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PROLOGO

Bienvenidos a un vigje unico
através del vasto y fascinante
mundo de la medicina. Este
libro, "Explorando Fronteras
Médicas: Un Vige a Través
de las Especididades’, esta4
disefiado para ser tu guia
amigable en un recorrido por
diversas areas médicas. Aqui,
nos embarcaremos juntos en
un fascinante vigie que abarca
desde la Pediatria hasta la
Medicina Interna, explorando
las fronteras donde estas
especialidades convergen y se
entrelazan.

En estas péginas, encontrarés
un lenguge sencillo vy
accesible gue
busca acercarte a conceptos
complegjos de manera amena.

Este libro no esta destinado
solo a los expetos en €
campo médico; es para todos
aguellos que sientan

curiosidad por descubrir €
funcionamiento asombroso y
complejo del cuerpo humano
y las formas en que la
medicina aborda una amplia
gama de desafios de salud.

Este libro es mas que una
coleccion de hechos; es un
llamado a la maravillay a la
comprension.

A medida que avanzamos,
recordemos que la medicina
€S un arte en constante
evolucion, y cada especialidad
€s una paleta de colores en €
lienzo de la salud humana.



PEDIATRIA

La pediatria es la rama de la
medicina que se centra en €
cuidado de los nifios vy
adolescentes, desde el
nacimiento hasta la
adolescencia.  Los médicos
especidizados en pediatria,
conocidos como pediatras,
estan dedicados a garantizar €l
bienestar fisico, emocional y
socid de los pacientes
jovenes.

Alteraciones Esofagicas:

ATRESIA DE ESOFAGO

La atresia de esdfago es una
malformacion congénita en la

cud e es6fago no se
desarrolla adecuadamente, o
gue resulta en un cierre o
bloqueo parcia o completo
del tubo que conecta la boca
con €l estémago.

Epidemiologia

La atresia de esodfago es una
malformacion congeénita
relativamente rara que afecta
aproximadamente a 1 de cada
2,500-3,500 nacidos vivos. La
tasa de incidencia puede
variar segin la ubicacion
geogrédfica y la etnia. Se ha
informado de una mayor
incidencia en bebés varones
gue en bebés mujeres.
También se ha asociado con
ciertos factores de riesgo,
como la edad materna

avanzada y ciertas
exposiciones ambientales
durante e embarazo, aunque
no siempre se puede
identificar una causa
especifica. (1)



Etiologia

La etiologia 0 causa exacta de
la atresia de es6fago aln no se
comprende  completamente,
pero se cree (que esta

factores

genéticos y ambientales.
Algunos factores de riesgo
incluyen antecedentes
familiares de la afeccion,
tabagquismo materno, diabetes
gestacional y ciertos
medi camentos tomados
durante el embarazo.

relacionada con

Clasificacion

La atresia de esofago se
clasifica en funcion de la
ubicacién de la obstruccion en
el es6fago. Hay varios tipos
de atresia de esdfago, pero los
dos tipos principal es son:

1) Atresia esofagica con
fistula tragueoesofégica: Este
tipo de atresia de esofago es €

mas comun y se produce
cuando hay una obstruccién
en el esdfago y una fistula o
conexion anorma entre e
esofago y latragquea.

2) Atresia esofagica sin
fistula tragueoesofégica: Este
tipo de atresia de esdfago es
menos comun y se produce
cuando e esofago se
desarrolla en dos secciones
separadas, 10 que resulta en
una obstruccion en ambos
extremos del esdfago y sin
conexion entre ellos. (2)

La clasificacion de la atresia
de esdfago es importante
porque determina e plan de
tratamiento y e prondstico
del nifio afectado.

La atresia de esdfago se puede
clasificar anatomicamente
segun la ubicacién de la
interrupcion del esofago y la
presencia 0 ausencia de una



fistula
(FTE).

traqueoesofagica

La clasificacion méas
comunmente utilizada es la
clasificacion de Gross, que
incluye los siguientes tipos:

» Tipol: aresiasin FTE

» Tipo Il: atresia con
FTE proximal

» Tipo lll: atresia con
FTE dista

» Tipo IV: aresia con
FTE proximal y dista

» Tipo V: atresia
asociada con otras
malformaciones

Clinica

La aresia de esofago se
presenta generalmente en los
primeros dias de vida del
neonato, y sus sintomas
pueden variar dependiendo
del tipo de atresia. Algunos de
los signos y sintomas mas

comunes de la atresia de
esofago incluyen:

- Dificultad para alimentarse,
como la incapacidad para
tragar, babeo excesivo, tos o
atragantamiento  durante la
alimentacion.

- Hinchazén o distension
abdomina después de la
alimentacion.

- Vomitos 0 regurgitacion
frecuentes, a menudo
expulsando una cantidad
excesiva de liguido o moco.

2
- Dificultad para respirar,

especidmente  durante la
alimentacion.
- Problemas respiratorios,

como infecciones respiratorias
recurrentes, neumonia o asma.

Diagnostico

La atresia de esofago se puede
diagnosticar mediante
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ultrasonido prenatal, lo que

permite a los médicos
planificar e  tratamiento
adecuado después del
naci miento.

El diagndstico generalmente
se realiza poco después del
nacimiento del bebé. Algunos
de los métodos utilizados para

diagnosticar la  afeccién
incluyen:
Evaluacion clinica: El

médico examina a bebé para
detectar signos de obstruccién
de la via aérea o del estfago,
como dificultad para respirar,
problemas de alimentaciéon o
hinchazon abdominal. (3)

Radiografia: Una radiografia
del torax puede mostrar la
presencia de are en d
estdmago o en los intestinos,
lo que sugiere una posible
obstruccion en el esofago.

Ecografiaz  Una ecografia
puede ayudar a confirmar €

diagnostico de atresia de
esofago y determinar la
ubicacion de la obstruccion.

Endoscopia: Una endoscopia
es un procedimiento en el que
se inserta un tubo flexible con
una camara en e extremo en
el esofago para evauar la
presencia y la ubicacion de la
obstruccion.

Tratamiento

El tratamiento de la atresia de
esofago general mente
requiere cirugia para corregir
la obstruccion y restaurar la
conexion entre la boca y €
estomago. El tipo de cirugiay
el momento en que se rediza
dependen del tipo de atresiay
la condicién general del bebé.

En la mayoria de los casos, la
cirugia se rediza en los
primeros dias 0 semanas de
vida del bebé Durante la
cirugia, se cierra la fistula
traqueoesof agica y se
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conectan los dos extremos del
esofago, creando una via
abierta para que el bebé pueda
alimentarse. (4)

Después de la cirugia, € bebé
puede necesitar permanecer
en e hospital durante varios
diass o0 semanas para
recuperarse y recibir atencion
especiaizada.

A menudo, se redliza una
evauacion exhaustiva para
detectar otras posibles
anomalias congénitas y se
proporciona terapia
adimentaria para ayudar a
bebé a aprender a tragar y
dimentarse  de  manera
adecuada.

En algunos casos, la atresia de
esofago se puede asociar con
otras anomalias congénitas, |0
que puede afectar €
prondstico y € tratamiento.
Es importante que los bebés
con atresia de esdfago sean
evaluados  cuidadosamente

por un equipo de atencion
meédica especidizado para
garantizar e  tratamiento
adecuado.

El  tratamiento  combina
procedimientos médicos vy
quirdrgicos para mantener la
temperatura corporal normal
del paciente y garantizar una
correcta aspiracion de saiva
para evitar la
broncoaspiracion.

S e paciente presenta
insuficiencia respiratoria, se
lo intubara y se buscaran
accesos venosos de larga
duracion para la nutricién
parenteral y la administracion
de fluidos segun lo requiera.

En casos mas complgos,
como € tipo V, se puede
requerir ligadura de la fistula
traqueoesof agica mediante un
abordaje torécico o cervical.

La esofagostomia se reserva
para casos complicados con

12



infeccion del mediastino o
"long gap" donde e cabo
proximal esta a nivel de T1-
T2.

Prondstico

El prondstico de la atresia de
esofago depende en gran
medida  de tipo de
malformacion y la presencia
de otras complicaciones
asociadas. (5)

La correccion quirdrgica
temprana suele ofrecer un
buen prondstico, aunque los

pacientes pueden
experimentar complicaciones
postoperatorias, como
infecciones o0  problemas
respiratorios. En  agunos
Casos, pueden ocurrir

estenosis 0 problemas para
tragar a largo plazo. Sin
embargo, con un tratamiento
adecuado 'y  seguimiento
médico, muchos pacientes con
atresia de esofago pueden
llevar unavidanormal.

Complicaciones

La atresia de esofago puede
estar asociada a varias
complicaciones, incluyendo:

Problemas
respiratorios. la aspiracion
de sdliva puede causar
problemas  respiratorios,
como neumonia o]
insuficienciarespiratoria.

Problemas alimentarios. la
obstruccion del  eséfago
impide la aimentacion
normal, lo que puede
provocar desnutricion y
retraso en el crecimiento.

Estenosis esof agica:
después de la cirugia, se
puede producir una
estrechez en e esdfago que
dificulte la deglucion.

Reflujo gastroesofégico: e
refluyjo de &cido de
estomago al esofago puede
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ocurrir
cirugia

después de la

Infecciones. € riesgo de
infecciones, especiamente
en los pulmones, aumenta
debido a la aspiracion de
saliva. (5)

Problemas cardiacos vy
abdominales: |la atresia de
esofago puede estar
asociada con otras
malformaciones congénitas,
como problemas cardiacos
y abdominales.
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CUERPO EXTRANO EN
ViA DIGESTIVA

Los bebés tienen la tendencia
de llevarse casi todo a la boca,
mientras que los nifios
muestran una disposicion a
ingerir una variedad de objetos.

La mayoria de los casos de
ingestion de cuerpos extranios
Sse registran en nifios con
edades comprendidas entre los
sels meses y los tres afos.

Afortunadamente, la gran
mayoria de los objetos
ingeridos que alcanzan € tracto
gastrointestinal son eliminados
de forma espontanea.

Solo un 10 a 20 por ciento
requiere extraccion mediante
endoscopia, y menos del 1 por
ciento precisas intervenciones
quirdrgicas.

Aungue la tasa de mortalidad
asociada con la ingestion de
cuerpos extranos es
extremadamente baja, se han
documentado casos de
fallecimiento  vinculados a
complicaciones derivadas de
esta situacion.

Epidemiologia

La aspiracion e ingestion de
cuerpos extranos es una de las
emergencias pediédtricas mas
comunes que se presentan en
los servicios de emergencia y
urgencias en todo € mundo.

L as aspiraciones e ingestiones
de cuerpos extrafios son méas
comunes en nifios menores de
3 anos.

Los cuerpos extrafios mas
comunes gque se aspiran o se
ingieren  son  aimentos,
juguetes, monedas, baterias,
botones, imanes y piezas
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pequefias de otros objetos.

Los objetos més comunmente
aspirados son pequefios Yy
pueden alojarse en la laringe
y latréguea.

Los objetos que se tragan se
alojan con mayor frecuencia
en el esdfago. (1)

Etiologia

En pediatria, los cuerpos
extrafios en la via digestiva
suelen ser un problema comun,
especialmente en nifos
pequefios que tienen una
curiosidad natural por explorar
y poner objetos en su boca.

Las causas méas comunes de los
cuerpos extrafios en la via
digestiva en pediatria pueden
incluir:

e Juguetes pequerios

e Monedas, botones, y otros
objetos pequefios.

e Alimentos no masticados
adecuadamente.

e Huesos de pescado o carne.

e Pilasy baterias.

e Imanesy objetos metdlicos.

Es importante tener en cuenta
gue cualquier objeto que un
nifio pueda llevarse a la boca
puede ser un potencia cuerpo
extrafio en la via digestiva.

Los nifios mas pequefios,
especialmente aquellos
menores de 3 anos, tienen un
mayor riesgo de inhalar o
tragar  objetos  extrafios
debido a su fata de
coordinacion motora y su
necesidad de explorar €
mundo a través de la boca.

(2)

Factoresderiesgo

a) Edad:
Los nifos pequefios,
especialmente aquellos

menores de 3 afios, tienen una
mayor tendencia a explorar €l
entorno através de laboca, 1o
gue aumenta € riesgo de
ingestion  accidenta de
objetos extranos.

b) Fase de Desarrollo:
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Los nifios en la fase ora del
desarrollo, donde  estan
explorando activamente €
mundo con la boca, son mas
propensos a ingerir objetos.
C) Supervision Inadecuada:

La fata de supervision
adecuada puede permitir que
los nifios tengan acceso a
objetos pequerios o]
peligrosos.

d) Objetos Pequefios.

La presencia de objetos
pequeiios en € entorno del
nifio, como juguetes, joyas 0O
tapones, aumenta el riesgo de
ingestion.

€) Alimentos Duros o
Juguetes Desmontables:

Alimentos  duros, como
caramelos, 0 juguetes con
partes desmontables pueden
representar riesgos de
ingestion. (2)

f) Falta de Conocimiento:

La falta de conocimiento por
pate de los padres o
cuidadores sobre los peligros
potenciales de ciertos objetos
puede contribuir a incidentes
de ingestion.

g) Problemas de Desarrollo o
Discapacidades:

Nifios con ciertos problemas
de desarrollo o discapacidades
pueden tener un mayor riesgo
debido a comportamientos
exploratorios mas intensos o
falta de comprensién de los

riesgos.
h) Entorno Domestico:

Factores del entorno
domeéstico, como la presencia
de hermanos mayores que
tengan juguetes pequefios, O
la fata de amacenamiento
seguro de objetos pequefios,
pueden aumentar €l riesgo.
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i) Ausencia de Educacion
Preventiva

La fata de educacion sobre
medidas preventivas, como
mantener  objetos  pequefios
fuera del alcance de los nifios 0
la  importancia de la
supervision,  contribuye a
riesgo.

j) Fata de Concientizacion:

La falta de conciencia generd
sobre los peligros de ciertos
objetos o0 aimentos puede
Ilevar a descuidados.

Clinica

La mayoria de los nifios con
cuerpos extrafios esofégicos
son llevados a la atencion
médica por parte de sus padres
debido a la ingestion fue
presenciado 0 reportados a
ellos. A menudo  son
asintomaticos. (3)

Los sintomas de la aspiracion
0 ingestion de un cuerpo
extrafio en la via digestiva
pueden variar segun €

tamafio y la ubicacion del
objeto, asi como € tiempo
gue ha transcurrido desde
que se produjo la ingestion.

Algunos de los sintomas mas
comunes que pueden indicar
la presencia de un cuerpo
extrafio en la via digestiva
incluyen:

Dificultad para tragar: s
el objeto se encuentra en
el esofago, e nifio puede
tener dificultad para tragar
aimentos o liquidos.

Vomitos. los  vomitos
pueden ser un signo de que
hay un objeto en d
estdmago que esta
causando irritacion.

Dolor abdomina: s €
objeto esta alojado en
intestino, puede causar
dolor abdominal, nduseas y
diarrea.

Tos o dificultad para
respirar: s € objeto se ha
aspirado en la via aérea,
puede  provocar tos,
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dificultad para respirar o
incluso la sensacion de
asfixia.(3)

Salivacion excesiva: s €
objeto esta en la boca o
en la garganta, € nifio
puede producir mas saliva
delo normal.

Es importante tener en
cuenta que algunos nifios
pueden no  presentar
ningun sintoma, incluso s
hay un objeto alojado en la
viadigestiva. (3)

Diagnostico
Los cuerpos extrafios

esof agicos tienden a alojarse en
las zonas de estrechamiento

fisolégico, tades como e
esfinter  esofégico  superior
(masculo  cricofaringeo), €

nivel del arco aortico, y €
esfinter  esofégico inferior.

Los objetos que se dojan en la
porcion media del es6fago son
Mas propensos a presentar
patologia del eséfago, tal como
un espasmo esofdgico o
estenosis (que S esta presente

puede estar relacionado con la
esofagitis eosinofilica
incluyendo esofagitis).

El diagnostico de un cuerpo
extrafo en la via digestiva de
un nifio se basa en los
sintomas que presenta y en
los resultados de los
examenes médicos.

El médico puede realizar una
serie  de exdmenes, que
pueden incluir una
radiografia, una tomografia
computarizada (TC) o una
endoscopia.

La radiografia es una prueba
no invasva que puede
detectar la presencia de
objetos metalicos en € tracto
digestivo, pero no siempre es
capaz de detectar objetos no
metalicos. (3)
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Tratamiento

1. Observacion:

En agunos casos, s € objeto
es peguefio y no afilado, y €
nifo esta asintomatico, puede
ser posible observar y esperar
aque e cuerpo extrafio pase a
través del sistema digestivo de

La TC es una prueba més

precisa que puede detectar formanatural.

objetos no metdicos, pero 2. Endoscopia

generalmente se reserva para

casos en los que se sospecha S el objeto esta atrapado en @
que € objeto ha causado una estfago 0 d estomago, e
obstruccion o perforacion. puede considerar |a extraccion

La endoscopia es & método mediante endoscopia.

mas comunmente utilizado
paa € diagndstico vy
tratamiento  de cuerpos
extrafos en lavia digestiva de
los nifios. (3,4)

La endoscopia flexible se
prefiere en la mayoria de las
circunstancias, porque €
cuerpo extrafio se puede
visualizar y manipular
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directamente, y € tracto
gastrointestinal  que rodea
puede ser examinado para
posibles complicaciones.

Cirugia:

Si hay signos de obstruccion
intestinal, perforacion u otros
problemas graves, la cirugia
puede ser necesaria.

Seguimiento:

Después de la extraccion
exitosa, se rediza un
seguimiento para asegurarse
de que no haya

complicaciones.

posible que se necesite una
cirugia para extraerlo. (3)

Cuando un objeto extrafio es
ingerido por un nifio y se
aloja en su via digestiva, es
importante que se extraiga lo
antes posible, preferiblemente
dentro de las primeras 24
horas.

La endoscopia es una técnica
segura y eficaz para extraer
los objetos aojados en €
es0fago. Si e nifio esta
estable y no estd en riesgo
vital, se puede retrasar la
endoscopia hasta que se vacie
el estbmago y se disponga de
un equipo quirdrgico.

Sin embargo, los objetos

puntiagudos deben extraerse
lo més réapido posible para
evitar dafos en la mucosa del
esofago 'y  mediastinitis.

El tratamiento de un cuerpo
extrafo en lavia digestiva de un
nifio depende dd tipo, tamafioy
ubicacion del objeto, asi como
de los sintomas que presenta €
nifio. Si € objeto ha causado una
obstruccion o perforacion en
Si e objeto es demasiado la via digestiva, es posible
grande o estd ubicado enuna  que @ nifio  necesite
posicion dificil de alcanzar, es tratamiento adicional, como
antibidticos o cirugia.
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Después del procedimiento
para retirar € objeto, e nifio
puede necesitar monitoreo en
el hospital durante unas horas
0 incluso pasar la noche en
el hospital para asegurarse de
gue no haya complicaciones.

(4)

La endoscopia es un
procedimiento que se realiza
utilizando un tubo delgado y
flexible que se introduce por
la boca del nifio y llega hasta
el area afectada del tracto
digestivo.

La endoscopia permite una
visualizacion directa del
cuerpo extraio y la
utilizacion de instrumentos
para retirarlo de manera

segura.

Después de la extraccion, se
debe hacer un breve periodo
de observacion y repetir la
radiografia para descartar
cualquier complicacién, como
objetos extranos retenidos o
neumomediastino.

Es importante que Ila

extraccion la realice personal
experimentado, y que solo se
realice en niflos sanos cuya
ingesta del objeto fue
presenciada menos de 24
horas antes del
procedimiento. 4

Otrostipos de extraccion:

La sonda Foley y d
bougienage son técnicas que
se pueden utilizar para extraer
objetos romos de la via
digestiva.

En latécnica de la sonda Foley,
el paciente se coloca en
Trendelemburg en una mesa de
fluoroscopia, se pasa la sonda
desinflada hasta que quede
distal a objeto utilizando un
medio de contraste radio-
opaco, y € catéter se extrae
lentamente de nuevo bajo guia
fluoroscopica, y luego se infla
y retira suavemente, atrayendo
al objeto con ela

La técnica puede tener éxito

con cuerpos extrafios
esofégicos proximales cuando
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es realizada por un operador
experimentado

En algunos casos, € objeto se
desaloja y pasa a estdbmago, y
se monitorea e progreso con
fluoroscopia.

El bougienage es otra técnica
gue se puede utilizar para los
objetos esofégicos romos.
Mientras el nifio esta sentado
en posicion vertical, se pasa
un instrumento lubricado
suavemente para desalojar €
objeto, pero esta técnica no se
debe redlizar en nifios con

anomalias conocidas de
tracto gastrointestinal
inferior.

Prevencion

Es importante recordar que la
prevencion es la megor
estrategia para evitar la
ingestion  accidental de
cuerpos extrafios en la via
digestiva.

Los padres deben mantener

objetos pequefios fuera del
alcance de los nifios pequefios
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y supervisar cuidadosamente
alos nifios mientras comen.

Es importante que los padres
estén atentos a los sintomas
de obstruccion, como
dificultad para tragar,
vomitos, dolor abdomina o
ficbre, y que busguen
atencion médica de inmediato
Sl sospechan que su hijo ha
ingerido un cuerpo extrafio.

(5)

Prondstico

El prondstico de un cuerpo
extrafio en la via digestiva en
pediatria depende de varios
factores, como € tipo de
objeto, su ubicacién en
tracto  gastrointestina, €
tiempo transcurrido desde que
seingirié e objeto y larapidez
con que se busca tratamiento.

En general, los objetos
pequefios y no afilados
pueden pasar a través del
tracto gastrointestinal  sin
causar problemas graves. Sin
embargo, los objetos afilados
0 grandes pueden causar
obstrucciones, perforaciones,

hemorragias y otros
problemas graves.

El prondstico también puede
depender de s se puede
acceder y retirar € objeto de
manera segura

En algunos casos, puede ser
necesario un procedimiento
quirdrgico para retirar €
objeto, lo que puede aumentar
el riesgo de complicaciones.

Es importante buscar atencion
meédica inmediata S se
sospecha que un nifio ha
ingerido un cuerpo extrafio
para minimizar € riesgo de
complicaciones graves. S se
busca tratamiento a tiempo y
se mangja adecuadamente, €
prondéstico suele ser
favorable, pero s no se trata
adecuadamente, puede haber
complicaciones graves e
incluso poner en peligro la
vidadel nifio.

Complicaciones

Un cuerpo extrafio en la via
digestiva en pediatria puede
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provocar varias
complicaciones, dependiendo
del tipo y tamafio del objeto,
asi como de su ubicacién en
el tracto gastrointestinal.

Algunas de las
complicaciones que pueden
ocurrir incluyen:

e Obstruccion
gastrointestinal: El
objeto puede atascarse
en agun punto del
tracto gastrointestinal, 1o
gue puede causar una
obstruccion  intestinal.

(4)

e Perforacion: Si € objeto
es afilado o puntiagudo,
puede perforar la pared
del tracto
gastrointestinal, 1o que
puede provocar una
infeccion abdominal.

e Hemorragia S
objeto raspa o corta la
pared del tracto
gastrointestinal, puede
causar una hemorragia

e Infeccion: Si e objeto
permanece en € tracto
gastrointestinal  durante
un periodo prolongado,
puede provocar una
infeccion en € area
circundante.(4)

e |Impactacion. S €
objeto es grande y no
se mueve a través del
tracto  gastrointestinal,
puede provocar una
impactacion 'y una
obstruccion  intestinal.

e Asfixiaa En agunos
casos, € objeto puede
bloquear la via
respiratoria, lo que
puede provocar asfixia.

)
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IMAGENOLOGIA

La especiadidad de Radiologia
e Imagenologia, también
conocida simplemente como
Imagenologia, es una rama de
la medicina que se centra en
el uso de técnicas de imagen
para diagnosticar y tratar

enfermedades. Los
profesionales de esta
especialidad, [lamados

radidlogos, desempefian un
papel crucia en la deteccion
temprana, e  diagndstico
preciso y € seguimiento de
diversas condiciones médicas.

Historia dela ecografia

El ultrasonido,  también
conocido como US, engloba
el espectro de frecuencias
sonoras que superan los
20.000 ciclos, siendo este €
l[imite méximo de frecuencia
perceptible por e oido
humano. Desde tiempos
antiguos, diversos animales

han utilizado e ultrasonido
para la orientacion,
comunicacion, busgueda de
alimentos y defensa. Ejemplos
de estos animales incluyen
polillas, marsopas, pagaros,
perros, murciélagos y
delfines.

El interés en € ultrasonido
como fendmeno natura se
destac6 en € siglo XVIII
cuando € bidlogo italiano
Lazzaro Spalanzani observo
como los murciélagos
utilizaban estas ondas para
atrapar presas en completa
oscuridad.

Aungue su teoria inicial fue
criticada debido a la falta de
conocimiento sobre ondas
ultrasdnicas en ese momento,
sus observaciones sentaron las
bases para futuras
investigaciones.
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A partir de la primera mitad
del siglo XIX, con € trabgo
del fisico austriaco Christian
Andreas Doppler sobre €
"Efecto Doppler”, se
aplicaron ciertas propiedades
de laluz en movimiento a las
ondas ultrasbnicas. En la
segunda mitad del siglo XIX,
los hermanos Pierre y Jacques
Curie descubrieron € "Efecto
piezoeléctrico”, un halazgo
fundamental para € uso de
ondas ultrasonicas.

Durante la Primera Guerra
Mundial, se intensificaron los
esfuerzos para utilizar €
ultrasonido en la deteccién de
submarinos enemigos. En
1917, Paul Langeviny

Chilowsky desarrollaron
primer generador

piezoeléctrico de ultrasonido,
gue se utiliz6 para estudiar €
fondo marino. Este avance
sentd las bases para € sonar,
crucia durante la Segunda
GuerraMundial.

En la década de 1930, se
demostréo  experimental mente
gue los murciélagos emitian
ultrasonidos, respaldando la
teoria de Spalanzani. Sin
embargo, fue en 1942 cuando
Dussik, un psiquiatra
austriaco, realizé los primeros
intentos de usar ultrasonido
con fines médicos para
detectar tumores cerebral es.

En la década de 1950, €
ultrasonido se consolidd como
una herramienta de
diagnéstico en medicina. Se
introdujo la escala de grises
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en 1971, marcando un hito en
la aceptacion mundial del
ultrasonido en e diagnostico
clinico.

Desde entonces, ha habido
avances significativos, como
la introduccion del Doppler a
color en 1982 y la exploracion
de aplicaciones
tridimensionales.

En febrero de 1994, e Dr.
Gonzao E. Diaz introdujo €
postproceso en color para
imagenes diagnésticas
ecograficas, una innovacion
que se puede aplicar a
cuaquier tipo de imagen.
Ademés, ha desarrollado
rutinas para € andlisis CAD
(Computer Aided Diagnosis o

diagnostico  asistido  por
computadora), lo que ha
resultado en notables

beneficios en términos de
precision diagndstica

A pesar de la disponibilidad
de imagenes tridimensionales,
su aplicacion ha sido
subutilizada, principa mente
enfocada en aspectos estéticos
para motivar a las madres a
visualizar imagenes
tridimensionales de sus hijos,
en lugar de centrarse en
mejorar el diagnostico
medi co.

En la actuaidad, se habla
mucho sobre e "eco 5D",
especialmente  utilizado vy
promovido en obstetricia con
objetivos estéticos y para la
deteccion  temprana  de
posibles defectos anatémicos
en € feto.
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Su uso ha aumentado
significativamente en la
atencion basica del paciente,
ya que la ecografia se ha
convertido en uno de los
métodos més utilizados a
nivel mundia, tanto para
iniciar e diagnostico como
para e mangjo y seguimiento
de diversas patologias.
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PRINCIPIOS BASICOS DE
LA ECOGRAFIA

“La ecografia es una técnica
de diagnostico por imagen
que se utiliza
fundamentalmente para
evauar los tgidos blandos. Se
trata de un procedimiento
Seguro, no invasivo y gque no
utiliza radiaciones ionizantes,
por 1o que no produce efectos
biol 6gicos adversos™.

Las imagenes ecogréficas
corresponden a  aspecto
macroscopico  de  cortes
anatdmicos, mostrando la
arquitectura interna de los
diferentes oOrganos. Con la
suma de cortes se puede
obtener una idea
tridimensional del tamafio, la

forma y la estructura de los
organos. La informacién
obtenida a partir de las
imagenes ecograficas puede
complementar los resultados
obtenidos mediante otros
procedimientos diagndsticos,
como laradiologia

BASES FISICAS DE LA
ECOGRAFIA

La ecografia se basa en la
emision 'y recepcion de
ultrasonidos, que son
aguellas ondas de sonido
cuya frecuencia es superior a
la audible por € oido
humano, es decir, por encima
de los 20.000
Herzios(Hz)(1,6). Las
frecuencias utilizadas en la
préctica clinica varian entre 2
y 10 Megaherzios (MHz)(2-
5).

Todos los sonidos, ya sean
audibles o US, son ondas de
presion que se repiten a lo
largo del tiempo.
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LA ONDA SONORA

La ecografia es una técnica
basada en las propiedades
fiscas del sonido. Las
imagenes que se ven en €
ecografo son la respuesta
digitalizada a la interaccion
del sonido con las distintas
estructuras por la que se
avanza.

El sonido, de una manera
sencilla no es mas que un
fendmeno vibratorio, € cual,
origina unos pulsos
mecanicos de presion que son
desplazados en forma de
ondas.

Por tanto, €l sonido es una
onda eléstica de presion, que
necesita de un medio, ya sea
solido, liquido o gaseoso para
propagarse, pues es necesario
gue, las moléculas del medio
en e que viga se compriman
y se distiendan en una
secuencia de fluctuaciones de
presion gue vigjan
centrifugamente  desde €
origen de lavibracion. Esta es

la razén por la que € sonido
no puede transmitirse en €
vacio.

A diferencia de los rayos X
que pueden vigjar en €l vacio,
las ondas sonoras necesitan
un medio para transmitirse.
La transmision del sonido
exige la presencia de materia.

Estas ondas longitudinales
presentan una serie de

caracteristicas:
e Amplitud: Maxima
dtura de la onda
(decibelios)

e Longitud de onda
distancia que recorre
la onda en un ciclo
completo (cm)

e Frecuenciaz numero
de ciclos por segundo
(Herzios)

e Veocidad de
propagacion: distancia
que recorre una onda
por unidad de tiempo
(cm/s)
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La frecuencia

La frecuencia nos indica si
el sonido es grave, agudo o
medio, pues determina el
tono del sonido fundamental
de dichas ondas sonoras. La
frecuencia nos marca la
“velocidad de la vibracion”
o] la cantidad de
compresiones-distensiones

por unidad de tiempo que
sufre el medio por € que se
propaga la onda sonora (3,4)

Los humanos pueden percibir
un sonido, S este se
encuentra entre los 20 y los
20.000 Hz. Los sonidos
demasiado graves para la
audicion humana son los
infrasonidos y los sonidos
demasiado  agudos  que
sobrepasan estos 20 000 Hz
se les [laman ultrasonidos.

En la ecografia, se emplean
frecuencias muy atas
(ultrasonidos). Por  dicha
razon, también se le llama a
esta técnica ultrasonografia,
pues € rango de frecuencia

que emplean estos aparatos
oscila entre los 2 y los 20
MHz.

Sonidos audibles: 20 Hz —20
kHz

Ultrasonidos > 20 kHz (1 -20

Mhz)

e Las velocidades de
propagacion son
parecidas paa los
distintos tegjidos dd

organismo, savo las del
airey € hueso

 El ecografo asume una
velocidad promedio para
todos los tgjidos

Laintensidad

La intensidad del sonido se
percibe subjetivamente en lo
gue se denomina sonoridad, y
permite ordenar sonidos en
una escala del més fuerte a
mas débil. También la
intensidad del sonido se puede
definir como la potencia
acustica transferida por una
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onda sonora en relacion a una
unidad de érea que sea normal
aladireccion de propagacion

I mpedancia acustica (2):

Es la resistencia del medio a
la propagacionde la onda
sonora. Los sdlidos tienen una
ata impedancia, y los
liquidos, partes blandas vy
gases tienen

unabagjaimpedancia, es decir,
transmiten mejor e sonido
(menor resistencia), pero esta
Ultima afirmacion no es del
todo cierta.

El hueso tiene unaimpedancia
alta, va a taponar e paso del
haz ultrasbnico cas en su
totalidad, tiene una
impedancia muy alta, los
liquidos y partes blandas son
ideales para e uso de esta
técnica, tienen baja
impedancia como € gas, que
tiene una impedancia
bajisima, entonces podemos
deducir que a mas baga

impedancia, mejor €l paso del
haz.

El vaor de la impedancia de
un medio se conoce como Z.

Se cumple por tanto que Z =
Velocidad de Ultrasonido x
Densidad del medio

I nterfase

Es & plano de contacto entre
medios con diferentes
impedancias acusticas.

Efecto piezoeléctrico

La sonda esta constituida
basicamente por una serie de
cristales piezoeléctricos. Los
cristales piezoel éctricos,
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descubiertos en 1800 por
Pierre y Jacques Curie, tienen
la propiedad de que, a ser
sometidos a una diferencia de
potencial eéctrico alternante
entre sus caras, se contraen y
distienden generando una
onda acustica Esa onda
acustica de una frecuencia

muy elevada es €l
Ultrasonido.

La frecuencia de dicha
vibracion depende del

material y viene dada por la
velocidad de propagacion de
dicho material y su grosor.
Esa frecuencia no es un valor
Unico, hoy en dia los equipos
de ultrasonidos utilizan la
onda de pulso que afaden
frecuencias mas altas y més
bajas que la frecuencia base
de dicho transductor, ese
rango de frecuencias se
conoce como ancho de banda.

A su vez, los cristales de la
sonda son capaces de

comprimirse 'y distenderse
cuando una onda acustica
reflgjada, € eco, choca contra
ellos, generando una
diferencia de  potencid
eléctrico aternante entre sus
caras.

Al aplicar € transductor sobre
la superficie a estudiar, las
ondas de sonido vigan a
travées de los tgidos. A
medida que avanzan parte de
ellas serén reflgadas en forma
de ecos y estos son devueltos
a transductor, donde
interaccionan con los
cristales, produciendo una
sefial  eléctrica que sera
analizada y transformada en
un punto deluz. (6)

A esta capacidad de los
cristales de  transformar
energia eléctrica en mecanica
y viceversa se le denomina
efecto piezoeléctrico los US
no reflgjados seguiran
avanzando a través de los
tgjidos para seguir mandando
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informacion de zonas méas
profundas.

Los cristales piezoeléctricos
acttan por tanto como
emisores y receptores de US

En las dUltimas décadas €
ultrasonido ha tenido grandes
avances tanto en  sus
componentes de software
COMO en sus componentes
mecanicos lo que ha
permitido una mayor
sensibilidad como  apoyo
diagnostico asi como en
procedimientos quirdrgicos

Bibliografia

1 Vals O, Hernadndez
JL, Anillo R: Breve revisiéon
de la fisica aplicada 4
estudio del aparato
locomotor. Ecografia del
aparato  locomotor, La
Habana Cuba, Editoria
Ciencias Médicas, 2003: 11-

2. McNally EG:
Ultrasound of the small
joints of the hands and

feet: current status.
Skeletal Radiol 2007; 22,
(of print).

3. lagnocco A, Filippucci E,
Meenagh G, Delle Sedie
A, Riente L, Bombardieri
S, Grassi W, Vaesini G:
Ultrasound imaging for
the rheumatologist. 1.
Ultrasonography of the
shoulder. Clin  Exp
Rheumatol 2006; 24: 6-
11.

37



OFTALMOLOGIA

La oftalmologia es una rama
de la medicina dedicada a
estudio y tratamiento de los
trastornos y enfermedades
relacionadas con el sistema
visua y los ojos.

Definicion

El estrabismo es un trastorno
visual en € que los 0jos no se
alinean correctamente. En €
estrabismo, uno de los ojos
puede estar enfocado en un
objeto mientras el otro apunta
en otra direcciéon. Esto puede
ocurrir todo e tiempo o de
forma intermitente,
dependiendo del tipo y la
gravedad del estrabismo. (1)

Epidemiologia
El estrabismo es un trastorno
comun en todo €& mundo.

Seguin datos de la
Organizacion Mundia de la
Sdud (OMS), se estima que
alrededor del 2-4% de la
poblacion  mundial  tiene
estrabismo.

El estrabismo es mas comun
en los nifios, aunque también
puede afectar alos adultos. Se
cree gque alrededor del 5% de
los nifios en todo e mundo
tienen  estrabismo. Q)
Aunque puede ocurrir en
cuaquier grupo de edad, €
estrabismo suele presentarse
en la infancia temprana, entre
los 2 y los 4 afios de edad. El
estrabismo también puede
afectar a ambos sexos por
igual.

Etiologia

El estrabismo puede ser
causado por una variedad de
factores, incluyendo:

Problemas musculares: El
estrabismo puede ser causado
por un desequilibrio en los

38



musculos que controlan €
movimiento de los ojos. Si
uno de los musculos es méas
débil o mas fuerte que € otro,
los ojos pueden apuntar en
diferentes direcciones.

Problemas de los nervios: Los
nervios que controlan los
musculos del ojo pueden
verse afectados por problemas
de salud como la diabetes,

enfermedades  neuroldgicas,
infecciones oculares y
lesiones.

Problemas de refraccién: Las
personas gue tienen
problemas de refraccion,
como la  miopia, la
hipermetropia o] el
astigmatismo, pueden tener un
mayor riesgo de desarrollar
estrabismo.

Lesiones en la cabeza: Las
lesiones en la cabeza o €
cuelo pueden dafar los
musculos o los nervios que
controlan los movimientos de

los ojos y pueden causar
estrabismo.

Factores hereditarios:  El
estrabismo puede ser
hereditario y pasar de padres a
hijos.

Factoresderiesgo

Existen varios factores de
riesgo que pueden aumentar la
probabilidad de desarrollar
estrabismo.

0 Antecedentes familiares:
Las personas que tienen
antecedentes familiares de

estrabismo  tienen un
mayor riesgo de
desarrollar esta afeccion.
2

0 Problemas de refraccion:
Las personas con
problemas de refraccion
no corregidos, como la
miopia, |a hipermetropia o
el astigmatismo, tienen un
mayor riesgo de
desarrollar estrabismo.
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Enfermedades o trastornos
de salud: Algunas
enfermedades, como €
sindrome de Down, la
pardlisis cerebral, pueden
aumentar € riesgo de
desarrollar estrabismo.

Lesiones en la cabeza o €
cuello

Problemas de desarrollo:
Puede ser causado por
problemas de desarrollo
en los masculos y los
nervios que controlan los
movimientos de |os 0jos.

Sexo: Se cree que las
mujeres tienen un mayor
riesgo de desarrollar
ciertos tipos de
estrabismo.

Edad: El estrabismo es
mas comln en los nifos,

menores de 6 afnos de
edad.

Clinica

El sintoma principa del
estrabismo es la desalineacion
de los 0jos. En una persona
con estrabismo, uno o ambos
0jos pueden desviarse hacia
afuera, hacia adentro, hacia
arriba o hacia abgjo.

La desviacion puede ser
constante o0 intermitente, y
puede ser més notoria en
ciertas  dituaciones, como
cuando se cansa, mira de
cerca 0 mira hacia la
distancia. (2)

Ademés de la desviacion de
los ojos, otras posibles
manifestaciones clinicas del
estrabismo pueden incluir:
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Ojonormal ¥

Vision doble: La
desalineacion de los ojos
puede causar vision doble,
especialmente  cuando la
desviacion es constante.

Dolor de cabeza: La tension
en los musculos de los ojos
para compensar la desviacion
puede causar dolor de cabeza.

Dificultad para juzgar la
profundidad: La desalineacion
de los ojos puede dificultar la
percepcion de la profundidad
y ladistancia.

Fatiga ocular: La tension
ocular crénica puede causar
fatiga ocular, ojos cansados o
ardor.

Estrabismo

Clasificacion por severidad

El estrabismo se clasifica
segun la severidad de la
desviacion ocular.

La clasificacion mas
comunmente utilizada es la
clasificacion de la Sociedad
Internacional de Estrabismo
(International Strabismus
Association, 1SA), que divide
el estrabismo en tres tipos:
(23)

-Esotropia: También conocido
como estrabismo convergente,
se refiere a una desviacion
ocular hacia adentro. Es mas
comun en nifios y puede ser
constante o intermitente.

41



-Exotropia: También
conocido como estrabismo
divergente, se refiere a una
desviacion ocular  hacia
afuera. Es mas comuin en
adultos jovenes y puede ser
constante o intermitente.

-Hipertropia: Se refiere a una
desviacion ocular haciaarriba.
Es menos comin que la
esotropia o la exotropia, vy
puede ser constante O
intermitente.

Diagnostico

El diagnostico de estrabismo
se basa principalmente en la
evaluacion clinica del
paciente por un oftalmologo u
otro profesional de la saud
visual.

Prueba de refraccion: Se
medira la graduacion del

paciente para corregir
cualquier error refractivo
(miopia, hipermetropia,

astigmatismo) que pueda estar
contribuyendo al estrabismo.

Evauacion de la movilidad
ocular: Se evduarda la
capacidad de los ojos para
moverse en diferentes
direcciones.

Evaluacion de la vision
binocular: Se evduara la
capacidad de los ojos para
trabgar juntos en equipo y
lograr la percepcion de
profundidad.

Pruebas adiciondes. En
agunos casos, pueden ser
necesarias pruebas
adicionales, como la
resonancia magnética, para
descartar causas neuroldgicas
del estrabismo.

Tratamiento
El tratamiento del estrabismo

depende de la causa
subyacente, la severidad de la
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desviacion ocular y la edad
del paciente.

El objetivo principa del
tratamiento es corregir la
desviacion ocular y restaurar
la alineacion de los ojos para
lograr una vision binocular
adecuada.

Correccion de errores
refractivos: Si e estrabismo
se debe a un error refractivo,
como la miopia o la
hipermetropia, corregirlos con
lentes o cirugia refractiva
puede meorar la aineacion
delosojos. (3)

Terapia visuad: La terapia
visua es un tratamiento no
quirargico  que  implica
gjercicios especificos para los
ojos para megorar la
coordinacion y la aineacion
ocular. Se puede utilizar en
combinacion  con  otros
tratamientos.

Uso de parches oculares. Si se
presenta ambliopia  (0jo
perezoso), € tratamiento
puede incluir € uso de
parches en € 0jo més fuerte
paraobligar a 0jo més débil a
trabgiar mas y meorar su
vision.

Cirugiaa Si e estrabismo es
moderado a severo, puede ser
necesario un procedimiento
quirdrgico para dinear los
ojos. La cirugia implica
gustar la posicion de los
musculos  oculares  para
mejorar la alineacion ocular.

Prondstico

El pronostico del estrabismo
es generamente  bueno,
especialmente s se
diagnostica y trata temprano.
Con un tratamiento adecuado,
la mayoria de las personas
con estrabismo pueden lograr
una alineacion ocular
adecuada y una visidn
binocular mejorada.



Sin embargo, s no se trata, €
estrabismo puede llevar a una
disminucion de la agudeza
visual, ambliopia (ojo
perezoso), diplopia (vision
doble) y otros problemas
visuales.
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Definicion

La ambliopia, también
conocida como "0jo
perezoso”, es una afeccion
visual en la que uno de los
0jos no desarrolla una vision
normal durante lainfancia

Esto se debe a que € cerebro
se centra en la imagen del ojo
mas fuerte y suprime la
imagen del ojo més débil.
Como resultado, € ojo més
débil no se desarrolla
adecuadamente y la vision en
ese 0j0 puede ser borrosa o
desenfocada. La ambliopia
puede afectar la capacidad de
una persona para ver en tres
dimensiones, |10 que puede
afectar su capacidad para
realizar actividades como leer,
conducir y jugar deportes. (1)
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Epidemiologia

La ambliopia es una de las
afecciones oculares mas
comunes en la infancia,
afectando  aproximadamente
a 2-4% de la poblacién
infantil.

Es mas comun en nifios que
en nifas y suele desarrollarse
en la primera infancia, antes
delos 7 anos.

Etiologia

La ambliopia puede ser
causada por varios factores
gue afectan la vision en uno o
ambos ojos durante la
infancia.

Algunas de las causas més
comunes de la ambliopia
incluyen:

0 Estrabismo

o Diferencias de refraccion
entre|0s 0jos:

o Cataratas congénitas

Anomalias oculares

0o Cuaquier otra anomalia
ocular que afecte la
calidad de la imagen en
uno o ambos ojos puede
llevar ala ambliopia.

Factoresderiesgo

1. Historia familiar de
ambliopia o problemas de
vision en lainfancia.

2. Estrabismo, especia mente
S ocurre tempranamente
en lainfancia.

3. Anomalias oculares como
cataratas congénitas 0
ptosis pal pebral.

4. Prematurez o bgjo peso a
nacer.

5. Retinopatia del prematuro
(ROP).

6. Enfermedades
neurol 6gicas 0 del
desarrollo que pueden
afectar la visién, como
pardlisis  cerebra o]
sindrome de Down.
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Prevencion

La prevencion de la ambliopia
implica la deteccion temprana
y € tratamiento oportuno de
los factores de riesgo.

Se recomienda que todos los
nifios reciban un examen

ocular completo en la
infancia, incluso s no
presentan sintomas  de

problemas de vision.
Clinica

La ambliopia puede no tener
sintomas visibles para €
paciente y, por lo genera, se
detecta en un examen ocular
de rutina.

Sin embargo, en agunos
casos, los pacientes pueden
experimentar algunos de los
siguientes sintomas:

Dificultad para ver con un
solo ojo.

Dificultad para ver objetos
distantes 0 cercanos con un
solo ojo.

Desviacion ocular,
especilmente s ocurre
tempranamente en lainfancia.

Vision doble o borrosa.

Clasificacién por severidad

La ambliopia se clasifica por
su severidad en funcion del
nivel de pérdida de visién en
el 0jo afectado.

Ambliopia leve: la agudeza
visual del ojo afectado es de
20/30 a 20/60.

Ambliopia moderada: la
agudeza visua del ojo
afectado es de 20/70 a 20/100.

Ambliopia grave: la agudeza

visual del ojo afectado es de
20/200 o peor.
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Diagndéstico

El diagndstico de la ambliopia

se rediza mediante un
examen oftalmol ogico
completo.

Durante & examen, d

oftalmélogo redizara varias
pruebas para evaluar la vision
del paciente en cada o0jo,
incluyendo:

Agudeza visua: esta prueba
mide la claridad de la vision
del paciente en cada o0jo,
utilizando una tabla de
Snellen u otro dispositivo de
pruebasimilar.

Refraccion:  esta  prueba
evalla la necesidad de
paciente de correccion visual
mediante lentes correctivos,
como anteojos 0 lentes de
contacto. (2)

Evaluacion de la aineacion
ocular: esta prueba evalla s
los ojos estdn aineados

correctamente o S hay
desviaciones oculares que
pueden contribuir a la
ambliopia.

Prueba de ocluson: esta
prueba evalla la capacidad
del oo afectado para
recuperar la vision cuando €l
0jo0 contrario esta tapado o
cubierto.

Prueba de estereopsis: esta
prueba evalla la capacidad
del paciente para percibir la
profundidad y la percepcion
tridimensional.

Tratamiento

El tratamiento de la ambliopia
depende de la causa
subyacente y la severidad de
lacondicion.
En genera, € tratamiento
puede incluir:

Correccion  visud: s la

ambliopia es causada por la
necesidad de correccion
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visual, € paciente puede
necesitar lentes correctivos o
|entes de contacto.

Oclusién o terapia de parche:
s laambliopia es causada por
la falta de uso del ojo debido
a una desviacion ocular o0 una
catarata, € oftalmoélogo puede
recomendar la oclusion del
0j0 sano para obligar a ojo
afectado atrabajar mas.

La terapia de parche
generdmente se lleva a cabo
durante varias semanas

Terapia de vision: la terapia
de visién se utiliza para
mejorar la vision del ojo
afectado mediante e uso de
gercicios oculares y terapia
visual especializada.

Cirugia en agunos casos, la
ambliopia puede ser causada
por una desviacion ocular que
requiere cirugia para ainear
los o0jos correctamente y
mejorar lavision.

Prondstico

El prondstico de la ambliopia
depende en gran medida de la
causa subyacente y la
severidad de la condicion. En
general, € prondstico es
mejor cuando la ambliopia se
detecta y trata temprano en la
vidadel paciente. (2,3)
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Definicion

La diplopia es una condicion
en la que una persona ve dos
imagenes de un objeto en
lugar de una sola imagen. A
menudo se conoce COMO
vision doble. (1)

Epidemiologia

La diplopia es una condicion
relativamente comin. Segun
los datos epidemiol bgicos, se
estimaqueentreel 1y e 5%
de la poblacion genera
experimenta diplopia en algin
momento de su vida.

La diplopia binocular es méas
comun que la monocular y
afecta a hombres y mujeres
por igual. (1)

Etiologia

La diplopia puede tener
muchas causas diferentes, que
incluyen:

Estrabismo: una afeccién en
la que los ojos no se adinean
correctamente debido a
problemas en los musculos
gue los mueven.

Traumatismo cranea: una
lesién en la cabeza o en €
cerebro puede dafectar la
funcibn de los nervios
ocularesy causar diplopia.

Enfermedades neuroldgicas:
como la esclerosis multiple, la
miastenia gravis 0 un
accidente cerebrovascular.
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Problemas de refraccion:
como € astigmatismo, la
miopia o la hipermetropia,
gue pueden causar vision
doble intermitente. (1,2)

Problemas de la coérnea o del
cristalino: como la catarata o
la queratocono, que pueden
causar distorsion en laimagen
y provocar diplopia

Factoresderiesgo

Los factores de riesgo para la
diplopiaincluyen:

o Edad avanzada

o Enfermedades
neurol 6gicas

o Cirugia ocular previa
Lesiones en la cabeza o en
el cerebro

o0 Estrabismo

Clinica

La diplopia se refiere a la
percepcion de una imagen

doble de un objeto que
deberia ser visto como una
sola entidad.

Los sintomas comunes de la
diplopia pueden incluir:

Vision doble: La persona ve
dos imagenes del mismo
objeto en lugar de una sola
imagen claray nitida.

Pérdida de la coordinacion
ocular: Los 0jos no pueden
moverse juntos en la misma
direccion.

Dolor de cabeza: El esfuerzo
ocular  constante  puede
provocar dolor de cabeza.

Fatiga ocular: La fatiga ocular
puede ser una sensacion de
cansancio o0 pesadez en los
ojos después de redizar
actividades visuales
prolongadas, como leer o
trabgjar en la computadora.
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Vision borrosa: La diplopia
puede causar  imagenes
borrosas, especia mente
cuando los ojos no pueden
enfocar correctamente.

Inestabilidad o fadta de
equilibrio: La diplopia puede
afectar e equilibrio y la
estabilidad debido alafatade
coordinacion ocular.

Diagnostico

El diagnéstico de la diplopia
generdmente comienza con
una evauacion  médica
completa por parte de un
oftalmologo 0 un especidista
en e cuidado de los ojos.
1.2

Redlizar un examen ocular
completo: El oftaimdlogo
puede examinar los musculos
y los nervios del ojo para
determinar s hay alguna
anormalidad que pueda estar
causando ladiplopia.

Evaluar |a historia clinica: El
meédico puede preguntar sobre
los sintomas de la persona, la
duracion de la diplopia vy
cualquier condicion médica o
enfermedad previa que pueda
estar relacionada.

Realizar pruebas de
diagnéstico: El  oftalmdlogo
puede redlizar pruebas como
la prueba de cobertura, la
prueba de la fijacion y la
prueba de la vision binocular
para evaluar la funcién ocular
y determinar la causa de la
diplopia

Derivar aun especidista: Si €
oftalmélogo sospecha gque la
diplopia puede ser causada
por una enfermedad
neurolégica o una condicion
meédica subyacente, puede
derivar a la persona a un
especiaista en neurologia o
medicina interna para una
evaluacion adicional.
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Tratamiento

El tratamiento de la diplopia
depende de la causa
subyacente de la condicion.
Algunos tratamientos
comunes incluyen:

Correccion  oOptica S la
diplopia es causada por un
problema de refraccion, como
un error de refraccion o un
astigmatismo, e  médico
puede recetar anteojos O
lentes de contacto para
corregir la vision y reducir la
diplopia. (2)

Terapia de vision binocular:
Si la diplopia es causada por
un problema de alineacion de
los ojos, como € estrabismo,
la terapia de vision binocular
puede ayudar a entrenar los
0jos para trabgar juntos de
manera mas efectiva.

Cirugia S la diplopia es
causada por un problema
estructural en los ojos o los
musculos que los controlan,

como un desplazamiento del
globo ocular, la cirugia puede
ser necesaria para corregir €
problema.

Tratamiento de la causa
subyacente: Si la diplopia es
causada por una enfermedad
neurolégica o una condicion
médica subyacente, como un
accidente cerebrovascular, un
tumor o la diabetes, €
tratamiento se enfocard en
tratar la enfermedad
subyacente

Prondstico

En general, la diplopia no
suele ser una condicién que
ponga en riesgo lavida de una
persona.

Si la diplopia es causada por
una afeccion  subyacente
grave, como un accidente
cerebrovascular 0 un tumor
cerebral, € pronostico y la
mortalidad  pueden  estar
influenciados por la gravedad
de la afeccidn subyacente. (3)
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Definicion
El nistagmo es un
movimiento involuntario,

repetitivo y oscilatorio de los
0j0s que puede ser horizontal,
vertical, rotatorio o0 una
combinacién de estos. (1)

Epidemiologia

El nistagmo congénito es
relativamente raro y afecta a
aproximadamente 1 de cada
1,000 a 2,000 personas. El
nistagmo adquirido es mas
comun en adultos y puede ser
e resultado de lesiones
cerebrales, enfermedades
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neurol 6gi cas, trastornos
metabdlicos, uso de ciertos
medicamentos, entre otras
causas. (1)
Etiologia
El nistagmo puede ser
causado por una variedad de
afecciones subyacentes,
incluyendo:

Problemas neurologicos. El

nistagmo puede ser un
sintoma de trastornos
neurol 6gicos como la
esclerosis multiple, la

enfermedad de Parkinson, €
tumor cerebral, e accidente
cerebrovascular, la lesidon

cerebral  traumética, entre
otros. (1,2)
Afecciones  oculares: El

nistagmo puede ser causado
por afecciones oculares como
la ambliopia, € estrabismo, la
catarata, € glaucoma, la
degeneracion macular, entre
otros.

Problemas vestibulares. El
nistagmo puede ser un
sintoma de afecciones de
oido interno como la
enfermedad de Méniere, la
|aberintitis, la neuritis
vestibular, entre otros.

Uso de  medicamentos:
Algunos medi camentos
pueden causar nistagmo como
efecto secundario, incluyendo
los anticonvulsivos, los
antidepresivos, los sedantes y
los rel g antes muscul ares.

Lesiones oculares o craneales:
Laslesiones en lacabezao los
0j0s pueden dafiar los nervios
o0 los musculos oculares y
causar nistagmo.

Enfermedades  metabdlicas:
Algunas enfermedades
metabolicas como la
hipoglucemia, la hipoxia y la
hipertiroidismo pueden causar
nistagmo.
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Factoresderiesgo

Algunos factores de riesgo
gue pueden aumentar la
probabilidad de desarrollar
nistagmo incluyen:

e Historia familiar
e Problemas de desarrollo
e Lesionescerebraes
e Enfermedades
neurol 6gicas
e Uso de medicamentos

Clinica

El nistagmo se caracteriza por
movimientos oculares
involuntarios y repetitivos que
pueden ser  horizontales,
verticales o rotatorios.

Estos movimientos pueden ser
visibles para otras personas o
pueden ser perceptibles solo
por €l paciente. (2)

El nistagmo se puede
clasificar segiin su apariencia,

su frecuencia, amplitud,
direccién y velocidad.

Algunas personas pueden
experimentar nistagmo solo
en ciertas posiciones de la
cabeza 0 a mirar hacia ciertas
direcciones. Ademas de los
movimientos oculares,
agunas personas pueden
experimentar sintomas como
vision borrosa, fatiga ocular,
mareo, nduseas o dificultad
para enfocar objetos.

Clagificacion

Seguin e patrén de
movimiento ocular:

El nistagmo puede ser

horizontal, vertical, rotatorio
0 cuaquier combinacion de
estos patrones. (1,2)

Segun la frecuencia vy
amplitud del movimiento: El
nistagmo puede ser pendular
(movimiento suave y
Simétrico) o] jerky
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(movimiento
asimétrico).
Segun la etapa del ciclo de
nistagmo: El nistagmo puede
estar en la fase lenta
(movimiento suave y lento) o
en la fase rgpida (movimiento
brusco y rapido).

brusco y

Segun la edad de inicio: El
nistagmo puede ser congénito
(presente desde el nacimiento)
o adquirido (desarrollado mas
tarde en lavida).

Diagnostico

El diagnostico generamente
se readiza mediante un
examen ocular completo y
una evaluacién neurol ogica.

Durante el examen ocular, €
meédico puede observar los
movimientos oculares y
evauar la funcion visual del
paciente.

También pueden redlizarse
pruebas de equilibrio vy

coordinacion para evaluar la
funcién neurol ogica.

En algunos casos, pueden ser
necesarias pruebas adicionales
para determinar la causa
subyacente del nistagmo.

Tratamiento

El tratamiento del nistagmo
depende de la causa
subyacente y de la gravedad
de los sintomas.

En algunos casos, € nistagmo
puede no requerir tratamiento
S no causa problemas
importantes.

Sin embargo, en otros casos,
pueden ser necesarios
tratamientos especificos para
tratar la causa subyacente o
para reducir los sintomas del
nistagmo. (2,3)

Algunas opciones de
tratamiento incluyen:

Terapia de  reeducacion
vestibular: Esta terapia puede
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ser util para algunas personas
con nistagmo causado por
problemas del oido interno o
de lafuncion vestibular.

La terapia puede incluir
gercicios de equilibrio vy
coordinacion para ayudar a
cerébro a compensar ¢
nistagmo.

M edicamentos:
L os medicamentos pueden ser

atiles para reducir los
sintomas del nistagmo en
algunas personas.

Estos pueden incluir sedantes,
anticonvulsivos, relgjantes
musculares 0 medicamentos
parareducir la ansiedad.
Lentes  prismaticas: En
algunos casos, €l uso de lentes
prisméticas puede ayudar a
reducir la intensidad del
nistagmo y mejorar lavision.

Cirugia En algunos casos,
puede ser necesario realizar
una cirugia para corregir
problemas en los musculos

oculares que causan

nistagmo.
Prondstico

El prondstico del nistagmo
depende de la causa
subyacente y de la gravedad
de los sintomas.

En algunos casos, € nistagmo
puede ser una afeccion
benigna que no causa
problemas importantes y no
afecta gignificativamente la
calidad de vida del paciente.
En otros casos, puede ser un
signo de una dafeccidn
subyacente mas grave que
requiere tratamiento.
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UROLOGIA

La urologia es unarama de la
medicina que se especidiza
en e estudio y tratamiento de
las enfermedades y trastornos
relacionados con e sistema
uinario 'y e  dsistema
reproductor masculino.

HISTORIA DE LA
UROLOGIA

Desde antes del afio 3000
a.C., se tenia conocimiento de
la préactica de la circuncision.
Incluso se  descubrieron
pinturas rupestres en las
cavernas del sur de Francia,
datadas entre 9,000 y 20,000
anos atrés, que posiblemente
representan procedimientos de

circuncison.  Un  reieve
egipcio de la VI dinastia
también muestra la
realizacion de circuncision en
jovenes. (1)

En relacion a esta practica en
e antiguo Egipto, se
menciona en € "Libro de la
Muerte" durante la sexta
dinastia del Imperio Antiguo,
gue en un mito egipcio, €
dios solar Ra se auto-mutila,
cortando su 6rgano viril. Con
la ayuda de los dioses Hu y
Sia, la existencia humana
surge a partir de la sangre que
fluye de su miembro
mutilado, lo que podria
explicar la préactica de la
circuncision en € pueblo
egipcio. Esta antigua
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costumbre se considera €
primer procedimiento
quirargico en la historia de la
humanidad, tanto en el pueblo
hebreo como en € egipcio. (1)

Ademas, hay escritos que
describen  casos  clinicos
relacionados con la
circuncisién, como los que
abordan el trauma medular y
Sus consecuencias, como la
imposibilidad de orinar en la
fase aguda o la incontinencia

urinaria, que podia ser
resultado de una vegiga
arrefléxica por &  shock

espinal o por la hiperreflexia
vesica en casos de trauma
medular alto, entre otros. (2)

En otro contexto, Celso, en su
obra "De artibus" (8 libros),
dedica los libros VII y VIII a
aspectos de la cirugia. En €
capitulo 26, llamado "De la
cura de la dificultad de
orinar", menciona los
cateterismos uretrales y todo

lo relacionado con la solucién
de problemas urinarios.

Celso, en su libro VI,
establece los principios de la
cirugia, destacando la
importancia de |a destreza del
cirujano, su agudeza visua y
la necesidad de mantener la
cdma ante e dolor de
paciente. Estos conceptos
fueron fundamentales en la
praxis médica durante mas de
1700 afios. Ademas, Celso
investigd aspectos como la
enuresis, las causas de la
retencion aguda de orinay las
uretritis secundarias a cistitis,
entre otros temas relacionados
con laurologia. (2)

Durante e Medioevo, los
procedimientos  urolégicos
empleados para  extraer
cdculos vesicaes generaban
considerables complicaciones,

incluyendo hemorragias,
infecciones, fistulas v,
especialmente, persistente

incontinencia urinaria. En las
obras de Gaeno, la urologia
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ocupaba un lugar destacado,
abordando aspectos como la
anatomia del sistema
urogenital, fisiologia,
patologia y terapéutica.

Galeno analizaba temas como
nefritis, litiasis renal, cdlicos
nefriticos, hematuria, fistulas
uretrales, traumatismos y
dilataciones uretrales, litiasis
(célculos urinarios) y tumores
vesicales, retencion aguda de
orina, hematuria de origen
vesical, infecciones y
disfuncion vesical (trastornos
uroneurol 6gicos).

Con la influencia d€
gaenismo, la uroscopia gano
relevancia en toda Europa. La
historia de la observacion de
la orina como método
diagnéstico y prondstico
parece tener sus inicios en €
siglo VII d.C. con € bizantino
Tedfilo.

En este enfoque, se
examinaba la orina
observando la matula y se
evaluaban aspectos como €

color, la sustancia
(substantia), la cantidad
(quantitas), contenido
(contentum),  clasificandola

segun caracteristicas como
calidez (caliditas), friadad
(frigiditas), acidez (siccitas) y
humedad (humiditas). (1)

Abulcasis, en € afio 950 d.C.
en Cordoba, redacta una
enciclopedia de medicina que
incluye un tratado sobre
cirugia. En este dltimo, se
destaca la mencion especial
de los instrumentos utilizados
en traumatologia y urologia,
especidmente para la tdla
vesical, ya sea por motivos
litihsicos u otros. Los
historiadores sefidlan que este
tratado se mantuvo vigente
hasta la aparicion de los
escritos sobre cirugia de
destacado cirujano Guillermo
de Saliceto.

En e siglo XIX, figuras
como Guthrie, Civiale y
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Mercier fueron pioneros en
intentar cortar el |6bulo medio
de la préstata por via
transuretral utilizando
cuchillos curvos. Guthrie, en
Londres, describe la "barra
del cuello de la veiga-l6bulo
medio" y desarolla un
instrumento para cortar dicha
barra y aliviar la obstruccion
en la salida de orina desde la
veiga. Mercier, en 1836, crea
un instrumento que no solo
incide en € I6bulo medio de
la prostata, sino que también

puede extraer  peguefios
fragmentos de tgiido
prostatico.

En 1838, José Maria Stilon de
la Sociedad Médica de Malta
modificalaformay estructura
de los catéteres utilizados en
casos de retencion aguda o
cronica de orina,
denominandolos "stiletes" en
honor a su descubridor.
Teodoro Billroth intenta la
primera prostatectomia
perineal en 1882 como

tratamiento para € cancer,
siendo una figura destacada
en lacirugia de su tiempo. (2)

La palabra ‘urologia es
mencionada  por Leroy
D Etoilles en 1840 y se acepta
oficialmente en 1896 con la
fundacion de la Asociacion
Francesa  de Urologia,
extendiéndose a otras
soci edades urol 6gi cas.

Durante & sdgiglo XX, la
Urologia experimenta una
expansion significativa,
convirtiéndose en una
destacada subespecialidad
quirargica.  Los  avances
tecnol 6gicos y las
investigaciones en areas como
la litiasis y la oncologia
urolégica mejoran la calidad
de atencion medica,
impactando positivamente en
la calidad de vida y la
supervivencia de pacientes
con diversas patologias
urinarias. Este periodo se
caracteriza por unarevolucién
tecnolégica en la medicina,
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especialmente en e campo
urolégico. (3)

Félix Guyon (1831-
1920) Primer Catedratico de
la Clinica de Enfermedades
del aparato urinario de Paris
(1876). Uno de los creadores
de la famosa Escuela de
Urologia Francesa. Describi6
numerosos sindromes clinicos
e ided diversos instrumentos
quirdrgicos en su
especialidad, algunos de €ellos
utilizados todavia hoy en dia.
Fue € presidente del Primer
Congreso Mundial de
Urologia en la ciudad de Paris
a principios del siglo XX. A
findes dd siglo XIX fue €
gran  promotor de la
aplicacion clinica de la
cistomanometria.

Maximiliano Stern  (1926)
introduce el primer
resectoscopio para los
procedimientos endoscdpicos
de prostata y vejiga dando un
sato monumental uroldgico

mejorando la €ficacia de la
reseccion prostética.

Cuando Stern combina su
resectoscopio con e nuevo
telescopio con visiéon oblicua
hacia adelante de McCarthy
habia nacido el resectoscopio
moderno. (3)

Terence Millin (1945)
perfecciona la cirugia
retropubica para la

adenomectomia prostética por
hiperplasia prostética benigna.
Es una de las técnicas
preferidas ala hora de realizar
adenomectomia abiertas por
hiperplasia o crecimiento
prostético benigno.
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E. Schmidt, F. Eisenberger y
C. Chaussy (1980) redlizan en
la Clinica Universitaria de la
Universidad de Mduanich la
primera Litotricia por ondas
de choque extracorpéreas
como pate del plan de
profilaxis de enfermedades

terminales renales
(insuficiencia renal)
producidas por  céalculos
renaes. (3)

Se descubre la Fibra Optica
coaxial, que permite su
redtilizacibn 'y es mas
flexible, 1o que trae @ mundo
de laurologia la préctica de la
Endourologia ureteral
retrgrada 'y con é€lo
aternativas terapéuticas y
diagnosticas en casos litiasis,
cancer y estenosis ureterales.

En e sigo XX con d
desarrollo de la anestesia, la
antisepsia, la endoscopiay los
grandes avances en €
conocimiento aplicado 4
estudio y tratamiento de la
litiasis, se consolida €

desarrollo médico,
tecnologico y quirdrgico del
modo de tratar la enfermedad
litidsica

Posteriormente esta
especialidad ha sido uno de
los mayores reflgjos del gran
avance tecnolégico en €
altimo siglo siendo los
procedimientos
|aparoscopicos
perfeccionados con mejores
resultados diaadia.
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SEMIOLOGIA
UROLOGICA

EXPLORACION CLINICA
UROLOGICA

Cuando e médico residente
contacta por primera vez con
su especialidad, lo ignora
practicamente  todo en
relacion con la misma, €
vocabulario para describir las
lesones, & modo de
interrogar o0 explorar &
paciente, los sintomas y los
signos de las principaes
afecciones que le rodean. (4)

Por lo tanto, e contenido de
la anamnesis y la exploracion
es amplio, heterogéneo vy
requiere  un  importante
conocimiento en medicina,
para programar con eficiencia
las exploraciones
complementarias posteriores.

Anamnesis

La anamnesis, fundamental en
la evaluacion urol égica, busca
obtener un relato espontaneo

y jerarquizado de los
sintomas, considerando su
evolucion temporal. A pesar
de €elo, es comiun que los
pacientes olviden u omitan
informacion, por lo que se
complementa con un
interrogatorio  dirigido que
revisa hechos especificos.
Dadalainstalacion gradua de
muchos sindromes urol dgicos,
es crucia indagar sobre
adaptaciones fisiolégicas y
psicologicas del paciente a
situaciones que, de ser
abruptas, generarian gran
alarma. (4)

Determinar s la enfermedad
es aguda, cronica o recurrente
sobre un fondo crénico es
esencial. La consideracion de
factores como edad, sexo,

profesién y  antecedentes
familiares, junto con
conocimientos

epidemiol 6gicos y
etiol 6gicos, facilita  un

diagndstico preciso y un
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tratamiento adecuado. Se
destaca la relevancia de
evauar € estado generd,
entendiendo que los pacientes
de edad pueden presentar
condiciones  concomitantes,
como anorexia, problemas
dentales, cuadros depresivosy
diabetes, que afectan € estado
genera de salud.

Los antecedentes clinicos
amplian la perspectiva, ya que
los pacientes urologicos a
menudo manifiestan otras
patologias como hipertension
arterial, insuficiencia
coronaria 0 trastornos
cardiacos, asociados a cuadros
de uropatia obstructiva. Se
subraya la importancia de
investigar condiciones
pulmonares, como enfisema
pulmonar, bronquitis crénica
y asma bronquial, que pueden
complicar & panorama del
paciente  uroldgico. La
comprension integral de estos
aspectos contribuye a una

evauacion completa y a un
abordge efectivo en la
atencion uroldgica. (4)

SINTOMATOLOGIA
CLINICA

Sindrome  Febril: Los
cuadros infecciosos urinarios
pueden evolucionar con o sin
fiebre.

La mayoria de las infecciones
urinarias bagas evolucionan
sin azatérmica. A lainversa,
las infecciones urinarias altas,
pielonefritis agudas,
evolucionan casi siempre con
gran adza térmica alta,
generalmente precedidas de
caofrios.

La fiebre se caracteriza por
ser remitente, con
fluctuaciones importantes en
€l curso del diao en horas.

Dolor Renal: Se debe a la
distension rel ativamente
brusca de la capsula rena y
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obedece a causas
inflamatorias y/u obstructivas.

Se lo refiere a la region
costomuscular alaaturadela
décima costilla y se irradia
hacia la fosa Ilumbar e
hipocondrio. Su carécter es
sordo y constante, € paciente
lo relata como fatigante, mas
tolerable, que permite una
actividad limitada, pero de
cua se tiene conciencia en
forma permanente. (5)

Otros cuadros obstructivos o
gue distienden la céapsula
pueden Sser: litiasis
obstructiva, pielonefritis
aguda, tumores renales, etc.

Codlico Renal: Corresponde a
un complggo en € cua
intervienen diferentes
factores: dolor de fondo,
referido a &ea rend,
permanente y que
corresponde a la distension de
las cavidades pielocaliciaes y
de la cpsula, a cua se
agrega dolor cdlico generado
por las contracciones de la

musculatura lisa ureteral de
los segmentos proximales a la
obstruccion existente.

Este segundo componente
puede alcanzar extraordinaria
intensidad y se irradia desde
el éngulo costovertebral hacia
e flanco y fosa iliaca
correspondientes. Llega hasta
laraiz del peney escroto en €l
hombre y alos labios mayores
en la mujer, y a la raiz de
miembro inferior. Es
caracteristico del colico renal
el no sobrepasar la linea
media del abdomen, hecho
gue tiene gran valor para €
diagnostico diferencial. (5)

El cuadro doloroso se
acompafia de gran excitacion
psicomotora del paciente, que
Nno permanece en reposo 0 en
posicion determinada, Sino
gue cambia permanentemente
del decubito alamarchay ala
posicion sentada, acompariado
de toda clase de
manifestaciones de dolor.
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El paciente relata
fluctuaciones en e dolor que
varian entre lo tolerable y lo
paroxistico. La duracion del
colico rena es variable y
depende del factor etioldgico
y de la capacidad de la via
urinaria para expulsar €
agente obstructivo: litiasis,
coagulos sanguineos, mas
raramente teidos necroticos
desde € rifion.

Dura desde algunos minutos
hasta varios dias. Se
acompaiia de estado nauseoso
importante y vomito escaso.
En e curso de las horas hay
distensiéon abdominal e ileo
paralitico.

Dolor Vesical: La
inflamacion vesical,
cualquiera que sea su origen,
se caracteriza por dos formas
dolorosas:. pujo y tenesmo. (5)

El primero es la sensacion de
contraccion dolorosa de la
vegiiga, producida por €
espasmo del cuello y trigono
vesica. El tenesmo es la

sensacion  de replecion  y
urgente necesidad de
evacuacion  vesica gue
persiste una vez terminada la
miccion. Ambas sensaciones
son referidas a la uretra
posterior y tienen su mayor
intensidad a iniciar y a
terminar la miccion.

La retencion urinaria aguda
produce dolor angustiante
referido  a la  region
suprapubica. En cambio, €
retencionista crénico puede
llegar a tener grandes
volumenes de orina en su
veiga, sin molestia dolorosa
aguna.

Dolor Genital: Los cuadros
dolorosos agudos, por lo
general, son referidos a la
gonada y presentan
irradiacion inguinal,
siguiendo €l trayecto de
cordbn  espermdtico.  Los
procesos trauméticos o los
inflamatorios  comprometen
en forma preferencia a
epididimo.
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En los cuadros inflamatorios
e dolor, tolerable en wun
comienzo, puede adquirir
intensidad  invalidante a
medida que progresa.

El dolor es permanente, pero
e paciente puede referir
cambios en la intensidad en
relacibn a cambios de
posicion: aumenta al ponerse
de pie o disminuye al efectuar
la suspension del testiculo.

El dolor testicular sordo,
pesado, tolerable, esta en
relacion a la traccidn
sostenida del cordon
espermdtico. Se le encuentra
en e hidrocele o varicocele y
tiene un claro aumento en la
posicion de pie, y disminuye o
desaparece en e decubito.

Los tumores testiculares se
caracterizan por no producir
dolor, savo en aquelas
ocasiones en que la albuginea
testicular es  distendida
bruscamente por hemorragias
intratumorales.

Dolor Prostatico: Una causa
frecuente de consulta es €
dolor referido a la region
sacra 0 perineal profunda o
rectal profunda. De caracter
sordo, permanente, puede
asumir € caracter de molestia
u opresion. Unido 4
antecedente de uretritis o
infeccion  urinaria  hace
plantear €l diagndstico de
prostatitis. (5)

Dolor Lumbar: Es una causa
muy frecuente de consulta y
su origen méas comun es €
lumbago. El paciente atribuye
su dolor habituamente a
causa rena y asi lo expresa
claramente. El interrogatorio
rapidamente pone de
manifiesto la bilateralidad del
dolor, su ubicacion a nivel de
la region lumbar baja y su
clara relacion con las
posiciones y  decubitos
determinados. También aclara
e diagndstico la relacién
existente entre e dolor vy
esfuerzos fisicos o actitudes
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de trabgo determinadas,
agacharse, pararse, €etc.

Alteraciones del color vy
frecuencia al orinar

Hematuria

La hematuria, uno de los
sintomas mas alarmantes que
lleva a paciente a buscar
atencion inmediata, puede
manifestarse en diferentes
grados. En genera, las
enfermedades urol6gicas
pueden generar hematuria
significativa, donde el
paciente  describe  orinar
"sangre roja’ con coagulos, lo
gue no plantea dudas sobre la
autenticidad de la hematuria.
Sin embargo, es comldn que
los pacientes informen de
"orinas  coloradas’, que
pueden variar desde orina

concentrada  asociada a
cuadros febriles hasta
hematuria moderada. Para
clarificar, se utilizan
comparaciones como té
cargado para hematurias
antiguas, agua de lavado de
carne para hematurias
médicas, entre otras. (5,6)

Es esencia indagar sobre la
ingestion de sustancias que
podrian colorear la orina,
como vitamina Bl12 o
colorantes. Ademés, se debe
precisar s la hematuria es la
primera vez que ocurre 0 Si s
recidivante, y Si se asocia con
otros sintomas, como cdlicos
renaes 0 infecciones
urinarias, o s es "silenciosa’
y monosintomatica, como
puede ocurrir en tumores
renaes, litiasis coraliforme,
hidronefrosis, quistes renales
0 tumores vesicales.

La hematuria se puede
clasificar segin su extension
en la miccion, permitiendo
distinguir entre hematuria
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total (origen en lavejiga o por
encima de ella), hematuria
inicial (observada en uretritis
y estenosis uretrales o
meatales, especialmente en
nifios) y hematuria terminal
(proveniente de la uretra
posterior, cuello vesical o
trigono, causada por uretritis
posterior, pélipos, tumores del
cuello vesical y cigtitis).

Es importante tener en cuenta
gue una pequeiia cantidad de
sangre puede tefir toda la
orina de rojo, y los pacientes
tienden a exagerar la
intensidad de la hematuria. La
exploracion cuidadosa y la
consideracion de  estos
detalles contribuyen a una
evauacion precisa de este
sintoma. (5)

Uretrorragia:

La uretrorragia, diferente de
la hematuria, se refiere a la
pérdida de sangre por la uretra
independientemente de la
miccion. Es un sintoma

crucid en  traumatismos
pelvianos con ruptura de la
uretra, especialmente cuando
se presenta con la
imposibilidad de  orinar
debido a la seccion total del
conducto. La capacidad
vesical suele ser  de
aproximadamente 400 ml en
hombres y ago mayor en
Mmujeres.

Nicturia;

El habito miccional nocturno
es un indicador importante de
cambios en la miccion. La

nicturia, definida por
micciones nocturnas mas
frecuentes, puede ser

influenciada por diversos
factores como la edad, sexo,
profeson y  costumbres
aimenticias. En hombres de
edad, la hipertrofia prostética
puede causar variaciones en la
formula  miccional. Las
mujeres, generalmente con
mayor capacidad vesical,
pueden experimentar baja
frecuencia miccional debido a
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la ingesta limitada de liquidos
y la desconfianza en servicios
higiénicos publicos. (6)

Polaquiuriay Poliuria:

La polaguiuria, aumento de la
frecuencia miccional con
volumen bagjo, es tipicamente
mas evidente durante la noche
(nicturia) y estd asociada
comunmente con trastornos
irritativos de la vegiga La
poliuria, aumento total del
volumen de orina en 24 horas,
puede ser causada por factores
como la diabetes mellitus,
diabetes insipida o trastornos
neuraoticos. (6)

Disuria:

La disuria, un trastorno en la
miccién, puede clasificarse
como disuria de esfuerzo o
disuriadolorosa. Ladisuriade
esfuerzo se asocia a menudo
con procesos obstructivos,
como adenoma prostatico en
hombres o estenosis uretral en
mujeres. La disuria dolorosa,

generalmente de tipo inicial o
terminal, estd vinculada a
fendbmenos inflamatorios del
cuello vesica y trigono.

Miccién Interrumpida:

La miccion interrumpida, en
dos tiempos, se caracteriza
por la interrupcién brusca del
chorro urinario, seguida de su
reanudacion. Este fendmeno
puede indicar la presencia de
cuerpos extranos en la veiga,
como litiasis o tumores
pediculados. (6)

I ncontinencia Urinaria:

La incontinencia nocturna, o
enuresis, puede ser primaria,
secundaria o0 asociada a
causas  organicas  como
vavulas uretrales o estenosis
uretral. La incontinencia
urinaria, parciad o total,
permanente o transitoria, a
menudo esta relacionada con
lesiones neurolégicas, como
fracturas de columna o
tumores medulares.
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Retenciéon Urinaria:

La retencién urinaria implica
la imposibilidad de expulsar
la orina acumulada en la
vegiiga y puede presentarse
agudamente en el
postoperatorio o0 ser la
manifestacion inicia de una
uropatia  obstructiva.  En
algunos casos, la retencién
urinaria esta asociada d
consumo de acohol vy
diuréticos en pacientes con
obstrucciones  subyacentes.

(6)
Neumaturia:

La neumaturia, expulsion de
gas por € chorro urinario,
puede ser consecuencia de
examenes endoscopicos 0
indicar la presencia de una
fistula digestivo-urinaria. En
infecciones  urinarias  por
gérmenes anaerobios, suele
complicar la diabetes.

Trastornos de la Esfera
Sexual:

La hematospermia,
eyaculacion con sangre, puede
ser indicativa de prostatitis o

uretritis posterior. Los
trastornos sexuales, como
eyaculacion precoz,

impotencia y pérdida de
libido, son motivos comunes
de consulta

Patologia Genital:

En € ambito genita, se
encuentran condiciones como
tumores testiculares,
varicocele, hernias, fimosis,
hidrocele y epididimitis, con
manifestaciones mas
especificas en distintas etapas
de la vida La criptorquidia,
anomaia de posicion de
testiculo, y la ectopia
testicular, ausencia  dd
testiculo del escroto, también
son consideraciones
importantes en la evaluacion
urolégica. (6)
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Examen fisico

Conciencia:

En e sindrome urémico
avanzado, la conciencia puede
comprometerse, siendo mas
evidente en casos agudos que
en situaciones cronicas.

Posicion y Decuabito:

La excitacion psicomotora
intensa es caracteristica del
colico renal, donde €l paciente
cambia de posicion y decubito
debido a dolor. En contraste,
los cuadros inflamatorios
renales o perirrenales pueden
llevar a paciente a adoptar
posiciones antidgicas. (5)

Piel y Mucosas.

En nifios y lactantes, €l turgor
y la elasticidad de la piel son
indicadores clave del estado
de hidratacién. En adultos, €
estado de las axilas es mas Util
gue € de la lengua y mucosa
buca para evdua la

hidratacion, ya que la boca
puede estar seca en pacientes
gue respiran por laboca.

Examen de la
Lumbar:

Region

La inspeccion de la region
lumbar en posicion de pie y
sentado revela informacién
sobre la columna, escoliosis,
contraccion de masas
muscul ares, edema
inflamatorio de la pid, y la
posible presencia de tumores
0 procesos patol 0gicos.

Examen Renal:

Las masas renaes son visibles
cuando son lo suficientemente
grandes como para abombar
la  region lumbar e
hipocondrio. Antes de la
papacion rena, es esencia
realizar una  papacion
abdominal para evauar la

pared, hernias u otros
procesos patol 6gicos
abdominales.
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Examen Vesical:

La inspeccion en casos de
retencién urinaria en nifios y
adultos puede sugerir
aumentos de volumen en €
hipogastrio (globo vesical).
La palpacion y percusion
ayudan a delimitar la formay
limites del globo vesical. (5)

Examen Genital:

El examen genita puede
diagnosticar lesiones locales,
como tumores testiculares o
cancer de pene, y revelar
ateraciones generales como
diabetes mellitus o]
tuberculosis.

Examen de la
Inguinal:

Region

La inspeccion de la region
inguina puede  revelar
aumentos de volumen, que
deben ser explorados
pal patoriamente para precisar
S son hernias inguinales,
quistes del cordon, testiculos

ectopicos, hidroceles, entre
otros.

Examen del Escroto:

La inspeccion del escroto
permite identificar
condiciones como hidrocele,
varicocele y evaluar € estado
del testiculo y epididimo. La
papacion es crucia para
detectar la consistencia y
sensibilidad del testiculo y
examinar posibles
dilataciones varicosas en €
caso de varicocele. (5)

Tacto Rectal:

El tacto rectal es parte del
examen fisico genera y es
especialmente importante en
patol ogia urogenital y
proctologica. En casos de
cancer prostatico, la palpacion
puede revelar pérdida de
limites, dureza pétrea y otras
caracteristicas que indican la
presencia de céncer. Sin
embargo, € tacto rectal solo

75



informa sobre los I6bulos
laterales de la prostata, no
sobre e I6bulo medio vy
anterior. (5)
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La hipertrofia benigna de
prostata (HBP) es una de las
enfermedades mas comunes
en el anciano varon.

Su prevalencia ha aumentado
por el crecimiento
demogréfico, € incremento de
la expectativa de vida y por
los cambios en e estilo de
vida.

Epidemiologia

La prevdencia de los
sintomas del tracto urinario
inferior varia con la edad, con
un rango desde e 14% en
varones en la cuarta década a
mas del 40% a partir de la
sexta década; la prevalencia
total de STUI es del 30%.

Los sintomas de HBP
raramente aparecen antes de
los 40 afios, siendo del 14%
de los 40 a 50 afnos, del 50%
en la sexta década, y hasta del
90% a partir de los 70 afios.

Es una de las enfermedades
mas frecuentes y de mayor
morbilidad en & vardn
anciano, con importante
repercusion en su calidad de
vida

Fisiopatologia

En la HBP € aumento de
tamafio suele ser a expensas
de la zona de transicion de la
prostata. Los sintomas estan
causados por dos
mecani Smos:

Hay presencia de receptores
adrenérgicos entre los
componentes del musculo liso
de la cdpsula y del estroma,
asi como en €l cuello vesical.

a) Obstruccion mecanica y b)
obstruccion dinamica.

En € estadio inicia hay una
obstruccion a nivel del cuello
vesicd y de la uretra
prostédtica que dificulta la
salida de la orina, por lo que
se produce una hipertrofia del
musculo detrusor de la vejiga
como mecanismo
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compensador, siendo la
consecuencia unadisminucion
de la capacidad de reservorio.
En este estadio dominan los
sintomas obstructivos.

En una segunda fase d
detrusor no es capaz de
vencer la  obstruccion,
pudiendo aparecer retencion
de orina, aparece
hipersensibilidad vesical y se
manifiestan los  sintomas
irritativos.

En la fase méas avanzada, la
retenciéon de orina es crénica
y se pierde la capacidad
contréctil, apareciendo la
retencion aguda de orina y la
incontinencia urinaria
secundaria a la miccion por
rebosamiento, con riesgo de
infecciones e incluso de
insuficienciarenal.

Etiologia

En la etiologia de la HBP se
ven implicados los siguientes
factores:

a) laedad avanzada;

b) & aumento de estrégenos y
de algunos metabolitos de la
testosterona;

¢) € aumento de la actividad
de la 5-dfareductasa, que es
la encargada del paso de
testosterona a
dihidrotestosterona (DHT)

d  otros factores de

crecimiento.

Clinica

En la tabla 1 se resumen los
sintomas del tracto urinario
inferior (STUI), diferenciando
Su caracter obstructivo e
irritativo. Los sintomas
obstructivos son mas
frecuentes, pero los irritativos
interfieren  mas en las
actividades de lavida diariay
en lacdidad de vida

Se acompafian de otras
manifestaciones COMmo:
hematuria, infeccion urinaria,
insuficiencia renal,
incontinencia urinaria.
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La hematuria es consecuencia
de la rotura de los capilares
sanguineos en relacion con los
cambios morfologicos de la
vejiga;, con la hematuria y la
consiguiente formacion de
coagulos hay riesgo de
Retencion urinaria aguda.

Diagnostico diferencial

El diagnostico diferencia de
la HBP debe hacerse con otras
enfermedades que causen
STUI.

Las mas frecuentes son las
urinarias, sobre todo
inflamatorias y neoplasicas,
pero también han de
considerarse otras entidades
gue alteran e mecanismo o
los patrones de la miccion,
como agunas patologias
neurolégicas, cardiacas vy
muchos farmacos.

SeresumeenlaTabla?2.

Evaluacion de un paciente
con Hiperplasa Prostatica
Benigna

La evaluacion inicia de los
pacientes con sospecha de
HBP incluye una historia
clinica detalada en la que se
inclurda  una  anamnesis
detdlada de los sintomas
obstructivos eirritativos.

Para unificar criterios en €
estudio de los sintomas del
tracto urinario inferior se han
gaborado una serie  de
cuestionarios, de los cuales €
més adecuado es I-PSS
(Escala Internacional de los
Sintomas Prostéticos) (tabla
3) que permiten determinar la
severidad sintomética en €
momento del diagndstico y su
evolucion en e tiempo

El I-PSS evala, en definitiva,

sintomas de vaciado
incompl eto, frecuencia,
intermitencia, urgencia,

nicturia, debilidad del chorro
miccional.
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La exploracion fisica ha de
ser completa, incluyendo la
neurol 6gica.

Es imprescindible redizar un
tacto recta mediante e cud
evauamos € tamaio, la
consistencia, la forma y €
dolor a la papacién de la
glandula.

Por € tamafo se clasifica la
prostata en:

a pequeia o norma
(volumen 1) cuando tiene
aproximadamente 20-40 g

b) mediana (volumen 1I) de
40-60 g,

¢) grande (volumen 111) de 60-
80g.

d) muy grande mayor a 80g

El tacto rectad también
permite valorar la presencia
de nodulos en la caa
posterior de la prostata o
crecimientos asi métricos.

La OMS y las guias clinicas
recomiendan redizar un

andlisis elemental de orina
como estudio inicia con € fin
de descartar infeccion, piuria,
hematuriay proteinuria

Conviene redlizar un andlisis
de sangre que incluya la
creatinina sérica, ya que la
HBP puede causar dilatacion
del tracto urinario y fracaso
renal.

Por otra parte, el PSA como
parametro aproximado del
volumen prostatico, puede ser
utilizado para decidir la
modalidad terapéutica del
prostatismo y para d
seguimiento postquirdrgico.

Los valores séricos normales
ded PSA son 0-4 ng/mL,
encontrandose elevados en €
cancer de prostata, en laHBP,
en las prostatitis, en € masge

prostético y en la
instrumentacion del  tracto
urinario.

Un vaor de PSA de 10 ng/mL
sempre es  patoldgico.
Cuando se encuentraentre 4 y
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10 ng/mL se debe redizar €
cociente PSA libre/PSA total,
con valores normales en torno
a 0,15 - 0,25 (valores por
debgjo de 0,15 indicarian una
mayor probabilidad  de
cancer), y la velocidad del
PSA, de manera que un
incremento anua de 0,75
ng/mL/afio o0 més debe hacer

sospechar un cancer de
prostata.
Tratamiento

Los pilares del tratamiento
dela HBP son los siguientes:

a) Medidas higiénico-
dietética, modificacion
del estilo de vida y b)
seguimiento periédico

Se recomiendan como Unico
tratamiento en pacientes con
sintomas moderados y con
poca afectacion de la calidad
de vida, y como
recomendaciones de base en

cualquier otra modalidad

terapéutica.

Los sintomas mejoran s se
evita la inmovilidad
prolongada, la exposicion a
frio, la ingesta de acohol,
café y liquidos después de la
cena, y los farmacos que
puedan exacerbar la HBP
(anticolinérgicos, diuréticos,
anticatarrales).

Se deben dar instrucciones
para orinar voluntariamente a
intervalos regulares y para
redlizar eercicios del suelo
pélvico.

b) Tratamiento
far macol 6gico

Disponemos de  cuatro
modalidades de tratamiento
medico: a) la terapia
antiandrogénica, b) los
blogueantes adrenérgicos, c)
el tratamiento combinado y c)
lafitoterapia.
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Terapia antiandrogénica

Los inhibidores de la 5-a-
reductasa  (finasteride vy
dutasteride) meoran  los
sintomas de la HBP y son
bien tolerados.

Los inhibidores de la 5-o-
reductasa inhiben el paso de
testosterona a su metabolito
dihidrotestosterona  (DHT),
reduciendo los niveles de
DHT en un 70 - 75%,
finasterida y en un 90 - 95%
dutasterida.

Finasteride ha demostrado su
eficacia y seguridad en varios
estudios aeatorizados y
comparados con placebo. El
finasterida, en dosis de 5
mg/dia, reduce € tamafio
prostdico en un 20-30%,
mejora los sintomas
(disminuye la puntuacion del
I-PSS en 4 puntos), aumenta
la velocidad de flujo
miccional en 1,5-2,5
mL/segundo, reduce €l riesgo
de RAO en un 57% vy

disminuye la necesidad de
cirugia en un 55%.

La eficacia clinica se observa
alos 3-6 meses.

El tratamiento con finasterida
es mas Util en los pacientes
con HBP con predominio de
tgiido glandular, con prostata
grande (> 40 mgo PSA > 14
ng/mL), con flujo urinario
bagjo y con hematuria. Se
recomienda el tratamiento con
Finasteride en los pacientes
con sintomas moderados-
graves y una prostata grande.

Es & Unico tratamiento que

puede prevenir la
progresion de la
enfermedad.

Bloqueantes a-adrenérgicos

Mas del 40% de la presion
uretral total se debe a tono
adrenérgico; la relgjacion del

tono muscular, y
posiblemente del efecto del
sistema nervioso  central,

bloqueando el adenorreceptor-
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1 megora € flujo micciona y
los STUI en los pacientes con
HBP.

El tamsulosin y € terazosina
han sido evauados en
estudios clinicos aleatorizados
de més de un afo de
seguimiento, demostrando
una eficacia y seguridad
similar paratodos €llos.

Sus efectos se notan en las
primeras 48 horas, mejoran
los sintomas (reducen € I-
PSS en 4-6 puntos) e
incrementan el flujo
micciona en 2-3 mL/segundo.

No tienen efecto sobre e
volumen de la proéstata ni
sobre los niveles de PSA y
no evitan la progresion de la
enfermedad.

Todos ellos pueden causar un
marcado efecto hipotensor
con la primera dosis. Otros
efectos adversos son: cefalea,
mareos, hipotension postural,
astenia, congestion nasa y
eyaculacion retrograda.

De acuerdo con estos datos, €
utilizar un o-bloqueante para
tratar los sintomas de la HBP
no significa necesariamente
gue estemos dando e mejor
tratamiento para la
hipertension.

En estos pacientes puede que
la hipertensiébn merezca un
tratamiento aparte.

La doxazosina se utiliza en
unadosis nocturna de 4 mg de
liberacion prolongada. La
tamsulosina, que se
administra en una dosis de 0,4
mg después del desayuno, es
la  que causa  menos
hipotension ortostética, pero
la que da lugar a mas
eyaculacion retrograda.

Tratamiento combinado

En los primeros estudios de
terapia combinada bloqueante
finasterida con doxazosina
durante un periodo de 5,5
anos, es la combinacion méas
eficaz para disminuir la
progresion de la enfermedad,
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la RAO (reduccion del riesgo
del 67%) y la necesidad de
tratamiento invasivo
(reduccién del 64%).

El tratamiento combinado es
el apropiado para aquellos
pacientes con sintomas graves
y con factores de riesgo de
progresion de la enfermedad
>30mL 0 PSA > 1,4 ng/mL.

¢) Tratamiento quirdrgico

El tratamiento quirdrgico
puede ser de dos tipos.

a) las intervenciones
minimamente invasivas y €
propiamente dicho

(transuretral o prostatectomia
abierta).

Las intervenciones maés

utilizadas son las
transuretrales, y entre ellas
destacan la reseccion

transuretral de la prostata
(RTU), la electrovaporizacion
transuretral (EVTU) vy la

incision transuretral de la
prostata (ITU).

Como norma general se puede
decir que mientras menos
invasivos son los métodos
para tratar los problemas

derivados del crecimiento
prostatico benigno, menos
eficaces son.

Asi, a grandes rasgos, la
cirugia abierta alcanza sobre
el 95% de éxito, la RTU
bordea el 90%.

Cirugia abierta:

En la actualidad su indicacion
radica la mayor parte de las
veces en la imposibilidad de
efectuar la RTU, ya sea por €l
tamafio del adenoma
prostédtico, por patologia
concomitante  como  un
cadculo mediano o grande o
simplemente por no contar
con la tecnologia para
realizarla.

En este tipo de operaciones
obviamente  existe  una
apertura  de la  pid,

84



aponeurosis y
muscul ares.

planos

El retorno alavida labora se
hace pasado € mes o antes,
dependiendo de trabagjo a
realizar.

Generadmente su indicacion
con adenomas superiores a 60
g, ya que en estos casos la
RTU esriesgosa.

En la mayoria de los casos la
estadia hospitalariaesde 3 a5
dias, tiempo en que €
paciente permanece con una
sonda uretrovesical. Las
complicaciones mas
frecuentes son la infeccién de
la herida operatoria (1 a 2%) y
las hematurias que requieren
transfusion o]
instrumentalizacion (2 a 5%).

La mortalidad es cercana a
cero y € resultado desde €
punto del alivio sintomatico
es excelente.

Reseccién transuretral:
Actuamente una de las
técnicas méas usadas en €

campo Urolégico, debido a
gran avance tecnoldgico, con
los grandes beneficios de la
cirugialaparoscopica.

De regla, la anestesia regional
porque, entre otras ventgas
clasicas, nos permite observar
el estado de conciencia del
paciente.

El dolor es leve y solo
depende del uso de una sonda;
el paciente se levanta alas 24
horas y su aimentacion es
libre desde ese momento. Las
complicaciones mas
frecuentes son la hematuria,
gue sOlo ocasionamente
requiere de
instrumentalizacion.

La sdatisfaccion de los
pacientes operados bordea el
90%, aun cuando algunos
mantienen una polaguiuria
mas alla de dos o tres meses,

sin  mayor riesgo de
complicacion. Las grandes
ventgjas que aporta es €
tiempo de recuperacion,

hospitalizacion minimo en
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relacion a cuaquier otra
técnica.

Electrovaporizacion
endoscopica:

Smilar a la RTU, se
diferencia de ella en que se
usa corriente 5 a 6 veces mas
potente.

Reservada, por  razones
similares a léser, a adenomas
pequeiios o medianos, ha
caido en desuso por las claras
ventgas que sobre ella tiene
laRTU.
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Sintomas obstructivos

Sintomas Irritativos

Menor fuerza e interrupcion del

chorro. Urgencia
Dificultad parainiciar lamiccion. Disuria.
Goteo postmiccional. Nicturia.
Sensacién de vaciado incompl eto. Polaquiuria.

Dolor hipogastrico.

Incontinencia urinaria.

Tabla 1. Sintomas del tracto urinario inferior




Neur ol 6gica Inflamatoria Neoplasica Otras
Infeccién del Cancer de Disinergia
Enf. de Parkinson S , esfinter
tracto urinario prostata
detrusor
. Disinergia
Enf. Litiaisvesical | Coer e esfinter
cerebrovascular vejiga
externo
Cistitis Estenosis
ST intersticia uretra
: Cidtitis ,
Demencia Farmacos
tuberculosa
Esclerosis mltiple Prostatitis

Tabla 2. Diagnostico diferencial delaHBP
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Cuestionario |PSS

1. Durante més o
menos los Ultimos 30
dias, ¢Cuantas veces
ha tenido la sensacién
de no vaciar
completamente la
vejiiga a terminar de
orinar?

2. Durante més o
menos los Ultimos 30
dias, ¢Cuantas veces
ha tenido que volver a
orinar a las dos horas
siguientes de haber
orinado?

3. Durante més o
menos los Ultimos 30
dias, ¢Cuéntas veces
ha notado que, a
orinar paraba Yy
comenzaba de nuevo
varias veces?

4, Durante més o
menos los dltimos 30
dias, ¢Cuéntas veces
ha tenido dificultad
para aguantarse las
ganas de orinar?

Ning

M enos
deuna

Aprox.
M enos la
dela mitad

mitad de  delas
las veces veces

2 3
2 3
2 3
2 3

Mas
dela
mitad
delas
Veces

Casi
siem
pre
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5. Durante mas o
menos los dltimos 30
dias, ¢Cuantas veces
ha observado que el
flujo de orina es poco
fuerte?

6. Durante més o
menos los dltimos 30
dias, ¢Cuantas veces
ha tenido que apretar o
hacer fuerza para
comenzar aorinar?

7. Durante més o

menos los dltimos 30

dias, ¢Cuéntas veces

suele tener que

levantarse para orinar 0 1 2 3 4 5
desde que se va a la

cama por la noche

hasta que se levanta

por la mafiana?

M enos Aprox. Mas
M enos .
. deuna la dela Cas
Ning dela . . .
vez . mitad mitad siem
una mitad de
da 5 delas delas pre
) las veces
dias veces veces

8. ¢COmMo se sentiria si
tuviera que pasar €
resto de la vida con
sintomas prostéticos tal
y como los tiene
ahora?

Tabla 3.- Escala Internacional de sintomas prostati cos
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MEDICINA INTERNA

La medicina interna es una
especididad médica que se
centra en € diagndstico,
tratamiento y prevencion de
enfermedades en adultos.

HIPERTENSION

ARTERIAL

Definiciones

La hipertension arterial
es una enfermedad
cronica gue se
caracteriza por el

aumento persistente de la
presion arterial por
encima de los valores
normales. Es considerada
una de las principales
causas de enfermedad
cardiovascular, accidente
cerebrovascular y
enfermedad renal
cronica. (1)

La presion arterial es la
fuerza ejercida por la
sangre contra las paredes
de las arterias al ser
bombeada por el
corazén. Se mide en

milimetros de mercurio
(mmHg) y se expresa
mediante dos valores: la
presion sistolica
(méxima) y la presion
diastolica (minima).

La presion normal es
inferior a 120/80 mmHg,
mientras gue la
hipertension arterial se
define como una presion
arterial sistélica igual o
superior a 140 mmHg y/o
una presion  arterial
diastdlica igual o]
superior a 90 mmHg. (1)

Epidemiologia

La hipertension arterial
es un problema de salud
global que afecta a
personas de todas las
edades, géneros y grupos
étnicos. Se presenta
informacién  sobre la
epidemiologia de Ila
hipertension:

Prevalencia Mundial:
La hipertension arterial
es una de las
enfermedades crénicas
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La prevalencia de esta enfermedad

en la poblacién de 18 a 59 afios es de

Hipertension
ARTERIAL

19,9% 11%

mas comunes en el
mundo. Segun la
Organizacion Mundial de
la Salud (OMS), en
2015, alrededor de 1.13
mil millones de personas
en todo el mundo tenian
hipertension. (2)

Etiologia

La hipertension arterial
es una enfermedad
multifactorial, lo que
significa que tiene
multiples causas y
factores de riesgo que

pueden contribuir a su
desarrollo.
Genética:
La predisposicion

genética desempefia un
papel importante en la
etiologia de la

hipertension. Tener
antecedentes familiares
de hipertension, es

posible un mayor riesgo
de desarrollarla. (2)

Edad: EI riesgo de
hipertension aumenta
con la edad. A medida

que envejecemos, es mas

probable que
experimentemos un
aumento de la
presionarterial debido a

cambios en la elasticidad
de las arterias y la
rigidez vascular.

Estilo de Vida y Dieta:
Factores de estilo de
vida poco saludables son
causas importantes de
hipertension. Estos
incluyen una dieta rica
en sodio (sal), bao
consumo de potasio,
falta de actividad fisica,
obesidad, consumo
excesivo de alcohol vy
tabaquismo. (2)

Estrés:
El estrés crénico puede
contribuir al desarrollo
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de la hipertension. El
estrés puede aumentar
temporalmente la presién
arterial, y si es
prolongado puede tener
efectos a largo plazo.

Consumo de Alcohol:
El consumo excesivo de
alcohol puede elevar la

presion arterial. Beber
en exceso con
regularidad puede

contribuir al desarrollo
de la hipertension.

Enfermedades

Subyacentes:

Algunas condiciones
médicas, como la
enfermedad renal
cronica, las

enfermedades endocrinas

(como el sindrome de
Cushing 0 el
hipertiroidismo) y
trastornos  del suefio
(como la apnea del
suefio), pueden
contribuir a la

hipertension.

Uso de Medicamentos:
Algunos medicamentos,

como los anticonceptivos
orales, los medicamentos

antiinflamatorios no
esteroides (AINE) vy
algunos  medicamentos

para el resfriado y la
alergia, pueden elevar la

presion arterial en
algunas personas.
Factores
SocioeconOmicos:

Las desigualdades
socioecondmicas pueden
contribuir a la
hipertension. Las

personas con  menos
acceso a atencion médica
y recursos pueden tener
un mayor riesgo debido a
un diagnostico y
tratamiento deficientes.

Factoresderiesgo

La hipertension arterial
es una afeccién en la que
la presion arterial en las
arterias se encuentra
cronicamente el evada.
Existen varios factores
de riesgo que pueden
aumentar la probabilidad
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de desarrollar
hipertension. Algunos de
los principales factores
de riesgo: (3)

e Edad

e Antecedentes
Familiares

e Obesidad

e Inactividad Fisica
e Dieta Alta en Sal

e Bajo Consumo de
Potasio

e Consumo de
Alcohol

e Tabaquismo
e Estrés Cronico

e Enfermedades
Subyacentes

e Razay Etnia

e Apneadel Suefo

Prevencion

La prevencion de la
hipertension arterial es
fundamental para reducir
el riesgo de desarrollar
esta afeccion y para
mantener una buena
salud cardiovascular a lo
largo de la vida. Algunas
estrategias clave para
prevenir la hipertension:

(4)

Adoptar un Estilo de
Vida Saludable

e Dieta Saludable:
Reducir la ingesta de
sal (sodio) en la dieta
y consume alimentos
ricos en  potasio,
como frutas, verduras
y legumbres. Esto
ayuda a mantener un
equilibrio  adecuado
de electrolitos en el
cuerpo.

e Control del Peso:
Mantener un peso

corporal saludable.
La pérdida de peso
puede reducir la
presion arterial en
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personas con
sobrepeso u obesidad.
Ejercicio
Realizar actividad
fisica regularmente.
Se recomienda al
menos 150 minutos de
ejercicio moderado a
la semana. Esto puede
incluir caminar,
nadar, andar en
bicicleta u otras
actividades que te
gusten. (4)

Regular:

Limitar el Alcohol: Si
se consume alcohol,

hacerlo con
moderacion. El
consumo excesivo de
alcohol puede
aumentar la presion
arterial.

Dejar de Fumar: En
caso de fumar, buscar
ayuda para dejar de
fumar. EI tabaguismo
€es un importante
factor de riesgo para
la hipertension.

Gestion del Estrés:
Encontrar formas
efectivas de manejar
el estrés en tu vida.
La meditacion, el
yoga, la respiracién
profunda y la practica
de la relajacion
pueden ser utiles.

Reducciéon de la Sal
en la Dieta

Leer las etiquetas de
los alimentos para
controlar la cantidad
de sal que consumes y
evitar alimentos altos
en sodio, como
alimentos procesados,
comidas rapidas vy
aperitivos salados. (3)

Limitar la Cafeina: Si
se tiene sensibilidad a
la cafeina, considerar
reducir su consumo,
ya que puede
aumentar
temporalmente la
presion arterial en
algunas personas.
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e Evitar la Apnea del
Suefio: En caso de
sintomas de apnea del
suefio, como
ronquidos fuertes o
somnolencia  diurna
excesiva, buscar
atencion médica. El
tratamiento de la
apnea del suefo
puede ayudar a
controlar la presion
arterial.

Fisiopatologia

La fisiopatologia de la
hipertension arterial
implica una serie de
cambios y procesos en el
sistema cardiovascular y
otros sistemas del cuerpo
que resultan en un
aumento sostenido de la
presion arterial. Los
aspectos clave de la
fisiopatologia de la
hipertension: (4)

Regulacién de la
Presion Arterial: La
presion arterial se

regula de manera fina
por mecanismos
complejos gue
involucran al sistema
nervioso, al sistema
hormonal y a |los
rifiones. Estos
mecanismos trabajan
en conjunto para
mantener la presion
arterial dentro de un
rango normal. (4)

Vasoconstriccion: En
la hipertensiéon, hay
un aumento en la
resistencia vascular
periférica, lo que
significa que los
vasos sanguineos se
estrechan 0 se
vuelven mas rigidos.
Esto dificulta que la
sangre fluya
libremente y aumenta
la presion arterial.

Funcion Renal: Los
rifiones desempefian
un papel fundamental
en la regulacion de la
presiéon arterial al
controlar la cantidad
de liquido y sodio en
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el cuerpo. En la
hipertension, los
rinones pueden
retener mas sodio y
agua, lo que aumenta
el volumen sanguineo
y, por lo tanto, la
presion arterial.

Sistema Renina-
Angiotensina-

Aldosterona (RAA):
Este sistema
hormonal regula Ila
presion arterial y el
equilibrio de liquidos
y electrolitos. En la
hipertension, puede
haber una
sobreactivacion  del
sistema RAA, lo que
conduce a una mayor
retencion de sodio y
agua y a la
constriccion de las
arterias. (4.5)

Hiperactividad del

Sistema Nervioso
Simpatico: El
sistema nervioso
simpatico, que

controla la respuesta
de "lucha o huida",

puede estar
hiperactivo en la
hipertension, lo que
resulta en una mayor
frecuencia cardiaca y
vasoconstriccion.

Disfuncioén

Endotelial: En la
hipertension, el
endotelio puede

volverse disfuncional,
lo que lleva a una
menor produccion de
oxido nitrico, una
sustancia que dilata
los vasos sanguineos.

Cambios en la
Estructura

Cardiaca: Con el
tiempo, la
hipertension no
controlada puede
causar cambios en la
estructura del

corazon, como el
aumento del tamano

del ventriculo
izquierdo, lo que
puede [levar a
insuficiencia

cardiaca.
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Dafio a Organos y
Vasos Sanguineos:
La hipertension
cronica puede dafar
organos vitales como
el corazon, los
rifiones, el cerebro y
los vasos sanguineos,
aumentando el riesgo
de enfermedades
cardiovascul ares,
accidentes
cerebrovasculares,
insuficiencia renal y
otras complicaciones
graves. (5)

Clinica

Se refiere a los signos,
sintomas y
manifestaciones gue
pueden estar presentes
en una persona con

presion arterial elevada.

Es importante destacar
gque en las primeras
etapas de la
hipertension, es posible
que no se presenten
sintomas evidentes, lo
gque lleva a que la

afeccion se conozca
como "el asesino
silencioso".

Sin embargo, a medida
gue la  hipertension
progresa o se vuelve mas
grave, pueden aparecer
sintomas y signos
relacionados  con el
aumento de la presion
arterial y el dafio a los
organos. (6)

Hipertensién

Asintomatica: En
muchas  personas, la
hipertension no causa
sintomas notorios en sus
etapas iniciales. Por lo

tanto, es importante
realizar chequeos
medicos regulares que

incluyan la medicion de
la presion arterial para
detectarla. (6)

Sintomas Iniciales
Posibles: Algunas
personas pueden
experimentar  sintomas
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leves en las primeras
etapas de la
hipertension, como dolor
de cabeza ocasional,
fatiga, visién borrosa,
mareos o zumbido en los
oidos. Estos sintomas a
menudo no son

especificos 'y pueden
confundirse con otras
afecciones.
Emergencia
Hipertensiva:

En casos raros, la
hipertension puede llevar
a una "emergencia
hipertensiva" en la que
la presion arterial se

eleva peligrosamente vy
se presentan sintomas
graves. Estos sintomas
pueden incluir dolor de
cabeza severo,
confusion, vision
borrosa, dificultad para
respirar, dolor en el
pecho y sangrado nasal.

La emergencia
hipertensiva es una
situacion meédica grave

gue requiere

atencion

inmediata. (6)

Dafio a los Organos
Objetivo: A medida
gue la hipertension no
controlada  persiste,
puede causar dafo
progresivo a varios
organos Yy sistemas
del cuerpo. Esto
puede incluir:

Corazon: Hipertrofia
ventricular izquierda
(aumento del tamafio
del ventriculo
izquierdo),
insuficiencia
cardiaca.

Rifnones: Dafo renal
cronico, insuficiencia
renal.

Cerebro: Accidentes
cerebrovasculares
(derrames cerebrales),
demencia.

Ojos: Retinopatia
hipertensiva (dafio a
los vasos sanguineos
en laretina).
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V asos Sanguineos:
Aterosclerosis
(estrechamiento y
endurecimiento de las
arterias).

Dolor en el Pecho: En
casos avanzados, la
hipertension puede

contribuir al
desarrollo de
enfermedades

coronarias, lo que
puede manifestarse
como dolor en el
pecho o angina de
pecho.

Cambios en la Vision:
La hipertension
crénica puede afectar
los vasos sanguineos
de los ojos, lo que
puede [levar a
cambios en la vision,
como vision borrosa o
pérdida de la vision.

Sintomas

Relacionados con
Organos Especificos:
Los sintomas también
pueden depender del
organo afectado. Por

ejemplo, si la
hipertension causa
dafio renal, pueden
presentarse sintomas
como la hinchazén de
las piernas y la
dificultad para orinar.

e Factores de Riesgo:

Es importante
considerar que
muchos de los
sintomas de la
hipertension son
inespecificos y
pueden estar
relacionados con

otras afecciones. La
evaluacion y el
diagnostico precisos
se basan en
mediciones de la
presion arterial y la
identificacion de
factores de riesgo.

Clagificacion por
severidad

La clasificacion  por
severidad de la
hipertension arterial se
basa en los valores de
presion arterial sistélica
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(PAS) y presion arterial
diastolica (PAD) y ayuda
a determinar el grado de
gravedad de la afeccion.
Las pautas de
clasificacion pueden
variar ligeramente segun
las organizaciones
médicas y las
recomendaciones

actualizadas, pero en
general, se utilizan las
siguientes categorias: (6)

Revisar Tabla 1.

Es importante destacar
gue la clasificacion de la
hipertension puede
variar segun las pautas y
las recomendaciones
especificas de diferentes
organizaciones meédicas,
como la American Heart
Association (AHA) o la
Organizacion Mundial de
la Salud (OMS).
Ademés, la evaluacion
de la gravedad de la

hipertension puede
incluir otros factores,
como la presencia de

enfermedades
cardiovasculares o el
riesgo de
complicaciones. (6)

Diagnostico

El diagnostico de la
hipertension arterial se
basa en la medicion
precisa y repetida de la

presion arterial. Los
criterios diagnosticos
dependen de las pautas
de organizaciones
médicas como la
American Heart

Association (AHA) vy la
Organizacion Mundial de
la Salud (OMS). Aqui
estan los criterios
diagndsticos comunes:

e Mediciones
Repetidas: El
diagnéstico de la
hipertension se basa
en la medicion
repetida de la presion
arterial en multiples
ocasiones. Se

102



necesitan al menos

dos mediciones
separadas en dias
diferentes para
establecer el

diagnostico. Esto se
debe a que la presion
arterial puede variar
debido a factores
como el estrés y la
actividad fisica. (6)

Niveles de Presion

Arterial: Para el
diagnostico, se
utilizan los valores de
presion arterial
sistolica (PAS) vy
presion arterial
diastolica (PAD). Los
criterios comunes
son:

Mediciones en

Diferentes Sesiones:
Se recomienda tomar
las mediciones en
diferentes sesiones
para confirmar el
diagnostico. Esto
puede involucrar
multiples visitas al
médico o el uso de un
monitor de presion

arterial en el hogar.

(6)

Exclusiéon de Causas
Secundarias: Antes
de establ ecer un
diagndstico definitivo
de hipertension, el
médico puede realizar
pruebas adicionales
para descartar causas
secundarias de
presion arterial alta,
como enfermedades
renales o endocrinas.

Evaluacion de
Organos Objetivo:
Una vez que se

diagnostica la
hipertension, se
pueden realizar

pruebas adicionales
para evaluar si hay
dafo a organos
objetivos, como el
corazon, los rifiones 0
los ojos.

Monitoreo
Ambulatorio: En
algunos casos, se
puede realizar un
monitoreo
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ambulatorio de la
presion arterial
(MAPA) para obtener
mediciones continuas
durante 24 horas.
Esto ayuda a evaluar
la variabilidad de la
presion arterial y el
impacto de las
actividades diarias.

Evaluacioén de
Riesgo
Cardiovascular:
Junto con el
diagnéstico de la
hipertension, el
médico evaluara el

riesgo cardiovascular
global del paciente.
Esto puede incluir la
evaluacion de otros
factores de riesgo,
como el colesterol, la

diabetes y el
tabaguismo.
Mediciones en
Diferentes
Posiciones: En

ocasiones, se pueden
tomar mediciones de
la presion arterial en
diferentes posiciones,

como sentado,
acostado y de pie,
para evaluar la
respuesta de la
presiéon arterial a los
cambios posturales.
(7)

Tratamiento

El tratamiento no

farmacologico de la
hipertension arterial es
una parte fundamental
del manejo de esta
condiciéon. En muchos
casos, los cambios en el

estilo de vida y la
adopcién de  habitos
saludables pueden ser

eficaces para reducir la
presion arterial y, en
algunos casos, pueden
evitar la necesidad de

medi camentos. Aqui
tienes algunas
estrategias no
farmacoldgicas

importantes para el
tratamiento de la

hipertension: (7)
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Dieta Saludable

Adoptar una dieta baja
en sodio (sal) es esencial
para controlar la
hipertension. Limitar la
ingesta de alimentos
procesados, comidas
rapidas y alimentos con
alto contenido de sodio
puede ayudar a reducir la
presion arterial. (7)

Consumo de  Limitar el Limnitar

fruta y verdura consumao ultra

de sal procesados

Dieta Rica en Frutas y
Verduras:

Aumentar la ingesta de
frutas y verduras frescas,
gue son ricas en potasio
y otros nutrientes
beneficiosos, puede
ayudar a mantener la
presion arterial bajo
control.

El estudio DASH
(Dietary Approaches to
Stop Hypertension)

demostré que una dieta
rica en frutas, verduras,
granos enteros y baja en

sodio puede reducir
significativamente la
presion arterial. Se ha
recomendado

ampliamente esta dieta
como un enfoque
efectivo para el control
de la hipertension. (7)

ClGI

Lirnitar Realizar Peso
alcoholy  actividad fisica saludable
tabaco

Control de Peso

M antener un peso
corporal saludable es
importante, ya que el

exceso de peso puede
aumentar la  presion
arterial. La pérdida de
peso gradual a través de
una dieta equilibrada y
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el gjercicio
puede ser eficaz.

regular

La pérdida de peso en
personas con sobrepeso u
obesidad ha demostrado

reducir la presion
arterial. Un estudio
publicado en el New
England Journal of

Medicine encontrd que la
pérdida de peso modesta
resulto en una
disminucion significativa
de la presion arterial en
personas con
hipertension. (7)

Ejercicio Regular

El ejercicio aerdbico,
como caminar, nadar o
andar en bicicleta, puede
ayudar a reducir la
presion arterial. Se
recomienda al menos 150
minutos de actividad
fisica ~moderada por
semana.

Numerosos estudios han
demostrado gue el
gjercicio aerobico

regular, como caminar,

nadar o] andar en
bicicleta, puede ayudar a
reducir la presion
arterial 'y mejorar la
salud cardiovascular. La
American Heart
Association (AHA)

recomienda al menos 150
minutos de actividad
fisica moderada por
semana. (8)

Limitacion del Alcohol:

El consumo excesivo de
alcohol puede aumentar
la presion arterial.
Limitar la cantidad de
alcohol o abstenerse de

consumirlo puede ser
beneficioso.
Varios estudios han

indicado gue la
[imitacion del consumo
de alcohol puede tener
un efecto beneficioso en
la presion arterial,
especialmente en
aquellos que consumen
cantidades excesivas de
alcohol.
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Reduccién del Estrés:

El estrés crénico puede
contribuir a la
hipertension. La practica
regular de técnicas de
relajacion, como la
meditacién o el yoga,
puede ayudar a reducir el
estrés.

Limitacion de la
Cafeina:

La cafeina puede tener
un efecto temporal sobre
la presion arterial. Si
eres sensible a la
cafeina, considera
reducir su consumo.

La investigacion ha
sugerido que la cafeina

puede aumentar
temporalmente la presién
arterial en algunas
personas. Reducir la

ingesta de cafeina puede
ser beneficioso en esos
casos.

Mantener un Registro
de la Presién Arterial

Llevar un registro de las
mediciones de la presion
arterial en el hogar
puede ser util para seguir
de cerca la evolucion y
asegurarse de que las

estrategias de
tratamiento no
farmacol 6gico sean

eficaces. (8)

Reducir la Ingesta de
Grasas Saturadas vy
Colesterol:

Reducir la ingesta de
grasas saturadas y
colesterol, que se
encuentran en alimentos
como la carne rojay los
productos lacteos
enteros, puede beneficiar
la salud cardiovascular.

Aumentar la Ingesta de
Calcio y Magnesio

Estos minerales pueden
tener un efecto positivo
en la regulacién de la
presion arterial. Puedes
obtenerlos a través de
alimentos o suplementos

107



dietéticos Si es
necesario.

Limitar el Consumo de
AzUcar

Reducir el consumo de
azUcares afadidos vy
alimentos procesados
ricos en azucar tiene un
impacto positivo en la
presion arterial.

Dejar de Fumar

El tabaquismo es un

factor de riesgo
importante para
enfermedades

cardiovasculares. Dejar

de fumar es fundamental
para la salud en general
y ayuda a reducir la
presion arterial.

Dejar de fumar es uno de
los cambios mas
significativos que una
persona puede hacer para
mejorar su salud
cardiovascular.

Numerosos estudios han
demostrado gue el
tabaquismo esta
fuertemente relacionado

con la hipertension vy
dejar de fumar puede
tener efectos positivos
inmediatos en la presion
arterial.(8)

Descanso y Suefio
Adequados: Dormir lo
suficiente y tener un
buen descanso nocturno
es importante para la
salud cardiovascular. La

falta de suefio puede
aumentar la  presion
arterial.

El tratamiento

farmacologico de la
hipertension arterial
implica el uso de

medicamentos para
reducir la presion
arterial y prevenir
complicaciones
cardiovascul ares. El
tratamiento

farmacol 6gico se
considera cuando los

cambios en el estilo de
vida y las estrategias no
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farmacol6gicas no son

suficientes para
controlar la  presion
arterial, o cuando la

hipertension es de
moderada a severa. Se
presentan algunos de los
tipos de medicamentos
mas comunmente
utilizados para tratar la
hipertension, junto con
ejemplos de
medicamentos: (8,9)

Diur éticos: Los
diuréticos, también
conocidos como

"pastillas de agua",
ayudan a eliminar el
exceso de sodio y agua
del cuerpo, lo que reduce
la cantidad de ligquido en
los vasos sanguineos vy
disminuye la presion
arterial. Ejemplos
incluyen
hidroclorotiazida y
furosemida.

Inhibidores de la
Enzima Convertidora
de Angiotensina
(IECA): Los |ECA
bloguean la accion de

una enzima que estrecha
los vasos sanguineos y
eleva la presién arterial.
Ejemplos incluyen
enalapril y lisinopril. (8)

Blogueadores de los

Receptores de
Angiotensina Il (ARA
I o ARA 11): Estos

medicamentos actuan de
manera similar a los
IECA, blogqueando los
efectos de la
angiotensina Il en los
vasos sanguineos.
Ejemplos incluyen
losartan y valsartan. (9)

Blogueadores de los
Canales de Calcio: Los
bloqueadores de los
canales de calcio relajan
los vasos sanguineos y
reducen la resistencia en
los mismos, l|o que
disminuye la presion
arterial. Ejemplos
incluyen amlodipino vy
verapamilo.

Betabloqueantes: Los
betabloqueantes reducen
la frecuencia cardiaca y
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la fuerza de contraccioén
del corazon, lo que

disminuye la presion
arterial. Ejemplos
incluyen metoprolol vy
propranolol.

Alfa Bloqueantes: Los
alfa bloqueantes relajan
ciertos musculos de los
vasos sanguineos, lo que
permite una mayor
circulacion de sangre y

reduce la presion
arterial. Ejemplo
doxazosina.

Blogueadores de los
Receptores Alfa y Beta:
Estos medicamentos
actian sobre los
receptores alfa y beta,
reduciendo la resistencia
vascular y la frecuencia

cardiaca. Ejemplos
incluyen carvedilol vy
labetalol.

Agentes
Vasodilatadores
Directos: Estos
medi camentos relajan
directamente los

musculos de los vasos

sanguineos, lo que
reduce la presion
arterial. Ejemplos
incluyen hidralazina vy
minoxidil.

La eleccion del

medicamento especifico
y la combinacion de
medicamentos dependen
de la gravedad de la
hipertension, la
respuesta individual del
paciente y la presencia
de otras condiciones
meédicas. Es fundamental
gue el tratamiento
farmacoldgico se realice
bajo la supervision de un
profesional de la salud,
ya que la dosis y el
seguimiento son
esenciales para lograr un
control adecuado de la
presion arterial y
minimizar. (9)

Prondstico — mortalidad

El  pronéstico y la
mortalidad asociados con
la hipertension arterial
pueden variar segun
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varios factores,
incluyendo la gravedad
de la hipertension, el
control adecuado de la

presion arterial, la
presencia de otros
factores de riesgo

cardiovascul ar y el
cumplimiento del
tratamiento y las
recomendaciones
meédicas. (8)

Complicaciones

Cardiovasculares: La
hipertension no
controlada es un
importante factor de

riesgo para enfermedades
cardiovasculares, como
enfermedades coronarias,
insuficiencia  cardiaca,
accidentes
cerebrovasculares
(derrames cerebrales) y
enfermedades renales. El
riesgo de desarrollar
estas complicaciones
aumenta
significativamente con la
persistencia de la

hipertension no
controlada. (8)

Mortalidad: La
hipertension no
controlada aumenta el
riesgo de mortalidad por

enfermedades

cardiovascul ares, que
son una de las
principales causas de

muerte en todo el
mundo. Sin embargo,
con un control adecuado
de la presion arterial y la
gestion de los factores
de riesgo, el riesgo de
mortalidad se reduce. (9)

Prevencion de
Complicaciones: El
enfoque en la prevencion
es fundamental .
Controlar la hipertension
y adoptar un estilo de

vida saludable puede
prevenir o retrasar el
desarrollo de

complicaciones graves y
mejorar el prondstico a
largo plazo.
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Seguimiento Médico: El
seguimiento médico
regular es esencial para
evaluar el progreso del

tratamiento, realizar
ajustes en los
medicamentos Si es
necesario y controlar
cualquier efecto
secundario. ElI médico

también puede evaluar el
riesgo de complicaciones
y hacer recomendaciones
especificas.

Complicaciones

La hipertension arterial
no controlada o mal
gestionada puede dar
lugar a wuna serie de
complicaciones  graves
gue afectan al sistema
cardiovascular y otros
organos  del cuerpo.
Estas complicaciones
pueden desarrollarse a lo
largo del tiempo si no se
trata adecuadamente la
hipertension. Algunas de
las complicaciones mas
importantes asociadas

con la hipertensién. (10)

Enfermedades
Cardiovasculares: La
hipertension es un factor
de riesgo importante
para una variedad de
enfermedades
cardiovascul ares, gue
incluyen:

e Enfermedad
Coronaria: La
hipertension puede
provocar la

acumulacion de placa
en las arterias
coronarias, lo que
puede llevar a angina
de pecho o incluso a
un ataque al corazén
(infarto de
miocardio). (10)

e Insuficiencia
Cardiaca: El corazon
tiene que trabajar mas
para bombear sangre
contra la presion
arterial elevada, lo
gue puede debilitarlo
con el tiempo y llevar
a la insuficiencia
cardiaca congestiva.
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La relacion
bidireccional entre la
hipertension arterial

cronica y la
insuficiencia cardiaca
es evidente en
numerosas

investigaciones. La
carga hemodinamica
constante impuesta
por la hipertension
conduce a cambios
estructurales y
funcionales en el
corazén, aumentando
significativamente el

riesgo de desarrollar
insuficiencia
cardiaca.

Accidente

Cerebrovascular: La
hipertension aumenta
el riesgo de
formacion de
coagulos sanguineos
y hemorragias en el
cerebro, lo que puede

dar lugar a
accidentes
cerebrovasculares
isquémicos o]

hemorragicos.
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Los problemas
cerebrovasculares

representan una de las
complicaciones mas
graves asociadas con

la hipertension
arterial cronica. La
investigacion de

Sierra (2003) explord
las complicaciones
cerebrales especificas
en individuos con
hipertension arterial,
evidenciando una
relacion directa entre
la presion arterial
elevada y eventos
cerebrovasculares,

como accidentes
cerebrovasculares
isquémicos y

hemorragicos. (9)

Enfermedad Renal: La
hipertension cronica
puede dafar los vasos
sanguineos de los
rifiones y  causar
enfermedad renal
cronica. Esta afeccion
puede progresar a
insuficiencia renal si

no se controla
adecuadamente.

La hipertension
arterial cronica
induce cambios
moleculares en el
riidbn, contribuyendo
al desarrollo de
patologias renal es.
Investigaciones en
modelos animales vy
estudios de expresion
génica han
identificado la
activacion del sistema
renina-angiotensina-

aldosterona vy la
inflamacion como
factores clave en la
progresion de la
patologia renal en el
contexto de la
hipertension arterial
cronica.

Enfermedad de las
Arterias Periféricas:
La acumulacién de
placa en las arterias
debido a la
hipertension puede
restringir el  flujo
sanguineo en las
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piernas y los brazos,

lo que se conoce
como enfermedad
arterial periférica.
Esto puede causar

dolor y problemas de
movilidad.

Dafo Ocular: La
hipertension puede
afectar los vVasos

sanguineos en la retina,
lo que puede dar lugar a
problemas de vision,
como retinopatia
hipertensiva,

hemorragias oclusivas y
en casos graves, ceguera.

Aneurismas: La presion
arterial alta puede
debilitar las paredes de
las arterias, aumentando
el riesgo de formacion
de aneurismas. Estas son
areas debilitadas y
dilatadas de los vasos
sanguineos que pueden
romperse y causar
hemorragias graves.

Demencia: Algunas
investigaciones sugieren
gue la hipertensién no

controlada puede
aumentar el riesgo de
demencia, incluida la
enfermedad de
Alzheimer, aunque la
relacion no esta
completamente
entendida.
Complicaciones en el
Embarazo: La
hipertension en el
embarazo, como la

preeclampsia, puede ser
peligrosa tanto para la
madre como para el feto
y puede dar lugar a
complicaciones graves,
como parto prematuro o
problemas de
crecimiento fetal.
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Ataque I squémico
Transitorio (AIT):
También conocido como
"mini accidente
cerebrovascular", es una
afeccion en la que se
produce una breve
interrupcion del flujo

sanguineo al cerebro
debido a un coagulo
sanguineo. (9)

Arritmias  Cardiacas:

La hipertension no
controlada puede
contribuir al desarrollo
de arritmias cardiacas,

como la  fibrilacion
auricular, que pueden
aumentar el riesgo de
accidentes

cerebrovasculares y
otros problemas
cardiacos.

Hipertrofia Ventricular
| zquierda: La
hipertension cronica
puede hacer que el

musculo cardiaco del
ventriculo izquierdo se
vuelva mas grueso vy
rigido, y puede afectar
la funcion cardiaca.
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Presién Arterial

Presién Arterial

Categoria Sistélica (mm Diastélica (mm
Hg) HQ)

Normal Menos de 120 Menos de 80
Elevada 120-129 Menos de 80

Hipertension 130-139 80-89
Etapal

Hipertension 140 o més 90 0 més
Etapa 2

CrisisHipertensiva Més de 180 Més de 120

Tabla 1: Grados de Hipertension Arterial
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A. Definicion de
insuficiencia cardiaca

La insuficiencia cardiaca es
una enfermedad cronicaen la
cual el corazén es incapaz de
bombear suficiente sangre
para satisfacer las
necesidades del cuerpo.

El corazén puede perder su
capacidad de bombeo debido
a una variedad de causas,

como enfermedades
cardiacas previas,
hipertension arterial,
enfermedades de las valvulas
cardiacas, enfermedad

pulmonar cronica, obesidad,
diabetes y otros factores de

riesgo.

Cuando € corazon no puede
bombear suficiente sangre,
los organos y los tegjidos del
cuerpo no reciben suficiente
oxigeno y nutrientes, lo que
puede causar una amplia
gamade sintomas. (1)

B. Epidemiologia

La insuficiencia cardiaca es
una enfermedad comin en
todo € mundo, con una
prevalencia estimada del 2-
3% en la poblacion general.

(1)
Prevadencia
o La insuficiencia

cardiaca sigue siendo una
condicién médica comun en
todo el mundo.

. Segin  un  estudio
publicado en 2020, la
prevalencia de insuficiencia
cardiaca en la poblacion
general variaentreel 1%y €
2% en paises desarrollados.

. La incidencia de
insuficiencia cardiaca
aumenta con la edad, siendo
mas comlin en personas
mayores de 65 afios.

. Se estima que cada
ano se diagnostican alrededor
de 1 a 2 millones de nuevos

Casos de insuficiencia
cardiaca en los Estados
Unidosy Europa.

. La insuficiencia

cardiaca es una condicion
médica comin en América
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Latina, a igual que en otras
regiones del mundo.

Incidencia:

La incidencia de
insuficiencia cardiaca se
refiere a la cantidad de
nuevos casos que  se
presentan en una poblacion
durante un periodo
determinado.

La incidencia aumenta con la
edad y estd asociada con
otros factores de riesgo
cardiovascular, como
hipertension arterial,
enfermedad  coronaria Y
diabetes.

La incidencia de
insuficiencia cardiaca es
mayor en hombres que en
mujeres, pero después de la
menopausia, la incidencia en
mujeres se iguala o supera a
la de los hombres, pero las
mujeres tienen una mayor
tasa de hospitalizacion vy
mortalidad.

La hipertension arterial es €
factor de riesgp mas
comunmente asociado con la
insuficiencia cardiaca. Otros
factores de riesgo incluyen

enfermedades coronarias,
diabetes, obesidad,
tabaquismo, CoNsumo
excesivo de alcohol,

enfermedad renal crénica y
enfermedad pulmonar
obstructiva crénica. (2)

Es una de las principales
causas de hospitalizacion y
rehospitalizacion en todo el
mundo, y es responsable de
una carga sSignificativa de
mortalidad y discapacidad.

C. Cladificacion

La insuficiencia cardiaca se
puede clasificar de varias
maneras, dependiendo del
criterio utilizado para su
clasificacion.

Clasificacion  segin la
fraccion de eyeccidn: la
fraccion de eyeccion es la
cantidad de sangre que €
corazén puede bombear en
cada contraccion. La
insuficiencia cardiaca se
clasifica en dos tipos
principales segun la fraccion
de eyeccion:
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e Insuficiencia  cardiaca
con fraccion de eyeccion
reducida (ICFER): se
produce  cuando la
fraccion de eyeccion es
inferior al 40%. (1)

e Insuficiencia  cardiaca
con fraccion de eyeccion
preservada (ICFEP): se
produce  cuando la
fraccion de eyeccion es
del 50% o superior.

Clasificacién segun la causa
delainsuficiencia cardiaca:
se clasifica segin la causa
que la produce, como

enfermedad coronaria,
hipertension arterial,
enfermedad de las vavulas
cardiacas, enfermedad
pulmonar obstructiva
cronica, cardiomiopatia,
entre otras.

Clasificaciéon segun € lado
del corazon afectado: se
divide en dos tipos:

e Insuficiencia cardiaca del
lado izquierdo: se
produce cuando €
ventriculo izquierdo no

puede bombear suficiente
sangre a cuerpo.

e Insuficiencia cardiaca del
lado derecho: se produce
cuando e  ventriculo
derecho no puede
bombear suficiente
sangre a los pulmones
para oxigenarla

D. Fisiopatologia

La fisiopatologia de Ia
insuficiencia cardiaca es
complga y varia segin la
causa  subyacente. Sin
embargo, en genera, la
insuficiencia cardiaca ocurre
cuando €l corazodn es incapaz
de mantener un gasto
cardiaco adecuado, que es la
cantidad de sangre que se
bombea desde e corazdn
hacia e cuerpo en un minuto.
(4)

El corazon intenta compensar
esta disminucién del gasto
cadiaco a través de
mecanismos de adaptacion.
Estos mecanismos incluyen
el aumento de la frecuencia
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cadiaca y la fuerza de
contraccion del corazon, asi
como la dilatacién de los
vasos sanguineos periféricos
para aumentar la resistencia
vascular periférica.

A medida que la enfermedad
progresa, estos mecanismos
de compensacion se vuelven
inadecuados y se produce
una cascada de cambios
fisiopatol6gicos que afectan
la funcién cardiaca y los
sistemas del cuerpo. Estos
cambios incluyen:

Remodelacion ventricular:
el corazdbn se remodela en
respuesta a estrés para
mantener e gasto cardiaco.
Sin embargo, esta
remodelacion a largo plazo
puede ser perjudicia parala
funcion cardiaca

Disfuncién  sistélica vy
diastdlica: la disfuncion
sistélica se refiere a la
incapacidad del corazén para
contraerse  adecuadamente,
mientras que la disfuncion
diastdlica se refiere a la
incapacidad del corazén para

relgarse y llenarse de sangre
adecuadamente.

Activacion dd sistema
nervioso  simpético: €
sistema nervioso simpatico se
activa en respuesta a la
disminucion  del gasto
cardiaco, lo que puede
aumentar la  frecuencia
cadiaca y la fuerza de
contraccion del corazon. Sin
embargo, esta activacion a
largo plazo puede ser
perjudicia para la funcion
cardiaca.

Retencion de sodio y agua:
la insuficiencia cardiaca
puede provocar una
disminucion del flujo
sanguineo renal, 1o que puede
activar e sistema renina
angiotensina-aldosterona  y
provocar una retencion de
sodio y agua. (3)

Hipoperfusién tisular: la
insuficiencia cardiaca puede
provocar una disminucion del
fluyjo sanguineo hacia los
Organos y tgidos, lo que
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puede provocar hipoxia y
disfuncién organica.

E. Etiologia

Las causas de lainsuficiencia
cardiaca pueden variar segin
la persona y la sSituacion
clinica especifica.
En generd, la insuficiencia
cardiaca puede ser causada
por una Vvariedad de
enfermedades y factores de
riesgo que afectan la funcién
cardiaca y la capacidad del
corazbn  para  bombear
suficiente sangre al cuerpo.

Algunas de las causas
comunes de la insuficiencia
cardiacaincluyen:

Enfermedades coronarias:
las enfermedades coronarias,
como la arteriosclerosis y la
enfermedad de las arterias
coronarias, pueden causar
dafio en € corazon y afectar
su capacidad para bombear
sangre adecuadamente.

La reduccion de flujo
sanguineo debido a la
obstruccion de las arterias
puede provocar dafio vy
debilitamiento del musculo
cardiaco, 1o que conduce a
una disminucion de la
funcion cardiaca.

Enfermedades valvulares:
Las enfermedades de las
vavulas cardiacas, como la
estenosis o la insuficiencia

©OC

Enfermedades de las

Miocardiopatias
arterias coronarias

Arritmias

Agentes téxicos

Hipertensién Valvulopatias

Enfermedades no
cardiovasculares
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valvular, pueden afectar la
capacidad del corazdn para
bombear eficientemente la
sangre.

Con € tiempo, esto puede
llevar a desarrollo de
insuficiencia cardiaca.

Cardiomiopatias: las
cardiomiopatias son
enfermedades que afectan €
musculo cardiaco y pueden
afectar la capacidad del
corazén para bombear sangre
adecuadamente.

Puede haber varios tipos de
cardiomiopatia, como la
dilatada, la hipertréfica y la
restrictiva, que  pueden
conducir a la insuficiencia
cardiaca.

Hipertension arterial: La
presién arterial ata cronica
gerce una carga adicional
sobre € corazon, lo que
puede resultar en un
engrosamiento y rigidez del
muscul o cardiaco.

Con el tiempo, la
hipertension no controlada
puede debilitar & muisculo

cadiaco y llevaa a la
insuficiencia cardiaca.

Miocarditis:

La miocarditis es la
inflamacion  del  mulsculo
cardiaco, general mente
causada por una infeccion
viral o bacteriana.

La miocarditis puede
debilitar el muasculo cardiaco
y afectar su capacidad para
contraerse adecuadamente, lo
gque puede llevar a la
insuficiencia cardiaca.

Enfermedades congénitas
del corazon:

Las malformaciones
congénitas del  corazon
presentes desde € nacimiento
pueden causar insuficiencia
cardiaca, especialmente si no
se corrigen quirdrgicamente
o] no se tratan
adecuadamente.

Otras causas.

Otras condiciones y factores
de riesgo, como la diabetes,
la obesidad, las
enfermedades del tiroides, la
enfermedad renal crénicay la
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apnea del suefio, también
pueden aumentar €l riesgo de
desarrollar insuficiencia
cardiaca.

Diabetes: la diabetes puede
causar dafio en los vasos
sanguineos y € corazon, lo
gue aumenta € riesgo de
insuficiencia cardiaca. (5)

Enfermedad renal cronica:
la enfermedad rena crénica
puede provocar cambios en
los niveles de liquidos y
electrolitos en € cuerpo, lo
gue puede afectar la funcion
cardiaca y provocar
insuficiencia cardiaca.

Consumo de alcohol vy
drogas: € consumo excesivo
de alcohol y ciertas drogas
puede afectar la funcion
cardiaca y provocar
insuficiencia cardiaca.

El consumo crénico vy
excesivo de acohol puede
debilitar e musculo cardiaco
y causar insuficiencia
cardiaca, conocida como
miocardiopatia alcohdlica.

El uso de drogas recreativas,
como la cocaina, también
puede causar dafio a
musculo cardiaco y
contribuir a desarrollo de
insuficiencia cardiaca.
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[11. Factoresderiesgo

) La insuficiencia
cardiaca esta asociada con
varios factores de riesgo, que
incluyen:

o Enfermedad
coronaria: la obstruccion de
las arterias coronarias es una
causa comun de insuficiencia
cardiaca.

o Hipertension arterial:
la presion arterial atacronica
puede dafar e musculo
cardiaco y provocar
insuficiencia cardiaca.

o Diabetes. la diabetes
aumenta € riesgo de
desarrollar enfermedad
cardiaca y, por lo tanto, de
insuficiencia cardiaca.

o Tabaquismo:  fumar
aumenta € riesgo de
enfermedad  cardiaca vy

contribuye a desarrollo de
insuficiencia cardiaca.

e Obesidad: € exceso
de peso corporal esta4
relacionado con un
mayor riesgo de
insuficiencia
cardiaca
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o Enfermedad rena
cronica: lainsuficiencia renal
crénica puede causar
cambios en € dSistema
cardiovascular y aumentar el
riesgo  de insuficiencia
cardiaca.

Signos y sintomas de la
insuficiencia cardiaca

A. Sintomas tipicos

Puede presentarse con una
variedad de sintomas, los
cuades pueden variar en
intensidad y  duracion
dependiendo de la gravedad
delaenfermedad. (1)

Dificultad para respirar: la
falta de aire o la sensacion de
ahogo son sintomas comunes

Dificultad para Tos seca y
respirar sibilancias

&

Hinchazén y aumen- Nicturia
to de peso

de la insuficiencia cardiaca.
Esto se debe a que € corazdn
no esta bombeando suficiente
sangre oxigenada a cuerpo.

Fatiga y debilidad: Ila
insuficiencia cardiaca puede
causar fatiga y debilidad
debido a la reduccion del
suministro de oxigeno vy
nutrientes a los musculos.

Hinchazén en los pies,
tobillos, piernas 0
abdomen: la insuficiencia
cardiaca  puede  causar

retencion de liquidos en e
cuerpo, lo que provoca
hinchazon en los pies,
tobillos, piernas o abdomen.
Dolor de pecho: Ia
insuficiencia cardiaca puede
causar dolor en e pecho

Pérdida de apetito

Mareos y confusién Palpitaciones
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debido a la acumulacién de
liquido en los pulmones o a
una disminucién de flujo
sanguineo al corazon.

Tos persistente: la
acumulacién de liguido en
los pulmones debido a la
insuficiencia cardiaca puede
provocar una tos persistente.

(2)

Mareos y desmayos. la
insuficiencia cardiaca puede
disminuir e flujo de sangre
al cereébro, lo que puede
provocar mareos y desmayos.

Sintomas
gastrointestinales. Pérdida
del apetito y nausess,

Distensién abdominal debido
a la acumulacion de liquido
en el abdomen.

Mal estar abdominal,
sensacion de plenitud o dolor
en la parte superior derecha
del abdomen debido a la

congestion hepatica.
Otros sintomas:
e Orina en mayor

cantidad y con mayor

frecuencia durante la
noche (nicturia).

e Confusion 0
problemas de
memoria causados

por una disminucion
del flujo sanguineo a
cerebro.

e Pie fria o sudorosa,
especialmente en las
extremidades.

B. Signos en & examen
fisico

En e examen fisico de un
paciente con insuficiencia
cardiaca, el meédico puede
encontrar una variedad de
signos que indican la
presencia de esta condicion,
los signos mas comunes
incluyen:

Edema: e edemaesun signo
comun de insuficiencia
cardiaca. Puede presentarse
en los pies, tobillos, piernas,
abdomen, y se debe a la
retencion de liquidos en €
cuerpo. 2
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Crepitantes  pulmonares:
son sonidos que se pueden
escuchar a auscultar los
pulmones con un
estetoscopio. Son causados
por la acumulacion de
liquido en los pulmones, que
puede ser un signo de
insuficiencia cardiaca.

Ingurgitacion yugular: es
un Signo que Sse puede
observar a examinar d
cuelo de paciente. Se
produce cuando la vena
yugular se inflamay se dilata
debido a la insuficiencia
cardiaca.

Hepatomegalia: es un signo
que puede indicar la
presencia de insuficiencia
cardiacaa Se debe a la
acumulacién de liquido en €
abdomen.

Frecuencia cardiaca répida
o irregular: la insuficiencia
cardiaca puede causar una
frecuencia cardiaca rapida o
irregular, que puede ser
detectada durante e examen
fisico. (2)

Soplos cardiacos. Sonidos
anormales producidos por €l
flujo turbulento de la sangre
a través de las vavulas
cardiacas. Pueden indicar una
disfuncion valvular

Ritmo de galope: Sonidos
adicionales del corazdn que
pueden indicar un corazon
debilitado

Cianosis periférica:
Coloracion azulada de la piel
y las extremidades debido a
la falta de oxigeno en la
sangre.
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IV. Diagnostico de la
insuficiencia cardiaca

El diagnéstico de Ia

insuficiencia cardiaca
implica una  evaluacion
completa  de paciente,

incluyendo la historia clinica,
el examen fisico y pruebas de
diagnostico. (1)

A. Historia
examen fisico

clinica vy

La historia clinica y €
examen fisico son dos
componentes importantes en
la evauacion de la
insuficiencia cardiaca
Algunos aspectos
importantes de cada uno de
dlos:

Historia clinica:

Antecedentes médicos:

se deben obtener
antecedentes  médicos
detdlados, incluyendo
informacion sobre
cualquier afeccion
medica previa,

hospitalizaciones,
procedimientos
quirdrgicos previos, uso
de medicamentos vy
antecedentes familiares
de enfermedades
cardiacas.

Sintomas: se deben
preguntar a paciente
sobre los sintomas que
esta  experimentando,
incluyendo dificultad
para respirar, fatiga,
hinchazon en los pies y
tobillos, aumento de
peso, tos y dolor en €
pecho.

Estilo de vida: se debe
obtener informacion
sobre €l estilo de vida
del paciente, incluyendo
la actividad fisica, €
consumo de tabaco y
alcohol, y ladieta
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Exposiciones
ambientales: se deben
preguntar sobre

exposiciones a factores
ambientales como €
humo, la contaminacién
y los irritantes quimicos.

Examen fisico:

Signos vitales. se deben
medir la presion arterial,
la frecuencia cardiaca, la
frecuencia respiratoria y
latemperatura.

Auscultacion cardiaca:
se debe auscultar el
corazén para detectar
cualquier anormalidad en
|os sonidos cardiacos.

Auscultaciéon pulmonar:
se debe auscultar los
pulmones para detectar
cualquier anormalidad en
los sonidos pulmonares.

Inspeccion de la pid: se
debe observar lapiel para
detectar signos  de

hinchazdén o coloraciéon
anormal.

e Palpacion abdominal:
se debe padpa €
abdomen para detectar
cualquier signo  de

aumento del higado o la
presencia de liquido
abdominal.

B. Pruebas diagnosticas

Existen varias  pruebas
diagnosticas que pueden
ayudar a confirmar la
presencia de insuficiencia
cardiaca y determinar su
causa subyacente, algunas de
las pruebas diagnosticas més
COMUNES:

1 Electrocardiograma
(ECG)

El eectrocardiograma (ECG)
es una herramienta atil para
evauar la presencia de
insuficiencia cardiaca y sus
posibles causas. Se coloca un
pequeio dispositivo [lamado
transductor en e pecho del
paciente, que emite ondas
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sonoras hacia € corazon.
Estas ondas sonoras rebotan
en las estructuras del corazén
y se registran en una
computadora para producir
imagenes en tiempo red.

El ECG registra la actividad
eléctrica del corazdn y puede
mostrar s hay arritmias o
problemas de conduccion
eléctrica, que son comunes
en pacientes con
insuficiencia cardiaca

Los cambios en e ECG
pueden no ser especificos de
la insuficiencia cardiaca y
pueden ser causados por
otras afecciones cardiacas 0

no cardiacas. Por lo tanto, es
importante interpretar los

resultados del ECG en
conjunto con otros hallazgos
clinicos y pruebas
diagnosticas. (2)

2. Radiografia de torax

La radiografia de torax es
una herramienta comunmente
utilizada para evaluar a los
pacientes con insuficiencia
cardiaca. La radiografia de
torax puede mostrar la
presencia de liquido en los
pulmones, un hallazgo tipico
en lainsuficiencia cardiaca.
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El liquido se acumula en los
pulmones debido ala presion
adicionad que ¢gerce d
corazén debilitado y que
dificulta e retorno venoso
desde los pulmones hacia €
corazon. (2)

Los signos radiogréficos
tipicos de la insuficiencia
cardiaca incluyen:

Cardiomegalia: € corazon
se ve mas grande de lo
normal debido a que esta
trabajando méas para
compensar la disminucion de
su funcion.

indice Cardiotorécico:

El indice cardiotoracico es
una medida radiogréfica
utilizada para evaluar €
tamafio relativo del corazon
en relacion con e diametro
del torax. Se obtiene
mediante la medicion de la
anchura maxima del corazon
en una radiografia de térax y
dividiéndola por € didmetro
maximo del torax.

El indice cardiotorécico
puede ser Gtil para evaluar la
presencia de cardiomegalia
en una radiografia de torax.

Un indice cardiotorécico
mayor de 0.5 generalmente
indica una posible
cardiomegalia. Sin embargo,
es importante tener en cuenta
gue € indice cardiotoracico
por si solo no es suficiente
para establ ecer un
diagndstico definitivo, ya que
otras pruebas e informacion
clinica también son
necesarias.

Dilatacion de las venas
pulmonares. las venas
pulmonares se dilatan debido
a la acumulacion de liquido
en los pulmones.

Opacidad en los campos

pulmonares: indica la
presencia de liquido en los
pulmones.

Laradiografia de térax por si
sola no es suficiente para
diagnosticar la insuficiencia
cardiaca, ya que otras
enfermedades pueden
presentar sintomas similares,
como la neumonia o €
edema pulmonar por otras
causas.
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3. Ecocardiografia

La ecocardiografia es una
prueba diagndstica
importante en la evaluacion
de pacientes con
insuficiencia cardiaca. Esta
prueba utiliza ondas de
sonido para producir
iméagenes del corazon y sus
estructuras, 1o que permite a
médico evauar la funcion
cardiaca y determinar la
causa de la insuficiencia
cardiaca. En e caso de la
insuficiencia cardiaca, la
ecocardiografia puede
mostrar:

La fraccién de eyeccion: la
fraccion de eyeccion es la
cantidad de sangre que €
corazén es capaz de bombear
durante cada contraccién. En
la insuficiencia cardiaca con
fraccion de eyeccion
reducida (ICFEr), que es €
tipo més comin de
insuficiencia cardiaca, la
fraccion de eyeccion (FE) es
bagja. La FE es € porcentge
de sangre expulsada del
ventriculo izquierdo con cada
latido y normamente se sitla
entre e 55% y d 70%.
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El tamafio y la forma del
corazon: la ecocardiografia
puede mostrar si €l corazon
esta agrandado o s tiene una
forma anormal.

El grosor de las paredes del
corazon: e grosor de las
paredes del corazdn puede
estar aumentado en la
insuficiencia cardiaca.

La presencia de valvulas
cardiacas anormales. la
ecocardiografia puede
mostrar si hay alguna vavula
cadiaca que no esta
funcionando correctamente y
que puede estar
contribuyendo a la
insuficiencia cardiaca.

La ecocardiografia también
puede ser Util para evaluar la
eficacia de los tratamientos
para la insuficiencia cardiaca
y para monitorizar €
progreso de la enfermedad a
lo largo dd tiempo.

4. Prueba de esfuerzo

La prueba de esfuerzo es una
prueba diagndstica que se
utiliza en la evaluacion de la

insuficiencia cardiaca para
evauar la respuesta del
corazén a gercicio. Durante
la prueba de esfuerzo, €
paciente camina en una cinta
rodante o pedalea en una
bicicleta estatica mientras se
monitorizan su
electrocardiograma, su
preson aterial  y su
frecuencia cardiaca. (2)

5. Andlisisde sangre

Los andlisis de sangre
pueden ser dtiles en la
evaluacion de lainsuficiencia
cardiaca, ya que pueden
proporcionar informacion
sobre la funcion cardiacay la
presencia de otras
condiciones que puedan
contribuir a la insuficiencia
cardiaca. 3

Algunos de los andlisis de
sangre que se pueden realizar

en pacientes con
insuficiencia cardiaca
incluyen:

Péptido natriurético tipo B
(BNP): EI BNP es una
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hormona producida por el
corazén que se libera en
respuesta a estrés en €
musculo cardiaco.
Los niveles elevados de BNP
pueden indicar insuficiencia
cardiaca, ya gque los pacientes
con insuficiencia cardiaca
tienen niveles més atos de
BNP que los pacientes sin
insuficiencia cardiaca.

Creatinina 'y nitrogeno
ureico en sangre (BUN):
Estos andlisis de sangre se
utilizan para evauar la
funcion renal. La
insuficiencia cardiaca puede
afectar la funcion renadl
debido a la disminucion del
flujo sanguineo alos rifiones.
Los niveles elevados de
creatinina y BUN pueden
indicar insuficiencia renal
asociada a la insuficiencia
cardiaca.

Electrolitos. Los andlisis de
sangre para evaluar los
niveles de electrolitos como
el sodio, e potasio y el
cloruro pueden ser Utiles en
la evaduacion de la

insuficiencia cardiaca. La
insuficiencia cardiaca puede
afectar los niveles de
electrolitos en la sangre
debido a la retencion de
liquidos y la disminucion del
flujo sanguineo alos rifiones.

Hemoglobina y
hematocrito: Estos andlisis
de sangre se utilizan para
evauar la presencia de
anemia. La anemia puede
contribuir a la insuficiencia
cardiaca a disminuir la
cantidad de oxigeno
disponible para € corazén y
otros tegjidos.
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V. Tratamiento de la
insuficiencia cardiaca

El tratamiento de Ia
insuficiencia cardiaca puede
incluir cambios en € estilo
de vida, medicamentos y, en
algunos casos, cirugia. Los
objetivos del tratamiento son
mejorar los  sintomas,
prevenir la progresion de la
enfermedad y reducir la
mortalidad. (1)

A. Maneg o de la
enfermedad subyacente

El mango de la enfermedad
subyacente en la
insuficiencia cardiaca es
crucia para su tratamiento y
control. En muchos casos, la

insuficiencia cardiaca es
causada por otras
condiciones médicas, como
hipertension arterial,
enfermedad coronaria,
diabetes, enfermedad renal,
entre otras.

En agunos casos, también
puede ser necesaria la
realizacion de
procedimientos invasivos 0
quirdrgicos para tratar la
enfermedad subyacente. Por
gemplo, en e caso de la
enfermedad coronaria, puede
ser necesario redlizar una
angioplastia 0 una cirugia de
bypass  coronario para
restaurar € flujo sanguineo a
corazon.(2)

B. Maodificaciones en €
estilo devida

Las modificaciones en €
estilo de vida pueden ser un
componente importante en €l
manegjo de la insuficiencia
cardiaca.

Dieta saludable: seguir una
dieta saludable, como la dieta
mediterranea, puede ayudar a
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reducir la presiéon arterial, €
colesterol y e riesgo de
enfermedades del corazon.
Esto puede incluir consumir
méas frutas, verduras,
legumbres, granos enteros,
pescado y nueces, y limitar la
ingesta de grasas saturadas,
carnes rojas y aimentos
procesados. (2

1. Dieta saludable: Una
revision sistematica y
metaanalisis publicado en la
revista Circulation en 2017
concluyd6 que una dieta
mediterranea, caracterizada
por ser rica en frutas,
verduras, pescado, granos
enteros y grasas saludables,
se asocio con una reduccion
del  riesgo de eventos
cardiovasculares, incluida la
insuficiencia cardiaca.

Ejercicio fisico: € gercicio
fisico regular puede mejorar
la funcién cardiovascular y
reducir la fatiga Los
gercicios aerdbicos de baga
intensidad, como caminar,
montar en bicicleta y nadar,
son especialmente

beneficiosos para las
personas con insuficiencia
cardiaca. Sin embargo, es
importante hablar con €
meédico antes de comenzar
cualquier programa.

Un metaandlisis publicado en
el European Journal of Heart
Failure en 2016 mostré6 que
el gercicio aerdbico en
pacientes con insuficiencia
cardiaca reducia los sintomas
y meoraba la funcional.

Control de peso: mantener
un peso saudable puede
ayudar a reducir la carga en
e corazdn y megorar la
capacidad para hacer
gercicio. Es importante
hablar con € nutricionista
para establecer un plan
adecuado para lograr vy
mantener un peso saludable.

Dgar de fumar: €
tabaquismo puede aumentar
el riesgo de enfermedades del
corazbn y empeorar los
sintomas de la insuficiencia
cardiaca.
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Limitar la ingesta de
alcohaol: el consumo
excesivo de acohol puede
aumentar la presion arterial y
debilitar € corazon. Se
recomienda limitar la ingesta
de acohol o evitarlo por
completo s se tiene
insuficiencia cardiaca. (2)

Control de liquidos: En un
estudio publicado en €
European Journal of Heart
Failure en 2015, se encontro
gue un programa de mango
de liquidos, que incluia la
educacion del paciente sobre
la restriccion de liquidos y €
seguimiento regular,
mejoraba la adherencia a la
restriccion de ligquidos y
reducia las hospitalizaciones
en pacientes con
insuficiencia cardiaca.

C. Medicamentos

Es importante destacar que €
tratamiento  farmacol 6gico
debe ser individuaizado y
adaptado a las necesidades de
cada paciente. Ademas, es
fundamental  seguir las

indicaciones del médico y no
suspender €l tratamiento sin
Su supervision.

Existen diferentes tipos de
medicamentos que se utilizan
para e tratamiento de la
insuficiencia cardiaca.

1. Diuréticos

Los diuréticos son un tipo de
medicamento utilizado en €
tratamiento de la
insuficiencia cardiaca para
ayudar a eiminar e exceso
de liquido de cuerpo y
reducir la carga de trabgjo del
corazon. (2)

Existen diferentes tipos de
diuréticos, pero los mas
comunes en € tratamiento de
la insuficiencia cardiaca son
los llamados diuréticos de
asa, como la furosemida y la
torasemida. Estos diuréticos
actian en la parte ascendente
del asade Henle del rifion, lo
gue aumenta la eliminacion
de sodio y agua y disminuye
lacargade liquidos.

Los diuréticos pueden ayudar
a reducir la hinchazon y la
preson en los vasos
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sanguineos, lo que puede
mejorar la funcién cardiaca
Sin embargo, es importante
tener en cuenta que estos
medicamentos también
pueden tener efectos
secundarios, como la pérdida
de eectrolitos (como potasio
y magnesio), que pueden
afectar la funcion muscular y
el equilibrio de los fluidos en
el cuerpo.

2. Inhibidores de la enzima
convertidora de
angiotensina (IECA)

Los inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina
(IECA) son un tipo de
medicamento utilizado en €
tratamiento de la
insuficiencia cardiaca. Estos
medicamentos bloquean la
enzima que convierte la
angiotensina I en
angiotensina ll, lo que reduce
la constriccion de los vasos
sanguineos y disminuye la
presion arterid. (3)

Ademas de reducir la presion
arterial, los IECA también
pueden mejorar la funcion

cardiaca y disminuir la carga
de trabgo del corazon.
También se ha demostrado
gue estos medicamentos
reducen la mortalidad y la
necesidad de hospitalizacion
en pacientes con
insuficiencia cardiaca.

3. Antagonistas de los
receptores de angiotensina
Il (ARA 11)

Los antagonistas de los
receptores de angiotensina Il
(ARA 11) son otro tipo de
medicamento utilizado en €
tratamiento de la
insuficiencia cardiaca. Al
igua quelos IECA, los ARA
Il actlan sobre e sistema
renina-angiotensina-
aldosterona, pero en lugar de
inhibir la enzima
convertidora de angiotensina,
bloquean los receptores de
angiotensinall.

Al bloquear |os receptores de
angiotensina Il, los ARA Il
reducen la constriccion de los
vVasos sanguineos y
disminuyen la  presion
arterial, mejorando asi la
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funcion cardiaca y
reduciendo la carga de
trabajo del corazon.

Algunos gemplos de ARA 1
incluyen e losartan, e
valsartan y el candesartan. Al
igual que los IECA, los ARA
[l pueden tener efectos
secundarios, COMO mMmareo,
disminucion de la presion
arterial y problemas renales,
por lo que deben ser
supervisados por un médico
y gustar la dosis s es
necesario. También deben ser
evitados durante el
embarazo.

4. Betabloqueantes

Los betabloqueantes son un
tipo de medicamento que se
utiliza en € tratamiento de la
insuficiencia cardiaca.
Actlan  blogueando los
receptores beta-adrenérgicos,
gue se encuentran en
corazén y en otros tejidos del
cuerpo.

Al bloguear los receptores
beta, los betabloqueantes
reducen la actividad del
sistema nervioso simpatico,

lo que disminuye Ia
frecuencia cardiaca, la fuerza
de contraccion del corazon y
la presion arterial, megjorando
asi la funcion cardiaca y
reduciendo la carga de
trabgjo del corazén. (2,3)

5. Digitalicos

Los digitdlicos son una clase
de medicamentos utilizados
en d tratamiento de la
insuficiencia cardiaca
congestiva (ICC). Uno de los
més conocidos es la

digoxina, gque actla
inhibiendo la bomba de
sodio-potasio, lo gue

aumenta el calcio intracelular
y mejora la contractilidad del
muscul o cardiaco. (4)

La digoxina se utiliza para €
tratamiento de la
insuficiencia cardiaca con
fraccion de eyeccion
reducida, especidmente en
pacientes con fibrilacion
auricular. Los beneficios de
la digoxina incluyen una
reduccion en la frecuencia
cardiaca, la mejora de los
sintomas de la insuficiencia
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cardiaca y una disminucion
en la hospitalizacion.

D. Dispositivos
implantables

L os dispositivos implantables
pueden ser una opcion de
tratamiento  para  ciertos
pacientes con insuficiencia
cardiaca. Algunos gemplos
incluyen:

1 Desfibrilador
cardioversor implantable
(DCI)

El desfibrilador cardioversor
implantable (DCI) es un
dispositivo medico
implantable que se utiliza en
pacientes con insuficiencia
cardiaca que estan en riesgo

de desarrollar  arritmias
ventriculares peligrosas. El
DCI consta de un generador
de pulso que se implanta en
el pecho del paciente y uno o
mas €electrodos que se
colocan dentro del corazoén.
@ _

Los pacientes gque tienen un
DCl deben ser evaluados
regularmente por un
cardidlogo para asegurarse de
gue € dispositivo esta
funcionando correctamente y
para gjustar la configuracion
del dispositivo segin sea
necesario.

Los pacientes también deben
evitar ciertas actividades que
podrian interferir con €
funcionamiento del DCI,
como las actividades que
involucran campos
magnéticos fuertes o la
exposicion a fuentes de
radiacion intensa. (5)

2. Resincronizacion
cardiaca (CRT)
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W B 6 Vena
subclavia

derecha

Ventriculo—
derecho

La resincronizacion cardiaca
(CRT) es una terapia que se
utiliza en pacientes con
insuficiencia cardiaca que
presentan una ateracion en la
conduccion  eléctrica  del
corazobn, conocida como
bloqueo de rama izquierda
Esta terapia consiste en la
colocacion de un dispositivo
electrénico similar a un
marcapasos que  envia
impulsos eléctricos a ambos
ventriculos del corazon a
mismo tiempo, mejorando la
coordinacion de las

Marcapasos

~Ventriculo
,| izquierdo

contracciones y la funcion
cardiaca.

El costo de la implantacion
del marcapasos biventricular
varia dependiendo del pais y
del proveedor de atencion
médica, pero puede ser
significativo.
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D. Trasplante cardiaco

El trasplante cardiaco es un
procedimiento quirdrgico que

implica  reemplazar  un
corazon enfermo 0
defectuoso con un corazén
sano de un donante fallecido.
Se utiliza como tratamiento
para la insuficiencia cardiaca
gue no responde a otras
terapias.

El proceso de trasplante
cardiaco comienza con una
evaluacion exhaustiva para

Se retira el

'\ corazdn enfermo

Se trasplanta el
corazon donado

determinar s e paciente es
un candidato para €
procedimiento. Esta
evaluacion incluye pruebas
fisicas, cardiacas y
pulmonares, asi  como
pruebas psicologicas y
sociales.

Una vez que se determina
gue e paciente es un buen
candidato para € trasplante,
se coloca en una lista de
espera para recibir un
corazOn donado. La espera
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puede variar de semanas a
meses, dependiendo de la
disponibilidad de donantes.
Después de la cirugia, €
paciente es monitoreado de
cerca y se somete a terapia
INnmunosupresora para
prevenir € rechazo del
corazon trasplantado.

El trasplante cardiaco puede
ser un tratamiento efectivo
para la insuficiencia cardiaca
avanzada, pero también
conlleva riesgos
significativos y puede tener
efectos secundarios graves.
Es importante discutir los
riesgos y beneficios del
trasplante cardiaco con €
equipo meédico antes de
tomar una decision sobre este
tratamiento.

El costo de trasplante
cardiaco puede variar segun
el pais y € sistema de
atencién medica.
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GINECOLOGIA

La ginecologia es una
especialidad médica que se
ocupa de la saud vy
enfermedades del sistema
reproductor femenino, que
incluye la vagina, Utero,
ovarios y mamas. Los
profesionales de la
ginecologia, conocidos como
ginecdlogos, estén
especializados en el
diagnéstico, tratamiento y
prevencion de una amplia
variedad de condiciones
médicas relacionadas con la
salud de las mujeres.

Anatomia del  sistema
reproductor femenino
El sistema  reproductor

femenino es un conjunto de
organos y estructuras que
trabgjan juntos para producir,
transportar y fertilizar los
ovulos, asi como para llevar
a cabo e embarazo y el
parto. (1)

Ovarios. Son dos 6rganos
del tamafio de una almendra
ubicados en los lados de la
pelvis. Los ovarios producen
ovulos y hormonas, como €l
estrogeno y la progesterona.

Trompas de Falopio: Son
dos tubos estrechos que se
extienden desde cada ovario
hasta el Utero. Las trompas
de Faopio transportan los
ovulos desde los ovarios
hasta € Utero, donde puede
ocurrir lafertilizacion. (1)

Utero: Es un 6rgano en
forma de pera invertida
ubicado en la pelvis. El Utero
esta disefiado para recibir y
nutrir a embrion durante €
embarazo. El revestimiento
del atero, [lamado
endometrio, se desprende
durante la menstruaciéon y se
regenera durante e ciclo
menstrual.

Cérvix: Eslaparteinferior y
estrecha del dtero que se
conecta con la vagina. El
cérvix esta disefiado para
proteger a Utero de las
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infecciones y para permitir
que los espermatozoides
entren durante la
fertilizacion. (1)

Vagina: Es un conducto
muscular elastico que se
extiende desde € cérvix
hasta € exterior del cuerpo.
La vagina es € lugar donde
ocurre la penetracion sexual
y es e canal de parto durante
el parto. (2)

L abios mayores y menores:
Son pliegues de piel y tgido
graso ubicados en la abertura

de la vagina. Los labios
mayores y menores protegen
la vagina y la uretra y
contienen glandulas que
producen lubricacién durante
la excitacion sexual.

Glandulas de Bartholin:
Son dos pegquefias glandulas
ubicadas cerca de la entrada
de la vagina. Las glandulas
de Bartholin producen un
liquido lubricante durante la
excitacion sexual.

Clitoris: Es un 6rgano eréctil
sensible ubicado en la parte
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superior de los labios
menores. El clitoris es una
estructura importante para la
excitacion sexual y puede
provocar orgasmos.

Uretra: Es un conducto
estrecho que se extiende
desde la vegiga hasta la
abertura de la vagina. La
uretra es e conducto por €
cua la orina se elimina del
cuerpo. (2)

Ovarios

Caracteristicas anatémicas.
son 6rganos pequefios Y
ovalados, cada uno de
aproximadamente 3-5 cm de
largo, que se encuentran a
ambos lados del Utero. Estan
cubiertos por una capa
externa de tegido conectivo
Ilamada cdpsula ovarica. (2)

Caracteristicas

histologicas: el tgiido
ovarico interno esta
compuesto  por  células

germinales, células de la
granulosa y células de la
teca. Los foliculos ovaricos

contienen un 6vulo inmaduro
rodeado de células de la
granulosa y se encuentran en
diferentes etapas de
desarrollo en € ovario.

Caracteristicas vasculares:
los ovarios estan atamente
vascularizados, recibiendo su
suministro de sangre de las
arterias  ov&icas. Estas
arterias y venas proporcionan
una conexion  importante
entre los ovarios y los vasos
sanguineos de la pelvis.

Trompas de Falopio

Caracteristicas anatémicas:
las trompas de Falopio son
dos tubos de unos 10-12 cm
de largo que se extienden
desde los ovarios hasta €
tero. (3)

Estan compuestos por tres
capas. una capa interna de
células ciliadas que ayuda a
transportar los oOvulos, una
capa media de musculo liso y
una capa externa de tegido
conectivo.
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Caracteristicas
histoldgicas. la capa interna
de las trompas de Faopio
esta cubierta de céulas
ciliadas y células secretoras,
mientras que la capa
muscular lisa y la capa
externa estan compuestas
principamente de teido
conectivo.

Caracteristicas vasculares:
las trompas de Falopio
reciben su suministro de
sangre de las arterias
uterinas, las ovaricas y las
ranas de la arteria
mesentéricainferior. (3)

Utero

Caracteristicas anatémicas:
el Utero es un o4rgano
muscular con forma de pera
invertida que se encuentra en
la pelvis y estd conectado a
las trompas de Falopio. Esta
compuesto por tres capas. €
endometrio, el miometrioy €
perimetrio.

Caracteristicas
histologicas. € endometrio

es la capa interna del Utero y
estd compuesto por células
glandulares y estromales que
cambian de forma ciclica en
respuesta a las hormonas
reproductivas. El miometrio
es la capa muscular media
gue se contrae durante e
parto y la menstruacion. El
perimetrio es la capa externa
de tgjido conectivo que rodea
el Utero. (3)

Caracteristicas vasculares:
e (tero recibe su suministro
de sangre de las arterias
uterinas, que se originan en
las arterias iliacas internas.
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Cérvix

Caracteristicas anatomicas:
el cérvix eslaparteinferior y
estrecha del dtero que se
extiende hacia lavagina. Esta
compuesto por tgiido
conectivo y musculo liso, y
tiene una abertura llamada
orificio cervical interno que
conecta € Utero con la
vagina

Caracteristicas
histoldgicas. la capa interna
del cérvix esté cubierta por €
endocérvix, que €S un
epitelio  glandular que
produce moco cervical. La
capa media estd compuesta
por musculo liso y la capa
externa por tejido conectivo.

Caracteristicas vasculares:
e cérvix recibe su suministro
de sangre de las arterias
uterinas, asi como de las
arterias vaginales.

Vagina

Caracteristicas anatomicas:
la vagina es un cand
muscular y elastico que se
extiende desde e cérvix
hasta la abertura vagind
externa. Estd compuesta por
varias capas de tgido
conectivo y musculo liso. (4)

Caracteristicas

histolégicas. la capa interna
de la vagina est& cubierta por
un epitelio €scamoso
estratificado no
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gueratinizado, mientras que
la capa media esta compuesta
por musculo liso y la capa
externa por tejido conectivo.

Caracteristicas vasculares:
la vagina recibe su
suministro de sangre de las
arterias vaginales y de las
arterias pudendas internas.

Clitoris

Caracteristicas anatémicas:
es una estructura sensible a
tacto ubicada en la parte
superior de los labios
menores. Estd compuesto por
tgjido eréctil y nervioso, y
tiene una estructura similar al
pene masculino, aunque es
mas peguerio. (3)

Caracteristicas
histologicas. € clitoris esta
compuesto  por  cuerpos
cavernosos y tgiido
esponjoso que se llenan de
sangre durante la excitacion
sexual. La capa externa esta
cubierta por un epitelio
similar a delavulva.

Caracteristicas vasculares:
e clitoris recibe  su
suministro de sangre de las
arterias pudendas internas.

Glandulas mamarias

Caracteristicas anatémicas.
las glandulas mamarias son
dos estructuras ubicadas en €
pecho que producen leche
durante la lactancia. Estén
compuestas por lobulillos y
conductos que transportan la
leche al pezon.

Caracteristicas
histologicas. los lobulillos
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estan compuestos por células
secretoras de leche y células
mioepiteliales gque la
exprimen. Los conductos
estan rodeados por tegido
conectivo y musculo liso. (3)

Caracteristicas vasculares:
las glandulas mamarias
reciben su suministro de
sangre de las arterias
mamarias internas y externas.

Ligamentos y musculos del

sistema reproductor
femenino:

Ademés de los O&rganos
reproductivos femeninos

mencionados anteriormente,

existen muscul os y
ligamentos que sostienen y
protegen los Organos

internos, asi como también
facilitan &  movimiento
durante el parto y la actividad
sexual.

L igamentos anchos: son dos
ligamentos fibrosos que se
extienden desde los lados del
Utero hasta la pared pélvica

lateral. También tienen la
funcion de sostener los
ovarios en su lugar.

Ligamento redondo del
Utero: es un ligamento
fibroso que se extiende desde
el Utero hastala pared pélvica
anterior.

M asculos del suelo pélvico:
son muasculos gque se
extienden desde € hueso
pubico hasta € coxis, y que
sostienen los organos
pélvicos y ayudan a controlar
lamiccion y ladefecacion.

M Usculos bulbocaver nosos:
son musculos gque se
encuentran a ambos lados de
la vagina y que ayudan a
cerrar la vagina durante la
excitacion sexual. (4)

M Gsculos isquiocaver Nosos:
son musculos que se
encuentran en la parte
inferior de la pelvis y que
ayudan a mantener la
ereccion ddl clitoris.
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Fisiologia del ciclo
menstrual

La fisiologia de ciclo
menstrual es un proceso
complgo que involucra una
serie de cambios hormonales
y fisioldgicos que ocurren en
el cuerpo de una mujer en un
ciclo de 28 dias (en
promedio). Se describen
detalladamente los diferentes
procesos que ocurren durante
el ciclo menstrual:

Fase menstrual: El ciclo
menstrual comienza con €
sangrado menstrual, que
generalmente dura de tres a
siete dias. Durante esta fase,
el revestimiento del Utero
(endometrio) se desprende y
se eliminadel cuerpo atraves
de la vagina La fase
menstrual es controlada por
la hormona [lamada
progesterona. (4,5)

Fase folicular: Después de la
fase menstrual, comienza la
fase folicular, que dura
drededor de 14 dias en
promedio. Durante esta fase,
los ovarios comienzan a

producir una  hormona
[lamada estrogeno, que ayuda
a engrosar e endometrio en

preparacion para el
embarazo. El  estrégeno
también estimula la

produccion de la hormona
luteinizante (LH) vy la
hormona foliculo estimulante
(FSH). (5)

. Ovulacion: Alrededor de

dia 14 del ciclo menstrual, €
foliculo ovarico mas grande
se rompe y libera un 6vulo
maduro en &  tracto
reproductivo. Esto se conoce
como ovulacion y ocurre en
el centro del ciclo menstrual.
La ovulacion es estimulada
por un aumento en la
produccion de LH, liberada
por la glandula pituitaria.
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4. Fase lutea: Después de la

ovulacion, comienza la fase
|Gtea, que dura
aproximadamente 14 dias.
Durante esta fase, los restos
del foliculo ovérico se
convierten en un cuerpo

lGteo, que produce la
hormona progesterona. La
progesterona  ayuda a

preparar el endometrio para
la implantacion del ovulo
fecundado. Si e 6vulo no es
fecundado, € cuerpo IUteo se
desintegra y los niveles de
progesterona disminuyen, 1o

gue desencadena la fase
menstrual.
Fertilizacion: Si un

espermatozoide fecunda al
ovulo durante la ovulacion, €
ovulo fecundado comienza a
dividirse y se mueve hacia €
Utero para implantarse en €
endometrio. Si se produce la
implantacion, €l cuerpo Gteo
continda produciendo
progesterona para mantener
el embarazo hasta que se
forme la placenta. (5)

Cerebro

Hipofisis 42(,_\\2
[ i

Hormonas reproductivas y
su regulacion

superiores

Hipotalamo

Inhlblna Hormonas/ .: 7

ova ricas

La regulacion hormona del
ciclo menstrual esta mediada
por la hipdéfisis (glandula
pituitaria), € hipotdamo y
los ovarios. La hipdfisis
segrega dos  hormonas
principales que son cruciales
para e ciclo menstrual: la
hormona luteinizante (LH) y
la hormona foliculo
estimulante (FSH). Estas
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hormonas son controladas
por una hormona liberadora
de gonadotropinas (GnRH)
producida por el hipotalamo.

Las hormonas reproductivas
son sustancias quimicas
producidas por las glandulas
sexudes y las glandulas
pituitarias que regulan €
cicco menstrua en las
mujeres. Las  hormonas
reproductivas incluyen
estrégeno, progesterona,
hormona foliculo estimulante
(FSH) y hormona
luteinizante (LH). La
produccion y regulacion de
estas hormonas estén
controladas por una complega
retroalimentacion:

. Hormona foliculo

estimulante (FSH): La FSH
es producida por la glandula
pituitaria en e cerebro y
estimula €l crecimiento y la
maduracion de los foliculos
ovaricos. En la fase folicular
del ciclo menstrual, los
niveles de FSH aumentan
para estimular la maduracion

. Hormona

de los foliculos ovéricos y la
produccion de estrégeno.

luteinizante
(LH): La LH también es
producida por la glandula
pituitaria y juega un papel
clave en laovulacion y en la
produccion de progesterona.
En la fase lUtea dd ciclo
menstrual, la LH ayuda a
convertir e foliculo ovarico
en e cuepo I0teo, que
produce progesterona para
preparar e Utero para la
implantacion. (5)

. Estrogeno: Es una hormona

producida por los foliculos
ov&ricos y es responsable de
la maduracion del
endometrio y la estimulacion
del crecimiento del tegido
uterino. También juega un
papel importante en la
regulacion de los niveles de
FSHy LH.

. Progesterona: La

progesterona es producida
por € cuerpo lUteo después
de la ovulacion y ayuda a
preparar €l endometrio para
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la implantacién del o6vulo
fertilizado. También inhibe la
produccion de FSH y LH, lo
que evita la maduracion de
otros foliculos ovaricos y
previene la ovulacion durante
el embarazo. (5)

La regulacion de estas
hormonas reproductivas esta
controlada por la
retroalimentacion negativa y
positiva entre e hipotdlamo,
la hipofisis y los ovarios. El
hipotdamo  secreta una
hormona liberadora de
gonadotropinas (GnRH) que
estimula laliberacion de FSH
y LH por la hipéfiss. A
medida que los niveles de
estrogeno y progesterona
aumentan en € ciclo
menstrual, se produce una
retroaimentacion  negativa
que disminuye la produccion
de FSH y LH paraprevenir la
sobreestimulacion  de  los
ovarios. Sin embargo, cuando
los niveles de estrogeno
alcanzan un pico, se produce
una retroalimentacion
positiva que estimula la

produccion de LH para
desencadenar la ovulacion.

Examen fisico y evaluacion
ginecologica

Historia clinica y
antecedentes ginecol 6gicos

La historia clinica y los
antecedentes  ginecol 6gicos
son componentes esenciales
de la evaluacion
ginecologica. La importancia
de una evaluacion adecuada
y completa no solo reside en
el diagnéstico y tratamiento
de afecciones ginecolgicas,
sino también en la

prevencion y  deteccion
temprana de enfermedades.
Algunos aspectos

importantes que se deben
tener en cuenta durante la
evauacion ginecoldgica
incluyen: (4)

Antecedentes personales y
familiares. Es importante
conocer los antecedentes
meédicos de la paciente, asi
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como la historia médica de su

familia. Esto incluye
informacion sobre
enfermedades cronicas,
antecedentes quirdrgicos,
medicamentos actuales 'y
dergias, asi como
antecedentes de  cancer

ginecol 6gico en lafamilia

Historial menstrual: Es
fundamental recopilar
informacion sobre e ciclo
menstrual de la paciente,
incluyendo la duracion, la
regularidad y la cantidad de
sangrado menstrua. También
es importante preguntar sobre
el dolor menstrual y otros
sintomas relacionados con €
ciclo menstrual. (4)

Historial sexual: La
evaluacion de la actividad
sexual de la paciente es
importante para evaluar e
riesgo de enfermedades de
transmision sexual, asi como
para planificar la prevencion
del embarazo. Es importante
preguntar sobre el nimero de
pargjas sexuaes, € uso de

anticonceptivos y la préctica
de sexo seguro.

Antecedentes  obstétricos:
La evduacion de los
antecedentes obstétricos es
importante para evaluar e
riesgo de complicaciones
durante € embarazo y el
parto. Es importante
preguntar sobre el niUmero de

embarazos, abortos
espontaneos, partos y
cesaresas.

Antecedentes de
enfermedades

ginecologicas. Es importante
preguntar sobre cuaquier
afeccidn ginecoldgica previa,
como infecciones vaginales,
enfermedades de transmision
sexual, quistes ovaricos o
enfermedades del Utero. (4)

Examen fisico: El examen
fisico incluye la evaluacion
de los érganos reproductivos
internos y externos, asi como
la palpacion de los senos para
detectar masas 0 anomalias.
El examen fisico también
puede incluir una prueba de
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Papanicolaou, que puede
ayudar a detectar cambios
precancerosos en € cuelo
uterino.

Examen fisico ginecol dgico

El examen fisico
ginecol 6gico completo es una
evaluacion exhaustiva de los
Organos reproductivos
femeninos y las estructuras
asociadas. Aungue puede
variar segun el proveedor de
atencibn médica y la
paciente, en generd, €
examen fisico ginecoldgico

completo consta de las
siguientes partes:

Historia clinica: Antes del
examen fisico, € proveedor
de atencion médica puede
hacer preguntas sobre la
historia médica de Ia
paciente, incluyendo
antecedentes familiares de
enfermedades ginecol 6gicas,
de enfermedades y
afecciones cronicas, historial
menstrual y sexual,
antecedentes obstétricos 'y
uso de anticonceptivos.
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Inspeccion de la vulva: El

proveedor de  atencion
médica examinara
visuamente la vulva,

buscando cualquier anomalia,
como irritacion, inflamacion,
bultos o verrugas. También
puede examinar € vello
pubico y los labios mayores y
menores. (4)

Examen interno con
espéculo: Se insertara un
espéculo en la vagina para
permitir la visuaizacion del
cuello uterino y la pared
vagina. El proveedor de
atencion medica examinara
visuamente € cuello uterino,
buscando cualquier anomalia,

como enrojecimiento,
inflamacion, Ulceras 0
crecimientos anormales.

También pueden tomar una
muestra de células del cuello
uterino para un examen de
Papani col aou.

Palpacion de los o6rganos
internos. El proveedor de
atencion meédica puede pal par
los ovarios, € Utero y las
trompas de Faopio para

evaluar su tamafio, forma y
posicion. Esto se hace
insertando uno o dos dedos
en la vagina y presionando
sobre el abdomen a mismo
tiempo.

Examen rectal: En agunos
casos, € profesiona de la

sdud puede redizar un
examen rectal para evauar
los oOrganos pélvicos vy

detectar masas 0 anomalias
en € recto. (4)

Examen de senos. El
proveedor de  atencion
médica examinara los senos
en busca de bultos, masas 0
cuaquier otra anomaia
También pueden ensefiarle a
la paciente cOmo hacer un
autoexamen de senos.

El examen fisico
ginecol 6égico completo puede
ser incomodo o doloroso,
pero es necesario para
evauar la saud y detectar
afecciones ginecoldgicas en
una etapa temprana.
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CIRUGIA GENERAL

La cirugia genera es una
especialidad médica que se
ocupa del manegjo quirdrgico
de una amplia variedad de
enfermedades y condiciones
médicas. Los  cirujanos
generales  son  meédicos
especializados en
procedimientos  quirdrgicos
que afectan a cas todas las
areas del cuerpo.

Historia de la
general:

cirugia

La cirugia general tiene una

. Antiguo

historia que se remonta a
miles de afos. Sus origenes
se encuentran en las
civilizaciones antiguas,
donde los conocimientos y
las técnicas  quirdrgicas
fueron  transmitidos de
generacion en  generacion.
Algunos hitos importantes en
la historia de la cirugia
general incluyen:

Egipto y
M esopotamia Se han
encontrado evidencias de
procedimientos  quirdrgicos
en jeroglificos y tablillas
cuneiformes que datan de
hace mas de 4000 afios. Los
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médicos de estas culturas
trataban heridas, fracturas y
realizaban intervenciones
como la trepanacion para
liberar presion intracraneal.

1)

. Antigua Grecia. Hipocrates,
conocido como e "Padre de
la Medicina’, establecio un
enfoque més cientifico y
ético parala cirugia. Propuso
gue las enfermedades no eran
causadas por fuerzas
sobrenaturales, sino  por
factores naturales, sentando
las bases para la medicina
moderna.

Edad Media: La cirugia fue
influenciada por el
conocimiento &abe y las
escuelas de medicina en
Europa. La préctica
quirdrgica se mantuvo, pero
los avances fueron limitados
debido a la fdta de
comprension de la anatomia
y las infecciones.

Renacimiento: Durante €
Renacimiento, se produjo un
resurgimiento en e estudio

de la anatomia y la cirugia
Grandes anatomistas como
Andreas Vesalius
contribuyeron a una mejor
comprensiéon de  cuerpo
humano, lo que permitié
avances en lacirugia. (1,2)

Siglo XIX: La anestesia 'y la
asepsia se convirtieron en
herramientas fundamentales
en lacirugia. Laintroduccion
de éter y cloroformo permitio
realizar procedimientos sin
dolor, mientras que la técnica
aseptica de Joseph Lister
redujo significativamente las
tasas de infeccion.

Siglo XX: Los avances en la

tecnologia, como la
radiologia y la cirugia
|aparoscopica,

revolucionaron la practica
quirargica. La cirugia general
se volvié mas segura, menos
invasivay mas precisa. (3)
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APENDICITISAGUDA

La apendicitis aguda es una
inflamacion  aguda  del
apéndice vermiforme, un
pequefio 6rgano en forma de
tubo que se encuentra en la
parte interna inferior del
ciego, en € lado derecho del
abdomen que tiene la
apariencia de un pequefio
conducto cilindrico y
Sinuoso, gue Se encuentra
ubicado, a una distancia de 2-
3 centimetros por debajo del
punto donde se encuentran
las tres bandas del intestino

grueso, justo en la
confluencia del  éngulo
ileocecal. (1)

Factores de Riesgo:

Aungue la apendicitis aguda
puede ocurrir en cuaquier
persona, hay algunos factores
de riesgo que pueden
aumentar la probabilidad de
desarrollar esta enfermedad.

(1)

Edad: La apendicitis aguda
€S mas comun en personas
entre los 10 y 30 afios de
edad.

Sexo: Los hombres tienen
una mayor probabilidad de
desarrollar apendicitis aguda
gue las mujeres.

Historia familiar: Si alguien
en la familia ha tenido
apendicitis aguda, hay un
mayor riesgo de que otros
miembros de la familia la
desarrollen también.

Dietac Unadieta bgja en fibra
y dta en grasas puede
aumentar e riesgo de
desarrollar obstrucciones en
el apéndice, lo que puede
llevar ala apendicitis aguda
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Enfermedades
gastrointestinales: Las
personas que tienen
enfermedades
gastrointestinales  cronicas,

como la enfermedad de
Crohn o la colitis ulcerosa,
tienen un mayor riesgo de
desarrollar apendicitis aguda

Infecciones: Las infecciones
virales 0 bacterianas pueden
aumentar e riesgo de
inflamacion en e apéndice.
(1.2)

Estos factores de riesgo no
siempre conducen a la

apendicitis aguda, y muchas
veces la enfermedad se
presenta sin ningun factor de
riesgo conaocido.

Etiologia

La apendicitis aguda puede
ser causada por una variedad
de factores, pero la causa
exacta no siempre es clara.
Una de las teorias mas
aceptadas e que la

inflamacion del apéndice se
debe a la obstruccion del
lumen del apéndice, que es €
canal que conecta € ciego
con el apéendice.
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Esta obstruccién puede ser
causada por un fecaito, una
acumulacion de heces o
restos  aimenticios que
bloquean e lumen, o por
inflamacion de los ganglios
linfaticos adyacentes. La
obstruccion del lumen puede
provocar la acumulacion de
bacterias y la posterior
inflamacion del apéndice. (1)

Otras causas menos comunes
de apendicitis aguda pueden
incluir infecciones viraes,
bacterianas u otras
enfermedades inflamatorias
del tracto gastrointestinal,
trauma abdominal, cancer,
parasitos  intestindes vy
enfermedades
autoinmunitarias.

La etiologia de la apendicitis
aguda sigue siendo objeto de
investigacion, y se estan

realizando estudios para
determinar las causas
subyacentes de esta

enfermedad y meorar su
tratamiento y prevencion.

Epidemiologia

La apendicitis aguda es una
de las emergencias
quirdrgicas mas comunes en
todo e mundo, y afecta a
personas de todas las edades
y grupos étnicos. A nivel
mundial, se estima que se
presentan alrededor de 11
millones de casos de
apendicitis aguda cada afio, y
la incidencia varia segun la
region geografica. (2)

En Latinoamérica, se ha
informado que la tasa de
incidencia de apendicitis
aguda varia entre 9,3 y 23,8
casos por cada 10,000
habitantes. En Ecuador, la
incidencia de apendicitis
aguda es de alrededor de 8
casos por cada 10,000
habitantes.

La apendicitis aguda es més
comln en personas jovenes,
con una mayor frecuencia en
hombres que en mujeres. (2)

Aungue la apendicitis aguda
es una enfermedad comun, la
mortalidad  asociada es
relativamente baja, arededor
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del 0,1 a 0,2%. Sin embargo,
la complicacion mas grave de
la apendicitis aguda es la
perforacion del apéndice, que
puede provocar la
diseminacion de la infeccion
en € abdomen y aumentar la
tasa de mortalidad.

En general, la incidencia de
apendicitis aguda varia en
todo € mundo y puede estar

influenciada por factores
genéticos, ambientales,
SOCi 0econdémicos y

culturales. La prevencion de
la apendicitis aguda sigue
siendo un desafio, pero la
identificacion temprana de
los sintomas y €l tratamiento
oportuno pueden meorar €
pronéstico y prevenir
complicaciones graves.

La apendicitis aguda es una
de las emergencias
quirdrgicas mas comunes en
Latinoamérica y en Ecuador.
Seguin estudios
epidemioldgicos, la tasa de
incidencia de la apendicitis
aguda varia en toda la region
y en Ecuador, pero se estima

gue oscila entre 9 y 23,8
casos por cada 10,000
habitantes en Latinoamérica
y arededor de 8 casos por
cada 10,000 habitantes en
Ecuador. (2)

La apendicitis aguda afecta a
personas de todas las edades,
aunque es mas comun en
personas jovenes y en
hombres que en mujeres.

En Ecuador, la apendicitis
aguda es una de las
principales causas de cirugia
de emergencia y
hospitalizacion. En € pais, la
enfermedad es mas comun en
las zonas urbanas y en
personas jOvenes, con una
mayor frecuencia en hombres
gue en mujeres.

Fisiopatologia

La fisiopatologia de Ila
apendicitis aguda se
relaciona con la obstruccion
del lumen del apéndice, que
lleva a la acumulacion de
moco, bacterias y otros
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liquidos dentro del 6rgano.
La obstruccion puede deberse
a un fecalito, una
acumulacion de heces o
restos dimenticios que
bloquean € lumen, o por
inflamacion de los ganglios
linfaticos adyacentes. La
obstruccion del lumen puede
provocar la distension del
apéndice y € aumento de la
presion intraluminal. (2)

La distension y la presion
intraluminal pueden afectar
la microcirculacion y la
perfuson  sanguinea  del
apendice, lo que conduce ala
isqguemia y la necrosis del
tgido. La necrosis puede

provocar la ruptura del
apendice y la diseminacion
de la infeccion en €
abdomen, lo que puede
causar peritonitis y otras
complicaciones graves.

Ademas, la acumulacion de
bacterias y otros liquidos
dentro del apéndice puede
provocar una  respuesta
inflamatoria local, que se
manifiesta como  dolor
abdominal, fiebre, nduseas y
vomitos. La inflamacion
también puede afectar a otros
Organos y tegjidos cercanos,
como €l ciego y € intestino
delgado, lo que puede
provocar obstruccion
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intestinal, abscesos y otras
complicaciones.

Clinica

La clinica de la apendicitis
aguda puede variar de una
persona a otra y en funcion
del tiempo de evolucion de la
enfermedad. Se describen
los sintomas y signos més
comunes de la apendicitis
aguda

e Dolor abdomina: es
el sintoma principal y
suele iniciarse en €
epigastrio o en la
region periumbilical y
migrar a cuadrante
inferior derecho del
abdomen (fosa iliaca
derecha) en un plazo
de 12 a 24 horas.

El dolor es constante,
intenso 'y  puede
aumentar con la tos,
d movimiento o la
palpacion. (3)

Nauseas y voOmitos:
pueden acompainar al
dolor abdomina vy
pueden deberse a la
irritacion del
peritoneo.

Pérdida del apetito: €
paciente puede tener
fata de apetito y
rechazo ala comida

Fiebre: puede estar
presente y es un signo

de respuesta
inflamatoria del
cuerpo.

Dificultad para

evacuar o flatulencia
e paciente puede

presentar
estrefiimiento o]
dificultad para

evacuar y gases.

Signo de Blumberg:
también conocido
como signo de rebote,
se produce a retirar
bruscamente la mano
del abdomen,
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provocando dolor en
e lugar de la
compresion.

e Signo de Rovsing: se
produce dolor en €
cuadrante inferior
derecho a presionar
el cuadrante inferior
izquierdo del
abdomen.

e Signo de Psoas. €
dolor aumenta a
extender la pierna
derecha mientras el
paciente esta acostado
de lado izquierdo.

e Signo de Obturador:
el dolor aumenta al
flexionar la pierna
derecha y rotarla
internamente. (3)

No todos los pacientes
presentan los mismos
sintomas y signos, y que
algunos de €ellos pueden estar
ausentes en casos de
apendicitis aguda atipica o en

etapas avanzadas de la
enfermedad

Diagndéstico

Antes de la aparicion de las
técnicas modernas de
diagnostico por imagenes, €
diagndstico de la apendicitis

aguda se basaba
completamente en la
evauacion clinica El
principa objetivo era

minimizar a maximo la
incidencia de apendicitis
perforadas (3).

En ese contexto,
aproximadamente e 20 % de
los apendices cecales
extirpados tras un
diagnéstico  clinico  de
apendicitis aguda resultaban
ser normales. Sin embargo,
cuando se intentaba reducir
esta cifra de falsos positivos
mediante una aplicacion mas
rigurosa de los criterios de
diagnostico, aumentaba €l
nimero de casos de
apendicitis perforada.
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El diagnéstico de la

apendicitis aguda se
fundamenta en diversos
aspectos, incluyendo la

historia clinica del paciente,
la manifestacion de sintomas
y signos caracteristicos, asi
como en los resultados
obtenidos a través de
estudios de laboratorio y
pruebas de imagen.

En lo que respecta a la
historia clinica, es esencial
que € médico recopile
informacion sobre la
duracién y € tipo de dolor
abdominal que € paciente
experimenta, ademéds de
identificar la presencia de
sintomas como  nhausess,
vomitos, fiebre y otros
indicadores relevantes

El examen fisico es
igualmente crucia, ya que €
médico debe llevar a cabo
una eval uacion minuciosa del
abdomen en busca de dolor,
sensibilidad y rigidez en la
fosa iliaca derecha. Ademas,
se deben buscar signos
especificos como los de

Blumberg, Rovsing, Psoas y
Obturador.

En cuanto a los andlisis de
sangre, se pueden readlizar
pruebas de laboratorio como
el hemograma completo y la
medicién de los niveles de
proteina C reactiva (PCR) y

la velocidad de
sedimentacion globular
(VSG) para evauar la

presencia de inflamacién o
infeccion.

Para obtener informacion
adicional, se puede recurrir a
ultrasonido abdominal, una
técnica de imagen no
invasiva que emplea ondas
sonoras para generar
imagenes del interior del
abdomen.

Esta prueba puede detectar |a
existencia de liquido en €
apéndice, asi como la
inflamacion y dilatacion del
Organo.

a) Apendicitis aguda
asociada a un apendicolito. a)
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Imagen axia del apéndice
ceca engrosada (flechas
blancas), con un didmetro de
11 mm, e cua no se
modifica con las maniobras
de compresion

Por otro lado, la tomografia
computarizada (TC)
abdominal se presenta como
una dternativa precisa a
ultrasonido. Esta prueba de
imagen utiliza rayos X y una

computadora para obtener
imagenes detalladas  del
abdomen, 1o que permite una
mejor deteccion de la

apendicitis aguda y la
identificacion de posibles
complicaciones como

abscesos y peritonitis.

Imagenes de una TC
contrastada en € plano
sagital que muestra un
engrosamiento focal en las
paredes del ciego (flecha
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blanca), secundario a una
apendicitis aguda

Finalmente, la |aparoscopia,
una técnica  quirdrgica
minimamente invasiva,
puede ser empleada para
confirmar € diagnéstico de
apendicitis aguda.  Este
procedimiento se realiza bajo
anestesia genera e involucra
lainsercién de un

laparoscopio a través de
pequefias incisiones en €
abdomen, facilitando la
visudizacion directa del area
afectada. (4)

Criterios Diagnosticos
Existen varios  criterios
diagndsticos para la

apendicitis aguda, siendo los
mas utilizados:
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Criterios de Alvarado: estos
criterios evallian ocho signos
y sintomas y otorgan una
puntuacion a cada uno, lo
gue ayuda a determinar la
probabilidad de apendicitis
aguda.

La puntuacion total se
calcula sumando los puntos
asignados a cada criterio. La
puntuacion total puede variar
desde -1 hasta 10 puntos.
Cuanto mayor sea la
puntuacién, mayor es la
probabilidad de que €
paci ente tenga apendicitis.

Puntuacion < 4. Baga
probabilidad de apendicitis.

< Puntuacion 4-6:
Probabilidad intermedia de
apendicitis.

o Puntuacion > 7: Alta

probabilidad de apendicitis.

Sin embargo, es importante
destacar que la Escala de
Alvarado es una herramienta
de evaluacion clinica que no

Criterio Clinico

Puntuacion

Dolor en fosa iliaca derecha

2

Anorexia (falta de apetito)

1

Niuseas y vomitos

Fiebre (temperatura > 37.3°C 0 99.1°F)

Dolor en fosa iliaca izquierda

Dolor al rebote

Leucocitosis (recuento de glébulos blancos > 10,000/mm?) 2
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debe sustituir la evaluacion
médica compl eta.

L a Escala de Ripasa

Es otra herramienta utilizada
para evaluar la probabilidad
de apendicitis en pacientes
con dolor abdomina en €

asignados a cada criterio. La
puntuacion total puede variar
y cuanto mayor sea la
puntuacion, mayor es la
probabilidad de que €
paciente tenga apendicitis.

% Puntuacion < 5. Baga

lado derecho. probabilidad de
apendicitis.

La puntuacion total se

calcula sumando los puntos < Puntuacion 5-7:
Criterio Clinico Puntuacion
Dolor en fosa iliaca derecha o periumbilical 1
Edad (en afios) 0.23 por afio
Anorexia (falta de apetito) 0.34
Néuseas y vomitos 0.68
Dolor migratorio a la fosa iliaca derecha 1
Palpacion en la fosailiaca derecha 1
Leucocitosis (recuento de glébulos blancos > 10,000/mm?®) 1
Neutrofilia (= 75% de neutr6filos en el recuento de globulos blancos) 1
Fiebre (temperatura > 37.3°C 099.1°F) 1
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Probabilidad intermedia
de apendicitis.

< Puntuacion > 7: Alta
probabilidad de
apendicitis

La Escala de Ripasa es otra
herramienta que se utiliza
junto con la evaluacion
clinica y otras pruebas de
diagnostico para ayudar a los
médicos a determinar la
probabilidad de apendicitis
en un paciente con dolor
abdomina en € lado
derecho. La evaluacion
clinicay € juicio clinico del
siendo

médico siguen

esenciales para  tomar
decisiones de tratamiento

adecuadas.

Criterios de MANTRELS:
estos criterios se basan en
cinco factores de riesgo y
sintomas, que también se
evallan con puntos. Los
criterios son:

Migracion
puntos)

del  dolor (2

Anorexia (1 punto)
Nauseas 0 vomitos (1 punto)

Dolor a Rebote en €
cuadrante inferior derecho
(2 puntos)

Fiebre (1 punto)

Una puntuacion mayor o
igua a 6 sugiere una ata
probabilidad de apendicitis
aguda, mientras que una
puntuacioén menor a 3 sugiere
una baja probabilidad.

Es importante tener en cuenta
gue estos criterios no son
infalibles y pueden tener
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limitaciones  en ciertos

pacientes.

Diagnostico Diferencial

Debe incluir varias
condiciones que pueden
presentar sintomas similares.
Algunas de estas condiciones
son:

e Gastroenteritis: puede
presentar sintomas como
nauseas, vomitos, diarrea,
fiebre y dolor abdominal,
pero no suele haber dolor
localizado en e cuadrante
inferior derecho.

e Infeccion del  tracto
urinario: puede presentar
sintomas como dolor a
orinar, necesidad
frecuente de orinar y
dolor en la region lumbar
0 abdominal, pero no
suele haber dolor
localizado en el cuadrante
inferior derecho.

Colecidtitis: puede
presentar sintomas como
dolor abdominal en el
cuadrante superior
derecho, nauseas,
vomitos y fiebre, pero no
suele haber dolor
localizado en e cuadrante
inferior derecho.

Enfermedad inflamatoria
pélvica. puede presentar

sintomas como dolor
abdominal bajo,
secrecion vaginal

anormal y fiebre, pero
puede haber dolor en €
cuadrante inferior
derecho en a gunos casos.

Diverticulitis: puede
presentar sintomas como
dolor abdomina bgo,
estrefiimiento o diarrea,
nauseas, vomitosy fiebre,
pero no suele haber dolor
localizado en e cuadrante
inferior derecho.
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El diagndstico diferencial se
realiza mediante la historia
clinica, el examen fisicoy los
resultados de las pruebas de
laboratorio y de imagen. Es
importante que & médico
descarte estas condiciones
antes de redizar d
diagnostico  definitivo  de
apendicitis aguda. (3,4)

Algoritmo

Se anexagrafico 1.

El algoritmo diagnéstico para
la apendicitis aguda puede
variar segin las guias
clinicas de cada pais o
ingtitucion médica, pero a
continuacion se presenta un
gjemplo general:

Evaluacion inicia: El médico
debe evaluar cuidadosamente
a paciente mediante la
historia clinica, € examen
fisco y la redizacion de

pruebas de laboratorio y de
imagen.

Escala diagndsticaz S se
sospecha de  apendicitis
aguda, se puede utilizar una
escala diagnostica como la
Escala de Alvarado, la Escala
de MANTRELS o la Escaa
de RIPASA para evaduar la
probabilidad de la

enfermedad.

Pruebas de imagen: En la
mayoria de los casos, se
realiza una ecografia o una
tomografia  computarizada
(TC) para confirmar €

diagndstico.

Decision quirdrgicaa Si €
diagnostico de apendicitis
aguda se confirma, se debe

decidir s e paciente es un
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candidato paracirugiay s se
realizara una cirugia abierta o

laparoscopica

Tratamiento:

La cirugia para extirpar €
apendice inflamado es €
tratamiento principal para la
apendicitis aguda. También
se puede administrar
analgésicos y antibioticos
para controlar e dolor y
prevenir lainfeccion. (4)

Seguimiento: Después de la
cirugia, se debe redizar un
seguimiento cuidadoso del
paciente para evauar la
recuperacion y  detectar

posi bles complicaciones.

Cada caso de apendicitis

aguda puede presentarse de

manera unica, por lo que €
algoritmo diagnostico debe
ser adaptado a las
necesidades especificas del
paciente 'y su Situacion

clinica

Tratamiento

El tratamiento de Ila
apendicitis aguda es
quirdrgico y consiste en la
extraccion de  apéndice
inflamado. El objetivo es
evitar la ruptura del apéndice
y prevenir complicaciones
como la peritonitis, que
puede poner en peligro la

vida del paciente.
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Existen dos tipos de
procedimientos  quirdrgicos
para la apendicectomia: la
cirugia abieta y la
laparoscopica. La cirugia
abierta implica hacer una
incisién en e abdomen para
acceder a

inflamado vy

apendice
extirparlo,
mientras que la laparoscopia
utiliza pequefias incisiones y

un laparoscopio para

visudizar y extirpar €

apendice. (4)

El tipo de procedimiento
utilizado dependerda de la
gravedad de la apendicitis,
las preferencias del cirujano
y la disponibilidad de equipo
y recursos en el hospital.

Ademas de la cirugia, €
tratamiento también puede
incluir la administracion de

analgésicos 'y antibidticos

180



[ A\
INTESTINO

GRUESO Intestino delgado

(

J ' “l,aparoscopncos

A — 1/— N

para controlar e dolor y
prevenir la infeccién. Es
importante que el paciente
siga las recomendaciones del
meédico después de la cirugia,
gue pueden incluir e reposo
en cama, laadministracion de
medicamentos y la dieta.

La mayoria de los pacientes
se recuperan completamente
después de la cirugia y

pueden volver a sus

actividades normales en unas

pocas semanas.
Complicaciones

Las complicaciones de la
apendicitis aguda pueden
ocurrir si la condicion no es
diagnosticada y tratada de
manera oportuna. Algunas de
las posibles complicaciones

incluyen: (4)

Peritonitis: una inflamacion
del revestimiento del
abdomen que puede ocurrir si
el apéndice perfora o0 se
rompe, 1o que permite que las
bacterias entren en la cavidad
abdominal.

Absceso: una acumulacion de
pus en e area alrededor del
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apendice que puede requerir

drenaje quirurgico.

Obstruccion  intestinal: la
inflamacion y la hinchazdn
del apéndice pueden causar
una obstruccion en los
intestinos, 1o que puede
provocar nauseas, vOmitos,

dolor y otros sintomas.

Septicemia.  una infeccion
generaizada del cuerpo que
puede ocurrir s las bacterias
se propagan desde €
apendice a través del torrente

sanguineo.

Perforacion del apéndice: s
lainflamacion no se controla,
el apéndice puede perforarse,
lo que puede provocar

complicaciones graves.
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COLECISTITISAGUDA

Definicion

La colecistitis aguda es una
inflamacion aguda de la
vesicula hiliar, un Organo
ubicado en la parte superior
derecha del abdomen, justo
debgo del higado. La
vesicula biliar amacena la
bilis producida por e higado
y la libera cuando es
necesario para ayudar en la
digestion de grasas. (1)

La colecigtitis aguda
generamente ocurre cuando
un calculo biliar (piedraen la
vesicula) obstruye el
conducto cistico o d

conducto biliar comdn, lo
que provoca una
acumulacion de bilis en la
vesicula.

Factores de Riesgo

Existen varios factores de
riesgo asociados con €
desarrollo de colecistitis.

Célculos  biliares: La
mayoria de los casos de
colecistitis aguda  estén
relacionados con la presencia
de cédculos biliares en la
vesicula biliar. Estos calculos
pueden obstruir los
conductos biliares y causar la
inflamacion de la vesicula

(1)

Edad: La colecigtitis aguda
es mas comin en personas
mayores de 40 afios.

Género: Las mujeres tienen
un  mayor riesgo de
desarrollar colecistitis aguda
gque los hombres,
especialmente  durante €
embarazo y en la
perimenopausi a.
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Obesidad: Las personas con
sobrepeso u obesidad tienen
un  mayor riesgo de
desarrollar célculos biliares,
lo que aumenta la
probabilidad de colecigtitis
aguda.

Dieta alta en grasas y baja
en fibra: Una dieta rica en
grasas y baja en fibra puede
contribuir a desarrollo de
clculos biliares y, por lo
tanto, aumentar € riesgo de
colecistitis aguda. (1)

Historial familiar: Tener
antecedentes familiares de
calculos biliares o colecistitis
aguda puede aumentar el
riesgo de desarrollar la
enfermedad.

Enfermedades metabdlicas:
Algunas condiciones
meédicas, como la diabetes y
el sindrome metabdlico,
pueden aumentar la
probabilidad de desarrollar
calculos biliares y colecistitis
aguda. (1)

Rapidez en la pérdida de
peso: Las personas que
pierden peso rapidamente, ya
sea a través de dietas
extremadamente restrictivas
0 cirugias para perder peso,
pueden tener un mayor riesgo

de desarrollar colecistitis
aguda.
Inmovilidad  prolongada:

La inmovilidad prolongada o
estar postrado en cama
durante  periodos largos
puede aumentar € riesgo de
desarrollar calculos biliares.

Enfermedades  cronicas:
Algunas condiciones médicas
cronicas, como la cirrosis
hepética, también pueden
aumentar € riesgo de
colecistitis aguda.

Etiologia

Célculos biliares (litiasis
biliar): Los célculos biliares
son depdsitos solidos que se
forman en la vesicula biliar.
Pueden estar compuestos de
colesterol, bilirrubina o una
combinacion de  ambos.
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Cuando un céculo biliar
bloquea € conducto cistico o
el conducto biliar comun,
impide e flujo normal de la
bilis desde la vesicula hacia
el intestino delgado. Esto
lleva a una acumulacion de
bilis dentro de la vesicula, 10
gue provoca inflamacion e
irritacion de la pared de la
vesicula, dando lugar a la
colecistitis aguda. (1,2)

Apate de los céculos
biliares, existen otras causas

menos comunes de

colecistitis:

Infecciones:. En  agunos
casos, la colecistitis aguda
puede ser causada por una
infeccion bacteriana en la
vesicula biliar. Esto puede
ocurrir cuando una
obstruccion prolongada
permite que las bacterias se
multipliquen en la bhilis
estancada
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Isqguemia: La disminucién
del flujo sanguineo a la
vesicula biliar debido a
factores como trombosis de
los vasos sanguineos puede
causar colecistitis aguda
isquémica.

Traumatismo: Lesiones o
traumas en e area
abdominal, pueden provocar
colecistitis aguda.

Tumores. Raramente, un
tumor en la vesicula biliar o
en los conductos biliares
puede causar obstruccion y
colecistitis aguda.

Enfermedades sistémicas:
Algunas enfermedades
sistémicas, como la vasculitis
o la enfermedad de Behcet,
pueden estar asociadas con la
inflamacién de la vesicula
biliar.

Complicacién

postoperatoria: En
ocasiones, la colecistitis
aguda puede ocurrir después
de una cirugia abdominal,
como la cirugia de bypass

gastrico o la cirugia
cardiovascular, debido a
factores como la estasis biliar
o € fluyo sanguineo
comprometido. (1,2)

Epidemiologia

La epidemiologia de la
colecistitis aguda varia segun
la region y puede estar
influenciada por factores
genéticos, habitos
alimenticios y otros factores
de riesgo especificos de cada
poblacion.

Epidemiologia mundial:

La colecigtitis aguda es una
de las enfermedades
gastrointestinales mas
comunes en todo € mundo.
(2

Afecta a todas las edades,
pero es mas frecuente en
adultos mayores de 40 anos.
La prevalencia de céculos
biliares, que es una de las
principales causas de
colecistitis aguda, varia
segun laregion y la etnia. Es
mas comun en poblaciones
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de ascendencia europea y
norteamericana, y MmMenos
comun en poblaciones de
ascendencia  africana y
asi@tica.

Epidemiologia en Ecuador:

La colecigtitis aguda es una
afeccion relativamente
comun en Ecuador, a igual
gque en otras pates de
América Latina

Los cédculos biliares son la
causa mas frecuente de
colecistitis aguda en € pais,
a igual que en otras
regiones.

La prevalencia de céculos
biliares en Ecuador varia
segun la poblacion y la
region geogréfica, se estima
afecta a aproximadamente €l
10-20% de la poblacion
adulta. (2)

Fisiopatologia

La fisiopatologia de Ia
colecistitis aguda se centra
principalmente en la
obstruccion del flujo de hilis
y la consecuente inflamacion

e irritacion de la vesicula
biliar.

El proceso comienza con la
formacion de caculos
biliares (litiasis biliar) en la
vesicula 0 en los conductos
biliares. Estos cdlculos
pueden estar compuestos de
colesterol, bilirrubina o una
combinacion de ambos.

e Fisiopatologia paso

a paso:
Formaciéon de célculos
biliares:; Los calculos

biliares se forman cuando los
componentes de la hilis
(colesteral, bilirrubina, sales
biliares) se encuentran en una
proporcién desequilibrada. El
colesterol es € componente
mas comun.

Obstruccion  de flujo
biliar: Los caculos biliares
pueden migrar y bloguear el
conducto cistico, que es €
conducto que conecta la
vesicula biliar con €
conducto  biliar  comun.
Cuando un calculo bloquea €
flujo de bilis, impide que la
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bilis se drene adecuadamente
desde la vesicula hacia €
intestino delgado.

Acumulacion de bilis: La
obstruccion del flujo biliar
provoca una acumulacion de
bilis en la vesicula biliar que
aumenta la presion dentro de
lavesiculay causa distension
y estiramiento de su pared.

Inflamacién eirritacién: La
acumulacién de bilis
estancada en lavesicula lleva
alairritacion de la pared de
la vesicula. Ademés, la bilis
estancada puede volverse
infectada  por  bacterias
presentes en € sSistema
digestivo, 1o que agrava la
inflamacion.

Deterioro del flujo
sanguineo: La inflamacion
de la pared de la vesicula
puede comprimir los vasos
sanguineos que la alimentan,
lo que puede llevar a un
deterioro del flujo sanguineo
y a la fata de oxigeno en la
vesicula

Necrosis y gangrena: En
casos severos, la fata de
oxigeno y €l deterioro del
flyo sanguineo  pueden
conducir a la necrosis
(muerte) de partes de la pared
de la wvesicula, y en
situaciones extremas, puede
desarrollarse gangrena en la
vesiculabiliar.

Ruptura o perforacion: En
casos graves y no tratados, la
inflamacion 'y la presion
dentro de la vesicula pueden
llevar a la ruptura o
perforacion de la pared, lo
gue puede dar lugar a una
infeccion mas grave y
potencialmente mortal
(peritonitis).
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Clinica

Estos sintomas  suelen
aparecer de forma repentina
y pueden variar en intensidad
dependiendo de la gravedad
de la afeccion.

Dolor abdominal: Es uno de
los sintomas mas comunes y
caracteristicos de la
colecistitis aguda. El dolor
generamente se localiza en
la parte superior derecha del
abdomen, justo debgo de las
codtillas, y puede irradiarse
hacia el hombro derecho o la
espalda. El dolor tiende a ser
intenso y puede ser constante
0 intermitente. 3

Fiebre Muchos pacientes
con colecistitis ~ aguda
desarrollan fiebre debido ala
inflamacién e infeccion de la
vesicula biliar.

Nauseas y vomitos. Los
pacientes con colecigtitis
aguda pueden experimentar
nauseas y vomitos,
especialmente después de las
comidas.

Pérdida del apetito: La
inflamacion de la vesicula
biliar 'y los sintomas
asociados pueden hacer que
el paciente tenga una pérdida
del apetito.

Distension abdominal: La
distensién abdomina puede
estar presente debido a la
inflamacion y la acumulacion
de gases en d tracto
gastrointestinal . (©))

Diagnostico

El diagnostico se basa en una
combinacion de la historia
clinica dd paciente, ¢
examen fisico y pruebas de
diagnostico por iméagenes.
Los médicos utilizan estos
datos para evauar los
sintomas y confirmar la
presencia de la inflamacion
delavesiculahiliar. (3)

1. Historia clinicay examen
fisico:

El médico recopilara
informacion sobre los
sintomas que esta

experimentando €l paciente,
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Se realizard un examen fisico
para evaluar e abdomen y
buscar signos de inflamacion
o sensibilidad en €l érea.

2. Andlisisde sangre:

Se pueden redlizar andlisis de
sangre para evaluar los
niveles de glébulos blancos
(leucocitos), que pueden
estar elevados en casos de
inflamacion e infeccion.

3. Ecografia abdominal:

La ecografia es una prueba
de diagnostico por imagenes
no invasiva que puede
mostrar la presencia de
cidculos biliares y la
inflamacion de la vesicula
biliar. También se puede
observar la dilatacion de los
conductos biliares.

4. Tomografia
computarizada (TC)
abdominal:

La TC es una prueba més
detalada que puede
proporcionar informacion
adicional sobre la vesicula
biliar 'y otros o6rganos
abdominales.

5. Colecistografia oral
(colecistografia con
radionuclidos):

Este es un estudio de
medicina nuclear en e que €
paciente ingiere una
sustancia radiactiva que se
acumula en la vesicula biliar.
Luego, se toman iméagenes
para evaluar la funcion y la
anatomia de la vesicula
biliar.

6. Colangiopancreatografia
retrograda endoscopica
(CPRE):

En casos mas complgos o
cuando hay sospecha de
obstrucciones en los
conductos biliares, se puede
redizar una CPRE para
visudizar y tratar las
obstrucciones.
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Criterios Tokyo

Los criterios de diagnostico
de la colecistitis aguda segln
la clasificacion de Tokyo se
utilizan para establecer la

gravedad y guiar €
tratamiento.
Estos criterios fueron

propuestos en 2007 durante
una conferencia internacional

en Tokio, Japén. Se
presentan los  criterios 2.
principales para e

diagnostico de colecistitis (3)

. Dolor

Cuadro 1. Ciriterios Tokio

Criterios clinicos
principales para el
diagnéstico de colecistitis
aguda:

abdominal en e
cuadrante superior derecho
del abdomen que duramas de
6 horas.

Presencia de signos locales
de inflamacién (dolor a la
papacion en e cuadrante
superior derecho del

Criterios de Toldo 2013 para Colecistitis Agwda

Criterios Clinicos

Diolor en el cuadrants superior derecho del bdomen que dura al menos 6§ horas
Diolor a la pelpacidn en el cuadrante superior derecho o en el Punto de Tvhorphor
Criierios de Lahoratorio

Elevacidn de los rrveles de bilirmibina snica

Elevracidn de los roveles de enzimas he pdticas (85T, &1T, ALP)

Lencocitosis (aumento en el recuerto de glébulos blancos en sangre)
Elesranidn de la PCE. (Proteina C Reactiva)

Crierios de Imagen

Eridencia de avornalidades en la wesioula biliar en ecografia shdorainal
Erddencia de cdleuloshiliaes en lave sicula hiliar en ecografia abdorrinal

Diete coidn de engrogarniento de la pared vesicular (=3 min) en ecografia abdordnal
Presencia de liguido perivesicular o pericolecistico en ecografia shdorninal

Cuadro 1. Criterios Tokio
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abdomen o Murphy positivo,
que es la aparicion de dolor
a redlizar una inspiracion
profunda mientras se palpa €
hipocondrio derecho).

e Criteriosde
|aboratorio

Leucocitosis (recuento de
glébulos blancos elevado) >
10,000/mma.

Elevacion de la PCR
(proteina  C reactivd) o
velocidad de sedimentacion
globular (VSG), que son
indicadores de inflamacion
en el cuerpo.

e Criterios deimagen

Evidencia de anormalidades
en la vesicula biliar en
ecografia abdominal: La
ecografia abdomina es uno
de los métodos de imagen

mas utilizados para
diagnosticar la colecistitis
aguda. Los signos

caracteristicos incluyen:
Engrosamiento de la pared de
la vesicula biliar,

generdmente superior a 3
mm.

3. Presencia de célculos
biliares en la vesicula biliar.

4, Liguido perivesicular
0 pericolecistico, lo que
indica inflamacion y posible
perforacion de la vesicula
biliar.

De acuerdo a las guias Tokio
podemos clasificar a la
colecistitis aguda segun sus
criterios de severidad en:
Leve, Moderada y Severa
(Cuadro 2).

La clasificacion de severidad
es importante puesto que de
ella dependera € paso a
seguir en cuanto a
tratamiento, para lo cua se
debe de tomar en cuenta el
microorgani Smo, la
sensibilidad local,
antecedente de uso de
antibitico 6 meses previo,
funcién rena y hepética.
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Grado I (Leve) 1Mo cumple criterios para Grado I o III

Grado Il (Moderada) &l menos unoe de los siguientes:

1. Globulos Blancoes =12000

2. Mlasa Dolorosa Palpable en & C5D

3. Duracidn de los sirtomas = 72 His

4. Marcada Inflamacidn Local (Gangrena, enfisetnna, absceso
pericolecistico ohepético, peritonitis biliar)

Grado IIT (Severa) Al menos une de los siguientes

1. Disfuncion Cardiovascular Hipotensidn gue
Vasopresores

. Disfunecion MNeurologica Alteraciones del estado de Conciencia

. Disfunecion Respiratoria Bazdn PA O2/Fi02 <300

. Disfuncion Renal Oliguria, Creatinina sética »2mgfdl

. Disfuncion Hepatica IINE=1.5

. Disfuncio n Hematologica Plaguetas= 100000

reguicta

@ oh fa b Ra

Cuadro 2. Criterios de severidad

Se observé que Las Guias de
Tokio  presentaron  una
sensibilidad del 83% para €l
diagnostico de Colecistitis
aguda , concluyendo que las

Guias de Tokio son
aplicables en nuestro medio,
permiten diagnosticar,

clasificar adecuadamente y
contar con una pauta de
manegjo para un tratamiento

oportuno.
Haciendo una correlacion
segun los hallazgos

quirdrgicos implico queld%
tenian una colecistitis aguda
edematosa, 5% colecistitis

aguda necrotizante
clasificados segun la guia de

Tokio como  colecistitis
aguda leve y 3% con
diagnostico de colecigtitis

aguda

reagudizada con colecistitis
aguda moderada. 3
. Diagnostico
diferencial:

Se redliza para descartar
otras condiciones meédicas
gque pueden presentar
sintomas similares alos de la
colecistitis  aguda. Las
condiciones que  deben
considerarse incluyen:
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biliares
Algunas

Calculos
asintomaticos:
personas  pueden  tener
caculos biliares en la
vesicula biliar sin
experimentar sintomas.

Colecistitis cronica: Es una
inflamacion de la vesicula
biliar que puede desarrollarse
a lo largo de tiempo y
presentar sintomas menos
agudos que la colecistitis
aguda.

Ulcera péptica: La Ulceraen
el estbmago o en € duodeno
puede causar dolor
abdominal similar a de la
colecistitis aguda.

Pancr eatitis. La inflamacion
del pancreas puede causar
dolor abdominal intenso y
nauseas similares a los de la
colecistitis aguda.

Apendicitis: La inflamacién
del apéndice puede presentar
sintomas abdominales
smilares a los de la
colecistitis aguda.

Enfer medad intestinal
inflamatoria: La colitis u
otras enfermedades

intestinales pueden producir
sintomas similares alos de la
colecistitis aguda.

I nfecciones
gastrointestinales:
Infecciones como la
gastroenteritis pueden causar
sintomas abdominales
similares.

El diagnéstico diferencia es
fundamental para descartar
otras afecciones que
requieran un enfoque de
tratamiento diferente. Por lo
tanto, es esencia que los
profesonales de la salud
realicen una evaluacion
completa y adecuada para
llegar a un diagnostico
preciso 'y brindar €
tratamiento adecuado.

Tratamiento
El tratamiento de la

colecistitis depende de la
gravedad de la enfermedad:

()
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Descanso y ayuno:
inicialmente, puede  ser
necesario un periodo de
descanso y ayuno para aliviar
la inflamacion de la vesicula
biliar y permitir que se
recupere.

Analgésicos. se  pueden
prescribir analgésicos para
aliviar el dolor.

Antibidticos. si lacolecistitis
es causada por unainfeccion,
se pueden prescribir
antibioticos para combatirla.

Cirugia: enlamayoriadelos
casos, Se recomienda la

extirpacion quirdrgica de la
vesicula biliar
(colecistectomia) para
prevenir futuros episodios de
colecistitis. La cirugia se
puede redlizar de manera
tradicional 0o mediante
cirugialaparoscopica. (5)

2.8.1.- Colecistectomia en
colecistitis aguda

La colecistectomia
(extirpacion quirargica de la
vesicula biliar) e d
tratamiento recomendado
para la colecigtitis aguda. En
la mayoria de los casos, la
cirugia se realiza de manera

197



urgente para diviar los
sintomas y prevenir
complicaciones graves. (5)

La cirugia se puede realizar
mediante  dos  técnicas
principales. cirugia abierta o
cirugia laparoscopica. La
cirugia laparoscopica es la
técnica mas comunmente
utilizada debido a que es
menos invasiva y permite
una recuperacion mas rapida
En agunos casos, puede ser
necesario retrasar la cirugia
si hay complicaciones graves
presentes, como infeccion
generalizada o inflamacion
severa del pancress. En estos
casos, € tratamiento puede
incluir medicamentos para
controlar e dolor y los
sintomas, asi como la

administracion de
antibioticos para tratar la
infeccion. 5

e Colecistectomia
lapar oscopica

La colecistectomia
laparoscopica es una técnica
quirdrgica minimamente

invasiva que se utiliza para

extirpar la vesicula biliar. En
esta técnica, se redizan
pequefias incisiones en la
pared abdominal y se inserta
un laparoscopio (un tubo
delgado con una camara en €l
extremo) y otros
instrumentos quirdrgicos a
través de estas incisiones.

El ciryjano puede ver €
interior del abdomen en un
monitor de video y utilizar
los instrumentos para separar
la vesicula biliar de los
tgidos  circundantes y
extraerla a través de una de
las incisiones. La técnica
laparoscopica tiene varias
ventgjas en comparacion con

la cirugia abierta,

incluyendo: (5)

e Menor dolor
postoperatorio

e Menor riesgo de
complicaciones

e Menor tiempo de

hospitalizacion

e Recuperacion mas rapida
y retorno més rapido alas
actividades diarias
normales
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Sn embargo, no todos los
pacientes son candidatos
para la colecistectomia
laparoscopica.

Complicaciones

Las complicaciones de la
colecistitis  incluyen:  (4)

Empiema de la vesicula
biliar: una acumulacion de
pus en la vesicula biliar que
puede provocar sepsis.

Perforacion de la vesicula
biliar: la ruptura de la
vesicula biliar puede
provocar una infeccion grave
y peritonitis. (4)

Fistula biliar: una conexion
anorma entre la vesicula
biliar y otro Organo, que
puede provocar dolor
abdominal y otros sintomas.

Coledocolitiasis: la
presencia de calculos biliares
en e conducto biliar coman
que pueden bloquear € flujo
de bilis hacia € intestino
delgado y provocar ictericia

Pancreatitis aguda: la
inflamacion del pancreas que
puede ser causada por una
obstruccion del  conducto
pancredético debido a calculos
biliares. (4)

Sepsis. una infeccion grave
gue puede ocurrir s la
infeccion se propaga a través
del torrente sanguineo.

Coledocolitiasis  residual:
persistencia de caculos
biliares en € colédoco
después de la
colecistectomia, que puede
requerir tratamiento
adicional.

Prondstico

El pronéstico de la
colecistitis aguda es
generalmente bueno s se
rediza un  tratamiento
oportuno y adecuado,
incluyendo la colecistectomia
laparoscopica en la mayoria
de los casos. Sin embargo, S
la enfermedad no se trata,
puede llevar a
complicaciones graves Yy
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potencia mente mortales,
como la perforacion de la
vesiculabiliar, la peritonitisy
lasepsis.

En algunos casos, también
puede desarrollarse una
coledocolitiasis, que es la
presencia de cdculos biliares
en e conducto biliar comun,
lo que puede requerir
procedimientos de
intervencién mas invasivos.
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TRAUMATOLOGIA

La traumatologia es una
especialidad médica que se
centra en e  estudio,
diagnostico y tratamiento de
las lesiones trauméticas que

afectan a sistema
muscul oesquel ético.
FRACTURAS
FRECUENTES DEL

ADULTO EN MIEMBRO
SUPERIOR

Fracturasde clavicula

Son comunes en adultos
jovenes y pueden ocurrir
durante actividades
deportivas o accidentes.

Definicion

Una fractura de clavicula es
una lesién comin en la que
se rompe € hueso de la
clavicula, esta lesion puede
ocurrir en cualquier persona,
pero es mas comun en nifos
y jOvenes activos, asi como
en personas mayores con
osteoporosis.(1)

Epidemiologia

La fractura de clavicula es
una lesion comun en la
poblacion en general, pero es
especialmente frecuente en
personas  activas, como
atletas y deportistas, asi
como en nifos y
adolescentes.

La incidencia de fracturas de
clavicula varia segun la edad,
el sexo y la actividad fisica
Se estima que
aproximadamente e 2-5% de
todas las fracturas en adultos
y e 10-15% de las fracturas
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en nifos son fracturas de
clavicula. (1)

La fractura de clavicula es
mas comun en hombres que
en mujeres, con una relacion
de 3:1, y la mayoria de las
fracturas ocurren en personas
menores de 30 afios. Los
deportes de contacto, como €l
fatbol americano, e hockey
sobre hielo y € rugby, son
los deportes mas comunes
asociados con las fracturas de
clavicula en jovenes vy
adultos. (1)

Etiologia

La fractura de clavicula se
produce generalmente por
una lesion traumatica en la
parte superior del hombro,
como una caida sobre €
hombro, un accidente de
bicicleta o un accidente
automovilistico. Se presentan
algunas de las causas mas
COMUNES:

Caidas; Las caidas son la
causa mas comin de

fracturas de clavicula en
todas las edades,
especialmente en nifios y
ancianos.

Deportes: Las fracturas de
clavicula son comunes en
deportes de contacto como €l
fatbol americano, € rugby, €
hockey sobre hielo, €
baloncesto y € boxeo, asi
como en deportes que
implican caidas, como €
ciclismoy el snowboard. (2)

Accidentes
automovilisticos: Las
fracturas de clavicula pueden
ocurrir en accidentes
automovilisticos cuando €
cuerpo es sacudido
violentamente en una
colision.

Lesiones laborales. Las
fracturas de clavicula
también pueden ocurrir en €
lugar de trabgo,
especialmente en trabgos
gue implican levantamiento
de objetos pesados.
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Osteoporosis. En personas
mayores de 60 afios, la
osteoporosis puede debilitar
los huesos, 10 que aumenta €l
riesgo de fracturas de
clavicula y otras fracturas.

(2)

Factores de Riesgo

e Edad
e Deportes
e Sexo

e Osteoporosis

e Accidentes
automovilisticos

e Historia de fractura
de clavicula

Clinica

La clinica de la fractura de
clavicula varia segun la
gravedad de la lesion. Los
sintomas comunes de una
fractura de clavicula
incluyen: (2)

Dolor en la zona afectada:
La persona puede
experimentar dolor intenso
en la clavicua y en d
hombro.

Hinchazon: La zona
afectada puede estar
hinchada y sensible al tacto.

Deformidad: En  casos
graves, la clavicula puede
estar deformada o]
desplazada.

Dificultad para mover €
brazo: La persona puede
tener dificultad para mover €
brazo afectado o levantarlo
sobre |a cabeza.
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Sonidos de crujido: Al
mover €l brazo, la persona
puede escuchar un sonido de
crujido.

Mor etones: La zona afectada
puede estar magullada y con
moretones.

En agunos casos, los
sintomas pueden ser leves y
la persona puede no darse
cuenta de la fractura hasta
que se le rediza una
radiografia. Sin embargo, en
casos graves, la fractura de
clavicula puede causar dafio
a los nervios y a los vasos
sanguineos cercanos, lo que
puede requerir  atencion

meédicainmediata. (24)
Clasificacion

Las fracturas de clavicula se
pueden clasificar segin su
ubicacion y su gravedad. Se
describen las principaes
clasificaciones de las
fracturas de clavicula: (2)

Segun la ubicacion de la
fractura:

e Fracturas del tercio
lateral: Son las més
comunes y ocurren en
la parte externa de la
clavicula
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e Fracturas del tercio
medio: Son menos
Ccomunes y ocurren en
la parte media de la
clavicula

e Fracturas del tercio
medial: Son las
menos comunes 'y
ocurren en la parte
interna de la
clavicula

Diagnostico

El diagndstico de una

fractura de clavicula
generdmente se rediza
mediante una evaluacion

clinicay radiogréfica.

Evaluacion  clinica:  El
médico puede evauar la
clavicula lesionada mediante
la papacion, inspeccion
visud y evauacion de la
movilidad del brazo y el
hombro. EI médico también
puede preguntar acerca de la
forma en que ocurrid la

leson 'y los sintomas

experimentados. (2)

Radiogr afia: Una
radiografia simple de la
clavicula puede mostrar la
presencia de unafracturay su
ubicacion. Se toman
radiografias en diferentes
proyecciones para determinar
la magnitud de la fractura y
s los fragmentos 0seos estén
desplazados.

En algunos casos, € médico
puede solicitar examenes
adicionales, como
tomografias computarizadas
0 resonancias magnéticas,
para evauar la lesion con
mayor detalle y determinar la
extension de los dafios en los
tgjidos blandos cercanos a la
fractura.

Tratamiento

El tratamiento para una
fractura de clavicula puede
variar segun la ubicacion y
gravedad de la lesidn, asi
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como la edad y estado de
salud del paciente.

Inmovilizacion: En agunos
casos, las fracturas no
desplazadas pueden  ser
tratadas con inmovilizacién
de la clavicula mediante una
férula, un cabestrillo o un
vendge en ocho para
mantener e brazo en su
lugar. La inmovilizacion
puede durar de 4 a 6
semanas, Yy durante este
tiempo e paciente debe
evitar actividades que puedan
causar movimiento en €
brazo y hombro afectados.

(2

Cirugia: Las fracturas
desplazadas o0 conminutas
pueden requerir cirugia para
redinear los fragmentos
Oseos y estabilizar la
clavicula. La cirugia se
realiza bgjo anestesia general
y puede involucrar la
colocacion de placas,
tornillos o clavos en la

clavicula para mantenerla en
Su posicién correcta.

Rehabilitacion: Después del
tratamiento, €  paciente
puede necesitar fisioterapia
para ayudar a recuperar la
fuerza y la movilidad del
brazo y & hombro. Los
gercicios pueden incluir
estiramientos,
fortalecimiento muscular y
entrenamiento de |a postura.

Prondstico

La fractura de clavicula
generalmente tiene un buen
pronostico y raravez causala
muerte. La mayoria de las
fracturas de clavicula sanan
completamente  con el
tratamiento adecuado y el
cuidado postoperatorio. La
tasa de mortalidad es muy
bagja y generamente esta
asociada con complicaciones
graves como lesiones
cerebrales o lesiones de
Organos internos debido a un
traumatismo significativo. (3)
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Complicaciones

Si bien la mayoria de las
fracturas de clavicula sanan
completamente con € tiempo
y € tratamiento adecuado,
pueden  surgir  agunas
complicaciones, que
incluyen:

Retardo en la curacion o no
unién: Esto ocurre cuando
los extremos fracturados del
hueso no se unen
correctamente. La no unién
de la fractura puede requerir
cirugia adiciona para reparar
la clavicula y promover la
curacion.

Mala curacion: A veces, los
extremos fracturados del
hueso pueden unirse
incorrectamente, 1o que
puede provocar una
deformidad y limitar el
movimiento del brazo y €
hombro. (3)

Dolor cronico: Puede haber
dolor crénico o incomodidad
en e stio de la fractura,

especialmente  durante €
movimiento del brazo y €
hombro.

Infeccion: Existe un riesgo
de infeccién después de una
fractura de clavicula,
especialmente s se rediza
una cirugia para reparar la
fractura.

Dafio en nervios o0 vasos
sanguineos. En casos raros,
una fractura de clavicula
puede dafar los nervios o
Vasos sanguineos cercanos.

Lesiones en los tgidos
blandos: Las fracturas de
clavicula también pueden
dafar los tegidos blandos
cercanos, como musculos,
ligamentos y tendones, |o que
puede provocar dolor y
l[imitaciones en el
movimiento 3
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Son muy comunes en
personas mayores,
especialmente en mujeres
posmenopausi cas con
osteoporosis.
Definicion

Las fracturas de mufieca son
lesiones Gseas que afectan la
zona de la muneca, la cud
esta formada por dos huesos
largos del antebrazo |lamados
radio y cubito, y ocho
pequefios huesos carpos que
conforman la base de la
mano (4)

Epidemiologia

Las fracturas de mufieca son
una de las lesiones Gseas mas
comunes en la poblacion
general. Segin los datos
epidemiol gicos, las
fracturas de mufieca
representan  arededor del
25% de todas las fracturas
gue ocurren en el cuerpo
humano.

Estas fracturas son més
comunes en personas
mayores de 60 afos,
especialmente en  mujeres
debido ala disminucion de la
densidad Osea asociada a la
menopausia.  También son
comunes en deportistas y
personas que realizan
actividades  fisicas  que
involucran caidas frecuentes,
como los deportes de
contacto y los deportes de
invierno. (4)
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Etiologia

Las fracturas de muieca
pueden ser causadas por
diferentes mecanismos de
lesién, entre los cuales se
incluyen:

Caidas. La causa més
comun de las fracturas de
mufieca son las caidas,
especialmente cuando se
cae sobre la mano
extendida para
amortiguar la caida.

Trauma directo: Un golpe
directo en la mufeca
puede causar una
fractura, como en el caso
de accidentes de
vehiculos, deportes de

contacto O lesiones
|aborales.
Estrés repetitivo: Las

actividades que implican
movimientos repetitivos

de la mufeca, como €l
uso excesivo del mouse o
e teclado del ordenador,
pueden provocar una
fractura por estrés en la
muriieca. (4)

Enfermedades éseas. La
osteoporosis, la artritis
reumatoide 'y  otras
enfermedades Oseas
pueden debilitar los
huesos y aumentar el
riesgo de fracturas.

Anomalias  congénitas:
Algunas personas pueden
tener una anomadia
congénita en la estructura
Osea de la mufieca, 1o que
aumenta su
vulnerabilidad a las
fracturas.

Lesiones deportivas. Las
actividades  deportivas
gue implican una caida o
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un impacto fuerte pueden
causar  fracturas de
mufieca, especiamente
en deportes de contacto
como € fuatbol, e
baloncesto y e hockey
sobre hielo.

Accidentes laborales: Los
trabgjos que implican el
uso repetitivo de las
manos y la mufieca, o que
implican e uso de
maguinaria pesada,
pueden aumentar €l
riesgo de fracturas de
mufieca en € lugar de
trabgjo.

Factores de Riesgo

Edad avanzada
Sexo femenino

Historid de fracturas
previas

Enfermedades 6seas

Actividades fisicas

e Consumo de acohol y
tabaco

e Deficiencias
nutricionales
Prevencion

Algunas medidas que pueden

ayudar a prevenir las
fracturas de mufieca
incluyen:

Mantener una dieta
saludables Es importante

obtener suficiente calcio y
vitamina D en la dieta para
mantener |0s huesos fuertes.

Hacer gercicio
regularmente. El gercicio
regular ayuda a mantener los
huesos y los musculos
fuertes, lo que puede reducir
el riesgo de fracturas de
murieca.

Tomar medidas de
seguridad en e hogar:

210



Mantener los pisos limpios y
secos, instalar barras de
agarre en € bafo y eliminar
los obstaculos pueden ayudar
aprevenir caidas.

Usar equipo de proteccion:
Al participar en deportes de
contacto o actividades que
implican riesgo de caidas, se
deben usar Cascos,
amohadillas y otros equipos
de proteccién para reducir €l
riesgo de lesiones.

Evitar €& consumo de
tabaco y alcohol: El
consumo excesivo de tabaco
y acohol puede debilitar los
huesos, 10 que aumenta €

riesgo  de fracturas de
mufeca
Tratar las enfermedades

Oseas. Si se padece de
enfermedades Gseas como la
osteoporosis, es importante
seguir e tratamiento médico
para fortalecer los huesos y
reducir el riesgo de fracturas.

Fortalecer los masculosy la
flexibilidad: Redlizar
giercicios para fortalecer los
musculos de la mufeca y
mejorar la flexibilidad de la
misma puede reducir €
riesgo de lesiones.

Clinica

Los sintomas de una fractura
de muneca pueden variar
dependiendo de la gravedad
y €l tipo de fractura, pero
algunos de los sintomas mas
comunes incluyen: (4)

Dolor en la mufeca: El
dolor puede variar desde leve
a severo y puede empeorar
con e movimiento.
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Hinchazdn: La mufieca
puede hincharse y presentar
inflamaci on.

Hematomas: Pueden
aparecer moretones arededor
de la mufieca.

Deformidad: La mufieca
puede lucir deformada o
torcida

Incapacidad para mover la
mufieca: Puede ser dificil
mover la mufeca debido al
dolor y lainflamacién.

Sensacion de hormigueo o
entumecimiento: Puede
haber una sensacion de
hormigueo o entumecimiento
en lamufieca o en los dedos.

Clasificacion por severidad

Las fracturas de mufieca se
pueden clasificar en funcion
de la gravedad de la lesion.
Se presentan algunas de las
clasificaciones mas comunes:

Fracturas de  mufieca
simples o cerradas. Las
fracturas simples o cerradas
son aquellas en las que €
hueso se rompe, pero la piel
no se rompe. (4)

Fracturas de  mufieca
expuestas. El hueso se
rompe y la piel se rompe, lo
gue puede aumentar €l riesgo
de infeccion.

Fracturas de  mufieca
desplazadas. Las fracturas
desplazadas ocurren cuando
los extremos del hueso se
separan y no estan alineados.

Fracturas de mufeca no
desplazadas. Las fracturas
no desplazadas ocurren
cuando los extremos dd
hueso estan alineados,
aunque todavia hay una
fractura.

Fracturas de  mufeca
conminutas. Las fracturas
conminutas son aguellas en
las que e hueso se rompe en
varias piezas. (4)
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Diagnostico

El diagndéstico de una
fractura de murieca se realiza
mediante una combinacién
de examenes fisicos,
radiografias y, en agunos
casos, pruebas de imagen
adicionales.

El médico llevara a cabo un
examen fisico para evaluar
los sintomas y verificar s
hay algin signo de fractura,
como dolor, hinchazén o
deformidad en la mufieca
También pueden redlizar
pruebas de rango de
movimiento y sensibilidad en
lamuiiecay los dedos. (5)

La radiografia es una prueba
de imagen comun para
diagnosticar una fractura de
mufieca, pueden mostrar s
hay una fractura 'y, si es asi,
la ubicacion y gravedad de la
lesion. En algunos casos, se
pueden necesitar pruebas de
imagen adicionales, como
una tomografia

computarizada (TC) o una
resonancia magnética (RM)
paraevauar meor lalesiony
planificar € tratamiento. (5)

Tratamiento

El tratamiento de una
fractura de mufieca depende
de varios factores, como la
gravedad de la fractura, la
edad del paciente. (5)

Inmovilizacion: En agunos
casos, € médico puede
recomendar una férula o0 un
yeso para inmovilizar la
muiieca y permitir que la
fractura sane. La duracién de
la inmovilizacién depende de
lagravedad delalesion.

Reduccion cerrada:  En
algunos casos, se puede
necesitar una  reduccion
cerrada para volver a colocar
los huesos de la mufieca en
Su posicion correcta. Este
procedimiento se realiza bajo
anestesia y se utiliza una
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técnica para manipular los
huesos con cuidado.

Cirugiaz S la fractura es
grave 0 no se puede reducir
cerrada, se puede necesitar
cirugia para reparar los
huesos. Durante la cirugia, €
ciryjano  puede  utilizar
placas, tornillos o alambres
para sostener los huesos en
su lugar.

Terapia fisica: Después de
que la fractura haya sanado
lo suficiente, se puede
necesitar terapia fisica para
ayudar a restaurar la fuerza,
el rango de movimiento y la
flexibilidad de la murieca.

Escalas Prondsticas

Existen diversas escaas
prondsticas para evauar €
resultado funcional de las
fracturas de muiieca, algunas
de las mas comunes son;

Escala de Muieca de
Mayo: Esta escala evalla €

dolor, lamovilidad, lafuerza,
la estabilidad y € resultado
funciona genera de la
mufieca. Se utiliza para
evauar € resultado después
del tratamiento quirdrgico y
no quirdrgico. (6)

Escala de Evaluacion
Funcional de la Mufeca
(DASH): Esta escda se
enfoca en la capacidad del
paciente para redizar tareas
cotidianas y evala la
funcién de la mufeca y
brazo afectado. Se utiliza
para evauar € resultado
después de  tratamiento
quirdrgico y no quirudrgico.

Escala de Evaluacion
Funcional de la Mano
(MHQ): Esta escala evaua
la funcién de la mano y la
mufieca y se enfoca en la
calidad de vida del paciente
después de una fractura. Se
utiliza para evauar €
resultado después del
tratamiento quirdrgico y no
quirdrgico. (6)
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Escala de Clasificacion de
Fracturas de Mufeca de
Frykman: Esta escaa
clasifica las fracturas de
mufieca segun la ubicacion y
gravedad de la fractura y
ayuda a determinar e mejor
enfoque de tratamiento.

Complicaciones

Las complicaciones de una
fractura de muineca pueden
incluir:

Lesion de los nervios o
vasos sanguineos. Si hay
dafio en los nervios o0 vasos
sanguineos cerca de la
mufieca, puede haber una
pérdida de sensbilidad o
funcion en la mano o €
brazo.

Rigidez  articular: La
inmovilizacion prolongada o
la falta de terapia fisica
después de una fractura de
mufieca puede causar rigidez
en la articulacion de la
murfieca, o que puede limitar

el movimiento y la funcién.

(6)

Dolor croénico: En agunos
casos, puede haber dolor
crénico en la mufieca
después de una fractura,
especialmente s la fractura
se extendio alaarticulacion.

Retraso en la curacion: S
la fractura no se estabiliza
correctamente o s hay
problemas de circulacion
sanguinea en la zona, puede
haber un retraso en la
curacion de lafractura.

Infeccion: Existe un riesgo
de infeccion si se realiza una
cirugiaparatratar lafractura.

Artritis; Una fractura de
mufieca puede aumentar €l
riesgo de desarrollar artritis
en la mufieca afectada. (18)

Es importante buscar
atencién médica temprana s
se sospecha de una fractura
de munieca para minimizar €l
riesgo de complicaciones y

215



tratamiento

recibir d
adecuado.

Son comunes en personas de
todas las edades son lesiones
Oseas que dfectan la
estructura de la mano y los
dedos. Estas fracturas pueden
ocurrir en cualquier hueso de
la mano, incluyendo los
huesos de la pama de la
mano, los huesos de los
dedos y los huesos del dorso
delamano. (7)

Epidemiologia

Las fracturas de mano y
dedos son muy comunes y
representan

aproximadamente e 10-15%
de todas las fracturas.
Afectan a todas las edades,
aungue son Mas comunes en
personas jovenes y activas,
especialmente en aguellas
gue participan en deportes de
contacto y trabajos manuales.

Los hombres tienen una
mayor incidencia de fracturas
de mano y dedos que las
muijeres. (7)

En términos de distribucion
anatOmica, las fracturas de
los dedos son mas comunes
gue las fracturas de la mano,
y las fracturas de los
metacarpianos son  mMas
comunes que las fracturas de
los huesos carpianos.

Etiologia

Las fracturas de mano y
dedos suelen ser @ resultado
de un traumatismo directo,
como una caida sobre la
mano extendida, un impacto
con un objeto solido o una
lesion deportiva. También
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pueden ser causadas por un
estrés repetido en los huesos,
como en e caso de los atletas
que redlizan movimientos
repetitivos con lamano y los
dedos.

Factores de Riesgo

e Traumadirecto

e Osteoporosis

e Actividades manuales

e Edad:

e Enfermedades
sistémicas

Prevencion

Algunas medidas de
prevencion de fracturas de
mano y dedos incluyen:

Proteccion en deportes:
Utilizar equipo de proteccion
adecuado durante la préctica
de deportes, como guantes
para evitar lesiones en los
dedos y mufieca.

Mantener el entorno
seguro: En e hogar y en €
trabajo es importante
mantener el ambiente seguro,
evitando objetos que puedan
ocasionar una caida o golpes
en las manos.

Evitar realizar actividades
peligrosas: Evitar
actividades peligrosas que
puedan provocar una lesion
en las manos, como usar
herramientas manuales sin
experiencia 0 estar cerca de
maguinarias peligrosas.

Fortalecer los musculos y
huesos. Mantener una buena
sdud 6sea y muscular es
importante para reducir e
riesgo de fracturas, por lo
gue se recomienda realizar
gercicio regulaimente 'y
seguir una dieta equilibrada
rica en calcio y vitamina D.

(7)

Evitar malos habitos: Evitar
malos hébitos como
morderse las ufias o utilizar
las manos para abrir objetos,
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ya que pueden aumentar €
riesgo de lesiones en los
dedos.

Clinica

Los sintomas de una fractura
de mano o dedo pueden
incluir:

Dolor: El dolor es uno de los
sintomas mas comunes de
una fractura de mano o dedo.
El dolor puede ser agudo,
constante 0 aumentar con la
actividad.

Hinchazon: En € &ea
afectada puede ser un signo
de una fractura de mano o
dedo.

Hematomas: El area
afectada puede presentar
moretones o hematomas.

Deformidad: La fractura
puede causar una deformidad
en lamano o dedo afectado.

Pérdida de movilidad: La
fractura puede dificultar la

movilidad dd dedo o la
mano.

Sensibilidad: La zona
afectada puede ser sensible al
tacto.

Hormigueo: La fractura
puede causar hormigueo o
entumecimiento en lamano o
dedo afectado.

Clasificacion por severidad

Las fracturas de mano y
dedos se pueden clasificar
segun la gravedad o la
severidad de la lesidon. La
clasificacion de las fracturas
se basa en varios factores,
como la ubicacion de la
fractura, e tipo de fractura, la
cantidad de desplazamiento
de los huesos y la presencia
de fragmentos d&seos. (8)

Algunas de las
clasificaciones comunes de
las fracturas de mano y dedos
son:
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Clasificacion de Frykman:
Esta clasificacion se basa en
la ubicacion de la fractura en
la mano y se divide en 7
tipos.

Clasificacion de AO: Esta
clasificacion se basa en la
ubicacion y € tipo de
fractura, y se divide en 27
tipos.
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Clasificacion de la Sociedad
Americana de Cirugia dela
Mano: Esta clasificacion se
basa en € tipo de fractura y
la presencia o0 ausencia de
desplazamiento, y se divide
en 5 tipos.

Clasificacién de la Sociedad
de Traumatologia de la
Mufieca: Esta clasificacion
se basa en la ubicacién de la
fractura en la mufieca y se
divide en 4 tipos.

Diagnostico

El diagnostico de una
fractura de mano o dedo
generalmente se redliza a
través de una combinacion de
examenes fisicos y pruebas
de diagnostico por imagenes.

(8)

Examen fisico: El médico
puede examinar la mano o €
dedo afectado para verificar
la presencia de deformidades,
hinchazén, dolor,
sensibilidad, movilidad vy
otros sintomas.

Radiogr afia: Las
radiografias pueden mostrar
la ubicacion y € tipo de
fractura, asi como también el
grado de desplazamiento de
los huesos.

Tomografia computarizada
(TC): La TC puede
proporcionar imégenes més
detalladas de la fractura 'y la
lesion en los tgjidos blandos
circundantes.

Resonancia magnética
(RM): La RM puede
proporcionar imagenes

detalladas de las lesiones en
los tgjidos blandos, como
tendones y ligamentos, y
puede  ser  Util para
diagnosticar fracturas mas
complgjas.

Ecografiaz La ecografia
puede ayudar a evauar
lesones en los tgidos
blandos y detectar fracturas
ocultas. (8)
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Tratamiento

El tratamiento para una
fractura de mano o dedo
dependera de la gravedad y
ubicacion de la fractura, asi
como de la edad, saud
general y estilo de vida del
paciente. (8)

I nmovilizacion: Las
fracturas simples pueden ser
tratadas con inmovilizacién
mediante € uso de un yeso,
férula o vendaje. Esto ayuda
a mantener los huesos en su
lugar mientras se curan.

Reduccion cerrada: En
algunos casos, se puede
realizar una reduccion

cerada para dinear los
huesos y mantenerlos en su
lugar. Este procedimiento se
realiza bg o anestesiay puede
requerir radiografias para
verificar la aineacion de los
huesos. (8)

Cirugia: Las fracturas
graves, inestables o que no
sanan adecuadamente pueden

requerir cirugia. La cirugia
puede implicar e uso de
clavos, tornillos, placas y
otros  dispositivos  para
estabilizar los huesos vy
permitir que sanen.

Terapia fisica: Después de
la inmovilizacion o la
cirugia, la teragpia fisica
puede ser necesaria para
restaurar la fuerza, la
movilidad y la funcién de la
mano o dedo afectado. (8)

M edicamentos: Los
medicamentos para el dolor y
la inflamacién pueden ser
recetados para ayudar a
controlar el dolor y reducir la
inflamacion.

Prondstico

Las fracturas de mano y
dedos generalmente tienen un
buen pronéstico y no suelen
ser mortales. La mayoria de
las personas se recuperan
completamente  con el
tratamiento  adecuado vy
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siguiendo las instrucciones
del médico. (9)

Sin embargo, € prondstico
puede verse afectado por
varios factores, como la
gravedad de la fractura, la
ubicacion, la edad y la salud
genera del paciente.
Las fracturas graves o
complgas pueden tardar mas
en sanar y pueden requerir
cirugia y terapia fisica para
lograr una recuperacion
completa. (9)

Complicaciones

Las fracturas de mano y
dedos pueden estar asociadas
con una serie de
complicaciones, algunas de
las cuales incluyen:

Retardo en la curacion:
Algunas fracturas pueden
tardar més tiempo del normal
en curar, especiadmente s
son graves o complgas. En
algunos casos, puede ser
necesaria la cirugia para

corregir la fractura'y acelerar
el proceso de curacion. (9)

Dolor crénico: En agunas
personas, € dolor puede
persistir incluso después de
la curacion de la fractura
Esto puede ser e resultado de
dafo a los nervios o tejidos
circundantes durante la
lesion.

Daflo a los nervios. Las
fracturas de mano y dedos
pueden dafiar los nervios que
controlan la sensacion y el
movimiento en lamano y los
dedos. Esto puede llevar a
entumecimiento, debilidad o
pérdida de la funcién en €
area af ectada.

Infeccion: Las fracturas
abiertas, en las que e hueso
rompe la pid, pueden
aumentar e riesgo de
infeccion. También puede
ocurrir infeccion en e sitio
delacirugia.

Pérdida de movilidad: Si
una fractura no se trata
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adecuadamente, puede causar

rigidez vy

pérdida de

movilidad en la mano o dedo
afectado. (9)
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DERMATOLOGIA

La dermatologia es una
especialidad médica que se
centra en e  estudio,
diagnostico y tratamiento de
las enfermedades y
condiciones que afectan la
piel, lasuias, y e cabello.

1) Historia de la
Dermatologia:

Antigiedad:

Egipto y Mesopotamia: Se
tienen registros de précticas
dermatol 6gicas en la
antigledad, como
tratamientos para la lepra y
otras enfermedades de la pidl.

1)

Edad Media:

Avicena (Ibn Sina): Médico
persa del siglo XI, conocido
por su obra "El Canon de la

Medicina', donde abordd
temas dermatolégicos Y
describid enfermedades
cutaneas.

Renacimiento:

Giovanni Battista Morgagni:
En e siglo XVIII, Morgagni
contribuyd a conocimiento
de laanatomia y fisiologia de
lapiel. (1)

Siglo XIX:

Robert Willan: A menudo
considerado € padre de la
dermatologia moderna,
Willan, en e siglo XIX,
clasificd y describio diversas
enfermedades cutaneas.

Alibert: Introdujo & término
"dermatologia’ y establecio
el primer departamento de
dermatologia en Paris.

Siglo XX:

Desarrollo de Tratamientos:
La introducciéon de Ila
penicilinay otros antibioticos
en e sigo XX permitié
tratamientos més efectivos
paralas infecciones cutaneas.

D
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Descubrimiento del Lupus
Eritematoso: En |a década de
1940, se avanzd6 en la
comprension  de  lupus
eritematoso  sistémico  y
discoides.

Desarrollo de Medicamentos
Topicos: La creacion de
cremas y lociones topicas, asi
como tratamientos con luz
ultravioleta, megoraron la
gestion de condiciones como
lapsoriasis. (1)

Actuaidad:

Avances Tecnoldgicos: La

dermatologia ha
experimentado avances en
tecnologia, como la

dermatoscopia y la
fototerapia, que han
mejorado € diagnéstico y
tratamiento.

Cirugia Dermatologica: El
desarrollo de  técnicas
quirdrgicas dermatol égicas,
como lacirugia de Mohs para
el céncer de pie, ha

mejorado la precision y la
conservacion del tejido.

Cosmetologia
Dermatol dgica:

El crecimiento de Ia
dermatologia cosmética ha
llevado a la popularidad de
procedimientos no invasivos,

como e uso de toxina
botulinica y rellenos
dérmicos.

Investigacion Genética:

Se esta llevando a cabo una
investigacion significativa en
genética para comprender
mejor las bases genéticas de
enfermedades cutaneas
hereditarias. (2)

2) Funcionesdelapiédl

La piel es € o6rgano més
grande del cuerpo humano y
rediza una variedad de
funciones esenciales para €
bienestar y la supervivencia.
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Barrera ante
micreorganismos

Ayuda a regularla
temperatura corporal

Depuraal organismo

r . - . . . b 1
Relacion. Tactil, Termicoy
Doloroso

viral.

Respuesta a una invasion ]

Barrera Protectora:
Al redlizar estas funciones de v Proteccion Mecanica: La
manera integrada, contribuye piel actia como una
significativamente a la barrera fisica que protege
homeostasis y a los tejidos internos contra
mantenimiento de la salud dafios mecani cos,
genera del organismo. (2) abrasiones y golpes.
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v Proteccién Quimica:
Previene la entrada de
sustancias quimicas
dafinas y toxinas d
cuerpo.

v Proteccion Bioldgica:
Contiene células
inmunitarias que ayudan
a defender & cuerpo
contra patdégenos como
bacterias, virus y hongos.

Regulacion de la
Temperatura:

Termorregulacion:
regula la
corpord a través de la
sudoracion, que disipa e
calor, y la vasoconstriccion o
vasodilatacion, que gjusta €
fluyjo sanguineo en la pid
para conservar o0 liberar
caor.(2)

La pid

Sensacion 'y Percepcion:
Receptores Sensoridles: La
piel esta equipada con
diversos receptores nerviosos
que detectan estimulos como

temperatura e

g tacto, la presiéon, la
temperaturay € dolor.

Propiocepcion: Contribuye a
la percepcion del cuerpo en
el espacio y ala coordinacion
de movimientos. (2)

Excrecion:

Eliminacion de Toxinas. A
traves del sudor, la pid
contribuye a la eliminacion
de productos de desecho y
toxinas del cuerpo.

Sintesisde Vitamina D:

Conversion de Rayos UV: La
exposicion a la luz solar
permite la sintesis de
vitamina D en la pid,
esencia para la absorcion de
calcioy € desarrollo 6seo.

Almacenamiento y
Absorcion:
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Almacenamiento de Grasa
La piel almacena grasa como
unareserva energética.

Absorcion de Sustancias:
Puede  absorber ciertos
compuestos, como

medi camentos topicos.
Comunicacion Social:

Expresion Fecid: La piel,
especialmente  la  facid,
contribuye a la expresion
emocional y a la
comunicacion no verbal. (2)

Produccion de Sudor vy
Sebo:

Regulacion de la
Hidratacion: El sudor y €
sebo ayudan a mantener la
piel hidratada y a prevenir la
pérdida excesiva de agua.

Cicatrizacion y
Regeneracion:

Reparacion de Lesiones: La
piel tiene la capacidad de

cicatrizar 'y  regenerarse
después de  heridas vy
lesiones.

Coloracion 'y Proteccion
Solar:

Melanina La melanina,
producida en la epidermis,
proporciona pigmentacion a
la piel y protege contra los
dafos causados por la
radiacion ultravioleta del sol.

Resistencia a la Desecacion:

Epidermis Impermeable: La
capa externa de la pidl, la
epidermis, actla como una
barrera impermeable que
previene la pérdida excesiva
deagua (2)

Estética vy Identidad

Per sonal:
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Caracteristicas Individuales:
Lapiel juegaun papel crucia
en la percepcion de la belleza
y laidentidad personal. (2)

Comunicacion
Neuroendocrina;

Interaccion con el Sistema
Nervioso y Endocrino: La
piel comunica informacion

sobre € entorno y e estado
interno del cuerpo a sistema

Capas de la piel

Epidermis {

r

Dermis <

Hipodermis

{W

nervioso y endocrino.

Adaptacion a Condiciones
Ambientales:
Engrosamiento de la
Epidermis. Puede adaptarse
a entorno, por eemplo,
engrosandose en areas de
mayor presion o friccion.
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A. Estructuradelapid
1. Epidermis:

La epidermis es la capa mas
externa de la pid y se
compone principalmente de
células queratinizadas que
forman una barrera
protectora. Las células de la
epidermis se organizan en
varias capas, de las mas
profundas a las més
superficiales:

e Edtrato Basa (Capa
Germinativa): La capa
mas interna, donde las
células madre se dividen
y se mueven hacia arriba
paa reemplazar las
células superficiales. (2)

e Estrato Espinoso:
Contiene células en
forma de espinas vy
participa en la sintesis de
queratina, una proteina
gue proporciona
resistenciay proteccion.

e Estrato Granuloso: Aqui,
las células comienzan a
perder su nucleo y se
Ilenan de queratina.

e Estrato Lucido: Presente
en areas de piel gruesa,
como las pamas de las
manosy las plantas de los
pies. Las céulas aqui
estan muertas y llenas de
gueratina.

e Estrato Corneo: La capa
mas externa, formada por
céluas muertas de
gueratina.  Proporciona
resistencia y proteccion
contrala pérdida de agua.

e 2 Dermis

La dermis es la capa
intermedia de la pid vy
contiene una red densa de
fibras de coladgeno y elastina,
asi como Vvasos Ssanguineos,
nervios y anexos cutaneos
como foliculos pilosos vy
glandulas sudoriparas. Se
subdivide en dos capas: (3)
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e Papilar: La capa més
superficial, formada por
tgjido conectivo laxo.
Contiene pequefias
protuberancias |lamadas
papilas dérmicas.

e Reticular: La capa mas
profunda, compuesta
principamente por fibras
de colageno y €astina
Alberga vVasos
sanguineos, nervios 'y
estructuras anexas.

3. Hipodermis
Subcuténeo):

(Tejido

La hipodermis es la capa més
profunda y esta compuesta
principamente por teido
adiposo. Desempefia un
papel importante en la
regulacion de la temperatura
corporal y actia como un
amortiguador y aislante. (3)

Estructuras Anexas:

Ademéds de las capas
principales, la pie también

incluye estructuras anexas,
COmo:

e Foliculos Pilosos. Raices
de los pelos que se
extienden desde la
epidermis  hasta la
dermis.

e Glandulas Sebéceas:
Producen sebo, una
sustancia que lubrica y
protege lapidl.

e Glandulas Sudoriparas:
Secretan  sudor  para
ayudar en la
termorregulacion.

e Vasos Sanguineos Yy
Linfaticos. Proporcionan
nutrientes 'y  oxigeno,
eliminan  desechos vy
participan en la respuesta
inmunitaria.

e Nervios: Transmiten
sefidles  sensoridles 'y
controlan funciones
motoras. (3)
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B. Vascularizacion e
inervacion

La vascularizacion e
inervacion son importantes el
suministro de sangre y los
nervios pueden afectar la
cicatrizacion y la sensibilidad
postoperatoria. Aqui hay una
breve descripcion de la
vascularizacion e inervacion
facial:

Vascularizacion facial:

Arterias. La cara edté
suministrada por una red
arterial complegja que incluye
laarteria cardtida externay la
arteria facial. Las ramas de
estas arterias suministran
sangre a la piel, musculos y
otrostejidos de lacara.

Venas. La sangre se drena de
la cara a través de una red
venosa complegja que incluye
la vena yugular externa y la
venafacial. (3)

Capilares: Los capilares son
vasos sanguineos pequefios
gue conectan las arterias y
venas y son importantes para
la nutricién y la oxigenacion
delostgidos. (3)

Inervacion facial:

Nervios craneales. El nervio
facial, €l nervio trigémino y
el nervio auriculotemporal
son agunos de los nervios
craneales que suministran la
caray lacabeza.
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Nervios periféricos. Los
nervios periféricos, como €
nervio supraorbitario y el
nervio infraorbitario,
suministran éreas especificas
delacara.

Vascularizacién corporal:

La vascularizacion corpora
se refiere @ suministro de
sangre alos diferentes tejidos
del cuerpo, incluyendo los
musculos, los huesos, los
organos internos y la piel. El
sistema circulatorio es
encargado de transportar la
sangre a través de las
arterias, las venas y los
capilares para suministrar
oxigeno y nutrientes a las
cdulas del cuerpo y para
eliminar los productos de
desecho. (5)

La aorta es la arteria
principa del cuerpo y se
divide en varias ramas que
irrigan  diferentes  éareas
corporales. Las arterias
principalesincluyen la arteria
coronaria, que suministra

sangre a corazon; la arteria
carétida comun, gque
suministra sangre a cerebro
y la cabeza, y la arteria
femoral a la pelvis y las
piernas.

Las venas principales
incluyen la vena cava
superior e inferior, que son
las principales venas de
drenge dd cuerpo y
transportan la sangre de
regreso a corazon. Las venas
también se dividen en ramas
mas pequefias.

C. Variaciones anatémicas en
diferentes grupos
poblacionales (3)

e Pied: La pied también

puede  variar entre
diferentes grupos
poblacionales. Las

personas con piel mas
oscura pueden tener una
mayor produccion  de
melanina y una mayor
tendencia a la
hi perpigmentacion.
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e Textura: La textura de la
piel también puede variar
entre diferentes grupos
poblacionales. Por
gemplo, las personas de
ascendencia africana
pueden tener una piel
mas gruesa y resistente,
lo que puede afectar la
eleccion de las técnicas
en procedimientos.

3.- Tiposde Piel y Fototipos

a) Clasificacion seguin
caracteristicas genéticas

La clasificacion de los tipos
de piel y fototipos se basa en
diversas caracteristicas
genéticas, especiadmente en
la capacidad de la piedl para
broncearse y la
susceptibilidad a quemaduras
solares.

La clasificacion mas
comunmente utilizada es la
Escda de Fototipos de
Fitzpatrick, que divide a las
personas en seis categorias

segln sus caracteristicas de
pigmentacion cutanea. (4)

Tipo | (1): Pid muy clara,
siempre se quema y nunca se
broncea.

Ejemplo:
pecas.

Pelirrojos  con

Tipo 1l (I1): Pid clara, se
guema facilmente y se
broncea minimamente.

Ejemplo:  Personas con
cabello rubio y ojos claros.

Tipo Il (l11): Piel clara a
moderada, guema
ocasionalmente y se broncea
gradua mente. (4)

Ejemplo:  Personas con
cabello castaiio y 0jos
obscuros.

Tippo IV (IV): Pid
moderadamente pigmentada,
raramente se quema y se
broncea con facilidad.
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Ejemplo: Personas de origen
mediterraneo o asi atico.

Tipo V (V): Pie oscura,
raramente se quema y se
broncea con rapidez vy
facilidad. (4)

Ejemplo: Personas de origen
latino o del Medio Oriente.

Tipo VI (VI): Pid muy
oscura, hunca se quema Yy
siempre se broncea muy
facilmente.

Ejemplo: Personas de origen
africano.

Esta clasificacion es Util en
dermatologia y medicina
estética, ya que determina
como la piel reacciona a la

exposicion solar 'y d
tratamiento con |aser.
Ademas, €s esencia
considerar la clasificacion de
Fitzpatrick a  planificar

procedimientos
dermatol6gicos y a recetar
protectores solares.

Fototipos y respuestas a sol

Los fototipos y las respuestas
a sol estan relacionados con
la capacidad de la piel para
broncearse, la probabilidad
de gquemaduras solares y €
riesgo de desarrollar
condiciones relacionadas con
la exposicion a sol. Se
describen las  respuestas
tipicas de cada fototipo ante
laexposicion solar: (4)

Fototipo I:

Respuesta a sol: Quema
facilmente, no se broncea o
broncea minimamente.

Riesgos: Mayor riesgo de
guemaduras solares y dafio
cutaneo. Mayor riesgo de
desarrollar cancer de pidl.

Fototipo I1:

Respuesta a sol: Se quema
con facilidad, broncea
minimamente.
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Riesgos: Riesgo moderado de
quemaduras solares y dafio
cutaneo. Aumenta € riesgo
de cancer de pid en
comparacion con tipos de
piel mas oscuros. (4)

Fototipo I11:

Respuesta a sol: Se quema
ocasionalmente, se broncea
gradua mente.

Riesgos. Riesgo moderado de
quemaduras solares. Puede
desarrollar dafio cutaneo y
tiene un riesgo moderado de
cancer de pidl.

Fototipo IV:

Respuesta a sol: Raramente
Sse quema, se broncea con
facilidad.

Riesgos. Menor riesgo de
quemaduras solares. Aln
puede desarrollar  dafio
cutaneo y tiene un riesgo
menor de cancer de pidl.

Fototipo V:

Respuesta a sol: Raramente
se quema, se broncea
rapidamente.

Riesgos: Menor riesgo de
guemaduras solares. Menor
riesgo de dafio cuténeo.
Riesgo reducido de cancer de
piel.

Fototipo VI:

Respuesta a sol: No se
guema, siempre se broncea
fécilmente. (4)

Riesgos: Minimo riesgo de
guemaduras solares. Menor
riesgo de dafio cutaneo. Bgjo
riesgo de cancer de pidl.
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Escala de Fototipos de Fitzpatrick
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b) Factores que influyen en
lasalud cutanea

La sdud cutanea estéa
influenciada por unavariedad
de factores, que incluyen
tanto elementos genéticos
como ambientales y de estilo
de vida. Aqui hay agunos
factores clave que afectan la
salud delapidl: (4)

Genética:

e Tipo de Piel: La genética
juegaun papel importante
en determinar € tipo de
pied de una persona,
como piel seca, grasa o
mixta.

e Envegecimiento Cuténeo:
La predisposicién
genética puede influir en
la velocidad a la que la
piel envelece y en la
aparicién de arrugas y
lineas finas.

Exposicion Solar: Radiacion
Ultravioleta  (UV): La
exposicion excesiva a sol,

especilmente a los rayos
UV, puede causar dafio
cutaneo, envej ecimiento
prematuro y aumentar el
riesgo de cancer de piel.

e Protector Solar: El uso
regular de protector solar
ayuda a proteger la piel
de los dafios causados por
el sol.

Habitos de Cuidado de la
Pidl:

e Limpieza e Hidratacion:
La limpieza vy la
hidratacion ~ adecuadas
son  esenciades para
mantener la salud de la
piel.

e Productos de Cuidado de
la Pid: El uso de
productos adecuados para
e tipo de pid puede
mejorar su condicion. (4)

Nutricién:

e Dieta Baanceada Una
dieta rica en
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antioxidantes, vitaminas
y minerales es importante
paralasalud delapidl.
Hidratacion: Mantenerse
bien hidratado es esencial
paraunapiel saludable.

Estilo de Vida

Habitos de Suefio: La
fata de suefio puede
afectar negativamente la
sdud de la pid vy
contribuir a problemas
como ojeras y
enve ecimiento
prematuro.

Estrés. El estrés cronico
puede afectar
negativamente la pid vy
contribuir a condiciones
como €& ané y la
psoriasis. (4)

Factores Ambientales;

Contaminacion: La
exposicion a la
contaminacion ambiental

puede  contribuir  al
enve ecimiento
prematuro y a problemas
cutaneos.

e Clima Condiciones
climéticas extremas,
como € frio intenso o €
calor excesivo, pueden
afectar lasalud delapiel.

Habitos de Fumar vy
Consumo de Alcohol:

e Fumar: El tabaco puede
contribuir a
enve ecimiento
prematuro de la piel y
aumentar € riesgo de
cancer de pidl.

e Alcohol: ElI consumo
excesvo de acohol
puede deshidratar la piel
y afectar su elasticidad.

Condiciones de Salud
Subyacentes:

e Enfermedades de la Pidl:
Condiciones como €
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acné, la psoriasis y €
eczema pueden afectar la
salud cuténea.

Problemas de Saud
General: Problemas de
salud como la diabetes
pueden afectar la pidl. (4)
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GASTROENTEROLOGIA

La gastroenterologia es una
rama de la medicina que se
especializa en e estudio,
diagnostico y tratamiento de
las enfermedades del sistema
digestivo, que incluye €
esofago, € estbmago, €
intestino delgado, €l intestino
grueso, € higado, la vesicula
biliar y e pancress.

La hemorragia digestiva es
toda pédida de sangre
proveniente del tubo
digestivo.

Es importante mencionar que
hasta un 10 a 20% de las
hemorragias  consideradas
como bajas inicialmente, son
una HDA. Lo que debe hacer
sospechar de HDA en
hemorragias sospechadas
como bagjas, son inestabilidad
hemodinamica, relacion

BUN/crea elevada y
hematocrito bagjo (1).

Epidemiologia

La HDA es drededor de 4-6
veces mas frecuente que la
baja, con una prevalencia
mundial de 48-160 por cada
100.000 personas a afo. Es
dos veces més frecuente en
hombres que en mujeres y
predomina en edades
avanzadas, siendo la tasa de
mortalidad similar en ambos
SEexos. El origen
gastroduodenal es
actualmente el mas frecuente

(1).

La HDA tiene una

mortalidad del 6-10%,
estando directamente
relacionada con la causa del
sangrado y las

comorbilidades del paciente
evidenciando que € 80% de
los pacientes con HDA por
Ulcera péptica falecian por
causas no asociadas a la
hemorragiaa. En € caso
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particular de las Ulceras
pépticas, se ha constatado
una mortalidad del 5-10%,
siendo la edad y
comorbilidades los
principal es determinantes.

Etiologias:
Ulcera péptica
gastroduodenal, varices

gastroesofégicas y lesiones
grosivas de la mucosa
gastrica (2).

Por otro lado, hay ciertas
HDA en las que no se
llega d diagnostico
etiol6gico

(indeterminadas), siendo
principalmente debido a
que la endoscopia fue
realizada tardiamente y las
lesiones agudas dgjaron de
sangrar (1).

A modo genera, las HDA
se dividen en causa
variceal y no variced. Esta
diferenciacion es
importante debido a que

implica un cambio en la
conducta y prondstico vy
porque la prevalencia de
HDA variceal ha
aumentado en los ultimos
anos debido al aumento de
pacientes  con dano
hepético cronico (DHC)
(2. Ve tabla 1

Factoresderiesgo

1. Ulceras pépticas; Las
Ulceras en e estdmago o
el duodeno pueden causar
sangrado si erosionan los
Vasos sanguineos.

2. Infeccién por
Helicobacter pylori: Esta
bacteria puede infectar €l
revestimiento del
estmago y aumentar €l
riesgo de Ulceras vy
sangrado.

3. Uso de medicamentos:
Algunos medicamentos,

como los
antiinflamatorios no
esteroides (AINE),
pueden irritar el
revestimiento del
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estomago y aumentar €l
riesgo de sangrado.

. Reflujo  gastroesofégico
(ERGE): El acido
estomacal que retrocede
hacia el esdfago debido al
ERGE puede daiar el
revestimiento esofégico y
provocar sangrado.

. Varices esofégicas. Las
venas dilatadas en €

esofago, a  menudo
asociadas con la cirrosis
hepatica, pueden
romperse |y  causar
sangrado.

. Lesiones esofagicas o

gastricas. Las lesiones, ya
sea por traumatismo o
cirugia, pueden aumentar
el riesgo de sangrado.

. Consumo excesivo de

alcohol: El alcohol puede
irritar €l revestimiento del
estomago y aumentar €l

riesgo de Ulceras vy
sangrado.

. Enfermedades
autoinmunes:
Condiciones como la

10.

11.

enfermedad de Crohn o la
colitis ulcerosa pueden
aumentar € riesgo de
inflamacion 'y sangrado
en €l tracto digestivo.

Edad avanzada: El riesgo
de sangrado digestivo
ato tiende a aumentar
con laedad.

Cietas  enfermedades.
Enfermedades como la
enfeermedad de  von
Willebrand, trastornos de
la coagulacion 0
enfermedades
cardiovasculares pueden
aumentar € riesgo de
sangrado.

Radioterapia 0
guimioterapia: Estos
tratamientos pueden
dafar e revestimiento del
tracto digestivo y
aumentar € riesgo de
sangrado.

Clinica

Hematemesis:
sangre

vomito de

fresca o0 restos

heméticos digeridos.
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Sin  embargo, se debe
descartar un origen
respiratorio (hemoptisis) u
otorrinolaringol dgico,
tratandose de
deglutida.

sangre

Melena: Se define como la
deposicion de heces negras,
“peggosas’, “aquitranadas’
y malolientes que hasta un

95,0%  congtituyen un
sangrado  digestivo  ato
(SDA) que indica una

extravasacion de sangre
procedente de tramos del
tubo digestivo proximales a
angulo de Treitz. En € resto
la sangre procede de tramos
mas  distales  (intestino
delgado o colon derecho)

Es la forma mas frecuente de
presentacion de HDA, sin
embargo, puede tratarse
también de HDB con transito
lento en que la hemoglobina
ya haya sufrido digestion y
haya sido degradada por la
floraentérica (1).

Se debe descartar siempre la
ingesta de dimentos o
farmacos que puedan simular
melena, como betarraga,
sales de bismuto, consumo de
hierro, entre otras sustancias
gue suelen tefiir las heces. La
cantidad minima de sangre
perdida para que haya
melena se estima en 50 cm3
(3, 5, y puede persitir hasta
5 dias después del cese del
sangrado (2).

Hematoquecia: sangrado via
anal de una coloracion roja
con coagulos. Generamente
se trata de hemorragias del
colon distal y recto y cuando
tienen un origen mas ato
(5% de los casos) (1) indican
una aceleracion del transito,
pacientes en los que hay que
tener especia cuidado porque
puede  indicar pérdida
importante de sangre.
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Anemia por sangrado
cronico oculto: € paciente
puede consultar por sintomas
0 signos de anemia, ser un
hallazgo de laboratorio o
evidenciarse en un test de
hemorragias ocultas (1). La
anemia por sangrado croénico
suele ser de tipo ferropénica
(microcitica,  hipocrémica)
(1), mientras que aguellas por
sangrado agudo son
normociticas y
normocromicas

Sangrado Digestivo
Oculto: El sangrado
digestivo oculto (SDO)
hace referencia a la
presentacion inicial de
un test de sangre oculta
en heces (SOH) positivo
y/o anemia ferropénica
(AF), sin evidencia de
sangre fecal visible por
el paciente o  médico,
mientras que el sangrado
digestivo de origen
incierto (SDI) es agué
que persiste 0 recurre
(por gemplo, test de

SOH o AF recurrente o
persistente o sangrado
visible) tras un estudio
inicial endoscopico ato
0 colonoscopiad.

Diagndéstico

A) Anamnesis
Antecedentes M édicos;

Se recopilard informacion
sobre trastornos médicos
subyacentes, tales como
reflujo gastrointestinal,
enfermedad hepética crénica,
enfermedad inflamatoria
intestinal, insuficiencia renal
y cuaquier condicion de
inmunodeficiencia.

Historial de Esofagitis:

Buscar  antecedentes de
esofagitis, Situaciones de
estrés, y e consumo de
sustancias gastroerosivas
como e aceilsdicilico,
AINES, corticoides, &cido
valproico, fenitoina vy
tetraciclinas. También, se
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indagara acerca de
cateterizacion umbilical en
neonatos.

Antecedentes Familiares:

Investigar antecedentes
familiares  de Ulceras,
poliposis, coagulopatias,
enfermedad inflamatoria
intestinal, hiperelasticidad y
telangiectasias.

Habito Intestinal y

Sintomas Asociados:

Es importante conocer €
habito intestinal del paciente
y S experimenta sintomas
como proctalgia, tenesmo o
dolor abdominal.

Caracteristicas dd
Sangrado:

Se explorara a fondo las
caracteristicas del sangrado,
incluyendo su color, cantidad
y duracion. Estar atentos a
detalles especificos, como la
hematemesis acompafada de
odinofagia, que  podria
indicar esofagitis infecciosa o
medi camentosa

Indagacion sobre

Hepatopatia:

Siempre que sea posible, se
buscara informacion que
oriente hacia una posible
hepatopatia subyacente,
como  ingesta  endlica,
infeccion cronica por €l virus
de la hepatitis B o C, o
estigmas cutaneos de
hepatopatia cronica.

M edicamentos
Influencias:

y Otras

Interrogar sobre la ingesta de
farmacos que puedan ser
lesvos para la mucosa
gastroduodenal, aguellos que
puedan agravar lahemorragia
(anticoagulantes,

antiagregantes plaguetarios),
o aquellos que dificulten la

reanimacion del  paciente
(betabloqueadores,
hipotensores, €etc.).
Confirmacion del
Diagndstico:

El médico debe confirmar
gue se trata efectivamente de
una hemorragia. El
diagnéstico  puede  ser
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evidente en casos de
hematemesis cuantiosa,
melenas recientes y
abundantes, 0 rectorragia
franca. En casos de
deposiciones "melénicas’ no
objetivadas por & médico, se
realizara una anamnesis y
exploracion  fisica  para
descartar deposiciones
falsamente melénicas.

Epistaxis o Hemoptisis:

Considerar  factores  de
confusion, como la
presentacion de epistaxis o
hemoptisis. La  sangre
procedente de las fosas
nasades o el tracto
broncopulmonar puede ser
deglutida y posteriormente
vomitada, simulando
hematemesis fresca 0 "poso
de café".

B) Exploracién fisica

e Signos de Hipertension
Porta: Es necesario
buscar signos de
hipertension portal, como
ascitis,  hepatomegalia,
distension abdominal,

araias vasculares, entre
otros.

Lesiones Cutaneas
Relevantes: Algunas
lesiones cutaneas pueden
proporcionar pistas sobre
la causa del sangrado,

como didtesis
hemorragica o vasculitis
(petequias, purpura,
eguimosis), angiomas

(malformaciones

vasculares  digestivas),
lesiones de pigmentacion
(Peutz-Jeghers), lesiones
de tegidos blandos o
tumores 6seos (sindrome

de Gardner),
telangiectasias (sindrome
de Rendu-Odler),
acantosis nigricans
(tumores malignos
intestinales).

Inspeccion de la Region
Perianal: La inspeccion
de la region periand
durante el tacto rectal es
crucial. Se deben
descartar  hemorroides,
buscar fisuras anaes y
sangrado vaginal.
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Ademés, se debe tener en
cuenta que la dermatitis

del panal con
excoriaciones puede
manchar las heces de
sangre. 2
Signos de  Pérdida

Heméticaa Durante la
inspeccion, se observara
la palidez de la pid vy
MUCOSas Como expresion
de la pérdida hematica.

Cambios Posturales:
Comprobar la
modificacion de los
valores de presion arterial
y frecuencia cardiaca con
los cambios posturaes

(de decubito a
sedestacion o]
bipedestacion).

Exploracion Abdominal:
Redlizar una exploracién
abdominal en busca de
zonas dolorosas, signos
de irritacion peritoneal,
masas abdominales,
visceromegalias, oleada
ascitica 0 un aumento del
peristaltismo intestinal.

Sensibilidad Epigéstrica:
La sensibilidad
epigastrica es un dato
frecuente en la
hemorragia digestiva ata
por Ulcera  péptica,
aunque no es especifica.

Tacto Rectal: El tacto
rectal es obligatorio en
todo paciente con
sospecha de hemorragia

digestiva dta para
objetivar las
caracteristicas

organolépticas de las
heces. (2

C) Pruebasdelaboratorio

Efectos en los Pardmetros
Hematol 4gi cos:

Anemia Normocromica
Normocitica: La pérdida
sanguinea aguda resulta
en una anemia,
evidenciada por un
descenso en los
pardmetros de la serie

roja, incluyendo
recuento de hematies,
hematocrito y
hemoglobina.
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Elevacion del BUN
(Nitrégeno Ureico en
Sangre):

La elevacion del BUN
sanguineo con niveles
normales de creatinina
(aumento del cociente
BUN/creatinina > 30)
indica una absorcion de
proteinas y acumulacion
de sangre en € intestino
delgado debido a la
disminucion de la
volemia.
Elevaciéon de la Urea
Plasmética:

La elevacion de la urea
plasmatica ocurre en
aproximadamente e 60%
de los casos de
hemorragia digestiva ata.
Su patogenia es
controvertida 'y  se
atribuye a la absorcién
intestinal de productos
nitrogenados  derivados
de la digestion vy
metabolismo de la
sangre, asi como a la
disminucion del filtrado
glomerular causado por
la hipovolemia.

Recuento Leucocitario:

Se observa leucocitosis
(> 15,0000mm3), que
generamente aparece
entre 2 y 5 horas después
del inicio del sangrado.
Este aumento en
recuento de glébulos
blancos puede ser una
respuesta del sistema
inmunologico ante la
hemorragia. 2

Estudio de la
Coagulacion:

Es imprescindible
readlizar un estudio de la
coagulacion en todo
proceso hemorragico para
detectar la presencia de
una coagulopatia, ya sea
primaria 0, mas
frecuentemente en la
hemorragia digestiva alta,
secundaria a una
hepatopatia cronica
subyacente..

Riesgo de Sangrado:

Se considera que existe
riesgo de sangrado con
cifras de plaguetas por
debagjo de 40,000
plaguetas/mm. La
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evaluacion de estos
parametros es crucia
para  determinar la
capacidad de coagulacion
del paciente y abordar
posibles causas
subyacentes.

D) Métodos radiol 6gicos
Rx Simple de Abdomen:

Tiene un papel limitado en €
estudio de la hemorragia
digestiva. Puede ser Util en
casos de ingesta de cuerpo
extraio con sospecha de
perforacion u obstruccién
intestina. (3)

Transito
Superior:
No estd indicado en
hemorragias agudas, ya que
puede dificultar la
realizacion e interpretacion
de otras pruebas
diagnosticas. Su utilidad se
limta a estudios de
sangrados cronicos, siendo
especidmente util en €
diagnostico de enfermedad
inflamatoria  intestina y
tumores.

Digestivo

EnemadeBario:

No es muy sensible para
detectar lesiones mucosas y
puede retrasar € diagnodstico
y mango terapéutico. El
enema de aire se utiliza para
la confirmacion diagnosticay
e tratamiento de la
invaginacion intestinal.

Ecogr afia:

Es poco util en la evauacion
inicid del paciente con
sangrado, pero es un método
diagnostico valioso en casos
de sospecha de invaginacion
intestinal. La  ecografia
Doppler se emplea para €
diagnostico de anomalias
vasculares. 3

TACy RMN:

Métodos no invasivos con
utilidad en casos de sospecha
de lesiones sdlidass o
malformaciones vasculares.
Estos estudios proporcionan
imégenes detdladas de la
anatomia  abdominal y
pueden ser Utiles en la
evauacion de hemorragias
digestivas.
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E) M étodos endoscopicos

Esofagogastroduodenoscopia
. Es e método de eleccion en
e diagnéstico de Ila
hemorragia digestiva alta.
Identifica € punto sangrante
hasta en un 90% de | os casos,
determina la intensidad de la
hemorragia y la posibilidad
de posteriores  episodios
hemorrégicos (vaor
pronéstico). A veces es Util
con fines terapéuticos.

Es conveniente realizarla en
las primeras 24 horas tras €
sangrado, pero siempre tras
la estabilizacion
hemodindmica del paciente.

—  Rectosigmocol onoscopia
(RSC). Estatécnicaidentifica
el sangrado digestivo bao
con mayor precision que €
enema de bario (sensibilidad
del 80%). En sangrados
cronicos establece el

diagndstico en e 40% de los
casos. (3)

Es € método diagnéstico de
eleccion en patologias como:

adenomas, polipos,
enfermedad inflamatoria
intestinal o0 ulceraciones

mucosas. Permite ademés la
toma de muestras para
biopsias y e tratamiento de
algunas lesiones
(polipectomia o cauterizacion
de algunas lesiones
sangrantes).

252



- Cépsula endoscopica.
Desde finales de la década de
los 90, se utiliza una capsula
endoscopica para la
deteccion de hemorragias
pequefias, fundamental mente
las localizadas mas alla del
duodeno o primera parte del
yeyuno. Esta capsula
contiene un video
miniaturizado que trasmite
imagenes a un ordenador. En
los nifios, &  principal
problema es que no sean
capaces de ingerirla. (3)

Tiene un mayor rendimiento
diagnostico como técnica
aternativa en e sangrado
digestivo de origen oscuro.
En e sangrado digestivo
agudo estd indicada cuando
la gastroscopia y la
colonoscopia son normales,
juntamente con la arterio-
grafia o la angiotomografia,
Y previa enteroscopia.
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Tratamiento

Manejo en Emergencia

» Siempre que € paciente lo
requiera por su situacion
hemodinamica, se deben
priorizar las medidas de
reanimacion sobre
cualquier otro punto.

* Enlapréctica, la situacion
clinica de paciente
determina las prioridades
de actuacion. Cuando la
condiciéon clinica de
enfermo es Optima, se
puede realizar una

anamnesis detallada y una
exploracién clinica
cuidadosa.

Sin embargo, cuando se trata
de una HDA masiva, que
provoca un shock
hipovolémico, dado e grave
riesgo vital, es necesario
iniciar las maniobras de
reanimacion, que restituyan
la estabilidad cardiovascular
y aseguren la perfusion
adecuada de los O6rganos
vitales, obteniendo los datos
mas relevantes a partir de los
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familiares o acompanantes
del paciente.

» Colocacion del paciente en
declbito, en situacion de
Trendelemburg s esta en
situacion de shock. En
decubito lateral izquierdo si
presenta  vomitos  para
minimizar la posibilidad de
aspiracion.

* Aporte suplementario de
oxigeno, fundamental en
pacientes en shock (02 a 15
litros/minuto). (3)

* Medicién de la TA y la
frecuencia  cardiaca  en
dectbito y en bipedestacion
s e estado del paciente lo
permite.

e Candizar via venosa
periférica de gran calibre N°
14, y s no hay repercusion
hemodinamica, perfundir
suero fisiologico a 20-40
gotas/minuto. En la

hemorragia grave vaorar la
candlizacion de via venosa
centrd y medicion de la
presién venosa central.

En caso de afectacion
hemodinadmica se repondra la
volemia. Para é€lo, se
perfundira "a chorro”
soluciones cristaloides hasta
la desaparicion de los signos
de hipoperfusion periférica y
estabilizacion de las cifras
tensionales. 4 Son
preferibles las soluciones
cristaloides (Ringer lactatoR,
Suero fisiologicoR) que las
coloides de macromoléculas
artificidles (HemoceR) vya
gue estas, ademés de
favorecer el edema
intersticial, interfieren  las
pruebas de tipificacion
sanguinea y los mecanismos
de coagulacion,
fundamentalmente la
agregabilidad plaguetaria.
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. Redlizacion de
electrocardiograma: en todos
los pacientes de més de 50
anos de edad o con

cardiopatia isquémica,
anemia importante, dolor
torécico, disnea o]

hipotension arterial grave.

» Redizacion de radiografia
de térax y abdomen: solo esta
indicada ante |la sospecha de
aspiracion broncopulmonar a
consecuencia del vomito o
ante la presencia de sintomas
y signos de perforacion de
viscera hueca (infrecuente en
pacientes con HDA). (4)

La radiografia simple de
abdomen no este indicado
ante una HDA. Tan solo la
radiografia de abdomen en
decubito lateral izquierdo con
rayo  horizonta estaria
indicada ante la sospecha de
perforacion de viscera hueca
u obstruccion intestinal. (4)

» Sondagje uretral y diuresis
horaria s existe repercusion
hemodinamica.

o Solicitar reserva de 2-4
concentrados de hematies
pararedlizar transfusion si es
necesario. Aquellos pacientes
gue no recuperan las
constantes vitales tras la
administracion de 30 ml/Kg
de cristaloides deben recibir
una transfusion de sangre de
tipo O negativo, especifica
del tipo de paciente o
determinada mediante
pruebas cruzadas, segun los
recursos disponibles y la
situacion clinica del paciente
(la determinacion del grupo

sanguineo  del  paciente
requierce  a menos 15
minutos, y la realizacion de
pruebas cruzadas 60
minutos).
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Transfusidn sanquinea

El objetivo de Ia
transfusion sanguinea es
mejorar el transporte de
oxigeno a los tgjidos, que
puede verse
comprometido en caso de
anemia extrema. En
genera, no es preciso €
empleo de sangre
completa para reponer la
volemia, ya que é€lo
puede llevarse a cabo con
soluciones cristaloides vy
expansores plasmaticos.

Lo mas adecuado es
transfundir unidades de
concentrados de hematies
(UCH).

En pacientes con
hemorragia digestiva
aguda, una estrategia
transfusional  restrictiva,
consistente en transfundir
cuando la hemoglobina
desciende por debgjo de 7

g/dl para mantenerla entre
7y 9 g/dl, es més efectiva
gque una estrategia liberal
con un umbral
transfusional de
hemoglobina inferior a 9
gd y € objetivo de
mantenerla entre 9 y 11

g/dl. (5

En todo caso, la decision
de transfundir sangre debe
ser individualizada en
cada paciente. En
pacientes de alto riesgo,
incluyendo a los ancianos
y aquellos con
comorbilidad
cardiovascular 0
respiratoria, se  debe
considerar la transfusion
ante niveles de
hemoglobina< 8-9 g/dl.

Cabe recordar que los
vaores inicides de
hemoglobina (o
hematocrito) no  son
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precisos en la hemorragia
aguda. Sélo cuando se ha
producido el proceso de
hemodilucion, reflgjan
adecuadamente la
intensidad de la pérdida
hemética y este periodo
puede alcanzar las 48-72
horas.

e No se dispone de una

evidencia concluyente en la
gue basar la indicacion de
transfundir  plaguetas o
plasma fresco en el contexto
de la hemorragia digestiva.
En pacientes con hemorragia
activa y coagulopatia (INR >
1.7) o plaguetopenia (<
50.000) parece aconsejable
vaorar la transfusion de

plasma fresco (o
crioprecipitados) o plaguetas,
respectivamente.

Monitorizaciéon

» Tanto los pacientes con
inestabilidad

hemodinamica, como
aquellos con riesgo de
recidiva, deben ser
ingresados en  una
unidad con vigilancia
apropiada (sangrantes,
semicriticos o UCI)
para proceder a las
medidas de
estabilizacion y llevar a
cabo una estrecha
monitorizacion clinica,
incluyendo € con-trol
de la FC, TA, PVC,
ECG y pulsioximetria.

El control de la
diuresis, mediante
sonda vesical, es un
excelente indicador de
la perfusion tisular.

Es aconsgjable
practicar un ECG 4
ingreso, asi como la
obtencién de una Rx de
torax. Deben redlizarse
andliticas  periddicas
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para monitorizar la
evolucion de la
hemorragia, y la
concentracion

plasmatica de
electrolitos, calcio,
equilibrio  écido-base,
factores de la

coagulacion, etc., que
pueden ser aterados
por la fluidoterapia y
las transfusiones. Es
frecuente observar una
leucocitosis moderada
y una elevacion de urea
o BUN (con creatinina
normal) en ausencia de
patologia renal, que se
normalizan tras €
control de la
hemorragia.

La elevacion del BUN
en las HDA es
consecuencia, por una
parte, de la
hipovolemia provocada
por la hemorragia

aguda y, por otra, de la
absorcion intestinal de
los productos
nitrogenados
procedentes de la
digestion de lasangre.

Cirugiaa sus indicaciones
son:

— Hemorragia  masiva
aguella que requiere la
transfusion de mas de 2000
ml de hemoderivados (5
Unidades de concentrados de
hematies) en las primeras 24
horas.

— Shock refractario a pesar de
medidas de reposicion de
volumen correctas y de
tratamiento endoscopico.

— Hemorragia persistente,
refractaria  a  tratamiento
endoscopico:  aguella que
continua mas ala de las 48
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horas, a pesar de tratamiento
endoscopi co.

— Hemorragia recidivante,
refractaria  a  tratamiento
endoscopico: aquella que
recidivatras 48 horas y sigue
siendo refractaria a
tratamiento endoscopi co.

— Hemorragia complicada:
cuando la HDA coexiste con
obstruccion o perforacion.

» Taponamiento esofégico
mediante la sonda balon de
Sengstaken-Blakemore: es un
método transitorio de control
de la hemorragia por varices
esofagicas, indicado ante €
fracaso de la administracion
de somatostatina y en
hemorragias exanguinantes,
capaz de detener la
hemorragia en
aproximadamente e 80% de
los pacientes con HDA por
varices esofagicas.

No debe utilizarse sin un
Diagnéstico endoscdpico
previo del origen de la
hemorragia, salvo casos
excepcionales en pacientes
con hemorragia
exanguinante, cuyo origen
puede estar en las varices
esofdgicas, cuando no se
disponga de endoscopia y no
se ha podido detener ni
disminuir la hemorragia con
vasopresina.

Tratamiento hemostéatico de

eleccion. Endoscopia
urgente  diagnostica vy
terapéutica

* La endoscopia digestiva
ata es la exploracion de
eleccion para efectuar €
diagnostico de la lesion
sangrante y se deberia
realizar en la préctica
totalidad de los pacientes.
La endoscopia permite,
ademés, edtratificar €l
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riesgo y adaptar las
medidas terapéuticas en
consecuencia.

Se debe realizar cuando €
paciente ya se encuentra
recuperado de la situacion
de shock, adecuadamente
perfundido y bien
oxigenado, dentro de las
12-24 h siguientes a
ingreso, para establecer €
diagnostico y estratificar
el caso segun € riesgo de

En casos excepcionales,
con shock refractario a
pesar de una adecuada

reposicion volémica,
puede estar justificado
realizar la endoscopia en
condiciones de
inestabilidad

hemodinamica en
guiréfano y bajo
intubacion orotraqueal con
intencion de practicar
terapéutica endoscopica o,

s ésta fracasa, intervenir

quirdrgicamente al
paciente de forma
inmediata.

Manejo Far macol 6gico

. Se recomienda €
empleo de inhibidores de
bomba de protones (IBP)
administrados  iniciamente
por via endovenosa (VEV)
con bolo de inicio de 80mg
VEV seguido de bomba de
perfusién continua a dosis de
200 mg VEV cada 24 horas
durante 72 horas (3 dias). (5)

. Terapia
Endoscépica

» Método de Inyeccion: La
inyeccion de  soluciones
arededor del vaso sangrante,
e incluso dentro del mismo
vaso. El primer mecanismo
es compresivo y luego vaso-
constrictor, esclerosante o
favorecedor de la trombosis
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del vaso. Las sustancias em-
pleadas son cloruro sddico
normal 0 hiperténico,
adrenalina  a  1/10,000,
polidocanol a 1,0%,
etanolamina, alcohol abso-
luto, trombina 0 goma de
fibrina (las dos Ultimas son
poco empleadas)?2.

. Métodos  Térmicos:
Es aplicacion de calor para
lograr hemostasia. Los més
conocidos son
electrocoagulacion

multipolar, bipolar, argon
plasma. (5)

. Métodos M ecanicos.
La utilizacion de clips
hemostaticos es ain un
método poco extendido.
Pueden colocarse uno o0
multiples en la misma sesion,
procurando hacerlo siempre
sobre el vaso sangrante, o
bien sobre e vaso visible
situado en e fondo de la

Ulcera. En los casos de le-
siones sangrantes activas es
preferible la inyeccion de
adrenalina en la lesiéon antes
de colocar € clip2.

* Hemospray: ES un nuevo
agente hemostatico disefiado
para € tratamiento endos
copico del sangrado
digestivo. Se trata de un
polvo compuesto de
particulas  biol6gicamente
inertes que, en contacto con
la humedad, se convierte en
adhesivo formando una
barrera mecanica estable.
También se ha visto que es
capaz de potenciar la
formacion del coagulo vy
acortar e tiempo de
coagulacion. El polvo se ad-
ministra a través de un
catéter que se introduce en €
canal de trabgjo del endos
copio y se pulveriza en €
sitio de la hemorragia bgo
guia endoscopica, sin la
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necesidad de un contacto
directo con € tgjido.

. Las ventgjas
potencidles es su facil
aplicacion, no requerir vision
frontal de la lesion a tratar y
no requerir contacto directo
con €l tgjido.

Escalas pronosticas.

Los pacientes que se
presentan con HDA varian
desde pacientes de muy bgo
riesgo a otros de alto riesgo.
La identificacion de los
pacientes con alto riesgo y la
aceleracion de sus
diagnosticos y tratamientos
puede ser un paso muy
importante  reduciendo la
caga de su enfermedad,
costos y mortalidad (8).

La escalaclinica de
Rockall tiene aplicacién para
clasificar a los individuos
con hemorragia digestiva ata

segun € riesgo de presentar
sangrado activo o reciente y
gque necesitan de la
reaizacion urgente de la
endoscopia digestiva. Ver
Tabla?2

El score Glasgow Blatchfor
d (GBS) es una herramienta
para la evaluacion de riesgo
pre-endoscdpica para
pacientes con hemorragia
digestiva dta (HDA). Se
puede predecir la necesidad
de intervencion o muerte e
identificar a los pacientes de
bajo riesgo para € mango
ambulatorio. Ver tabla 3

El GBS ayuda a predecir €
riesgo de resangrado y a
identificar  pacientes con
HDA aguda que requieran
intervenciones como
endoscopia, transfusiones y
cirugia (5)

El CRS usa sdlo variables
clinices (edad, frecuencia
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cardiaca, presion arterial
sistélica y otras
comorbilidades) para
predecir el riesgo de eventos
adversos, incluyendo
resangrado y muerte (6, 9).
Existe también € CRS que
incluye hallazgos
endoscopicos, sin embargo,
esto limita su uso a servicio
de urgencias (9).

En 80% de los casos de
hemorragia digestiva ata
(HDA) € sangrado es
autolimitado, con un bgo
riesgo de mortalidad para
estos pacientes. En € 20%
restante e sangrado es
recurrente o persistente con
una mortalidad que puede
acanzar hasta e 30%.
Detectar precozmente este
grupo de ato riesgo para
focalizar adecuadamente las
medidas  diagndsticas vy
tergpéuticas, constituye un

objetivo principa en
manej o de esta patologia.

Clasificaciéon de Forrest

La clasificacion de Forrest es
un Sistema utilizado para
categorizar las  lesiones
ulcerosas durante la
endoscopia en casos de
hemorragia digestiva dta
Esta clasficacion tiene
implicancias pronosticas
significativas y se utiliza para
guiar las decisiones de
tratamiento (5)

La clasificacién de Forrest
guia las decisiones clinicas
sobre la necesdad de
intervencion  endoscopica,
terapia médica o quirdrgica.
Pacientes con  lesiones
clasificadas como Forrest |
tienen un riesgo més ato de
recurrencia, por lo que se
justifica una intervencion
mas agresiva. Por otro lado,
las lesiones clasificadas
como Forrest Il tienen un
riesgo menor de recurrencia
y pueden no requerir
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intervenciones endoscopicas
inmediatas. Ver tabla 4
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CATEGORIAS

ETIOLOGIAS

FRECUENCIA

Ulcerosa

Infecciosa (H.pylori, CMV, HSV, etc)
Inducida por drogas (AINES, AAS, etc)
Inducida por estrés

Sindrome de Zollinger Ellison
Idiopética

30-70%

Erosival/inflaatoria
(esofagitis, gastritis,
duodenitis)

Péptica

Inducida por farmacos (alendronato,
tetraciclinas, AAS, AINES, etc.)

Infecciosa (Candida albicans, CMV, HSV, etc.)

Esofagitis: 1-17%

Gastritis: 16%

Duodenitis; 9%

Dependientes

de
hipertension portal

V arices esoféagicas

Vérices: 8-14%

Varices gastricas

Gastropatia portal

Varices duodenales

hipertensiva: 4%

Gastropatia portal hipertensiva

Malformaciones
vascul ares

Lesion de Dieulafoy

En genera: 5%

Ectasia vascular géstrica antral

Lesion de Dieulafoy:

(“watermel on stomach”)

0,6-4-5%

Angiomas idiopéticos

Ectasia vascular géstrica

Telangiectasia hemorragica hereditaria

antral: 0-6%
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(Sd. Rendu Osler-Weber)

Sindrome de Rendu-

Angiodisplasia

Osler-Weber: 0,9%

Tumores

Benignos:

Leiomioma, pdlipos

Malignos:

Adenocarcinoma, carcinoide, metastasis, linfoma

2-8%

Traumatica/post- quirdrgica

Sindrome de Mallory Weiss
Ingesta de cuerpo extrafio

Post polipectomia gastroduodenal
Fistula aorto-entérica

Sindrome de mallory weiss
3-17%

Origen de sangrado
no identificado

5-14%

(CMV: citomegalovirus, HSV: virus herpes simplex, AINES: antiinflamatorios no
esteroidales, AAS: aspirina)

Tabla 1 Etiologia Sangrado digestivo alto
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Variable 0 1 2 3
Edad <60 60-79 >80
Frecuencia cardiaca Pulso > 10
Shock No shock TAS<100
TAS> 100
Co morbilidades Sin comorbilidad Cardiopatiaisguémica Fallo rena
mayor ICC Fallo hepético
Otra comorbilidad Céncer
mayor metastasico

Diagnostico Mallory-Weiss Otros diagnosticos Céncer TGI
Evidencia de sangrado No Sangre

Coagulo adherido

Vaso visible

Tabla 2: Escala de Rockall (post endoscdpica)
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Puntos Riesgo de Riesgo de
resangrado Mortalidad
0az2 3,5a5,3% 0a0,2%
< 11,2% 2,9%
4ab5 14,1% 5,3%
6 32,9% 17,3%
7 43,8% 27%
8all 41,8% 41,1%

Riesgo deresangrado y mortalidad:

= Bajo <2 puntos;

= Intermedio: 3—5 puntos. (Debe ser admitido para tratamiento)

= Alto: 6 —12 puntos ( Debe ser admitido a UCI)
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Elemento

Valor

Puntos

Urea(md/ dl)

39-475

2

48 -59,5

60 - 150

> 150

Hemogl obina hombres (g /dL)

12-129

10-119

<10

Hemoglobina mujeres (g /dL)

10-119

<10

Tension arterial sistélica (mm Hg)

100-109

90-99

<90

w N |k O, O Wk O |dw

Otros indicadores

Pulso

>100 Ipm

Presentacién con

Melena

Sincope

Enfermedad
Hepética*

N [P |

Insuficiencia
cardiaca**

Tabla 3. Escala de Blatchford (pre endoscépica)

Riesgo deresangrado y mortalidad:

* Bajo <2 puntos;

» |ntermedio: 3 -5 puntos. (Debe ser admitido para tratamiento)

= Alto: 6 —12 puntos ( Debe ser admitido a UCI)
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Forrest Tipodelesidn % Riesgo de % Mortalidad
resangrado (sin tratamiento)
(sin tratamiento)

A Sangrado pul sétil

IB Sangrado en sabana 55 11
[TA Vasovisible 43 11
1B Coéagulo adherido 22 7
[HC Maculaplana 10 3
1 Fondo limpio 5 2

Tabla4. Clasificacion de Forrest y su implicancia prondstica
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Epilogo

Mientras cerramos este libro, recordamos que, aunque las especiadidades médicas
tengan sus fronteras, la medicina en si misma es un vasto continente compartido.
Sigamos explorando, aprendiendo y colaborando, cruzando las fronteras médicas para
ofrecer cuidado integral y construir un futuro de salud y bienestar para todos.

Que estas péginas inspiren a los lectores a seguir explorando, cuestionando y descubriendo,
porque en la medicina, como en la vida, la aventura yace en la blusqueda constante del
conocimiento y la comprension.

Con gratitud por cada pagina explorada,
Dr. Byron Reyes Saa

Autor
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