumo de estos farma-
cos, ingeridos habitualmente sin prescripcion médica.

La cefalea de tension puede durar desde 30 minutos hasta siete dias,
aunqgue lo mas frecuente es que dure de cuatro a 13 horas.

Las causas de una cefalea de tension no estan del todo claras: se
suele usar el término de “tension” ya que se deduce que puede estar
provocada por una tension muscular o mental, pero no se descartan
otro tipo de factores, tales como:

e Factores ambientales: El estrés, la ansiedad o la depresion sue-
len asociarse con la cefalea de tension. Estos factores emocio-
nales pueden causar tension en los musculos pericraneales.

e Factores genéticos: Si los padres o hermanos de una persona
han tenido episodios frecuentes de cefalea de tension, aumen-
tan las posibilidades de que la persona los sufra también.

e Mecanismos periféricos: El aumento de la sensibilidad muscu-
lar puede afectar a la tension de los musculos pericraneales,
debido a la sobreestimulacion de los receptores nociceptivos
(terminaciones nerviosas que transmiten la sensacion dolorosa).

e Mecanismos centrales: Cuando las neuronas del sistema nervio-
SO central son mas sensibles de lo habitual a estimulos siempre
se interpretan como dolorosos.

3. Cefalea cronica diaria
Es un tipo de cefalea primaria. Se caracterizan por la frecuencia casi
diaria del dolor de cabeza. Presentan dolor de cabeza mas de 15 dias
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al mes durante al menos 3 meses. En la mayoria de los casos se trata
de pacientes que previamente habian presentado migrafia o cefalea
de tension. De manera frecuente, se presentan asociadas a un elevado
consumo de analgésicos y ergoticos, generalmente por automedica-
cion.

4. Cefalea en racimos

Es una cefalea primaria la cual consiste en un dolor de cabeza que
se presenta de forma agrupada durante varios dias en determinadas
épocas del ano.

Este tipo de dolor de cabeza se caracteriza porque aparece un dolor
unilateral y localizado alrededor del ojo y/o la sien, aunque a veces
puede afectar a otras regiones.

La cefalea en racimos es extremadamente dolorosa, dado el dolor de
intensidad grave se le ha denominado cefalea suicida por la gran in-
tensidad del dolor.

Una gran cantidad de pacientes que la sufren tienen otras enfermeda-
des 0 afecciones psiquiatricas como depresion o ansiedad y pueden
presentar intranquilidad o agitacion. Ademas, diversos estudios indi-
can que entre los pacientes con cefalea en racimos existe un aumento
marcado del consumo de tabaco, alcohol y el uso de drogas recreati-
vas.

Por otro lado, este tipo de cefalea tiene un gran impacto en la calidad
de vida de las personas que la sufren, por ejemplo, algunos pacientes
refieren en estudios haber perdido su empleo o reducido su actividad
laboral a consecuencia de esta patologia y un 32 por ciento confiesa
haberlo reducido en al menos la mitad.

5. Otras cefaleas primarias
Existen otras cefaleas que no se deben a una lesion cerebral, tales
Como:
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Cefaleas asociadas al esfuerzo fisico. Aparecen por un exceso
de actividad fisica. Algunas de estas cefaleas son la tusigena
primaria o benigna de la tos, por esfuerzo fisico, asociada con
la actividad sexual o la cefalea en trueno (mucha intensidad de
dolor en muy poco tiempo, por esfuerzos o cambios de tempe-
ratura).

Cefaleas por estimulos fisicos directos: Pueden provenir de un
estimulo frio en contacto directo en la cabeza, que se ingiere o
inhala; o por presion externa en las partes blandas pericranea-
les (al tirar del pelo, por ejemplo).

Cefaleas epicraneales: Se clasifican en cefalea punzante o “pi-
cahielos”, que registra dolor similar al de varias punzadas bre-
ves; o la cefalea numular o en forma de moneda, que registra
dolor en una zona muy pequena del cuero cabelludo, de unos 2
a 6 centimetros de diametro.

Cefalea hipnica o despertador: Es un dolor de cabeza que sdlo
se produce durante el suefio, de forma que lo interrumpe.
Cefalea diaria persistente de novo: Es un dolor de cabeza que
aparece repentinamente por causas desconocidas y persiste
sin interrupcion.

Causas comunes o generales y especificas
Segun la literatura, entre las causas mas comunes 0 causas generales
de la cefalea, se tienen:

Herencia: una gran mayoria de pacientes migrafiosos tienen pa-
dres 0 hermanos con migrafa. Aunque la forma de herencia no
esta totalmente establecida, en algunas formas especiales de
migrana (migrana hemipléjica familiar) ya se ha identificado el
gen que la transmite situado en el cromosoma.

Cambios hormonales: la incidencia de la migrafia se dispara en
las mujeres tras la aparicion de menarquia. La migrana suele
empeorar con la ovulacion y la menstruacion, asi como con la
toma de anticonceptivos orales. El embarazo suele mejorar tran-
sitoriamente la migrana y muchas mujeres mejoran extraordina-
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riamente cuando desaparece la menstruacion.

e Edad: existe migrafia en la infancia; aunque es menos frecuen-
te. A estas edades la migrana se presenta por igual en ninos y
nifias. A partir de la pubertad y debido a los cambios hormona-
les, se dispara la incidencia de migrana en las mujeres.

e Estrés: Esindependiente del tipo de estrés y de los factores que
lo desencadenan.

e Alimentos: chocolate, cacao, vainilla, platano, frutos secos, citri-
cos, aditivos de comidas basura, salchichas, quesos fermenta-
dos, picantes (alimentos que contengan sustancias con tirami-
na, glutamato monosodico).

e Alcohol: independientemente del tipo, sin embargo, los vinos
tintos que contienen taninos suelen desencadenar migrafia con
mayor frecuencia.

e (Cambios climaticos: no existe un patron climatolégico para la
migrana.

e [alta 0 exceso de sueno.

e Uso de algunos farmacos (vasodilatadores, nitritos, etcétera).

Por otro lado, hay otras causas especificas relacionadas con el tipo de
cefalea que se sufra.

En la cefalea de tension. Estudios recientes indican que las causas
podrian encontrarse en la zona trigémino-cervical de la cabeza y, mas
concretamente, en la hiperactividad de los muUsculos que se encuen-
tran en esta region. En el caso de la cefalea en racimos, el origen apun-
ta posiblemente al hipotalamo como fuente del dolor.

Factores cronificadores

Existen algunas circunstancias que hacen que una cefalea persista
mas tiempo del habitual. Se dividen en dos grandes grupos: no modi-
ficables y modificables.
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Factores no modificables
Son las circunstancias propias de una persona que no pueden ser mo-
dificadas:

e Edad avanzada: las cefaleas son mas frecuentes en adultos que
en ninos.

e Ser mujer: las cefaleas son mas frecuentes en las mujeres y, es-
pecialmente, en las que ya han tenido la menopausia.

e FEtnia caucasica.

e Factores genéticos.

e Estatus socioecondmico bajo: Generalmente, un bajo nivel so-
cioecondmico supone tener una mayor fuente de problemas o
situaciones estresantes que pueden producir cefalea.

e Bajo nivel educativo: El no haber ejercitado la mente durante la
etapa escolar puede dificultar la resolucion de diferentes aspec-
tos, lo que propicia un sobreesfuerzo que se puede manifestar
en forma de cefalea.

Factores modificables
Son aquellos aspectos que se pueden modificar o alterar:

e Ansiedad, depresion o estrés: puede tratar de reducirse la an-
siedad o el estrés mediante la actividad fisica o las técnicas de
relajacion.

e Trastornos del ritmo del suefio como la apnea o la roncopatia:
surgen a causa de un mal habito de suefno, por lo que se reco-
mienda dormir las horas necesarias.

e Abuso de farmacos: la Sociedad Internacional de Cefalea, con-
sidera abusivo ingerir mas de 10 dosis al mes a lo largo de tres
meses medicamentos contra el dolor, o mas de 15 dosis al mes
a lo largo de tres meses de analgésicos simples.

e Elevada frecuencia de crisis: Si las crisis de cefalea van en au-
mento y no se toman las medidas adecuadas, estas continuaran
ocurriendo incluso mas a menudo. Por tanto, al tratar los sinto-
mas que las provocan, estas deberian dejar de darse, al menos,
con tanta frecuencia.
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e Obesidad.
e Abuso de cafeina: el café, en ocasiones, puede ayudar a evitar

una migrafia o ayudar a la absorcion de los analgésicos. Pero,
por otro lado, puede ser perjudicial si se toma en exceso, ya que
puede crear dependencia o interferir en las horas de suefio.

Figura 8. Cefaleas
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FADAM,
Enciclopedia médica Medline. Cefalea tensio-

nal [Internet]. 2020 [citado 15/10/2020]. Disponible en: https://medline-
plus.gov/spanish/ency/article/000797.htm
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6.1. Trastornos funcionales gastrointestinales: sindrome
del intestino irritable, dispepsia y dolor toracico

1. Sindrome del intestino irritable

El sindrome del intestino irritable es un trastorno frecuente y crénico
que afecta el intestino grueso y que debe ser controlado a largo plazo.
No produce modificaciones en el tejido intestinal ni aumenta el riesgo
de cancer colorrectal.

Factores de riesgo
Entre los factores de riesgo indicada la literatura, los siguientes:

e Jovenes. Se suele manifestar con mayor frecuencia en personas
menores de 50 anos.

e Sexo femenino. Es mas frecuente en las mujeres. La terapia
con estrégeno antes o después de la menopausia también es un
factor de riesgo del sindrome del intestino irritable.

e Antecedentes familiares de sindrome del intestino irri-
table. Los genes pueden influir, al igual que los factores
compartidos en el ambiente familiar o una combinaciéon de los
genes y el ambiente.

e Problemas de salud mental. La ansiedad, la depresion y otros
trastornos de la salud mental estan relacionados con el sindrome
del intestino irritable. Los antecedentes de maltrato sexual, fisico
0 emocional también pueden ser un factor de riesgo.

Sintomas

Cabe destacar que en su mayoria las personas con sindrome del in-
testino irritable tienen momentos en los que los signos y sintomas son
peores y oportunidades en las que mejoran e incluso, desaparecer por
completo. Una pequena cantidad de personas que padece de este
sindrome tienen signos y sintomas graves y algunas de ellas pueden
controlarlos con cambios en la dieta, el estilo de vida y con tratamiento
del estrés. Los sintomas mas graves pueden tratarse con medicamen-
tos y terapia psicologica.
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Los signos y sintomas del sindrome del intestino irritable son variables.
Los mas frecuentes son:
e Dolor abdominal, cdlicos o hinchazén que suelen aliviarse de
forma total o parcial al evacuar los intestinos
e [Exceso de gases
e Diarrea o estrefiimiento; a veces, episodios alternados de dia-
rreay estrefiimiento
e Mucosidad en las heces

Entre los sintomas y signos mas graves se incluyen:
e Adelgazamiento
e Diarrea durante la noche
e Sangrado rectal
e Anemia por deficiencia de hierro
e \VOmitos sin causa aparente
e Dificultad para tragar
e Dolor persistente que no se alivia al despedir gases o al evacuar
los intestinos.

Los sintomas del sindrome del intestino irritable pueden estar desenca-
denados por lo siguiente: los alimentos (muchas personas que tienen
sintomas del sindrome del intestino irritable empeoran cuando consu-
men ciertos alimentos y bebidas, como trigo, productos lacteos, frutas
citricas, frijoles, repollo, leche y gaseosas), el estrés (la mayoria de las
personas que sufren sindrome del intestino irritable tienen signos y sin-
tomas que empeoran o son mas frecuentes durante periodos de mayor
estrés. Sin embargo, si bien el estrés puede agravar los sintomas, no
es la causa) y las hormonas (las mujeres son dos veces mas propensas
a padecer sindrome del intestino irritable, lo que podria indicar que los
cambios hormonales influyen, es decir, los signos y sintomas son peo-
res durante sus periodos menstruales o cerca de estos, segun algunas
mujeres).
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Causas
La causa exacta del sindrome del intestino irritable, se desconoce. Los
factores que sugieren contribuir son:

Contracciones musculares en el intestino. Las paredes
del intestino estan revestidas por capas de musculo que se
contraen a medida que trasladan los alimentos a lo largo del
tubo digestivo. Las contracciones mas fuertes y que duran mas
tiempo de lo normal pueden causar gases, hinchazon y diarrea.
Las contracciones intestinales débiles pueden enlentecer el
paso de los alimentos, lo que provoca que las heces sean duras
y secas.

El sistema nervioso. Las anomalias en los nervios del aparato
digestivo pueden causar una molestia mayor que la normal
cuando el abdomen se estira debido a los gases o las heces. Las
sefnales mal coordinadas entre el cerebro y el intestino pueden
hacer que el cuerpo reaccione de manera exagerada a los
cambios que normalmente tienen lugar en el proceso digestivo,
lo que genera dolor, diarrea o estrefimiento.

Inflamacion intestinal. Algunas personas con sindrome del
intestino irritable tienen una cantidad mayor de células del
sistema inmunitario en el intestino. Esta respuesta del sistema
iInmunitario se asocia con dolor y diarrea.

Infeccion grave. El sindrome del intestino irritable puede
presentarse después de un episodio grave de diarrea
(gastroenteritis) que se produce a causa de bacterias o de un
virus. El sindrome del intestino irritable también puede asociarse
con un exceso de bacterias en el intestino (crecimiento excesivo
de bacterias).

Alteraciones en las bacterias del intestino (microflora). La
microflora son las bacterias buenas que habitan en el intestino y
que cumplen una funcion clave en el mantenimiento de la salud.
Las investigaciones sefialan que la microflora de las personas
con sindrome del intestino irritable puede variar en relacion con
la microflora de las personas sanas.
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2. Dispepsia

La dispepsia o indigestion se define como un conjunto de sintomas
que se originan en el tracto gastrointestinal superior, en ausencia
de cualquier causa estructural o enfermedad metabdlica que pueda
explicarlos. Esta referida a las molestias y/o dolor que se produce en
la parte alta del abdomen. Ciertos pacientes se quejan de dolor, hin-
chazon, acidez o nauseas, mientras que otros presentan indigestion,
pero, en términos generales, todos sufren malestar en esa zona.

Los pacientes con dispepsia, el estbmago no se relaja en respuesta a
una comida, observandose también alteraciones de las contracciones
y del vaciamiento gastrico. En ciertos casos, se puede presentar, asi-
MismMo, una mayor percepcion de la actividad gastrica, lo que se deno-
mina hipersensibilidad visceral.
Tipos
Existen dos tipos de dispepsia:
a. Dispepsia funcional: Aquella que se produce sin causa aparen-
te y que no esta provocada por un problema organico.
b. Dispepsia organica: En este tipo, la dispepsia esta causada por
un dano organico.

Causas
Las causas de esta afeccidén son desconocidas en la mayoria de los
pacientes.

En algunos casos, los sintomas se pueden presentar:

e [uego de una comida excesiva

e Por haber ingerido determinados medicamentos que producen
lesiones en la mucosa gastrica, como, por ejemplo: la aspirina o
los antiinflamatorios.

e Problemas psicoloégicos, tales como el estrés, la ansiedad o la
depresion.

e Herida o erosion, denominada ulcera, en el estbmago o en la
zona del duodeno, causadas, en su mayoria, por una bacteria
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denominada Helicobacter pylori.

e (Consumo excesivo de alcohol, la ingesta de alimentos picantes,
O muy grasientos, e ingerir grandes cantidades de comida en
pPOCO tiempo.

e Eltabaquismo, los alimentos con mucha fibra o consumir dema-
siada cafeina.

Sintomas

e F| principal sintoma de la dispepsia es el malestar producido en
la parte superior del abdomen, que sucede durante o después
de las comidas. Este dolor se describe como calor o ardor en
la zona que se encuentra entre el ombligo y la parte inferior del
esternon, y la sensacion de hinchazén molesta al empezar a
comer o0 después.

e Se pueden producir otros sintomas, aunque en menor medida,
como son la distension abdominal o las nauseas.

Diagnéstico

La dispepsia se puede detectar a través de los siguientes procedi-
mientos: Ecografia abdominal o la Esofagogastroduodenoscopia (en-
doscopia gastrointestinal).

Tratamientos

Si las molestias se producen con frecuencia es necesario acudir al es-
pecialista. En un principio los sintomas desapareceran solos, pero si no
es asi, el tratamiento concentra las siguientes pautas:

3. Dolor toracico

El Dolor toracico es una molestia o dolor que se siente en algun punto
a lo largo de la parte frontal del cuerpo entre el cuello y el abdomen
superior.

158



CAPITULO VI: ENFERMEDADES GASTROINTESTINALES

Cualquier 6rgano o tejido en el térax puede ser el origen del dolor, in-
cluso el corazon, los pulmones, el eséfago, los musculos, las costillas,
los tendones o los nervios. El dolor también se puede propagar hacia
el torax desde el cuello, el abdomen y la espalda.

El dolor toracico también puede estar asociado a los siguientes proble-
mas del aparato digestivo:
e Espasmos o estrechamiento del eséfago (el conducto que lleva
el alimento desde la boca hasta el estémago).
e (Calculos biliares, que causan dolor que empeora después de
una comida (con mayor frecuencia una comida grasosa).
e Acidez gastrica o reflujo gastroesofagico (ERGE).
e Ulcera géstrica o gastritis. El ardor ocurre si el estémago esta
vacio y mejora cuando usted come.

6.2. Hepatitis aguda

Las hepatitis son un grupo de enfermedades caracterizadas por
producir inflamacion del higado. Cuando esta inflamacion ha aparecido
recientemente se habla de hepatitis aguda y a los procesos que duran
mas de seis meses se les denomina hepatitis cronicas.

Numerosas causas son capaces de producir hepatitis, bien como uni-
ca manifestacion o bien en el conjunto de una enfermedad que puede
afectar a otros 6rganos y sistemas. De manera sencilla se pueden di-
vidir las posibles causas de hepatitis en tres grandes grupos: agentes
Vvivos, farmacos o toxicos, y un ultimo grupo de enfermedades de cau-
sa desconocida.

Agentes vivos

Los virus mas comunes son los Ay E -causantes de hepatitis agudas epi-
démicas, transmitidas por el agua o alimentos contaminados- y los virus
B, C y delta-causantes tanto de hepatitis agudas como crénicas-, que
se transmiten fundamentalmente por via parenteral, es decir, a través de
transfusiones, agujas contaminadas o por las relaciones sexuales.
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Farmacos y toxicos
e [Esta encabezado por el alcohol. La ingesta de bebidas alcoho-
licas constituye una de las principales causas de hepatitis en el
mundo occidental.
e Algunos farmacos también son capaces de producir hepatitis,
sobre todo agudas, pero son una causa poco frecuente de he-
patitis cronica.

Enfermedades de causa no conocida

En la que se incluyen la hepatitis autoinmune, en la que el propio sis-
tema inmune del enfermo dafia su higado, y la hepatitis criptogenética
(sin causa conocida) propiamente dicha.

Hepatitis aguda

La hepatitis aguda es una entidad que se caracteriza por la
inflamacion aguda con necrosis del parénquima hepatico. Su origen
es multiple: infeccioso, alcohdlico, por farmacos y toxicos, metabdlico
y autoinmune.

Sintomas
La hepatitis aguda puede no producir ningun sintoma y pasar desa-
percibida para el enfermo. En otras ocasiones pueden existir sintomas
inespecificos y habituales, como:

e Malestar general

e (Cansancio

e Nauseas

e Pigmentacion amarilla o ictericia, de la piel y las mucosas,

e Se puede acompanfar de orinas de color oscuro (coluria) y de-

posiciones blancas o amarillentas (acolia).

Una hepatitis aguda que se perpetla puede desencadenar una hepa-
titis cronica.

160



CAPITULO VI: ENFERMEDADES GASTROINTESTINALES

6.3. Hepatitis cronica

La hepatitis cronica comprende varios trastornos hepaticos de causa
y gravedad variables que se caracterizan por inflamacion y necrosis
hepaticas que persisten durante >6 meses. Las variedades leves no
avanzan o lo hacen en forma lenta, en tanto que las mas graves se
acompanan de cicatrizacion y organizacion estructural que, en fases
avanzadas, culminan en cirrosis. Se han identificado varios tipos de
hepatitis crénica: viral, inducida por farmacos y autoinmunitaria.

Es decir, la hepatitis cronica se define como una enfermedad del higado
que consiste la inflamacion del mismo durante mas de 6 meses y puede
ser causada por infeccion, ingesta de medicamentos o farmacos
(nitrofurantoina, metildopa, metotrexato), trastornos metabdlicos o
enfermedades autoinmunes (hepatitis C, hepatitis B). La necrosis
(muerte) de las células hepaticas, inflamacion y fibrosis que ocurren en
la hepatitis cronica pueden causar insuficiencia hepatica.

Clasificacion segun sus manifestaciones clinicas y serolégicas
a. Segun sus causas
e hepatitis viral cronica causada por virus de hepatitis B, hepatitis
B méas D o hepatitis C
e hepatitis autoinmunitaria, que comprende dos subcategorias, |
y Il (tal vez IlI),

b. Segun sus caracteristicas serolégicas
c.1. hepatitis cronica asociada a farmacos
c.2. hepatitis cronica criptdégena (una categoria de causa desconocida)

Sintomas

Los sintomas de los pacientes con hepatitis cronica son inespecificos:
compromiso del estado general, fatiga, sensacion nauseosa y dolor
abdominal. La ictericia, coluria, prurito y baja de peso se presentan
con mayor frecuencia en hepatitis cronica autoinmune, la que suele
manifestarse como un cuadro mas bien agudo. Los pacientes pueden
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permanecer casi asintomaticos durante meses o anos y el diagndéstico
ser descubierto por un examen médico de rutina en el cual queda en
evidencia.

Sin embargo, se indica que las personas pueden sufrir:
e Areas de dolor: abdomen o articulaciones
e Gastrointestinales: liquido en el abdomen, nausea o vomitos
e Todo el cuerpo: fatiga, malestar o pérdida de apetito
e Piel: piel y ojos amarillos o red de vasos sanguineos inflamados
en la piel

Diagnéstico

El diagndstico de hepatitis cronica debe sospecharse en casos de ata-
que al estado general, astenia, adinamia y pérdida de peso; en pacien-
tes con antecedentes o presencia de ictericia o encefalopatias; cuando
en el examen fisico se encuentran hepatomegalia, esplenomegalia o
estigmas de dafio hepatico cronico; en caso de factores etioldgicos
como uso de drogas, transfusiones, patologias autoinmunitarias, etcé-
tera; en presencia de alteraciones de laboratorio, como aumento de
transaminasas o de Kglutamiltransferasa, hipoprotrombinemia, hiperbi-
lirrubinemia de predominio directo, hipoalbuminemia o hipergamaglo-
bulinemia.

Generalmente, se realiza a través de diagnoéstico de laboratorio y por
diagnostico de imagenologia.

Complicaciones

Son frecuentes la cirrosis y sus complicaciones, como hipertension por-
tal, ascitis, varices gastroesofagicas y encefalopatia. La hipertension
portal se define como el aumento de la presion en el sistema venoso
portal mayor de 5 a 10 mm Hg.

6.4. Enfermedades del recto y el ano
El recto es la parte inferior del intestino grueso, donde el organismo
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almacena la materia fecal. Los problemas del recto son comunes. In-
cluyen hemorroides, abscesos, incontinencia y cancer. Entre los sinto-
mas genericos que experimentan las personas, estan: comezon, dolor
0 sangrado del recto.

Para su diagnostico se utilizan diferentes examenes para el diagnosti-
co, tales como: Biopsia rectal, la Colonoscopia, Cultivo rectal, Examen
rectal digital, la Radiografia del tracto gastrointestinal (Gl) inferior, el
Sangrado rectal y el Tacto rectal (Enciclopedia Médica).

El ano es el orificio del recto a través del cual se expulsan las heces
del cuerpo. Los problemas del ano son comunes. Las enfermedades
del ano mas comunes son:

e Abscesos perianales

e Fistulas anales
Hemorroides (varices del ano)
e Fisura anal
Cancer de ano

Hermorroides: es una de las enfermedades del ano mas comu-

nes. Consiste en la inflamacién de las venas que componen en

ano. Las hemorroides son una especie de almohadillas que al
hincharse se tornan dolorosas, y pueden picar, quemar y crear
malestar general. Entre las causas principales de las hemorroi-

des podemos destacar el estrefiimiento, la dieta, los excesos y

habitos poco sanos, las diarreas o también el embarazo.

e |a fisura anal: Se trata de otra enfermedad comun relacionada
con el ano. Consiste en un desgarro que se produce en esta
zona, concretamente en la mucosa que recubre el ano. La cau-
sa principal suele ser el hecho de evacuar grandes y duras he-
ces, que rompen la mucosa y forman la fisura.

e (Cancer de ano: En los ultimos afos se ha incrementado debido

a ciertos factores de riesgo, como el tabaco o el virus del papi-

loma humano (VPH). Se trata de una enfermedad que afecta en

163



INTRODUCCION A A MEDICINA INTERNA

mayor medida a los hombres, aunque también pueden padecer-
la las mujeres. Entre los sintomas mas destacables del cancer
de ano cabe destacar la sensacion de llenura. Se trata de sentir
como que algo nos llena esta zona, como una masa molesta que
en ocasiones también causa cierta picazon.

Por otra parte, las personas que padecen cancer de ano también pre-
sentan sintomas parecidos al de las hemorroides como sangrado o
picazon. Por tanto, sera conveniente que no se de poca importancia a
las hemorroides y consultar al médico si estas persisten.

Las verrugas también son un sintoma de este cancer. Suelen aparecer
alrededor del ano o incluso dentro del mismo.

Sintomas mas comunes

Las enfermedades del ano suelen manifestarse con sintomas locales
como dolor, edema o hemorragia y trastornos de la defecacion como
incontinencia fecal o estrefimiento.

La incontinencia fecal puede estar causada por una funcion alterada
(de causa neuroldgica) o por un dafio organico del esfinter anal (p. €j.
producido durante el parto o por un procedimiento quirdrgico).

El estrefiimiento puede deberse a una alteracion de la funcion de los
musculos del suelo pélvico y del propio ano (disinergia rectoesfinte-
riana) o bien, a un obstaculo mecanico (infiltracion neopléasica, cicatri-
zacion). Debe diferenciarse del estrefiimiento por el transito intestinal
lento.

Las pruebas diagnodsticas incluyen: exploracion visual del perineo,
tacto rectal, anoscopia o rectoscopia. En pocos casos se requiere
una ecoendoscopia para valorar la estructura y funcion de los esfinte-
res, presencia de abscesos perianales y fistulas anales; defecografia
(pelicula radioldgica realizada tras la aplicacion de bario, que permi-
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te visualizar la actividad del recto y del ano durante una defecacion);
o una RMN (permite obtener una imagen de los musculos del ano y del
piso pélvico, asi como de los tejidos en fosas isquiorrectales).

6.5. Hemorragia digestiva alta y baja en digestivo

La hemorragia digestiva se refiere a cualquier sangrado que se origine
en el tubo digestivo. El sangrado puede provenir de cualquier sitio a 1o
largo del tubo digestivo, pero a menudo se divide en:

a. Hemorragia digestiva alta: El tubo digestivo alto incluye el eso-
fago (el conducto que va desde la boca hasta el estbmago), el
estbmago y la primera parte del intestino delgado.

b. Hemorragia digestiva baja: El tubo digestivo bajo incluye la ma-
yor parte del intestino delgado, el intestino grueso, el recto y el
ano.

Signos de hemorragia digestiva
La cantidad de hemorragia digestiva puede ser tan pequefa la cual
solo puede ser detectada en una prueba de laboratorio como por ejem-
plo por el examen de sangre oculta en heces.
Otros signos de hemorragia digestiva incluyen:

e Heces alquitranosas y oscuras

e (Cantidades mas grandes de sangre que salen del recto

e (Cantidades pequefias de sangre en el inodoro, en el papel hi-

giénico o en vetas en las heces (excrementos)
e \/Omito de sangre

El sangrado profuso del tubo digestivo puede ser peligroso. Pero, in-
cluso las cantidades muy pequefias de sangrado que ocurren durante
un periodo largo de tiempo pueden conllevar a problemas tales como
anemia o hemogramas bajos.

Causas
La hemorragia digestiva puede deberse a:
a. Afecciones que no son serias, cComo:
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e Fisura anal
e Hemorroides

b. Enfermedades y afecciones mas serias, como los canceres del tubo
digestivo:

e (Cancer del estomago

e (Cancer de colon

e (Cancer del intestino delgado

e Polipos intestinales (una afeccidon precancerosa)

c. Otras posibles causas incluyen:
e \arices esofagicas
e Diverticulo sangrante o diverticulosis
e \/asos sanguineos anormales en el revestimiento de los intesti-
nos (angiodisplasia)
e Enfermedad de Crohn o colitis ulcerativa
e Esofagitis
e Ulcera géstrica (estémago)
e |ntususcepcion (intestino que se introduce en si mismo)
e Desgarro de Mallory-Weiss
e Diverticulo de Meckel
e [ esion por radiacion al intestino

La hemorragia digestiva puede ser una afeccion de emergencia que
requiera atencion médica inmediata. El tratamiento puede implicar:

e Transfusiones de sangre.

e [iquidos y medicamentos intravenosos.

e Esofagogastroduodenoscopia (EGD). Una sonda delgada con
una camara en el extremo se pasa a través de la boca hasta el
esofago, el estbmago y el intestino delgado.

e Se coloca una sonda através de la boca hasta el estbmago para
vaciar los contenidos estomacales (lavado gastrico).

e Estabilizada la afeccion, se lleva a cabo un examen fisico, lo
cual incluye una revision abdominal detallada y preguntas acer-
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ca de los sintomas sufridos.

Los examenes que se pueden hacer incluyen:

e Tomografia computarizada del abdomen

e Resonancia magneética del abdomen

e Radiografia abdominal

e Angiografia

e Gammagrafia del sangrado (gammagrafia con glébulos rojos
marcados)

e Pruebas de la coagulacion sanguinea

e Endoscopia con capsula (camara en forma de capsula que se
traga para visualizar el intestino delgado)

e (Colonoscopia

e (Conteo sanguineo completo (CSC), pruebas de coagulacion,
conteo de plaguetas y otros examenes de laboratorio

e Enteroscopia

e Sigmoidoscopia

e EGD o endoscopia esofagogastroduodenal (30).

Figura 10. Enfermedades gastrointestinales

Notimex. Desarrollan sensor que puede detectar enfermedades gas-
trointestinales [Internet]. 2018 [citado 15/10/2020]. Disponible en: ht-
tps://www.portalpolitico.tv/salud/desarrollan-sensor-que-puede-detec-
tar-enfermedades-gastrointestinales
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7.1. Disuria, dolor vesical y sindrome de cistitis intersti-
cial/dolor vesical

1. La disuria. De manera comun se considera como el dolor que ocurre
durante la miccion, se percibe a menudo como una sensacion urente
O punzante en la uretra y es un sintoma que acompafa a varios sin-
dromes. En urologia, es define como la dificil, dolorosa e incompleta
expulsion de la orina.

Distintas afecciones y factores externos pueden provocar dolor al orinar
pueden ser los siguientes: calculos en la vejiga, chlamydia trachoma-
tis, cistitis (inflamacion de la vejiga), herpes genital, gonorrea, infeccion
renal (pielonefritis), uretritis (infeccion de la uretra), infeccion de las
vias urinarias, vaginitis, candidosis vaginal, calculos renales, prostati-
tis, enfermedades de transmision sexual (ETS), en los hombres puede
ser producida por una hipertrofia benigna de la prostata o cancer de
prostata, medicamentos, como aquellos utilizados para el tratamiento
oncologico, que irritan la vejiga como efecto secundario, etc.

2. Dolor vesical

El Sindrome de Dolor Vesical ocasiona en la persona que lo sufre una
sensacion de presion, ardor, malestar en el area pélvica o del bajo
de abdomen, que puede extenderse incluso a la zona lumbar y que
empeora a medida que se produce el llenado natural de la vejiga.
Generalmente, se presenta asociado a micciones mas frecuentes de lo
normal, tanto de dia como de noche (nicturia), las cuales pueden surgir
como una necesidad imperiosa, acompanada de dolor al expulsar la
orina. Estos sintomas son comunes a una cistitis por infeccion, pero en
este caso, es la inflamacion producida por el deterioro del tejido que
recubre el interior de la vejiga (urotelio) lo que los provoca.

3. Sindrome de cistitis intersticial/dolor vesical
La cistitis intersticial o sindrome doloroso vesical (CI/SDV) es una en-
fermedad croénica que se define como un dolor cronico, presion y ma-
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lestar cuya duracion es superior a tres (3) meses asociados a urgencia
urinaria o a un incremento de frecuencia miccional sin causa facilmente
explicable, tal como: infeccién, neoplasia o0 anomalia estructural.

Las manifestaciones clinicas comprenden dolor, incomodidad y otros
sintomas molestos, que se perciben como relacionados con la vejiga
(localizados en las areas suprapubica, uretral, vaginal y perineal y aso-
ciados al llenado y/o vaciado de la vejiga), incremento de la frecuen-
cia urinaria y urgencia miccional. Son sintomas comunes el vaciado
frecuente de la vejiga durante la vigilia con escaso volumen evacua-
do, nocturia y evidencia citoscopica deglomerulaciones (hemorragias
petequiales submucosas) o lesiones o ulceras mucosas (Ulceras de
Hunner).

7.2. Infecciones en las vias urinarias

La infeccion de las vias urinarias es aquella que se produce en cual-
quier parte del aparato urinario: los rifiones, los uréteres, la vejiga y la
uretra. La mayoria de las infecciones ocurren en las vias urinarias infe-
riores (la vejiga y la uretra).

Las mujeres son mas propensas a contraer una infeccion urinaria que
los hombres. La infeccion que se limita a la vejiga puede ser dolorosa
y molesta. Sin embargo, puede tener consecuencias graves si la infec-
cion urinaria se extiende a los rinones. Entre las principales infecciones
urinarias, segun su ubicacion, se sefialan: en los rinones la pielonefritis
aguda, en la vejiga la cistitis y en la uretra la uretritis.

No siempre las infecciones de las vias urinarias causan sintomas. Ge-
neralmente, los signos y sintomas pueden comprender: necesidad im-
periosa y constante de orinar, sensacion de ardor al orinar, orinar fre-
cuentemente en pequenas cantidades, orina de aspecto turbio, orina
de color rojo, rosa brillante 0 amarronado (un signo de sangre en la ori-
na), orina con olor fuerte y dolor pélvico en las mujeres, especialmente
en el centro de la pelvis y alrededor de la zona del hueso pubico. Sin
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embargo, hay que tener presente que cada tipo de infeccion urinaria
puede provocar sintomas mas especificos segun la parte de las vias
urinarias que esté infectada. Por ejemplo: si es en los rifiones (pielo-
nefritis aguda), se presenta: dolor en la parte superior de la espalda
y en un costado (flanco), fiebre alta, temblor y escalofrios, nduseas y
vomitos.

7.3. Insuficiencia renal aguda

La insuficiencia renal aguda o lesion renal aguda ocurre cuando los
rifones pierden de repente la capacidad de filtrar los desechos de
la sangre. Cuando los rifiones pierden la capacidad de filtracion, se
pueden acumular niveles nocivos de deshechos, y desequilibrarse la
composicion quimica de la sangre. Por lo general, se desarrolla de ma-
nera rapida en menos de unos dias. Puede llegar a ser fatal y requerir
tratamiento intensivo. Sin embargo, la insuficiencia renal aguda puede
ser reversible y el paciente puede recuperar su funcion renal normal o
casi normal.

Entre los signos y sintomas de la insuficiencia renal aguda se incluyen
los siguientes: disminucion del volumen de orina excretado (diuresis),
aungue a veces se mantiene estable, retencion de liquido, que causa
hinchazén en las piernas, los tobillos o los pies, falta de aire, fatiga,
desorientacion, nauseas, debilidad, ritmo cardiaco irregular, dolor u
opresion en el pecho, convulsiones 0 coma en casos Severos.

La insuficiencia renal aguda puede producirse cuando: se padece de
una enfermedad que reduce el flujo normal de circulacion de sangre
hacia los rifiones (ejemplo: ataque cardiaco, pérdida de sangre o li-
quidos, insuficiencia hepatica, quemaduras severas, etc.), si se expe-
rimenta una lesion directa en los riflones (ejemplo: coagulo de sangre
en las venas y arterias dentro y alrededor de los rifiones, depdsitos de
colesterol que obstruyen la circulacion de la sangre hacia los rifiones,
glomerulonefritis - inflamacion de los filtros diminutos en los rifiones
(glomérulos)-, dindrome urémico hemolitico, enfermedad causada por
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la destruccion prematura de glébulos rojos, infecciones, lupus, etc.) o
cuando los tubos de drenaje de orina (uréteres) de los rifiones se obs-
truyen y los deshechos no pueden eliminarse del cuerpo a través de
la orina (cuando existen enfermedades y afecciones como cancer de
vejiga, de prostata, de colon y cervical, ademas también cuando exis-
ten coagulos de sangre en el tracto urinario que obstruyen el paso de
la orina hacia afuera del cuerpo -obstrucciones urinarias.

7.4. Insuficiencia renal crénica

La enfermedad renal cronica, también llamada insuficiencia renal cro-
nica, describe la pérdida gradual de la funcion renal. El principal traba-
jo de los rifones es filtrar los desechos y el exceso de liquido de la san-
gre, que luego se excretan con la orina. Al llegar la enfermedad renal
cronica a una etapa avanzada, se pueden acumular niveles peligrosos
de liquidos, electrolitos y desechos en tu cuerpo.

La enfermedad renal crénica (ERC) empeora de manera lenta durante
meses 0 anos y puede que el individuo no presente sintomas hasta que
los rifiones casi hayan dejado de funcionar. La etapa final de la ERC
es denominada enfermedad renal terminal (ERT) y ya en esta etapa,
los rinones no tienen la capacidad de eliminar suficientes desechos vy
el exceso de liquido del cuerpo, ante lo cual se necesitaria dialisis o
trasplante de rindn.

Causas
Las causas mas comunes y responsables de la mayoria de los casos
son la diabetes y la hipertension arterial. Sin embargo, se indica que
muchas otras enfermedades y afecciones pueden ocasionar dafos a
los rifiones, por ejemplo:
e Trastornos autoinmunitarios (Ejemplo el lupus eritematoso sisté-
mico y esclerodermia)
e Defectos de nacimiento (anomalias congénitas) de los rifiones
(como la poliquistosis renal)
e (Ciertos productos quimicos toxicos
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RNy
e [esion al rindn
e [nfeccion y célculos renales
e Problemas con las arterias que irrigan los rifiones
e Algunos medicamentos como calmantes del dolor (analgésicos)

y farmacos para el cancer
e Flujo retrogrado de orina hacia los rifiones (nefropatia por reflujo)

Factores de riesgo
Los factores que pueden aumentar el riesgo de tener una enfermedad
renal cronica son los siguientes:

e Diabetes

e Presion arterial alta

e Enfermedades cardiacas y de los vasos sanguineos (cardiovas-

culares)

e Fumar

e (Obesidad

e Ser afroamericano, nativo americano o asiatico americano

e Antecedentes familiares de enfermedad renal

e Anomalia en la estructura renal

e Edad adulta avanzada

Sintomas

Las primeras senales y los sintomas de la enfermedad renal no sue-
len ser especificos; esto significa que pueden ser causados por otras
enfermedades. Las seflales y los sintomas de una enfermedad renal
pueden ser los siguientes:

Los sintomas pueden incluir en la etapa inicial:
e Dolores de cabeza
e Nauseas
® |napetencia
e Sensacion de malestar general y fatiga
e Picazon o prurito constante y resequedad de la piel
e Pérdida de peso (sin proponérselo el individuo)
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Los sintomas que se pueden presentar cuando la funcion renal empeo-
ra incluyen:

Sed excesiva

Hipo frecuente

Dolor de huesos

Mal aliento

Vomitos

Dificultad para respirar

Piel anormalmente oscura o clara

Problemas de suefio, somnolencia o problemas para concen-
trarse o pensar

Entumecimiento o hinchazén en las manos, pies y tobillos
Fasciculaciones musculares o calambres

Susceptibilidad a hematomas o sangre en las heces

Problemas con la actividad sexual

Detencion de los periodos menstruales (amenorrea)

Espasmos y calambres musculares

Dolor en el pecho, si se acumula liquido en el revestimiento del
corazon

Falta de aire, si se acumula liquido en los pulmones

Presion arterial alta (hipertension) dificil de controlar.

Diagnéstico (pruebas y examenes)

Los exdmenes para verificar qué tan bien estan funcionando los rifo-
nes incluyen: Depuracion de Creatinina, Niveles de Creatinina yNitro-
geno Uréico en la sangre (BUN),

La Enfermedad Renal Crénica cambia los resultados de varios otros
examenes. Por ello, se aconseja cuando enfermedad renal empeora,
realizar incluso cada dos o tres meses los siguientes estudios: Albumi-
na, Calcio, Colesterol, Conteo sanguineo completo (CSC), Electrélitos,
Magnesio, Foésforo, Potasio y Sodio.
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Otros examenes que pueden realizarse para buscar la causa o el tipo
de enfermedad renal incluyen: la Tomografia computarizada del abdo-
men, Resonancia magnética del abdomen, Ecografia abdominal, Biop-
sia de riidbn, Gammagrafia de rindn y Ecografia de rifidn.

Complicaciones
Las posibles complicaciones ya que la enfermedad renal cronica pue-
de afectar casi todo tu cuerpo, incluyen las siguientes:

e Enfermedad cardiaca y de los vasos sanguineos (cardiovascu-
lar)

e Retencion de liquido, lo cual causa hinchazon en los brazos y
las piernas, presion arterial alta o acumulacion de liquido en los
pulmones (edema pulmonar).

e Aumento repentino en los niveles de potasio en sangre (hiperpo-
tasemia), lo cual puede alterar el funcionamiento del corazéon y
poner en riesgo la vida.

e Debilidad en los huesos débiles y riesgo mayor de fracturas

e Anemia

e Disminucion del deseo sexual, disfuncion eréctil o reduccion de
fertilidad

e Dafo en el sistema nervioso central, lo cual causa dificultades
de concentracion, cambios de personalidad o convulsiones.

e Disminucion en la respuesta inmunologica, lo cual te hace mas
vulnerable a las infecciones.

e Pericarditis, una inflamacion en la membrana en forma de saco
que cubre el corazoén (pericardio).

e Complicaciones en el embarazo que ponen en riesgo a la madre
y al feto en desarrollo.

e Dafo irreversible en los riflones (enfermedad renal terminal);
eventualmente, necesitaras dialisis o un trasplante de rindn para
sobrevivir.
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Tratamiento
Para mantener el control de la presion arterial en o por debajo de 130/80
mm Hg, lo cual retrasara un mayor dano al rifidén, se sugiere:

Los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
(IECA) o los bloqueadores de los receptores de angiotensina
(BRA) son empleados con mayor frecuencia.

Realizar cambios al estilo de vida como los siguientes que tam-
bién pueden ayudar a proteger los rifones, prevenir cardiopatia
y ataque cerebral o accidente cerebrovascular, entre ellos: no
fumar, consumo de comidas con un contenido bajo de grasa
y colesterol, realizar ejercicios de manera regular, evitar ingerir
demasiada sal o potasio., mantener los niveles de azucar con-
trolados, comer menos proteina, restringir el fésforo y otros elec-
trélitos y tratar de obtener suficientes calorias para prevenir la
pérdida de peso

Tomar medicamentos a juicio del médico de ser necesario para
bajar el colesterol. .

Otros tratamientos pueden incluir:

Medicamentos llamados fijadores de fosfato para ayudar a evi-
tar los niveles altos de fosforo.

Hierro extra en la alimentacion, comprimidos de hierro, hierro a
través de una vena (hierro intravenoso) inyecciones especiales
de un medicamento llamado eritropoyetina y transfusiones de
sangre para tratar la anemia.

Calcio y vitamina D extra de ser necesario.

Es importante destacar que las personas con ERC deben man-
tener al dia las siguientes vacunas:

Vacuna contra la hepatitis A

Vacuna contra la hepatitis B

Vacuna antigripal

Vacuna contra la neumonia (PPV, por sus siglas en inglés)
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7.5. Desequilibrio hidromineral

Por un lado, se tienen estos dos aspectos importantes:

a. Balance Hidroelectrolitico. El mantenimiento del balance hidroelec-
trolitico consiste en ajustar la excrecion de agua vy electrolitos (sodio,
potasio, etc.) para que igualen a las entradas en el organismo.

Los electrolitos son minerales que normalmente estan presentes en el
cuerpo. Cada uno lleva una pequefia carga eléctrica. Los electrolitos
estan presentes en la sangre, la orina y otros liquidos corporales. Un
equilibrio adecuado de electrolitos ayuda a tu cuerpo a mantener los li-
quidos a las concentraciones adecuadas. El sodio, el potasio, el cloru-
roy el calcio son electrolitos. Se obtiene de los alimentos que se consu-
men v los liquidos que se beben, y se pierden electrolitos al transpirar.

Es decir, que los trastornos Hidroelectroliticos son alteraciones del con-
tenido de agua o electrolitos en el cuerpo humano, cuando la cantidad
de estas sustancias baja o0 aumenta.

Causas
Diversas causas provocan un desequilibrio en el buen funcionamiento
del cuerpo, entre ellas:
e Enfermedades diarreicas
Altas temperaturas,
Alimentos mal lavados
Poca hidratacion

Sintomas
Entre los sintomas se encuentran:
e Nauseas
e Debilidad
e Dolores musculares
e Deshidratacion
e Hinchazon
e QOrina de color oscuro
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e Respiracion lenta
e Sed excesiva
e Sequedad en la boca

Diagndstico

Se puede comprobar tus concentraciones de electrolitos mediante un
analisis de sangre u orina para valorar los niveles de potasio, sodio y
calcio en tu cuerpo.

b. El Desequilibrio de liquidos: Entre sus nombres alternativos se
tienen: Desequilibrio; Desequilibrio de liquidos - deshidratacion; Acu-
mulacion de liquido; Sobrecarga de liquido; Sobrecarga de volumen;
Pérdida de liquidos; Edema - desequilibrio de liquidos; Hiponatremia
- desequilibrio de liquidos; Hipernatremia - desequilibrio de liquidos;
Hipocaliemia - desequilibrio de liquidos.

Un desequilibrio de liquidos puede suceder:
a. Cuando usted pierde mas agua o liquido del que consume.
b. Cuando usted consume mas agua o liquido del que su cuerpo
es capaz de eliminar.

Causas
Siguiendo a la Enciclopedia médica. Medline Plus (35).

e FE|cuerpo esta constantemente perdiendo liquidos a través de la
respiracion, la transpiracion y la orina.

e Sila persona no toma agua o liquidos suficientes, puede deshi-
dratarse.

e El cuerpo también puede tener dificultades para eliminar liqui-
dos. Por tanto, se acumula exceso de liquido en el cuerpo. Lo
cual se denomina sobrecarga (sobrecarga de volumen) y puede
provocar edema (exceso de liquido en la piel y los tejidos).

e C(Ciertas enfermedades pueden causar desequilibrio de liquidos:

e Después de una cirugia, el cuerpo normalmente retiene grandes
cantidades de liquido durante varios dias, causando hinchazoén
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del cuerpo.

e En la insuficiencia cardiaca, el liquido se acumula en los pul-
mones, el higado, los vasos sanguineos y los tejidos corporales
debido a que el corazdn realiza un trabajo de bombeo deficiente
hacia los rinones.

e Cuando los rifiones no trabajan bien debido a enfermedad renal
prolongada (crénica), el cuerpo no puede eliminar los liquidos
innecesarios.

e FE| cuerpo puede perder demasiado liquido debido a la diarrea,
el vomito, la hemorragia grave o la fiebre alta.

e |a falta de una hormona llamada hormona antidiurética (HAD)
puede provocar que los rinones eliminen demasiado liquido.
Esto ocasiona sed extrema y deshidratacion.

A menudo, también se presenta un nivel alto o bajo de sodio o potasio.
Los medicamentos también pueden afectar el desequilibrio de los liqui-
dos, entre los mas comunes se encuentran los diuréticos para tratar la

presion arterial, fallas cardiacas, enfermedad hepatica o renal.

El tratamiento depende de la afeccion especifica que esté causando el
desequilibrio de liquidos.
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CAPITULO VIII: ENFERMEDADES DEL SISTEMA NERVISO

8.1. Enfermedad cerebrovascular

Definiciéon

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (36) se en-
tiende por accidente cerebro vascular (ACV) “un sindrome clinico de
desarrollo rapido debido a una perturbacion focal de la funcion cere-
bral de origen vascular y de méas de 24 horas de duracion”. Sucede
cuando se detiene el flujo sanguineo a parte del cerebro. Al no poder
recibir el oxigeno y nutrientes que necesitan, las células cerebrales co-
mienzan a morir en minutos. Esta enfermedad puede causar un dafio
severo al cerebro, discapacidad permanente e incluso la muerte. Otras
denominaciones para este cuadro son: Accidente cerebral, ACV, Apo-
plejia, Ataque cerebral, Derrame cerebral, Infarto cerebral, asi como
los términos: ataque cerebral, stroke o ictus.

Tipos de accidentes cerebro vasculares
Se clasifican en dos tipos:

1. Accidente Cerebro Vascular Isquémico (ACV): Se produce
cuando existe una obstruccion, coagulo o materia grasa, que
impide el paso de sangre y oxigeno a alguna parte del encéfalo.
Puede ser global (descenso del flujo sanguineo en todo el en-
céfalo) o focal, dentro de esta ultima, se despliega dos grandes
subgrupos: el ataque isquémico transitorio (AIT) y el infarto ce-
rebral.

e EIl Ataque Isquémico Transitorio (AIT) es un episodio breve de
isquemia cerebral que se produce por un déficit de suministro
sanguineo, es reversible y por lo general no presenta conse-
cuencias de alto riesgo. Sus sintomas tienen una duracion infe-
rior a 24 horas, en su mayoria tienen una duracion de 10 minutos
aproximadamente. La presencia de un AlT, aunque parezca be-
nigna, es un indicativo de alto riesgo de ictus u otra afectacion
vascular.

e Elinfarto cerebral tiene una duracion superior a las 24 horas, in-
dicando necrosis tisular. Este se subdivide por su etiologia: Ate-
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rotrombdético, Cardioembdlico, Lacunar, de Causa Inhabitual, de
Causa Indeterminada. Por su topografia: carotideo (TACI, PACI),
vertetrobasilar (POCI), lacunar (LACI).

Accidente Cerebro Vascular Hemorragico (ACVH): es la extra-
vasacion de sangre dentro del encéfalo como consecuencia de
la rotura de un vaso. Segun su localizacion puede ser cerebral
(intraparenquimatosa o ventricular) o subaracnoidea.

Factores que aumentan el riesgo de tener un accidente cerebrovas-

cular

El ACV es una enfermedad multifactorial en la que una combinaciéon de
factores de riesgo, aungue no todos deben estar presentes, influyen,
con el transcurso del tiempo, en la probabilidad de que el sujeto pre-
sente esta afeccion. Los mayores factores de riesgo incluyen:

Presion arterial alta: El principal factor de riesgo de los acciden-
tes cerebrovasculares

Diabetes

Enfermedades del corazon: La fibrilacion auricular y otras afec-
ciones cardiacas puede provocar coagulos de sangre que con-
duzcan a un atague cerebral

Fumar: El tabaquismo dafia sus vasos sanguineos y aumenta su
presion arterial

Historia clinica o familiar de accidente cerebrovascular o ataque
Isquémico transitorio

Edad: Su riesgo aumenta a medida que envejece

Raza y etnicidad: Los afroamericanos tienen un riesgo mayor de
ataques cerebrales

Otros factores de riesgo relacionados incluyen: uso de alcohol
y drogas ilegales, no hacer suficiente ejercicio, colesterol alto,
dieta poco saludable, la obesidad.

Algunos autores usan la clasificacion de los factores en: 1. Modifica-
bles: (a) hipertensidn arterial; (b) tabaquismo; (c¢) sedentarismo; (d)
sobrepeso (e) Régimen alimentario (escaso consumo de frutas y
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verduras). 2. Potencialmente modificables: diabetes mellitus. 3. No
modificables: (a) edad; (b) sexo (c) factores hereditarios.

Sintomas
Los sintomas del accidente cerebrovascular ocurren a menudo rapida-
mente e incluyen:

La National Institute of Neurological Disorders and Stroke (NINDS)
(2009) establece cinco signos/sintomas:
e Pérdida de fuerza repentina en la cara, brazo o pierna, especial-
mente si es en un solo lado del cuerpo.
e Confusion repentina o problemas en el habla o la comprension
de lo que le dicen.
e Pérdida repentina de visidon en uno 0 en ambos 0jos.
e Dificultad repentina para caminar, mareos, o pérdida del equili-
bro o de la coordinacion.
e Dolor de cabeza fuerte, repentino, sin causa conocida.

Otros sintomas han sido agregados a esta lista, como son: 1. La difi-
cultad para tragar, por La Australia’s National Stroke Foundation y el
2. Trastorno de la sensibilidad, sensacion de “hormigueo” de la cara,
brazo y/o pierna de un lado del cuerpo, de inicio brusco es un signo
propuesto por la Sociedad Espanola de Neurologia (SEN).

Diagnéstico
Para hacer un diagndstico, el médico puede:
e Preguntar los sintomas o referirse a la historia clinica
e Realizar un examen fisico, incluyendo una revision de:
e Su estado de alerta mental
e Su coordinacion y equilibrio
e (Cualquier entumecimiento o debilidad en su cara, brazos y pier-
nas
e (Cualquier problema para hablar y ver en forma clara
e Pedir algunas pruebas, que pueden incluir:
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e |Imagenes del cerebro: Como una tomografia computarizada o
una resonancia magnética

e Pruebas del corazdon: Ayudan a detectar problemas cardiacos o
coagulos de sangre que pueden haber conducido a un ataque
cerebral, estos pueden incluir un electrocardiograma y una eco-
cardiografia.

Tratamiento

El tipo de tratamiento depende de las causas de la hemorragia y de si
la hemorragia tuvo lugar dentro o fuera del tejido cerebral. Las princi-
pales opciones son:

e Medicamentos para disminuir la presion arterial.

e (Cirugia para drenar la sangre acumulada.

e C(Clipaje quirurgico. Este procedimiento se usa para tratar un ac-
cidente cerebrovascular causado por la ruptura de un aneuris-
ma en el cerebro. Los cirujanos tienen que abrir el craneo y usar
una pinza de metal para cerrar el vaso sanguineo que se rompio.

e FEspiral endovascular. Este procedimiento también se usa para
tratar la ruptura de un aneurisma. No es necesario abrir el cra-
neo, de modo que puede ser menos riesgoso que el clipaje qui-
rargico.

e Procedimientos para corregir vasos sanguineos anormales. Al-
gunos accidentes cerebrovasculares hemorragicos son causa-
dos por vasos sanguineos de forma anormal.

8.2. Sindromes parkisonianos

Para Gutiérrez, José y Singer, Carlos (37), el parkinsonismo

Se refiere un cuadro clinico caracterizado por temblor, bradicinesia y
rigidez, que comprende una amplia gama de trastornos neuroldgicos;
la importancia de conocerlo radica en distinguirlo de la enfermedad
idiopatica de Parkinson. Tiene sintomas mas diseminados que la enfer-
medad idiopatica de Parkinson ya que generalmente afecta multiples
sistemas y 6rganos. El parkinsonismo tiene sus bases anatomicas vy
fisioloégicas en los circuitos de los ganglios basales y, sobre todo, en
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las vias dopaminérgicas.1 Tedricamente cualquier circunstancia que
altera la funcion dopaminérgica en estos niveles de integracion podra
semejar un cuadro clinico similar al de la enfermedad idiopatica de
Parkinson. El sistema nigroestriado tiene receptores D1 y D2 para la
dopamina, se encarga de la modulacion y ejecucion de programas
motores y su lesion experimental produce lentitud en el movimiento
y prolongacion de los tiempos de respuesta, un cuadro de parkinso-
nismo.2,3 Estrictamente la enfermedad idiopatica de Parkinson es la
causa mas frecuente de parkinsonismo; ...

Sintomas
Es decir, el parkinsonismo o sindrome parkinsoniano consiste en sufrir
alguno de los sintomas de la enfermedad de Parkinson, sin tener la
enfermedad de Parkinson en si, tales como:

e Temblor

e Rigidez muscular

e Alteraciones de los movimientos activos

e Bradikinesia

e Hipokinesia-akinesia

e Alteraciones posturales

e Alteraciones vegetativas

e Trastornos mentales (cognitivos y afectivos)

Causas

Las causas son muy variables, entre ellas:

La enfermedad primaria que con mas frecuencia produce estos sinto-
mas, es la enfermedad de Parkinson.

Si no se encuentra ninguna enfermedad que produzca parkinsonismo
de forma secundaria, se habla de un parkinsonismo de origen primario.

Existen otras enfermedades neurodegenerativas menos frecuentes que
también pueden producir parkinsonismos, como, por ejemplo: Atrofia
multisistémica (AMS), Paralisis supranuclear progresiva (PSP) y Enfer-
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medad de cuerpos de Lewy difusos, etc.

Causas de parkinsonismo secundario

Drogas: Neurolépticos (butirofenonas, grupo de las fenotiazina,
reserpina). Blogueantes del calcio (cinarizina y derivados). Alfa
metil dopa.

Infecciones: encefalitis virales.

Traumatismos: el traumatismo repetido del boxedor.

Vascular: microinfartos repetidos en la arteriosclerosis.
Acompanando otras enfermedades: enfermedad de Alzheimer,
Atrofia olivopontocerebelosa, sindrome de Shy Drager, Enferme-
dad de Huntington o de Wilson. Paralisis supranuclear progre-
siva.

Diagnostico

El diagndstico es clinico, es decir, se realiza en base a la historia
clinica y la exploracion fisica y neuroldgica del paciente.

Se pueden solicitar:

Analisis de laboratorio

Pruebas de imagen, como un escaner cerebral (TAC) o una re-
sonancia magnética (RNM), o que ayuda a excluir otras causas
de sindrome parkinsoniano, como tumores o lesiones vasculares
Examenes neurofisioldgicos, como el estudio de ciertos reflejos
con electromiografias y de la frecuencia y las caracteristicas del
temblor

Es muy importante establecer el “diagnéstico diferencial”, es
decir, que se determine si se padece Parkinson o por el contra-
rio otras dolencias que pueden cursar con parkinsonismo.

Tratamiento
Comprende medidas especificas de la enfermedad y medidas
generales.

Las medidas generales son la rehabilitacion kinésica para impe-
dir que la rigidez lleve a contracturas por retracciones fibrosas
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musculotendinosas y la rehabilitacion foniatrica para mejorar la
voz y la deglucion.

e | a administracion de una dieta blanda que no exija mayor es-
fuerzo masticatorio y la educacion alimentaria para evitar la as-
piracion respiratoria. Si ello sucede, se indicara tos kinésica.

e Eltratamiento especifico comprende las drogas antiparkinsonia-
nasy, en algunas circunstancias especiales la cirugia.

e En cuanto a las drogas antiparkinsonianas, se refiere al trata-
miento de la enfermedad de Parkinson que es la patologia mas
frecuente. (Anticolinérgicos. Drogas antiparkinsonianas de pri-
mera linea (ejemplo: la L-dopa, los Agonistas Dopaminicos deri-
vados del ergot (bromocriptina) y sucesores, la amantadina, otro
dopaminérgico activo, pero con un efecto de duracion limitada
en el tiempo).

e [En el tratamiento de otros parkinsonismos como el parkinsonis-
mo arterioesclerdtico se trata también con las mismas pautas
farmacoldgicas que la enfermedad de Parkinson.

8.3. Muerte encefalica

La muerte encefalica se define como el cese irreversible en las funcio-
nes de todas las estructuras neurologicas intracraneales, tanto de los
hemisferios cerebrales como del troncoencéfalo. Esta situacion apare-
ce cuando la presion intracraneal (PIC) supera la presion arterial sistoli-
ca (PAS) del paciente, lo que da lugar a la parada circulatoria cerebral.

El concepto de muerte siguiendo criterios neurolégicos, segun Esca-
lante, J.L. (38), es o que se conoce como muerte encefalica (ME), ha
sido reconocida como la muerte del individuo por la comunidad cienti-
fica y aceptado como tal en la legislacion de diferentes paises.

Causas

Incluye los siguientes cuadros:
e |ctus isquémico o hemorragico,
e Hemorragia subaracnoidea
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e Traumatismo craneoencefalico (TCE)

e Encefalopatia andxica

e |nfeccionesy tumores del sistema nervioso central (SNC)

e |a causa mas frecuente en algunos paises, como Espafia, es la
hemorragia cerebral intraparenquimatosa de origen hipertensi-
VO.

e |a afecciéon neurolégica que causa ME tiene, en la inmensa ma-
yoria de los casos, una localizacion supratentorial.

Diagndéstico

Es imprescindible conocer la causa del coma mediante la historia cli-
nica y/o la documentacion por neuroimagen con tomografia computa-
rizada (TC) craneal que demuestre lesion estructural grave y catastro-
fica en el sistema nervioso central.

A continuacion, se presenta un resumen del diagnostico clinico y los
meétodos diagnodsticos instrumentales:

Diagnéstico clinico
A. Coma estructural, de etiologia conocida y caracter irreversible
B. Condiciones clinicas generales durante la exploracion neurolo-
gica

Antes de iniciar la exploracion neuroloégica, hay que comprobar que
el paciente se encuentra en condiciones clinicas adecuadas que no
alteren los hallazgos de la exploracion clinica. Estos requisitos, consi-
derados basicos en todos los protocolos internacionales, son:

e Estabilidad cardiocirculatoria

e (Oxigenacion y ventilacion adecuadas

e Ausencia de hipotermia grave < 32°C

e Ausencia de enfermedades metabdlicas importantes

e Ausencia de toxicos o farmacos depresores del SNC

188



CAPITULO VIII: ENFERMEDADES DEL SISTEMA NERVISO

C.

Exploracion clinica neurologica

Exploracion neurologica cerebral: coma arreactivo

Exploracion neuroldgica troncoencefélica: ausencia de reflejo
fotomotor, reflejo corneal, reflejo oculocefalico, reflejo oculoves-
tibular, reflejo nauseoso, reflejo tusigeno, respiracion esponta-
neay respuesta al test de atropina

Puede haber actividad motriz de origen medular, tanto refleja
COMOo espontanea

Periodo de observacion: 6h, modificable a criterio médico segun
tipo y gravedad de la lesion causal

En las lesiones de localizacion infratentorial: exploracion clinica
mas EEG y/o un método diagndstico instrumental que confirme
la ausencia de funcion de los hemisferios cerebrales

Pruebas instrumentales
Las pruebas instrumentales para el diagnéstico de ME se clasifican en
dos tipos: electrofisioldgicas y las que evaluan el flujo sanguineo cere-

bral.

a. Electrofisiologicas

Electroencefalograma

Bispectral Index Scale

Potenciales evocados auditivos
Somatosensoriales de nervio mediano

b. Valoran la circulacion cerebral:

Sonografia Doppler transcraneal

Arteriografia cerebral de cuatro vasos

Angiografia cerebral por sustraccion digital (arterial o venosa)
Angiografia cerebral mediante TC multicorte
Angiogammagrafia cerebral con 99Tc-HMPAO u otros radiofar-
macos difusibles.
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Figura 9. Enfermedades del sistema nervioso

Lucia Maribel. Enfermedades Sistema Nervioso [Inter-
net]. 2015 [citado 15/10/2020]. Disponible en: https://es.slideshare.net/
luciamaribel98/enfermedades-sistema-nervioso
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