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Presentacion

El abordaje de los pacientes a nivel ambulatorio tiene como obje-
tivo evaluar, diagnosticar y proporcionar tratamiento ambulatorio a
través de los profesionales de la salud en la atencién Primaria, es por
ello que el Instituto Superior Universitario Bolivariano de Loja con la
finalidad de ayudar en la prevencion y diagnéstico de enfermedades
en la poblacién de la Zona 7 de la Region del Pais en las provincias
Loja, Zamoray El Oro, ha implementado el Proyecto de Vinculacidn:
Enfermero en Casa desarrollado durante el ano 2022-2023, en los
Cantones de Loja, con una poblacién de 598 familias visitadas; en el
cual participaron los estudiantes en compaiia con los docentes con-
formado por médicos, enfermeros; en el cual realizaron seguimiento
e intervenciones de Enfermeria para lograr a recuperar la salud de los

pacientes.

Con esto se fomenta en los estudiantes se vinculen a Proyectos de
Investigacion, desarrollando actividades investigativas de Salud Co-
munitaria en los grupos vulnerables como nifios menores de 5 afios,
embarazadas y adultos mayores con fines de promocién prevencidn,

aplicando conocimientos, principios y técnicas de Enfermeria con
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s6lidos conocimientos garantizando la seguridad y recuperacion del

paciente.

Es por ello que la presente obra literaria realizara una breve des-
cripcién de las enfermedades que conllevan al Sindrome Metabolico
como: Obesidad, Hipertension Arterial, Diabetes Mellitus, Fibromial-
gia, las cuales son las enfermedades mas frecuentes en el grupo de
estudio. Ademads, se analizara los casos clinicos mas relevantes junto
con el seguimiento y tratamiento de la enfermedad, involucrando la

interaccion entre los profesionales de la salud y los pacientes.
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Introduccion

El sindrome metabdlico se define clinicamente como la presencia
de un conjunto de factores de riesgo metabdlicos que aumentan la
probabilidad de desarrollar enfermedades cardiovasculares y diabetes
mellitus tipo 2. Estos factores incluyen obesidad abdominal, hiperten-
sion arterial, niveles elevados de glucosa en sangre, niveles elevados de

triglicéridos y niveles bajos de colesterol HDL.

Segtn los datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion EN-
SANUT-ECU 2011-2013, se encontrd que el sindrome metabdlico
afecta al 27.7% de la poblacién ecuatoriana entre 10 y 59 afos. Se ob-
servo que las edades con mayor prevalencia fueron de 50 a 59 afos
(53%), de 40 a 49 afos (47.1%) y de 30 a 39 afios (36.8%). En cuanto
al sexo femenino, la prevalencia general es del 29.9%, siendo mas alta
en la quinta década de la vida con un 57.2% mientras que, en el sexo
masculino se observé un patrdén similar con una prevalencia del 48.4%

en la quinta década de vida (Apolo et al., 2020).

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) constituyen en la actua-
lidad el principal problema de salud, tanto en los paises desarrollados;

asi como en los paises en vias de desarrollo. En Ecuador las ECV se
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encuentran dentro de las 5 primeras causas de mortalidad, por lo cual
incrementa el nimero de ingresos hospitalarios y los costos a nivel

sanitario (Carvajal, 2017).

En base a estos antecedentes, la necesidad de mejorar y capacitar
sobre el conocimiento de factores relacionados a las patologias car-
diovasculares, en el cual comprende su epidemiologia, fisiopatologia,
factores de riesgo, cuadro clinico, diagnéstico y tratamiento, se con-
sideran aspectos primordiales para el personal médico. Por lo que, el
siguiente texto hace énfasis en la revisién y redaccion bibliografica de

enfermedades relacionadas al sindrome metabdlico.

El sindrome metabdlico se considera como una enfermedad alta-
mente peligrosa, debido a que afecta de forma multisistémica a la
poblacion que la padece, siendo la diabetes mellitus, obesidad e hiper-
tension consideradas como patologias de riesgo determinante para el
desarrollo de la misma; ya que se origina un conjunto de anormali-
dades metabolicas, que con lleva a profesionales del area de la salud a
no tratarla como una enfermedad tnica, sino como la asociacion de
muchos factores que pueden aparecer de forma simultdnea o secuen-

cial en un mismo individuo (Castillo et al., 2017).

Por otra parte, el cambio de los habitos saludables mediante la im-
plementacion de una dieta equilibrada baja en calorias acompanado a
diferentes actividades, como el ejercicio fisico como caminar, correr,
saltar la cuerda entre otros, son determinantes preventivos y terapéu-
ticos indispensables ante la presencia de los factores de riesgo que des-

embocan en la presencia de la patologia.

En las dltimas décadas, la esperanza de vida ha ido aumentando
significativamente. En este escenario, las intervenciones de salud son

necesarias para mejorar el prondstico y la calidad de vida de los adul-
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tos mayores con factores de riesgo y enfermedades cardiovasculares.
Sin embargo, el nimero de pacientes adultos mayores incluidos en los
ensayos clinicos es bajo, por lo que las guias de prdctica clinica actua-

les no incluyen recomendaciones especificas (Ayesta et al., 2023).

La hipertension es el principal factor de riesgo para desarrollar
enfermedades cardiovasculares. Cada afio ocurren 1,6 millones de
muertes por enfermedades cardiovasculares en la region de las Améri-
cas, de las cuales cerca de medio milléon ocurren en personas menores
de 70 afios, lo que se considera una muerte prematura y prevenible.
La hipertension afecta entre el 20-40% de la poblacion adulta de la
region, lo que significa que en América alrededor de 250 millones de
personas sufren de hipertension arterial. La hipertension es preveni-
ble o puede posponerse mediante un conjunto de intervenciones pre-
ventivas, entre las que se incluyen la reduccion del consumo de sal,
una dieta rica en frutas y verduras, el ejercicio y el mantenimiento de
un peso corporal saludable (PAHO, 2022).

Un nivel elevado de presion arterial sistolica pero no diastdlica re-
presenta un hallazgo comun en pacientes de edad avanzada y se asocia
con un mayor riesgo de desarrollar enfermedad arterial coronaria, en-
fermedad cerebrovascular, enfermedad arterial periférica, deterioro

cognitivo progresivo e insuficiencia renal (Ferri et al., 2017).

Ante los antecedentes mencionados, el Instituto Superior Univer-
sitario Bolivariano de Loja ha implementado Proyectos de Vincula-
cién lo cuales son ejecutados por sus estudiantes para el diagnostico,
rehabilitacion y seguimiento del cumplimiento farmacolégico de los
pacientes con patologias asociadas al sindrome metabdlico, y patolo-
gias cronico degenerativas, los mismos que han sido ejecutados desde

el afio 2021 hasta la actualidad en la ciudad de Loja, generando un im-

25



Sindrome Metabdlico. Abordaje en pacientes ambulatorios

pacto social, ya que desarrollan actividades encaminadas al bienestar
y recuperacion del paciente, ademas el mismo se ha usado como base
de datos para la presente investigacion y base bibliografica para la

elaboracion de estadisticas y datos generales obtenidos.
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Justificacion

El Sindrome Metabdlico (SM) es caracterizado por la aparicion en
forma conjunta o secuencial de diferentes alteraciones metabolicas,
e inflamatorias, tanto a nivel molecular, celular o hemodindmicos
asociados a la presencia de resistencia a la insulina y acumulacién de
tejido adiposo a nivel visceral. Por lo que con el pasar de los afos el
SM tiene mayor importancia como factor de riesgo para desarrollar
diabetes tipo 2, enfermedades cardiovasculares, asociados a diferentes
factores como el tabaquismo, antecedentes familiares, y antecedentes

patoldgicos.

En América latina y en el mundo la incidencia de pacientes con
sindrome metabolico ha aumentado en grandes porcentajes, por lo
que, la OMS y OPS han trabajado en la implementacion de guias mé-
dicas para el manejo de pacientes con dicha patologia; sin embargo,
la no adherencia del tratamiento médico y farmacolédgico se considera
el principal factor en respuesta al aumento de la tasa de mortalidad a

causa del Sindrome metabdlico.

Dentro de los factores que predominan al SM, la obesidad y el so-

brepeso son considerados un problema de salud publica a nivel mun-
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dial, la obesidad es el principal factor para desarrollar resistencia a la
insulina, es decir las personas con sobrepeso y obesidad representan
un alto riesgo para desarrollar sindrome metabélico. Por lo cual im-
plica la modificacion de los modelos de atencion de salud, los cuales

deben estar encaminados a la prevencidn asociada a la Salud Publica.
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Capitulo 1

Sindrome Metabolico

El Sindrome Metabdlico (SM) se define como el conjunto de altera-
ciones, el cual es causado por la combinacion de factores genéticos y
ambientales, como son la mala alimentacién y sedentarismo, los cua-
les se relacionan con el aumento del riesgo de diabetes, enfermedades
coronarias y cerebrovasculares, incrementando la mortalidad cardio-

vascular (Ramirez et al., 2022).

Segun la Figura 1 el SM se asocia a alteraciones del sistema nervioso
autonomo (SNA), el cual afecta al funcionamiento del sistema cardio-
vascular. E1 SNA se encuentra compuesto de dos principales sistemas:
el nervioso simpatico y el sistema nervioso parasimpatico o vagal. Al
momento de interactuar de manera cooperativa los dos sistemas con-
trolan la frecuencia cardiaca (FC), el gasto cardiaco (GC), contracti-
lidad miocardica, la electrofisiologia del corazon y la construcciéon y
dilatacion de los vasos sanguineos, por lo que un desequilibrio en la
actividad nerviosa de los sistemas simpatico y parasimpaticos ocasio-
nan una disfuncién auténoma en el corazén, por lo que constituye un
factor de riesgo para desarrollar enfermedades cardiovasculares (Go-
mez et al., 2020).

EPIDEMIOLOGIA

La incidencia de Sindrome Metabdlico ha aumentado de manera

significativa en los ultimos afios considerandose un reto para la salud,
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Figura 1. Sindrome Metabdlico
Tomado de: Euroespes health.

debido al incremento de desarrollar enfermedades cardiovasculares y
no unicamente por la prevalencia de la patologia. A nivel mundial se
estima entre el 10% al 40% de la poblacién en general ha sido diagnos-
ticada de SM. En algunos individuos con patologias como la diabetes
mellitus tipo 2 e hipertensidn, su incidencia oscila hasta el 84% de
desarrollar SM (Suarez et al., 2019).

Segtn la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién (ENSANUT-ECU)
indican que la prevalencia de sindrome metabdlico en el Ecuador os-
cila en edades de 10-59 afios, es decir el 27.7% de la poblacidn, siendo
la poblacion femenina con mayor rango de prevalencia con el 29.9%,
en donde el grupo etario de 50 afios obtiene mayor incidencia con un
57.2%.

Como se puede observar en la Figura 2 la prevalencia del SM al-
canza su mayor incidencia en el grupo etario en edades de 50-59 afios

con el 57.2% en hombres, un 53% en mujeres con un total de 45.4%
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en relacion a la poblacion actual, por lo que la edad se considera un

factor de riesgo asociado a la presencia de SM.

Segun un estudio realizado en la ciudad de Loja, el grupo etario con
mayor prevalencia de sindrome metabdlico, fue la edad de 50 afios,
cuyos resultados describen que el 19.4% de adultos jovenes en eda-
des entre 20-29 afos tiene una menor incidencia para desarrollar SM,
mientras que el 50.5% de adultos entre 50-59 afios tienen mayor ten-
dencia a desarrollar SM. Segtin la ENSANUT, en Ecuador, el 62.8% de
la poblacion adulta tiene sobrepeso y obesidad, a nivel local el 12.6%
de la poblacion representa a personas obesas tipo I y un 1.5% obesos
tipo II (Sudrez et al., 2019).

70
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40 47,6 .
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33,9 «=@==Hombre
30
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20 19,6
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0

10a19 20a29 30a39 40a49 50a59

Figura 2. Prevalencia de sindrome metabdlico en la poblacién de 10 a 69
anos a escala nacional por grupos de edad y sexo.

Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2018-2019. Ministerio de
Salud Publica Instituto Nacional de Estadisticas y Censos.
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FISIOPATOLOGIA

Segun Fragozo (2020), la fisiopatologia del sindrome metabdlico
se relaciona con un conjunto de factores genéticos y epigenéticos. La
adiposidad visceral ha demostrado ser un importante desencadenan-
te en los casos que desarrollan SM, ya que es donde se almacena el
exceso de lipidos en forma de triglicéridos (TG) durante el balance
energético positivo. La fisiopatologia se caracteriza por la replecion de
depositos grasos, el incremento en el plasma de acidos grasos libres
(AGL) y la acumulacioén ectépica de lipidos. El desequilibrio entre la
ingesta caldrica y el gasto energético da como resultado el cambio de
la composicidn del tejido adiposo blando, visceral-abdominal, y cam-

bios en el tamafio y numero de adipocitos (Hidalgo et al., 2022).

Segun la Figura 3, los AGL se liberan en abundancia a partir de
una masa de tejido adiposo. En el higado, los AGL se encargan de la

mayor produccion de glucosa, triglicéridos y secrecidon de lipopro-

_
a

m 4 HDL cholesterol "
l—loo:M
Small dense LDL ?' ;
e, FFA | Insulin  SYmpethetic nervous
VLDL t
Glucose s

Figura 3. Fisiopatologia del SM.
Tomado de: Fisiologia de Atlas.
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teinas, reduciendo la sensibilidad a la insulina en el musculo, ya que
inhiben la absorcién de glucosa. Los adipocitos hipertrofiados son
infiltrados por células inmunes proinflamatorias y sufren cambios en
el perfil de secrecidn de adipocinas, lo cual da como resultado eventos
que conducen a dislipidemia, inflamacion del sistema de bajo grado y

resistencia a la insulina.

Las células beta del pancreas aumentan la secrecion de insulina
para compensar la eficacia reducida de la accion de la insulina. En
patologias como la obesidad y resistencia a la insulina, las células beta
son incapaces de compensar el descenso de la sensibilidad a la insu-
lina, lo que da como resultado la presencia de sindrome metabdlico
(Castro et al., 2023).

ETIOLOGIA

El tejido adiposo se considera el principal sitio para el almacena-
miento de lipidos en forma de triglicéridos durante el balance energé-
tico. Cuando una persona presenta valores elevados de AGL como el
acido palmitoleico y el acido adrenico, estos son principales biomar-
cadores del sindrome metabdlico. A nivel inflamatorio, las causas del
SM resultan del aumento de marcadores inflamatorios como la IL-6,
PCR y FNTa debido a que la resistencia a la insulina y la obesidad
incrementan el estrés oxidativo que activa la cascada inflamatoria,
resultando en fibrosis tisular, aterogénesis y finalmente enfermedad

cardiovascular (Castro Quintanilla et al., 2023).

En los tejidos grasos, la resistencia a la insulina detiene la lip6lisis
mediada por la insulina, lo que provoca un aumento de acidos grasos
libres y empeora la resistencia a la insulina. En los musculos, afecta al
sustrato del receptor de la insulina, disminuyendo la traslocacion de

GLUT-4 a la superficie y resultando en una menor captacion de glu-
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cosa. Estos acidos también promueven la glucogénesis y la lipogéne-
sis en el higado. Todo este proceso de resistencia a la insulina culmina
en la diabetes tipo 2 (Suarez et al., 2019).

Los factores esenciales en la progresion del SM y su transicién a
enfermedad cardiovascular y diabetes mellitus tipo 2 son la resisten-
cia a la insulina, la inflamacién crénica y la activacion neuro-hor-
monal. Al existir un aumento de la adiposidad visceral, existe un au-
mento de los niveles de angiotensina 2, lo que da como resultado un
aumento de la presidn arterial. La resistencia a la insulina aumenta el
estrés oxidativo lo que induce a que se active la cascada inflamatoria y
produzca fibrosis tisular, aterogénesis y posteriormente enfermedad

cardiovascular (Castro et al., 2023).
FACTORES DE RIESGO

El sindrome metabdlico se caracteriza por la aparicion simultdnea
y secuencial de diversas patologias inflamatorias tanto endocrinas
como cardiovasculares, lo que se manifiesta como una serie de tras-
tornos sistémicos. Las condiciones clinicas consideradas factores de

riesgo para desarrollar sindrome metabolico son:
Resistencia a la insulina (RI)

La insulina es una hormona anabdlica secretada por las células del
pancreas por accion de la glucosa. Su principal funciéon es mantener
la homeostasis glicémica. De esta forma, la insulina después de cada
comida suprime la liberacidon de acidos grasos libres mientras que
favorece la sintesis de triglicéridos en el tejido adiposo, y a su vez
inhibe la produccidn hepatica de glucosa, promoviendo la captacion
de glucosa por el tejido muscular esquelético y adiposo. Cuando el

organismo se encuentra en estado de RI, la accion de esta hormona
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a nivel celular se encuentra reducida, lo que aumenta la secrecion de
insulina e impide compensar el defecto en la accidn tisular y lograr

mantener la homeostasis glicémica.
Obesidad

La obesidad se define como el incremento del peso corporal aso-
ciado a un desequilibrio en las proporciones de los diferentes com-
ponentes del organismo, en la que la masa grasa aumenta anormal-
mente causando destruccion corporal. En la actualidad, se considera
a la obesidad como una enfermedad crénica. La obesidad abdominal
se asocia con un mayor riesgo de desarrollar resistencia a la insulina,
hipertension arterial, niveles elevados de triglicéridos y niveles bajos
de colesterol HDL, todos los cuales son componentes del sindrome

metabdlico.
Diabetes Mellitus (DM) Iy II

La DM se define como un grupo de alteraciones metabdlicas que
se caracteriza por hiperglucemias crénicas, debida a un defecto en la
secrecion de la insulina a nivel del pancreas y el efecto en la accién de
la misma elevacion de glucosa en sangre. La hiperglucemia sostenida
con el tiempo se asocia con daifio, disfuncion y falla de varios 6rga-
nos y sistemas, especialmente rifiones, ojos, nervios, corazén y vasos

sanguineos.
Hipertension arterial (HTA)

La HTA es uno de los componentes del sindrome metabdlico y
estd estrechamente relacionada con otros factores de riesgo. Es una
enfermedad caracterizada por un aumento de la presion en el inte-
rior de los vasos sanguineos arteriales, cuya consecuencia es el dafio

progresivo de los mismos, favoreciendo el desarrollo de enfermeda-
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des cardiovasculares como ictus, infarto de miocardio e insuficiencia

cardiaca, diabetes mellitus tipo 2.
Sobrepeso

El sobrepeso es el estado premdrbido de la obesidad y se caracte-
riza por el aumento del peso corporal acompanado de acumulacion
de grasa en el cuerpo, lo cual se produce por el desequilibrio entre
la cantidad de calorias que se consumen en la dieta y la cantidad de
energia que se gasta durante la actividad fisica. El exceso de grasa
corporal, especialmente alrededor del abdomen, puede contribuir a

la resistencia a la insulina y a la disfuncién metabdlica.
Prediabetes

Estado o periodo en el cual el paciente empieza con signos y sin-
tomas de presencia de diabetes, condicién en la que los niveles de
azucar en la sangre son mas altos de lo normal; sin embargo, no se
encuentran dentro de la tabla de rango de valores para considerarse
diabetes mellitus tipo 2, por lo que se valora la presencia de alteracio-

nes metabolicas y vasculares.
Sindrome de ovario poliquistico

El sindrome de ovario poliquistico se caracteriza por la presencia
de multiples quistes en el borde externo del ovario, los cuales con-
tienen 6vulos inmaduros en su interior. Las mujeres con sindrome
de ovario poliquistico tienen mayor distribucién de grasa visceral, lo
que a su vez se encuentra asociado al desarrollo de insulino resisten-
cia y sindrome metabolico, lo que puede desarrollar anormalidades
metabdlicas y de fertilidad, y vuelve mas propensa a esta poblacién a

desarrollar prediabetes o diabetes tipo 2.
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Alcoholismo

El consumo de alcohol altera la funcion de las células beta pan-
creaticas, desarrollando obesidad abdominal, con aumento en las
concentraciones de los acidos grasos libres (AGL) y con un aumento
de la lipogénesis. Consumir alcohol y sus metabolitos son capaces de
modular la secrecion de insulina in vitro, lo cual dard como resultado
aumento del tejido adiposo y probabilidad de resistencia a la insulina

y aumento de glucosa en sangre.
Tabaquismo

El consumo de tabaco acelera las complicaciones crdnicas, tanto
micro como macrovasculares, incrementando la incidencia de desa-
rrollar diabetes mellitus tipo 2, al producir reduccion del peso corpo-
ral por estimulacion directa del receptor de melanocortina, que re-
sulta en disminucion de la ingesta alimentaria. Disminuye los niveles

de leptina por estimulo del sistema nervioso simpatico y la lipdlisis.

Los factores descritos forman parte del desarrollo del sindrome
metabdlico, los mismos que pueden ser revertidos por estilos de vida

saludable por parte de la poblacién (Higueras et al., 2022).
Cuadro Clinico

La presencia de sindrome metabdlico no se asocia a un cuadro cli-
nico especifico; sin embargo, al momento de realizar la exploracion
fisica se evidencia la presencia de una circunferencia abdominal au-
mentada y una elevacidon de las cifras tensionales. La existencia de
uno de los signos anteriormente mencionados se considera una aler-
ta, y su diagnostico definitivo se debera complementar con un perfil
lipidico asociado al SM (Castro et al., 2023).
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Stewart expresa que dentro del principal cuadro clinico en el pa-

ciente con sindrome metabolico se encuentra:

o Obesidad abdominal.

« Hiperpigmentacion.

e Quistes ovaricos.

o Infecundidad.

o Acné.

o Hirsutismo.

o Alopecia.

+ Glicemia capilar >100 mg/dl.

Como se visualiza en la Figura 4, dentro de los principales signos
y sintomas que presenta el paciente se encuentran hipertension ar-
terial, sobrepeso y glicemias elevadas, las cuales, al cumplir los tres
indicadores, se identifican como posibles casos de SM. Sin embar-
go, algunas veces el cuadro clinico suele ser silencioso y inicamente
evidenciado en el perfil lipidico, por lo que se considera importante

valorar ambos métodos.
DIAGNéSTICO Y EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Al inicio de la valoracion se debe empezar por la anamnesis, me-
diante la interrogacidn al paciente para la obtencién de datos subjeti-
vos como antecedentes personales y familiares en busca de presencia
de patologias como diabetes mellitus, hipertension, obesidad, sobre-
peso u otras enfermedades metabdlicas que puedan padecer. El diag-
nostico médico para sindrome metabolico parte tras la presencia de
tres o mas de los cinco criterios del Programa Nacional de Educacion

sobre el Colesterol, los cuales son:
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1. Presion arterial sistolica >130 mm/Hg, presion arterial diastolica

>85 mm/Hg.
2. Niveles de triglicéridos >150 mg/dl.
3. Niveles de HDL <40 mg/dl en hombres y <50 mg/dl en mujeres.
4. Niveles de glucosa >100 mg/dl.

5. Circunferencia abdominal >88 cm para mujeres y >102 cm en

hombres.

Los niveles de insulina no se toman como criterio diagnostico, ya

que este parametro no es preciso para diagnosticar resistencia a la

@% ,  Hipertension

arterial
Sobrepeso

Glicemias
elevadas

Figura 4. Cuadro clinico
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insulina. La manera mas eficiente es utilizar el indice HOMA, el cual
toma en cuenta los niveles de insulina y glucosa en ayunas, los mis-
mos que deben ser >2.5 para considerarse resistencia a la insulina
(Hidalgo et al., 2022).

Una alternativa mas para el diagnostico es el uso de las medidas
antropométricas como peso, talla, indice de masa corporal (IMC),
indice cintura-cadera, relacion cintura-talla, indice de conicidad, lo
cual valora la distribucién de la grasa corporal, la circunferencia de
antebrazo, cintura y cadera, y de los pliegues cutaneos, lo cual permi-
te identificar de forma indirecta las dreas musculares y grasa (Castro
et al., 2023).

Como se puede visualizar en la Tabla 1, los criterios a evaluar se
basan en el andlisis seguin las diferentes instituciones de salud enfoca-
das en el manejo y diagnostico de pacientes con sindrome metabélico,
valorando la presencia del cuadro clinico y su tiempo de evolucidn,
ademas del perfil lipidico. Por lo tanto, todo paciente que cumpla con
dos o mas criterios anteriormente descritos se asocia a diagnostico de
SM.

TRATAMIENTO

El SM comprende un grupo de componentes estrechamente rela-
cionados entre si, lo que incrementa el riesgo de que el paciente sufra
un accidente cerebrovascular. Por lo tanto, el tratamiento debe ser
individualizado y enfocado a la sintomatologia de cada paciente. El
tratamiento para SM debe enfocarse en un ambito general, promo-
viendo un adecuado estilo de vida en prevenciéon y promocién de sa-

lud. Las principales intervenciones en estos pacientes son:

o Dieta hipocalorica, rica en fibra.
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Ejercicio y actividad fisica diaria.
Adaptar estilos de vida saludables.
Disminuir el consumo de tabaco.
Suspender el consumo de alcohol.
Tratamiento farmacoldgico:

Medicamentos antihipertensivos, como diuréticos, inhibidores de
la enzima convertidora de angiotensina, antagonistas del calcio o

bloqueadores B-adrenérgicos.

Medicamentos para disminuir el colesterol, como estatinas, fibra-

tos o niacina.

Tiazolidinedionas o metformina para disminuir la resistencia a la

insulina.
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CAso CLINICO 1

Paciente femenina de 45 afos de edad, trabaja como secretaria, es-
tado civil soltera, en la actualidad vive con su madre. Diagnosticada
hace un afio con hipertensidn arterial, al momento presenta dolor hi-

pogastrico tipo célicos muy seguidos.
Datos generales del paciente

o Edad: 45 afios.

o Sexo: Femenina.

o Nacionalidad: Ecuatoriana.
o Estado civil: Soltera.

o Situacidn socio-funcional: Vive con su madre.
Metodologia del diagndstico
Motivo de consulta y antecedentes

Paciente femenina de 45 afos de edad, trabaja como secretaria, es-
tado civil soltera, en la actualidad vive con su madre. Diagnosticada
hace un afo con hipertension arterial, la paciente refiere que su ma-
dre es diabética. Al momento presenta dolor hipogastrico tipo célicos

muy seguidos.

Anamnesis: La paciente refiere que en los ultimos dias ha sentido
nauseas, vomitos posteriores a las comidas, cefalea, lumbalgia, ha in-
gerido comidas rapidas y gaseosas. Antes realizaba ejercicio dos veces
por semana, pero en la actualidad debido a su trabajo ha dejado de

hacerlo.

Exploracion fisica: Se realiza control de signos vitales, obtenién-

dose los siguientes valores:
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Presion arterial: 140/90 mm/Hg.
Frecuencia respiratoria: 18 respiraciones por minuto.
Frecuencia cardiaca: 72 latidos por minuto.

Temperatura: 36.5°C.

Se realiza antropometria: peso 75 kg, talla 1.60 m, circunferencia de

cintura 93.6 cm, circunferencia de cadera 108 cm, IMC: 28.30 kg/m?,

clasificado como sobrepeso.

Examenes complementarios

Los que se muestran en la Tabla 2.

Diagnéstico presuntivo diferencial y definitivo

Diagnostico presuntivo: Por la causa de consulta y cuadro clini-

co, se puede asociar a un trastorno gastrointestinal.

Tabla 2: Exdmenes complementarios paciente 1.

Componente Sanguineo Valor Valores Referenciales
Glicemia 158 mg/dl 70-100 mg/dl
Hemoglobina 12.5 mg/dl 12.10-14.10 g/dI
Hematocrito 47% 40-50%.
Leucocitos 5.700 ml 5.000-10.000/ml.
Plaquetas 230.000 mm3 150.000-400.000/mm3

4.0% - 5.6%

Hemoglobina glicosilada 7.8% .
>6.5% Diabetes
Colesterol total 355 mg/dl 200 mg/dl
HDL 37 mg 40-60 mg/dl
LDL 205 mg/dl 100-130 mg/dl
Triglicéridos 410 mg/dl 150 mg/dl

Fuente: Historia clinica.
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Diagnéstico diferencial: Los pacientes con sindrome metabolico
suelen experimentar con frecuencia trastornos gastrointestinales, ya

que a menudo no siguen horarios adecuados para sus comidas.

Diagnostico definitivo: Tras los resultados de las pruebas bioqui-
micas complementarias y los valores de presidn arterial, el médico

diagnostica patologia: sindrome metabdlico.
Conductas a determinar segun el origen de la patologia

Cambios en el estilo de vida: Cambiar los habitos alimenticios y el
estilo de vida es fundamental para mejorar la salud, ya que esto redu-
ce la probabilidad de sufrir enfermedades cardiovasculares, controlar
el peso corporal, regular la presidn arterial y niveles de azucar en la
sangre, y mejora la composicion de los lipidos, entre otros beneficios.
La actividad fisica también es crucial, ya que aumenta el colesterol
bueno (HDL) y disminuye el colesterol malo (LDL), combinada con
una dieta balanceada adaptada a las necesidades calodricas de cada

persona.

Intervenciones farmacoldgicas: La adaptacién farmacolédgica
ayudara al paciente a regular niveles 6ptimos en analisis bioquimicos,

adaptados al tratamiento farmacolégico.

Tratamiento de dislipidemia: En el caso a estudio, se recomienda
utilizar estatinas y fibratos para tratar los niveles lipidicos y mejo-
rar la aterosclerosis. Ademads, se sugiere implementar cambios en la
dieta, aumentar la actividad fisica, reducir el consumo de alcohol y

seguir un tratamiento médico.

Control de glicemia capilar: En el paciente a estudio, se inicia
tratamiento farmacolégico con metformina 850 mg VO cada dia para
mejorar niveles de insulina, al igual que el perfil lipidico. Adicional-

mente, se adaptan medidas generales como dieta y ejercicio.
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Control de la hipertension: Se integran medidas no farmacolégi-

cas como actividad fisica, pérdida de peso, no consumir alcohol, no

fumar, dieta hiposddica con restriccidn de sal. Tratamiento farmaco-

logico con losartan 50 mg VO cada dia.

Fundamentacion farmacoldgica: Como se presenta en la Tabla 3.

Recomendaciones nutricionales: Durante las visitas y seguimien-

to realizadas a la paciente, se educo sobre las diferentes adaptaciones

y cambios para mejorar su condicidn clinica, las mismas que se deta-

llan a continuacion:

Tabla 3: Fundamentaciéon farmacolégica

Tratamiento
farmacolégico

Mecanismo de accion

Efectos Adversos

Metformina

Reduccién de la produccién de
glucosa en el higado, mayor apro-
vechamiento de la glucosa en
musculos y tejido adiposo al au-
mentar su transporte a través de
la membrana celular. Menor oxi-
dacién de los acidos grasos en un
porcentaje entre el 10% y 20%, con
un leve aumento en la oxidacion
de la glucosa.

Disgeusia.
Ndauseas.
Voémitos.

Diarrea.

Dolor abdominal.
Pérdida de apeti-
to.

Losartan

Farmaco antagonista sintético del
tipo AT1, bloquea de forma selec-
tiva el receptor de la angiotensina
I, lo que disminuye los efectos de
esta sustancia en el organismo. Im-
pide que la angiotensina Il pueda
unirse a su receptor natural, y el
metabolito activo del Losartan es
mucho mas potente que el propio
farmaco en cuanto a su capacidad
de unirse a los receptores AT1.

Anemia.

Mareos.

Vértigo.
Hipotension.
Alteracion renal.
Astenia.

Fatiga.
Hiperpotasemia.

Fuente: Vademécum.
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 Dieta hiposoddica: evitar el consumo de alimentos con alto conte-

nido de sal y condimentos.
o No consumir alcohol ni tabaco.
o Observar el semaforo nutricional en cada alimento.

 Dieta rica en potasio y fibra que produce una reduccién mo-
derada de la presion arterial, para lo cual consumir productos

integrales y verduras como espinacas, col, platanos, frutos secos.

« Consumir grasas poliinsaturadas y monoinsaturadas como acei-

te de girasol, aceite de oliva, aceite de lino.
« Hidratacidn: beber agua, minimo 2 litros diarios.

 Realizar actividad fisica, minimo 30 minutos, 3 veces por sema-

na.

» Adaptar e ingerir de manera adecuada los medicamentos pres-

critos en la hora correcta.
Seguimiento

La paciente asistié de manera frecuente al control mensual.En cada

visita se realizé la valoracion de:
o Medidas antropométricas
« Signos vitales
e Dieta
Se evidenciaron cambios en la presidn arterial, obteniendo:
 Valores de 132/86 mmHg en la ultima toma

+ Glicemia capilar de 98 mg/dl preprandial y 122 mg/dl postpran-
dial

« Sevalord el indice de masa corporal (IMC) mensualmente.
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o Se realizé control de perfil lipidico y glicemia cada mes previo a la
consulta.

« Se examino la condicién nutricional del paciente mediante una in-
tervencion nutricional adecuada, con el fin de:
« Mejorar su salud

 Brindarle informacion sobre los hébitos alimenticios correctos
que debe seguir en su dieta para alcanzar una mejor calidad de
vida
» Se recomendd la practica de actividad fisica para mejorar los nive-
les de:
o Presion arterial
» Glucosa
o Perfil lipidico del paciente
« La adaptabilidad al tratamiento farmacolégico es adecuada por
parte del paciente, ya que:
o Cumple con un régimen terapéutico correcto
« La presencia de efectos adversos farmacoldgicos es minima en

el paciente

Conclusiones

El sindrome metabolico es un conjunto de factores de riesgo para
enfermedades cardiovasculares y diabetes tipo 2 que aumenta signi-
ficativamente el riesgo de sufrir complicaciones de salud. Los prin-
cipales componentes del sindrome metabdlico incluyen la obesidad
abdominal, la resistencia a la insulina, la hipertension arterial y las
dislipidemias. La detecciéon temprana y el tratamiento adecuado del
sindrome metabdlico son fundamentales para mejorar la calidad de

vida de los pacientes.
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CAso CLINICO 2

Paciente masculino de 52 afos de edad, casado, con antecedentes
de hipertensidn arterial desde hace 10 afos. Actualmente presenta

disnea paroxistica nocturna, lo que limita su suefio.
Datos generales del paciente
o Edad: 52 afios.
« Sexo: Masculino.
« Nacionalidad: Ecuatoriano.
« Estado civil: Casado.

o Situacidén socio-funcional: Vive con su familia.
Metodologia del diagndstico

Motivo de consulta y antecedentes: Paciente masculino de 52 afios
de edad, casado, con antecedentes de hipertension arterial desde hace
10 afos. Actualmente presenta disnea paroxistica nocturna, lo que
limita su suefo, por lo que acude al cardidlogo, quien detecta valores

de presidn arterial elevados que no ceden al tratamiento.
« Antecedentes personales patoldgicos: HTA desde hace 10 afos
sin tratamiento.

« Antecedentes familiares: Padre fallecié por IAM e HTA. Madre

hipertensa.

« Habitos: Tabaco (2 cigarrillos al dia), alcohol.
Anamnesis: El paciente refiere aumento de peso de 2 kg al mes y
aumento del apetito. También refiere episodios frecuentes de farin-

goamigdalitis, disneas paroxisticas nocturnas durante el ultimo afo,

sin tratamiento, y nicturia.
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Exploracion fisica: Se realiza control de signos vitales, obteniendo

los siguientes valores:
 Presion arterial: 210/110 mmHg.
 Frecuencia cardiaca: 85 lpm.
« Frecuencia respiratoria: 23 rpm.
o Temperatura: 36.9°C.
o Saturacién de oxigeno: 90%.

Medidas antropométricas: Peso: 69.5 kg, Talla: 1.62 m, IMC: 26.52
kg/m? (clasificado como sobrepeso), Circunferencia abdominal: 70

cm.

Al examen fisico, el paciente se encuentra en condiciones genera-

les: afebril, hidratado, eupneico, consciente y orientado.

Se evidencia exceso de peso, pupilas isocoricas y normorreactivas,
térax simétrico y cilindrico sin signos de disnea, apex no visible ni
palpable, ruidos cardiacos ritmicos y normofonéticos, pulsos simétri-
cos y palpables, murmullo vesicular presente en ambos campos pul-
monares con escasos crepitantes, abdomen globoso y blando depresi-
ble con ruidos hidroaéreos presentes, miembros inferiores con edema

(++/++++), reflejos osteotendinosos presentes.
Examenes complementarios: Como se muestra en la Tabla 4.

o Electrocardiograma: TS/88/0.15/0.11/0.42: Hipertrofia ventri-

cular izquierda.

o Rx de térax: Marcada cardiomegalia con signos de estasis vas-

cular.
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Tabla 4: Exdmenes complementarios paciente 2

Componente Sanguineo Valor Valores Referenciales

Leucocitos 9800/mm. 5.000-10.000/mm3

Hemoglobina 12.6 mg/dl 13.5-15.5 g/dl

Hematocrito 38% 45-50%
Creatinina 0.86 mg/dl 0.7-1.2 mg/dl

Glicemia 94 mg-/dI 70-110 mg/dl.
Colesterol total. 220 mg/dl. < 200 mg/dl
Triglicéridos 266 mg/dl 150 mg/dl

Fuente: Historia clinica.

Diagnéstico presuntivo diferencial y definitivo

Diagnostico presuntivo:Por la causa de consulta y cuadro clinico

se puede asociar a crisis hipertensiva.

Diagnéstico diferencial:La hipertension arterial es un componen-
te comun del sindrome metaboélico. Se define como una presién ar-
terial persistentemente elevada en las arterias, lo que puede aumen-
tar significativamente el riesgo de enfermedades cardiovasculares. La
hipertensiéon puede ser tanto una causa como una consecuencia del

sindrome metabdlico.

Diagnostico definitivo:Tras el cuadro clinico, exdmenes comple-
mentarios y exploracion fisica, se obtiene el diagnéstico de sindrome

metabdlico.
Tratamiento

Intervenciones farmacologicas:La adaptacion farmacoldgica ayu-
da al paciente a regular niveles 6ptimos asociados a la causa de la

elevacidn de la presion arterial.
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Manejo de la presion arterial
Tratamiento inicial:
 Captopril 25 mg c/8h.

« Furosemida 20 mg c/8h.
 Simvastatina 40 mg cada dia.
Tratamiento ambulatorio a manejar en casa
« Carvedilol 25 mg cada dia.

« Amlodipino 10 mg cada dia.
Fundamentacidon farmacolodgica:
Como se muestra en la Tabla 5.
Recomendaciones nutricionales

Durante las visitas y seguimiento realizados al paciente, se educé
sobre las diferentes adaptaciones y cambios para mejorar su condi-

cion clinica, las mismas que se detallan a continuacion:

« Dieta hipocaldrica, hipolipidica e hipoglucémica: Un plan de
alimentacion determinado para ayudar en la pérdida de peso y
en el control de ciertas condiciones metabdlicas, reduciendo la

ingesta total de calorias, grasas y carbohidratos.

« Disminucién de peso: El exceso de grasa alrededor del abdomen,
especialmente la grasa visceral que envuelve los érganos inter-
nos, esta estrechamente vinculada con la resistencia a la insulina
y la inflamacién crénica, dos aspectos clave del sindrome meta-
bdlico. Dicha condicién puede aumentar el riesgo de desarrollar

enfermedades relacionadas con el sindrome metabdlico.
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Tabla 5: Fundamentacién farmacolégica

Tratamiento
farmacolégico

Mecanismo de accion

Sindrome Metabdlico. Abordaje en pacientes ambulatorios

Efectos Adversos

Captopril

Inhibidor competitivo, altamen-
te selectivo del ECA da lugar a
concentraciones reducidas de
angiotensina Il, que conduce a
disminucion de la actividad va-
sopresor y secrecion reducida de
aldosterona. Supresion del siste-
ma renina-angiotensina- aldoste-
rona, produciendo una reduccién
de las concentraciones séricas de
angiotensina Il y aldosterona.

Anorexia.
Mareos.

Cefalea.
Parestesia.

Tos seca.
Nauseas.
Vomitos.

Dolor abdominal.
Diarrea.
Estrenimiento.

Furosemida

Diurético de asa. Bloquea el siste-
ma de transporte Na* K+ Cl-en la
rama ascendente del asa de Hen-
le, aumentando la excrecién de
Na, K, Ca y Mg.

Alteraciones
Electroliticas.
Deshidratacion.
Hipovolemia.

Nivel de creatinina
en sangre elevada.
Nivel de triglicéridos
en sangre elevado.

Simvastatina

Se hidroliza en el higado a la for-
ma activa B-hidroxiacido, potente
inhibidor de HMG-CoA reducta-
sa que cataliza la conversién de
HMG-CoA en mevalonato, paso
inicial y limitante de biosintesis
del colesterol.

Mialgia.

Aumento en las
transaminasas sé-
ricas y CK; reaccion
anafilactica.

Carvedilol

B-bloqueante vasodilatador (blo-
queo selectivo de adrenorre-
ceptores alfa-1) no selectivo con
propiedades antioxidantes. Sin
actividad simpaticomimética in-
trinseca y con propiedades esta-
bilizantes de membrana.

Anemia
Insuficiencia cardia-
ca.

Bradicardia
Hipervolemia
Irritacion ocular
Nausea

Diarrea

Vémito
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Tabla 5: Fundamentacién farmacolégica (cont.).

Amlodipino Antagonista del Ca que inhibe el - Cefalea
flujo de entrada de iones Ca al + Somnolencia
interior del musculo liso vascular * Mareo
y cardiaco. Mediante una dilata- * Debilidad
cién de las arteriolas periféricas, © Nauseas
reduciendo asi la resistencia peri- Dolor abdominal
férica total postcarga, frente a la Edgma
que trabaja el corazéon. Como la - Fatiga
frecuencia cardiaca permanece
estable, este desahogo del cora-
z6n reduce el consumo de ener-
gia del miocardio, asi como sus
necesidades de oxigeno.

Fuente: Vademécum.

Seguimiento

En el caso a estudio, la causa de ingreso esta relacionada con el
cuadro clinico asociado a la hipertension, por lo que se realiza el ma-
nejo hospitalario por 3 dias. Posteriormente, al evidenciar recupera-

cién en el paciente, se da alta y manejo ambulatorio en casa.

Al momento de las visitas y seguimiento en casa, se realizan di-
ferentes actividades e intervenciones de enfermeria enfocadas en la

recuperacion y rehabilitacion del paciente.

Se evidencia que el paciente asistié de manera frecuente al control
mensual, adaptando de manera eficiente el tratamiento farmacolégi-
co. Se examind la condicidn nutricional del paciente. Se evidencian
cambios en el estilo nutricional adaptados por el paciente y la familia,
la disminucion del consumo de aztcares y la medicion de las medidas

antropométricas e IMC.

57



Sindrome Metabdlico. Abordaje en pacientes ambulatorios

Conclusion

La ingesta continua de alimentos ricos en calorias puede causar
problemas de salud como niveles elevados de triglicéridos, glucosa
y presion arterial, asi como obesidad central. Estas alteraciones en el
cuerpo pueden dar lugar al desarrollo de diabetes tipo 2 y enfermeda-
des cardiovasculares debido a la acumulacion de placa en las arterias,
lo cual son las principales causas de muerte por enfermedades croni-

cas a nivel mundial.
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Caso CLINICO 3

Paciente femenina de 22 afios de edad, soltera, vive con sus padres.
Refiere que desde hace 2 dias presenta dolor de garganta, nauseas y
vémitos que aumentan con la deglucidn, fiebre con escalofrios, para

lo cual se automedicé con paracetamol 500 mg.
Datos generales del paciente:

o Edad: 22 afios.

o Sexo: Femenina.

o Nacionalidad: Ecuatoriana.
o Estado civil: Soltera.

o Situacion socio-funcional: Vive con sus padres.
Metodologia del diagndstico

Motivo de consulta y antecedentes: Paciente femenina de 22 afios
de edad, soltera, vive con sus padres. Refiere que desde hace 2 dias
presenta dolor de garganta, nauseas y vomitos que aumentan con la
deglucidn, fiebre con escalofrios, para lo cual se automedicé con pa-
racetamol 500 mg. Posteriormente, presentd erupciones cutaneas eri-

tematosas y pruriginosas en todo el cuerpo.

» Antecedentes personales: Alergia a antiinflamatorios, aumento

de peso progresivo en los ultimos 2 afos.

Anamnesis: La paciente refiere que en los ultimos dias ha sentido
nauseas y vomitos posteriores a las comidas, ademas de aumento de

peso progresivo en los tltimos 2 afios.

Exploracion fisica: Se realiza control de signos vitales, obteniendo

los siguientes valores:
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o Presion arterial: 110/80 mmHg.
 Frecuencia cardiaca: 76 lpm.
o Frecuencia respiratoria: 19 rpm.

o Temperatura: 37.9°C.

Medidas antropométricas: Peso: 73.5 kg, Talla: 1.56 m, IMC: 30.24
kg/m* (clasificado como obesidad), Circunferencia abdominal: 88

cm.

Al examen fisico: presencia de microcomedones en la cara, pupilas
isocoricas reactivas a la luz, mucosas orales secas, faringe y amigdalas
congestivas y eritematosas con secrecion purulenta, cuello simétrico
con ganglios submaxilares bilaterales, abdomen blando y globoso a
expensas de tejido adiposo, depresible no doloroso a la palpacidn, rui-
dos hidroaéreos presentes, piel con rash eritematoso difuso en cuello,
tronco, abdomen y miembros superiores, pruriginoso, presencia de

hiperpigmentacidn en cuello y region axilar bilateral.
Examenes complementarios: Como se muestra en la Tabla 6.

« Ecografia ginecoldgica: Se encuentran anexos de bordes regu-
lares, con tamafo aumentado. Ovario derecho: 42x14x32 mm.
Ovario izquierdo: 43x12x30 mm. Presencia de 10 foliculos me-

nores a 10 mm. Reporte: Presencia de ovarios poliquisticos.

Diagnostico presuntivo diferencial y definitivo

Diagndstico presuntivo: Por la causa de consulta y cuadro clini-
co se puede asociar a faringoamigdalitis bacteriana aguda y acantosis

nigricans.

Diagnéstico diferencial: Los pacientes con sindrome metabolico

que contraen faringoamigdalitis pueden sufrir dolor de garganta, in-
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flamacion de las amigdalas, disfagia, fiebre y malestar general. Estos
sintomas suelen ser mas frecuentes en individuos con sistemas inmu-
nologicos debilitados o expuestos a factores que aumentan el riesgo

de infecciones de garganta.

Diagnostico definitivo: Tras los resultados de las pruebas bioqui-
micas complementarias y ecografias realizadas, se diagnostico sin-

drome metabdlico asociado a la presencia de ovarios poliquisticos.
Intervenciones de enfermeria

Educar en cambios en el estilo de vida: Adaptar estilos de vida
saludables, que incluyan una dieta con consumo moderado de carbo-

hidratos y grasas, practica de ejercicio fisico diario (minimo 30 minu-

Tabla 6: Exdmenes complementarios paciente 3

Componente Sanguineo Valor Valores Referenciales
Leucocitos. 10.500/mm. 5.000-10.000/mm3
Hemoglobina 13.9 mg/dl 13.5-15.5 g/dl.
Hematocrito 38.2% 45-50%
Urea 17 mg/dl 15 a 40 mg/dl
Creatinina. 0.82 mg/dl. 0.7-1.2 mg/dl.
Glicemia. 135 mg-/dl 70-110 mg/dl.
Hemoglobina glicosilada. 6% 4.0% - 5.6%.
>6.5% Diabetes.
Colesterol total. 210 mg/dl. <200 mg/dl.
Triglicéridos. 189 mg/dl 150 mg/dl.
HDL. 50g/dl. >40 mg/dl
TSH 1.30 mUI/L. 0.3-3.5 mUI/L
Andrégenos 276.3 Ul/ml. 9.0-26.0 Ul/ml.
LH 47 ng/dl 14-95.6 ng/dl.
FSH 3.7 mUl/L 0.6-9.5 Mui/I

Fuente: Historia clinica.
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tos), adecuar horas de sueflo completas y adoptar una salud responsa-

ble de la salud sexual y reproductiva.

Intervenciones farmacoldgicas: La adaptacion farmacolédgica

ayuda al paciente a regular niveles 6ptimos en analisis bioquimicos.

Control de glicemia capilar: La paciente inicia su tratamiento far-
macologico con metformina 500 mg VO cada dia con el almuerzo y la
cena, para mejorar niveles de glucosa y hemoglobina glicosilada, asi
como el perfil lipidico. Adicionalmente, se adaptan medidas genera-

les como higiene, dieta y actividad fisica.
Fundamentacion farmacologica: Como se indica en la Tabla 7.

Recomendaciones nutricionales: Durante las visitas y seguimien-
to realizados a la paciente, se educé sobre diferentes adaptaciones y
cambios para mejorar su condicidn clinica, las mismas que se detallan

a continuacion:

» Adoptar una alimentacidn saludable: Consumir una dieta rica
en frutas, verduras, granos enteros y proteinas magras para con-
trolar los niveles de azucar en sangre y reducir la resistencia a la

insulina.

« Mantener un peso saludable: El sobrepeso y la obesidad pueden

empeorar los sintomas del sindrome metabdlico.

o Perder peso: A través de una combinacion de dieta y ejercicio
para mejorar los sintomas y restaurar la ovulacion en algunas

mujeres.

» Incorporar ejercicio: La actividad fisica ayuda a controlar el
peso, reducir la resistencia a la insulina y mejorar la salud car-

diovascular en mujeres con sindrome de ovario poliquistico. Se
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Tabla 7: Fundamentacién farmacolégica

Tratamiento

farmacolégico

Metformina Reduccién de la produccién de - Disgeusia
glucosa en el higado, mayor apro- « Nauseas
vechamiento de la glucosa en * Vomitos
musculos y tejido adiposo al au- * Diarrea
mentar su transporte a través de * Dolor abdominal
la membrana celular. Menor oxi- * Pérdida de apetito
dacién de los acidos grasos en un
porcentaje entre el 10% y 20%, con
un leve aumento en la oxidacion
de la glucosa.

Mecanismo de accion Efectos Adversos

Fuente: Vademécum

recomienda al menos 150 minutos de ejercicio moderado por

sémana.

« Manejar el estrés: El estrés puede empeorar los sintomas del sin-
drome de ovario poliquistico, por lo que es importante encontrar
formas de manejarlo, como la meditacion, la respiracion profun-

da, el yoga o la terapia.

o Dormir lo suficiente: Es importante para regular las hormonas
y mejorar la salud en general. Se recomienda intentar dormir al

menos 7-8 horas por noche.
Seguimiento

En el caso de estudio, la causa de ingreso fue dolor de garganta y
una intoxicacién por sobredosis de paracetamol, presentando rash
alérgico, para lo cual la paciente recibié tratamiento para faringoa-
migdalitis. Por otra parte, la paciente presenté una circunferencia
abdominal de 88 c¢m, con un indice de masa corporal de 30.24 kg/

m?, acantosis nigricans en cuello y abdomen, glicemia basal alterada,
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hipertrigliceridemia, insulino resistencia y sindrome de ovario poli-
quistico. Todos estos signos clinicos son caracteristicos del sindrome

metabdlico.

Su tratamiento inicial se baso6 en la adaptacion de nuevos estilos de
vida como pérdida de peso mediante la realizacion de actividad fisica
(caminar, correr, natacion, entre otros). Ademas, la paciente asistié
de manera frecuente al control mensual; empezd tratamiento con hi-
poglicemiante via oral por tres meses, y posteriormente se valorara la

cuantificacion bioquimica hormonal.

Se valor¢ el indice de masa corporal (IMC) mensualmente, y se
evidencié una disminuciéon del IMC. Se examiné la condicién nu-
tricional de la paciente mediante una intervencién nutricional ade-
cuada, con el fin de mejorar su salud y brindarle informacién sobre
los habitos alimenticios correctos que debe seguir en su dieta para

disminuir la masa corporal.
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Caso CLINICO 4
Anamnesis:
Datos de filiacion:

« Nombre y apellido: NNNN.

« Edad: 90 anos.

e Género: Masculino.

» Raza: Mestizo.

 Estado civil: Viudo.

o Instruccion: Secundaria.

« Ocupacion: Jubilado.

 Lugar de nacimiento: Loja.

» Lugar de residencia actual: Loja.

 Tipo de seguro: Ninguno.

Enfermedad actual: Presentamos paciente masculino con diag-
nostico de HTA e hipotiroidismo, bajo tratamiento y seguimiento
médico con dependencia de cuidados. Actualmente presenta presion
arterial de 162/90 mmHg. En tratamiento con Arados 100 mg y levo-

tiroxina 50 mg.
Antecedentes patologicos personales:

« Hipotiroidismo hace 12 afos, tratado con levotiroxina 50 mg.

» Hipertension arterial hace 40 afios, tratada con Arados 100 mg.
Antecedentes patologicos familiares:

 Padre diagnosticado con HTA.
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Antecedentes quirurgicos y traumaticos:
o Apendicetomia hace 47 afios.

Examen fisico

Signos vitales:

o TA:162/90 mmHg

o FC:80lpm

« FR: 16 rpm

o SatO2:93%

o T2 36.6°C

o Peso: 68 kg

o Talla: 1.58 m

o IMC: 27.30 (sobrepeso)

o Perimetro abdominal: 94 cm

« Glicemia capilar: 108 mg/dl
Examen fisico general:

« Paciente despierto, consciente, desorientado en espacio, comu-

nicativo.

o Cabeza: Normocéfala, cabello adherido con evidencia de mala

higiene capilar.
o Ojos: Pupilas isocdricas normorreactivas, escleras anictéricas.
 Nariz: Fosas nasales permeables, simétricas.

o Boca: Mucosas orales semihumedas, piezas dentales incomple-

tas, presencia de protesis dental con mala higiene.
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o Cuello: Simétrico, sin adenopatias, movil.
o Torax: Expansibilidad y movimientos toracicos conservados.
» Corazon: Ruidos cardiacos ritmicos sin soplos.

o Abdomen: Suave, depresible, no doloroso a la palpacién super-

ficial y profunda, ruidos hidroaéreos presentes y disminuidos.
« Extremidades:
 Superiores: Movilidad, tono y fuerza conservados.

o Inferiores: Movilidad, tono conservado, fuerza disminuida,

con llenado capilar de 2 segundos.

Examenes de laboratorio: Como se indica en la Tabla 8.
Tratamiento médico indicado:

o Control de la presion arterial.

o Fisioterapia del movimiento.

Tabla 8: Exdmenes complementarios paciente 4

Componente Sanguineo Valor Valores Referenciales
Glicemia 108 mg/dl 70-100 mg/dl
Hemoglobina 13.90 mg/dl 12.10-14.10 g/dl
Hematocrito 52 % 40-50%
Leucocitos 5.800 ml 5.000-10.000/ml
Plaquetas 560.000 mm3 150.000-400.000/mm3

4.0% - 5.6%

Hemoglobina glicosilada 6.1 % . 6.5% Diabetes
Colesterol total 220 mg/dl 200 mg/dl
HDL 54 mg/dl 40-60 mg/dl
LDL 132 mg/dl 100-130 mg/dl
Triglicéridos 210 mg/dl 150 mg/dl

Fuente: Historia clinica
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Arados 100 mg VO cada dia a las 07:00.

» Levotiroxina 50 mg VO cada dia, media hora antes del desayuno.

« Control de glicemia capilar.

« Farmacos utilizados (como se presenta en la Tabla 9).

Seguimiento

Paciente masculino de 90 afios con hipotiroidismo desde hace 12

afos, tratado con levotiroxina 50 mg, e hipertension arterial desde

hace 40 afos, tratada con Arados 100 mg. Paciente despierto, cons-

Tabla 9: Fundamentacién farmacolégica

Tratamiento . .
L. Mecanismo de accion Efectos Adversos
farmacolégico
Arados Antagonista oral sintético del re- « Anemia
ceptor de la angiotensina Il (tipo « Mareos
AT1).Bloquea selectivamente el re- * Vértigo
ceptor AT, lo que provoca una re- Hipotension
duccién de los efectos de la angio- * Fallo renal
Astenia

tensina Il. Ayudando a disminuir la
presién arterial.

Fatiga
Hiperpotasemia

Levotiroxina

Efecto idéntico a la hormona na-
tural secretada por la tiroides. Se
transforma en T, en 6rganos peri-
féricos y, como la hormona endé-
gena, desarrolla su efecto a nivel
de receptores T,. El organismo no
es capaz de distinguir entre levoti-
roxina endégena y exégena

Taquicardia
Palpitaciones
Arritmia cardiaca.
Angina
Cefalea
Sudoracion
Fiebre
Vomitos
Alteraciones
menstruales
Insomnio
Hiperhidrosis

Fuente: Vademécum
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ciente y orientado en tiempo y espacio, afebril, con cabeza normo-
céfala, pupilas isocoricas y normorreactivas, escleras anictéricas,
mucosas orales semihimedas con prétesis dental completa y mala
higiene. Cuello simétrico, sin adenopatias, moévil; téorax con expansi-
bilidad conservada; corazdn con ruidos cardiacos ritmicos sin soplos;
abdomen suave, depresible, no doloroso a la palpacion superficial y
profunda, ruidos hidroaéreos presentes; extremidades superiores e
inferiores con tono y fuerza conservada, piel hidratada con llenado

capilar de 2 segundos.

En la aplicacion de las intervenciones se realizé control de signos
vitales: TA: 162/90 mmHg, FC: 80 lpm, T°: 36.6°C, FR: 16 rpm vy sa-
turacion de oxigeno 93%. Se valoraron y evaluaron alteraciones de las
funciones normales del paciente, en relacidon a su higiene y confort:
durante la anamnesis presenta su piel limpia, hidratada y caliente al

tacto.

Paciente dependiente, alimentado con la ayuda de un familiar con
dieta hipersddica e hipercalorica. Al evidenciar que no se mantienen
habitos alimenticios saludables, se educa al familiar sobre la adapta-
cién de una dieta hiposddica e hipocalérica en el hogar, con la finali-

dad de ayudar a disminuir su peso corporal.

También se realiza un control de medidas antropométricas, evi-
denciando sobrepeso con un IMC de 27. Se educa al familiar y al pa-
ciente sobre los beneficios de adaptar conductas y habitos saludables
como una dieta basada en verduras, granos frescos, disminuyendo el
exceso de sal en las comidas y evitando colorantes y grasas saturadas.
Se enfatiza la importancia de la adherencia y cumplimiento de la me-
dicacidn a la hora indicada para mantener controlada la presion arte-

rial y los problemas tiroideos. Ademas, se ayuda a realizar ejercicios
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de motricidad gruesa (caminar, ejercicios de resistencia, flexibilidad
y extension), termoterapia y masajes para ayudar a fortalecer la circu-

lacidn, relajar los musculos y eliminar toxinas e impurezas de la piel.
Conclusion

La ingesta continua de alimentos ricos en calorias puede causar
problemas de salud como niveles elevados de triglicéridos, glucosa
y presion arterial, asi como obesidad central. Estas alteraciones en el
cuerpo pueden dar lugar al desarrollo de diabetes tipo 2 y enfermeda-
des cardiovasculares debido a la acumulacion de placa en las arterias,
lo cual son las principales causas de muerte por enfermedades croni-

cas a nivel mundial.
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Caso CLINICO 5
Anammnesis
Datos de filiacion:

« Nombre y apellido: NNNN.

« Edad: 25 afos.

o Género: Femenino.

« Raza: Mestiza.

 Estado civil: Soltera.

o Instruccion: Secundaria.

o Ocupacion: Estudiante.
 Lugar de nacimiento: Loja.

» Lugar de residencia actual: Loja.

 Tipo de seguro: IESS.

Enfermedad actual: Presentamos paciente femenina con diag-
nostico de sindrome metabdlico y resistencia a la insulina bajo tra-
tamiento farmacoldgico y seguimiento tras acudir a consulta médica.
Actualmente presenta niveles de glucosa de 126 mg/dl en ayunas. En

tratamiento con metformina 500 mg dos veces al dia.
Antecedentes patologicos personales:

« Paciente en cuidado en casa tras atencion médica por presentar
cuadro de 4 dias de evolucién de dolor de garganta que aumenta
con la deglucién, acompafniado de fiebre y escalofrios. Se auto-
medic6 con paracetamol 1 gramo sin notar cambio, por lo que

acudio a consulta médica.
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o Al momento de valoracion médica, se adiciona la presencia de
nauseas y vomito. Se inicia tratamiento por via oral con ibupro-

feno, amoxicilina y ketorolaco.
e Menarca a los 12 afos, refiere oligomenorrea.
Antecedentes patoldgicos familiares:
« Madre y padre sanos.

o Abuela materna diabética.

Antecedentes quirurgicos y traumaticos:
« Ninguno.

Examen fisico:Signos vitales:

TA:110/80 mmHg

o FC:70lpm

« FR:15rpm

o SatO2:94%

o T%37°C

» Peso: 73.85 kg

o Talla: 1.53 m

o IMC: 30.30 (Obesidad Tipo 1)
o Perimetro Abdominal: 90 cm
 Glicemia capilar: 126 mg/dl

Examen fisico general:

» Paciente despierta, consciente, orientada en espacio, persona y

tiempo, comunicativa.
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Cabeza: Normocéfala, cabello adherido con buena higiene capi-

lar.

Cara: Proliferacion de queratinocitos a nivel de glandulas seba-

ceas (microcomedones).
Ojos: Pupilas isocoéricas normorreactivas, escleras anictéricas.
Nariz: Fosas nasales permeables, simétricas, con buena higiene.

Boca: Mucosas orales secas, piezas dentales completas, buena hi-

giene bucal.

Cuello: Simétrico, mévil, se palpan ganglios submaxilares bilate-

rales, no se palpa tiroides.

Térax: Expansibilidad conservada, movimientos toracicos con-

servados, murmullo vesicular audible.
Corazon: Ruidos cardiacos ritmicos sin soplos.

Abdomen: Suave, depresible, no doloroso a la palpacién, globo-

so a expensas de tejido adiposo, ruidos hidroaéreos presentes.
Extremidades:

« Superiores: Movilidad, tono y fuerza conservados.

« Inferiores: Movilidad, tono y fuerza presentes.

Piel: Presencia de rash eritematoso en cuello, tronco, abdomen y
miembros inferiores, con tendencia a la descamacién. Presencia

de hiperpigmentacion en region axilar bilateral y cuello.

Examenes de laboratorio: Como se indica en la Tabla 10.

Examenes complementarios:

« Ecografia abdominal: Higado con caracteristicas normales sin

signos de esteatosis, resto de drganos normales.
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Tabla 10: Exdmenes complementarios paciente 5

Componente Sanguineo Valor Valores Referenciales
Glicemia 126 mg/dl 70-100 mg/dl
Hemoglobina 12.70 mg/dl 12.10-14.10 g/d|I
Hematocrito 37.2% 40-50%
Leucocitos 10.500 ml 5.000-10.000/ml
Plaquetas 300.000 mm3 150.000-400.000/mm3
4.0% - 5.6%
Hemoglobina glicosilada 6 % -6.5% Diabetes
Colesterol total 181 mg/dl 200 mg/dI
HDL 48 mg/dl 40-60 mg/dl
LDL 110 mg/dl 100-130 mg/dl
Triglicéridos 187 mg/dl 150 mg/dl

Fuente: Historia clinica

» Ecografia ginecologica: Anexos de bordes regulares, aumentados
de tamano en ovario derecho e izquierdo, conclusidn: sindrome

de ovario poliquistico.

Tratamiento médico indicado:

« Control de glucosa capilar.

 Ejercicio.

o Dieta hipocaldrica.

« Metformina 500 mg después del almuerzo y cena.
« Control ginecolégico.

o Farmacos utilizados (como se indica en la Tabla 11).
Seguimiento

Paciente de sexo femenino de 25 afos con patologia de sindrome

metabdlico, resistencia a la insulina y obesidad tipo 1, con tratamien-
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Tabla 11: Fundamentacién farmacolégica

Tratamiento
farmacolégico

Mecanismo de accion

Efectos Adversos

Metformina

La metformina es una biguanida
con efectos anti hiperglucemian-
tes, tanto en hiperglucemia pos-
tprandial como basal en plasma.
No estimula la secrecién de insu-
lina, por lo que no provoca hipo-
glucemia. La metformina reduce la
hiperinsulinemia basal y, en com-
binacién con la insulina, reduce las
necesidades de ésta, ejerce su efec-
to antihiperglucémico por medio
de multiples mecanismos: Redu-
ciendo la produccion hepatica de
glucosa, lo que facilita la captacion
y utilizacion de glucosa periférica,
en parte aumentando la accién de
la insulina, alterando el recambio
de glucosa en el intestino: aumenta
la captacién de glucosa procedente
de la circulacién y disminuye la ab-
sorcion de glucosa procedente de
los alimentos.

Disgeusia
Ndauseas

Vomitos

Diarrea

Dolor abdominal
Pérdida de apetito

Ibuprofeno

Inhibicién de la sintesis de prosta-
glandinas a nivel periférico.

Ulcera péptica
Perforacion
Hemorragia gas-
trointestinal.
Nauseas
Vémitos

Diarrea
Flatulencia
Estrenimiento
Dispepsia.

Dolor abdominal
Melena

Fuente: Vademécum
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to farmacoldgico de metformina 500 mg dos veces al dia. Paciente
despierta, consciente, orientada en tiempo, espacio y persona. Actual-
mente, presenta cabeza normocéfala, pupilas isocdricas reactivas a la
luz, mucosas orales secas, piezas dentales completas, cuello simétrico,
presencia de rash eritematoso acompafiado de hiperpigmentacidn,
torax con expansibilidad conservada, corazén con ruidos cardiacos
ritmicos sin soplos, abdomen suave, depresible, no doloroso, con pre-
sencia de tejido adiposo, ruidos hidroaéreos presentes, extremidades

superiores e inferiores con tono y fuerza conservada.

En la aplicacion de las intervenciones se realizé control de signos
vitales: TA: 112/86 mmHg, FC: 76 lpm, T 37°C, FR: 16 rpm y satu-
racion de oxigeno 94%. Estos valores permiten evidenciar la correcta
funcionalidad fisioldgica y neuroldgica. Se educd a la paciente sobre
la adecuada adaptabilidad de una dieta hipocaldrica, ya que beneficia
la pérdida de peso y tejido adiposo, mejorando la tolerancia a la glu-
cosa y la sensibilidad periférica a la insulina. También se educé sobre
la importancia de realizar ejercicio fisico, ya que beneficia al sistema
cardiovascular aumentando el volumen sistolico y mejorando el flujo

de la circulacion del miocardio.

Finalmente, se educé sobre la importancia de la adherencia al tra-
tamiento terapéutico y la toma de la medicacion en el horario y fre-

cuencia adecuados para garantizar la efectividad del tratamiento.

76



Capitulo 1: Sindrome Metabdlico

Caso CLiNICO 6
Anamnesis
Datos de filiacion:
« Nombre y apellido: NNNN.
« Edad: 30 afos.
o Género: Masculino.
« Raza: Mestizo.
 Estado civil: Casado.
o Instruccion: Secundaria.
o Ocupacién: Obrero.
 Lugar de nacimiento: Loja.
« Lugar de residencia actual: Loja.
 Tipo de seguro: IESS.

Enfermedad actual: Presentamos paciente masculino con diag-
nostico de artrosis, obesidad mdrbida, diabetes mellitus e hiperten-
sion arterial, bajo tratamiento farmacoldgico con metformina 850 mg
y losartan 50 mg. Actualmente presenta dolor en articulaciones con
evolucion de 3 dias, acompafiado de tumefaccion y rubor en peque-

flas y grandes articulaciones.
Antecedentes patologicos personales:

« Hipertension arterial hace 2 afos, tratada con losartan 50 mg.

 Diabetes mellitus hace 1 afo, tratada con metformina 850 mg.
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Antecedentes patoldgicos familiares:

 Padre fallecido por hipertension arterial con infarto agudo de

miocardio.

e Hermano con cuadro clinico similar.
Antecedentes quirurgicos y traumaticos:
« Ninguno.

Examen fisico:

Signos vitales:

o TA:140/80 mmHg

« FC:80lpm

« FR: 18 rpm

o Sat02:94%

o T2 37°C

o Peso: 118 kg

o Talla: 1.80 m

o IMC: 36.4 (Obesidad Tipo 2)
o Perimetro abdominal: 124 cm

+ Glicemia capilar: 138 mg/dl
Examen fisico general:

« Paciente despierto, consciente, orientado en espacio, tiempo y

persona, comunicativo.

 Cabeza: Normocéfala, cabello adherido con buena higiene capi-

lar.
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Cara: Fascias rubicundas.
Ojos: Pupilas isocoéricas normorreactivas, escleras anictéricas.
Nariz: Fosas nasales permeables, simétricas, con buena higiene.

Boca: Mucosas orales hidratadas, piezas dentales completas,

buena higiene bucal.
Cuello: Simétrico, movil, con movilidad conservada.

Torax: Expansibilidad y movimientos toracicos conservados,

murmullo vesicular audible.
Corazon: Ruidos cardiacos ritmicos sin soplos.

Abdomen: Globoso a expensas de tejido adiposo, presencia de
estrias, blando, depresible, no doloroso, ruidos hidroaéreos pre-

sentes.

Extremidades: Tumefaccion, rubor y dolor en rodillas, tobillos,
codos, manos y pies, con nddulos inflamatorios sobreelevados.
Presencia de hiperpigmentacion en el hueco axilar y nuca, acan-

tosis nigricans.

Examenes de laboratorio: Como se indica en la Tabla 12.

Examenes complementarios:

Ecografia abdominal: Hepatomegalia con esteatosis difusa se-
vera. Riflones de tamafo conservado, contorno regular, parén-
quima heterogéneo con varias imagenes ecogénicas compatibles
con litiasis renal. Hipertrofia concéntrica leve del ventriculo iz-

quierdo.

Tratamiento médico indicado:

« Control de glucosa capilar.
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Tabla 12: Examenes complementarios de laboratorio, realizados hace 15 dias

previos a la captacion

Componente Sanguineo Valor Valores Referenciales
Glicemia 138 mg/dl 70-100 mg/dl
Hemoglobina 12.6 mg/dl 12.10-14.10 g/dlI
Hematocrito 38 % 40-50%.
Leucocitos 14.100 ml 5.000-10.000/ml
Plaquetas 367.000 mm3 150.000-400.000/mm3
4.0% - 5.6%
Hemoglobina glicosilada 6.4 % -6.5% Diabetes
Colesterol total 194 mg/dl 200 mg/dl
HDL 40 mg/dl 40-60 mg/dl
LDL 113.5 mg/dl 100-130 mg/dl
Triglicéridos 76 mg/dl 150 mg/dl

Fuente: Historia clinica

« Control de presion arterial.

« Ejercicio.

« Dieta hipocaldrica, hiposddica.

« Metformina 850 mg VO cada dia.

« Losartdan 50 mg VO cada dia.

« Fisioterapia del ejercicio.

 Paracetamol 1 gr cuando exista dolor.

o Farmacos utilizados (como se indica en la Tabla 13).

Seguimiento

Paciente masculino de 30 anos con diagnoéstico de hipertension

arterial, diabetes mellitus y artrosis, bajo tratamiento farmacoldgico

con metformina 850 mg y losartan 50 mg. Paciente despierto, cons-
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Tabla 13: Farmacos utilizados en el paciente

Tratamufnt.o Mecanismo de accion Efectos Adversos
farmacolégico
Metformina La metformina es una biguanida - Disgeusia
con efectos anti hiperglucemian- . Nauseas
tes, tanto en hiperglucemia pos- . Vémitos
tprandial como basal en plasma. . Djarrea
No estimula la secrecion de insu- | polor abdominal
lina, por lo que no provoca hipo- Pérdida de apetito
glucemia. La metformina reduce la
hiperinsulinemia basal y, en com-
binacién con la insulina, reduce las
necesidades de ésta, ejerce su efec-
to antihiperglucémico por medio
de multiples mecanismos: Redu-
ciendo la produccion hepatica de
glucosa, lo que facilita la captacion
y utilizacion de glucosa periférica,
en parte aumentando la accién de
la insulina, alterando el recambio
de glucosa en el intestino: aumenta
la captacién de glucosa procedente
de la circulacién y disminuye la ab-
sorcion de glucosa procedente de
los alimentos.
Losartan Farmaco antagonista sintético del « Anemia.
tipo AT1, bloquea de forma selec- « Mareos.
tiva el receptor de la angiotensina - Vértigo.
I, lo que disminuye los efectos de - Hipotension.

esta sustancia en el organismo. Im-
pide que la angiotensina Il pueda
unirse a su receptor natural, y el
metabolito activo del Losartan es
mucho mas potente que el propio
farmaco en cuanto a su capacidad
de unirse a los receptores AT1.

Alteracion renal.
Astenia.

Fatiga.
Hiperpotasemia.
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Tabla 13: Farmacos utilizados en el paciente (cont.).

Tratamiento Mecanismo de accion Efectos Adversos
farmacolégico
Paracetamol Analgésico y antipirético. Inhibe la « Malestar.
sintesis de prostaglandinas en el « Nivel aumentado
SNC y bloquea la generacién del de transaminasas.
impulso doloroso a nivel periférico. « Hipotensién.
Actua sobre el centro hipotaldmico - Hepatotoxicidad.

regulador de la temperatura. + Erupcion cutanea.
+ Alteraciones he-
matoldgicas.

+ Hipoglucemia.

Fuente: Vademécum

ciente, orientado en tiempo, espacio y persona. Actualmente, presen-
ta cabeza normocéfala, pupilas isocoricas reactivas a la luz, mucosas
orales hidratadas, piezas dentales completas, cuello simétrico, térax
con expansibilidad conservada, movimientos toracicos conservados,
murmullo vesicular audible, corazén con ruidos cardiacos ritmicos
sin soplos, abdomen globoso con presencia de tejido adiposo y estrias,
depresible, no doloroso a la palpacidn, ruidos hidroaéreos presentes,
extremidades con tumefaccion, rubor y dolor en articulaciones, nédu-
los inflamatorios sobreelevados, piel con hiperpigmentaciéon en hueco

axilar y nuca, acantosis nigricans.

En la aplicacion de las intervenciones se realizé control de signos
vitales: TA: 142/86 mmHg, FC: 86 lpm, T°: 37 °C, FR: 16 rpm y satu-
racion de oxigeno 92%. Estos valores permiten evaluar la funcionali-
dad fisioldgica del organismo. Se educa al paciente sobre la adecuada
adaptabilidad de una dieta hipocaldrica, que beneficia la pérdida de
peso disminuyendo el tejido adiposo, mejorando la tolerancia a la glu-

cosa y reduciendo la hiperinsulinemia.
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La dieta hiposddica reduce los valores de hipertension arterial en
4 mmHg, disminuyendo la mortalidad coronaria en un 9% y el riesgo

cardiovascular.

Se enfatiza la importancia de la adherencia al tratamiento, toman-
do la medicacién con frecuencia y en el horario adecuado para con-
trolar los niveles de glucosa en sangre, la presion arterial y reducir el

riesgo cardiovascular.
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Capitulo 2

Enfermedades Asociadas al
Sindrome Metabdlico

OBESIDAD

La obesidad es una enfermedad croénica, multifactorial y neuro-
conductual en la cual se produce una acumulacion excesiva de grasa
en el organismo y, por consiguiente, una disfuncién del tejido adi-
poso. Se caracteriza por un aumento de peso en el individuo debido
a un desequilibrio entre la ingesta de calorias que se consumen en la
dieta y la cantidad de energia que se gasta durante el desarrollo de las

funciones vitales del organismo (Moreno, 2012).

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) refiere que la obesi-
dad se calcula de acuerdo al indice de masa corporal (IMC), el cual se
obtiene relacionando el peso expresado en kilogramos y el cuadrado
de la altura expresada en metros. Asi, las personas con un IMC mayor

a 30 kg/m* se consideran obesas.
FISIOPATOLOGIA

El adipocito es la principal célula del tejido adiposo, cuya funcién
es almacenar el exceso de energia en forma de triglicéridos y liberar-
los cuando hay necesidad energética. El adipocito puede desarrollarse
de dos formas: por hipertrofia, en la cual aumenta su tamaio, y por
hiperplasia, en la cual aumenta el nimero de adipocitos, pasando de

un estadio de preadipocito a un adipocito maduro. Durante la hi-
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pertrofia del adipocito se produce una leve inflamacién, con mayor
produccion de leptina y menor cantidad de adiponectina, dafiando la
integridad del adipocito y, por consiguiente, provocando la apoptosis
del adipocito, como se muestra en la Figura 4 (Suarez Carmona et al,,
2017).

Seguin la Figura 5, cuando se produce una proinflamacion del adipo-
cito con interleucinas 6-10 y factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a),
se altera el ambiente celular y se genera una lipoinflamacidn tisular, la
cual viaja a otros tejidos generando una inflamacion sistémica de bajo

grado. El adipocito hipertrofiado con un estado inflamatorio altera

FACTORES FACTORES
BENETICOS ~ AMBIENTALES

\JJ | Hipertrofia del adipocito

1 Sensibilidad @ la Insulina
1 Estrés de las quinasas
1 Toxinas Intracelulares
1 Especies reactivas del oxigeno

thutofagia
tAdipoquinas Inflamatarias
1Hipoxia
‘. tApoptosis
‘ Hibarseste: 5 ssecke l | Inflamacitn hi tejido adiposo |
- ——au T .
| desde el tejido adiposo I 1 Grasa ectopica |
Funcidn normalizada del :
adipocito | Dafio tisular secundario | | 1 Lipotoxidad concomitante |

Figura 5. Fisiopatologia de la Obesidad
Tomado de: Suarez et al. (2017).
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la capacidad para almacenar triglicéridos en otros tejidos, aumentan-
do la lipotoxicidad y la resistencia a la insulina. Por otra parte, los
adipocitos del tejido subcutdneo, al estar hipertrofiados, no pueden
almacenar triglicéridos, por lo cual el tejido adiposo visceral se con-
vierte en la primera opcidn de almacenamiento, en este caso el higado,
poniendo en riesgo las funciones de este 6rgano, asi como la aparicion
de diabetes mellitus tipo II o enfermedades cardiovasculares (Sudrez
et al., 2017).

EPIDEMIOLOGIA

A nivel mundial, en el afio 2022, la incidencia de sobrepeso en
adultos alcanzé los 2500 millones, de los cuales 890 millones fueron
obesos, lo que representa un aumento con respecto al afio 1990. La
prevalencia del sobrepeso varia segtin la region: el 31% en las regiones
de Asia Suroriental y Africay el 67% en las regiones de las Américas.
Se estima que 37 millones de nifios en el aflo 2022 ya tenian sobrepe-
s0, lo cual es un problema de salud mayor en los paises de ingresos
medianos y bajos. En Africa, los nifios menores de 5 afios con sobre-
peso han aumentado en un 23% desde el afio 2000 (OMS, 2024).

En Ecuador, segun la Encuesta STEPS (2018), el 63% de los adultos
presenta sobrepeso y obesidad, de los cuales la prevalencia en mujeres
es del 67.4%, mientras que en hombres es del 59.7%. Ademas, el por-
centaje de obesidad en adultos es del 25.7%; en mujeres el porcentaje
es mayor, con el 30.9%, en relacion a los hombres, con el 20.3%. Esto
representa un riesgo importante para desencadenar enfermedades
cronicas no transmisibles (Ministerio de Salud Publica del Ecuador,
2018).

En la provincia de Loja, segiin la Encuesta ENSANUT 2018, la pre-
valencia de sobrepeso en nifios es del 19.73% y de obesidad del 14.62%
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(Martinez, 2021). En un estudio realizado en el Colegio Fernando
Suarez Palacios en el aiio 2019, se evidencié que de 140 estudiantes, el
17.14% tuvo sobrepeso y el 7.86% presento6 obesidad, lo que significa
que uno de cada 4 estudiantes en edades comprendidas entre 12y 17
anos presentd obesidad; lo cual implico que los estudiantes con obesi-
dad tuvieran presiones arteriales elevadas, con un 26.43% (Gavilanes
& Coello, 2023).

ETIOLOGIA

Las causas de la obesidad se dividen en dos grupos: de origen ex6-
geno, que representa el 99%, y de origen organico, con el 1%. La obe-
sidad exdgena es multifactorial, interviniendo factores genéticos (al-
teraciones en la leptina y su receptor) y ambientales (relacionados a

la alimentacion y el gasto energético).

En la obesidad enddgena u organica, encontramos dos grupos: la
primera relacionada a dismorfias de sindromes genéticos (como Pra-
der-Willi, Bardet-Biedl, Carpenter, etc.) y la segunda con un fenotipo
normal (como las endocrinopatias de hipotiroidismo, hipercortiso-
lismo, deficiencia de la hormona del crecimiento y lesiones del siste-
ma nervioso central) (Unidad de Atencién Integral Especializada de

Endocrinologia Pediatrica, 2020).
FACTORES DE RIESGO
Factores de riesgo genéticos

« Monogénicos: mutaciones ligadas al gen o al receptor de la lepti-
na, deficiencia de la propia melanocortina (POMC) y anomalias
en el receptor de melanocortina. Estas alteraciones monogénicas

son causantes del 5-7% de casos de obesidad mérbida.

« Sindromes genéticos: Prader-Willi, Laurence-Moon-Biedl, Ahis-
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trom, Cohen y Carpenter.

« Polimorfismos: la variante UCP-1 (desacopla la termogénesis),
interacciéon gen UCP-1, receptor 33 adrenérgico y el intercambio
Prol2Pro por Prol12Ala.

Factores prenatales

« Ganancia excesiva de peso durante el embarazo, tabaquismo y

diabetes mellitus gestacional.
Factores de riesgo postnatales

 Bajo peso al nacer: retraso del crecimiento intrauterino. Cuando
la madre es obesa, el nifio aumenta la capacidad para almacenar

grasa en forma de depdsitos de grasa.

e Menor duracion de la lactancia materna, lo que predispone a un

exceso de ingestion caldrica, ayudando a ganar peso.
Factores ambientales

o Sedentarismo: relacionado al incremento de horas frente al tele-
visor y consumo de alimentos con alto contenido calérico como
bebidas azucaradas, alimentos predominantemente carbohidra-

tos y la ingesta de “comida chatarra”

o Alteraciones del suefo: relacionadas a menor tolerancia a los
carbohidratos y alteraciones del cortisol y la hormona estimu-
lante de la tiroides (TSH).

TRANSICION ALIMENTARIA

« Sedentarismo: disminucion del trabajo manual debido al uso
de herramientas modernas (computadoras, juegos electrénicos,

etc.).
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Consumo excesivo de aceites vegetales con alto contenido de
grasas trans (manteca vegetal, frituras, pasteles, papas fritas, po-

llo frito, donas).
Consumo excesivo de edulcorantes caloricos (sorbitol, xilitol).

Incremento de la ingesta de productos animales y disminucién

del consumo de legumbres, granos y vegetales.

Mayor grado de procesamiento de alimentos y menor calidad
(Gonzalez et al., 2018).

CLASIFICACION DE LA OBESIDAD

Clasificacion de la obesidad segun el IMC

90

» Obesidad de grado I: Se diagnostica cuando los valores del IMC

se encuentran entre 30-34.9 kg/m?2. Esto se debe principalmente
a un desbalance entre la ingesta de nutrientes y el desgaste de
calorias, por lo cual se acumula grasa en la contextura corporal

cuando el individuo tiene una vida sedentaria.

Obesidad de grado II: Se diagnostica cuando los valores del IMC
se encuentran entre 35-39.9 kg/m2. El individuo con exceso de
peso no puede quemar calorias por falta de movimiento, lo que
incrementa atin mas la probabilidad de padecer alteraciones car-

diovasculares y musculoesqueléticas.

Obesidad de grado III: Se diagnostica cuando los valores del
IMC son mayores a 40 kg/m2. Esto significa que las personas tie-
nen una gran probabilidad de adquirir trastornos clinicos como
hipertensién, diabetes y depresion. En esta etapa, las patologias
se agudizan afectando los diferentes érganos del cuerpo, inca-
pacitando a los individuos para realizar las actividades fisicas
cotidianas. En la Figura 6 se puede observar la clasificacion del
IMC (Rivera Pérez et al., 2019).
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IMC (inDICE DE MASA CORPORAL)

POR DEBAJO SALUDABLE SOBREPESO OBESIDAD I OBESIDAD II OBESIDAD IIIX

<185 185-249 25-299 30-349 35-399 >40

Figura 6. Clasificacion de la Obesidad segun IMC.
Tomado de: OMS

Clasificacidon de la Obesidad segun la Distribucion Topografica de

la Grasa

« Obesidad androide o forma de manzana: La grasa corporal se
distribuye en la mitad proximal del tronco. El cociente entre los
perimetros de cintura y de cadera es superior a 1 en varones
y 0.9 en mujeres. Se relaciona con complicaciones vasculares y

metabdlicas.

« Obesidad ginoide o forma de pera: La grasa corporal se distribu-
ye mayoritariamente en la pelvis. El cociente entre los perime-
tros de cintura y cadera es inferior a 0.80 en varones y 0.75 en
mujeres. Se relaciona principalmente con patologias vasculares

como varices y litiasis biliar (Gallego et al., 2005).

« Obesidad visceral o intraabdominal: En la Figura 7 se puede ob-
servar la clasificacion de la obesidad segun la distribucién de la

grasa corporal (Gallego et al., 2005).
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Mas
peso
«—por

. debajo
\ ) dela
cintura

Forma de manzana  Forma de manzana Forma de pera

Figura 7. Tipo de Obesidad segun la distribucién de la grasa corporal
Tomado de: Healthcare.

Tipos de Obesidad segtin su Origen

« Obesidad exdgena: Relacionada con estilos de vida sedentarios
y habitos alimentarios nocivos para la salud, como el consumo
excesivo de carbohidratos, bebidas con edulcorantes, grasas sa-

turadas (salchipapas, embutidos, donas, pasteles, entre otros).

« Obesidad endogena: Relacionada con trastornos genéticos como
hipotiroidismo, sindrome de Cushing, sindrome de ovario poli-
quistico, entre otros, que impiden la pérdida de peso debido a

problemas genéticos (Gavilanes & Coello, 2023).
Cuadro Clinico
Los signos caracteristicos del exceso de peso son:

o Acantosis nigricans: Areas de piel oscura y engrosadas, localiza-
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das principalmente en el cuello, axilas e ingles.

o Estrias: Por distension y ruptura de las fibras elasticas de la piel,
producidas por alteraciones endocrinoldgicas como el sindrome

de Cushing.
« Indice de masa corporal mayor a 30 kg/m>.

o Circunferencia de cintura mayor a 94 cm en varones y 88 cm en

mujeres.

o Presion arterial elevada mayor a 140/90 mmHg.

« Seudohipogenitalismo y ginecomastia: Signos presentes en pa-
cientes obesos (Marti, 2022).

Diagnostico

Para el diagndstico, el profesional de la salud utiliza el indice de
masa corporal (IMC), definido como la relacion entre el peso y la ta-
lla, y se utiliza para identificar sobrepeso y obesidad. Para calcular el
IMC se utiliza la formula peso (kg)/talla (m)?, propuesta en 1835 por
Adolphe Quetelet (Enterat.com).

Ejemplo: Para una persona que pesa 74 kilos y mide 1.60 metros:

74

Ademas, para evaluar el riesgo asociado a la salud se utilizan los
valores de la Tabla 14.

OBESIDAD ABDOMINAL

La acumulacion de grasa en la zona toraco-abdominal se asocia
a un mayor riesgo de enfermedades cardiovasculares y metabdlicas.

Por ello, en la actualidad se han empleado una serie de técnicas para
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Tabla 14: Clasificacion del IMC segun la OMS

Clasificacion del IMC IMC Riesgo Asociado a la Salud
Normo Peso 18.5 -24.9 Normal
Sobrepeso 25-29.9 Aumentado
Obesidad Grado | o moderada 30 — 34.9 Aumento moderado
Obesidad Grado Il o severa 35-39.9 Aumento severo
Obesidad Grado lll o mérbida > 40 Aumento muy severo
Fuente: OMS

medir la distribucidn de la grasa corporal, siendo la mas utilizada la
medicion de la circunferencia de cintura, la cual es un buen predictor
clinico de enfermedades cardiovasculares asociadas a obesidad abdo-
minal (Moreno, 2012).

Para la medicion de la circunferencia de cintura se realiza con el
paciente en posicion erecta, con los miembros superiores a ambos
lados del cuerpo, las palmas de las manos rectas y extendidas hacia
abajo. Se toma como referencia el reborde inferior de la ultima costi-
lla y la parte mas prominente de la cresta iliaca, obteniendo el punto
medio entre ambos puntos, casi a nivel de la cicatriz umbilical. Fi-
nalmente, se realiza la medicion con la cinta métrica alrededor de la
cintura, justo cuando el paciente exhala, con el abdomen relajado,
tomando la medida a nivel de la linea media axilar como se muestra
en la Figura 8 (Moreno, 2012).

Para calcular la circunferencia de cintura se utilizaran parametros

tanto en mujeres como en hombres, como se muestra en la Figura 8.

Segun la Tabla 15, una circunferencia abdominal en hombres me-
nor a 94 centimetros se considera normal, mientras que una circun-

ferencia mayor a 102 centimetros resulta en un riesgo elevado. En
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Medicion del
contorno

Figura 8. Medicion de la Circunferencia Abdominal.
Tomado de: Ortiz (2024).

mujeres, una circunferencia abdominal menor a 88 centimetros se
considera normal, mientras que un valor mayor a 88 centimetros re-
sulta en un riesgo elevado para desarrollar enfermedades crénicas no
transmisibles (Ortiz, 2024).

Tabla 15: Perimetro Abdominal

Género Medida Interpretacion

Hombres <94cm Normal
Aumenta el riesgo de problemas cardio-

Hombres 94-102cm L
vasculares y metabdlicos

Hombres >102cm Riesgo Elevado

Mujeres <80cm Normal

Mujeres 80-88¢m Aumenta el riesgo de probllernas cardio-
vasculares y metabdlicos

Mujeres >88cm Riesgo Elevado

Fuente: OMS
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TRATAMIENTO
TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO DE LA OBESIDAD

El tratamiento de la obesidad se enfoca principalmente en la in-
gesta de alimentos bajos en calorias, educaciéon nutricional, realizar

actividad fisica y terapia conductual.

1. Manejo Psicoldgico: Lo primero que se abordara en el paciente
sera la parte emocional, ya que esto ayudara a que el paciente tenga
un autoconcepto sobre los alimentos, mejore su autoestima, con-
trole sus emociones y rompa la relacién emocional de ingerir ali-
mentos durante situaciones de estrés o emocionales. Esto ayudara
al paciente a disminuir de peso y reducir las recaidas, como los

atracones, como se muestra en la Figura 9 (Gonzalez et al., 2018).

2. Nutricion: Existen sustancias como el omega 3, presente en el dci-

do alfalinoleico, que ayuda en la generacion de acido docosahexae-

Sat

Figura 9. Ansiedad por la comida.
Tomado de: Top Doctors.
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¢ Omega-3 s

Los dcidos grasos Omega-3 se encuentran en alimentos como el pescado

y la linaza. También existen los suplementos de aceite de pescado.

Beneficios
* Mejoran la salud cardiovascular.
Mejoran el sistema respiratorio.
Reducen el asma.
Reducen el crecimiento de
células cancerigenas.
* Mejora la memoria.
® Protege el cerebro.
® Favorece la salud ocular.
® Favorece la pérdida de peso.

Consulta a tu médico antes
de tomar cualquier
suplemento de Omega-3.

N
BienestarInfinito

Figura 10. Omega 3
Tomado de: Bienestar Infinito (2020).

noico (DHA) y acido eicosapentaenoico (EPA), cuyas sustancias
disminuyen el nimero de macréfagos M1 y M2. Estos acidos gra-
sos previenen complicaciones a consecuencia de la obesidad. Al-
gunos beneficios del omega 3 se pueden visualizar en la Figura 10.
Ademas, algunas dietas con menos de 800 kcal/dia producen una

reduccion favorable en la pérdida de grasa corporal (Gonzalez et

al., 2018).

3. Ejercicio: La actividad fisica debe ir acompanada del manejo nu-

tricional y psicolégico, ya que la combinacién de esta terapia ha

Donde encontrarlos...

Semillas de chia

Nueces Salmén

Colesde  semjjias de lino  Aguacate
bruselas
W
1 4
¢ Ay
‘») ,:ir /)
& a1
» - J“\, Health Coac

h
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demostrado mejores resultados que el tratamiento farmacoldgico
solo. Ayuda al paciente a disminuir el apetito e ingerir menores
cantidades de comida. También se recomiendan ejercicios aerdbi-
cos (caminar, correr, nadar, jugar tenis, bailar, etc.) por mas de 150
minutos a la semana para mantener, disminuir el peso y reducir el

riesgo cardiovascular, como se muestra en la Figura 11.

Ejercicios de Ae] nosuo

Yaerobica

para perder peso —

ﬁ £

ATLETISMO “
= )
i" orrat C "ng[}":
2 veces por semana 3 veces por semana
| 7.~ \
£/ |
(9 )-AN
Y l
Bailai jerda A_A
2 veces por semana 3 veces por semana
Al
&
adille &

3 veces por semana

Figura 11. Ejercicios Aerébicos
Tomado de: Atletismo 506
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TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE LA OBESIDAD

El tratamiento farmacolégico se recomienda en pacientes con IMC
> 30 kg/m* acompaiiado de comorbilidades, y cuando, a pesar de la
modificaciéon de habitos alimentarios, no se ha logrado reducir el por-
centaje de peso corporal en 3 meses. A nivel europeo, se ha aproba-
do la administracion de Orlistat, Liraglutida y Naltrexona, como se

muestra en las Tablas 16 y 17.

Tabla 16. Productos para bajar de peso sin receta médica

Mecanismo de

Medicamento . Efectividad Seguridad
Accidn
Reduce la grasa cor-
ALC poral y favorece la Posiblemente  Posiblemente
formacion de mus- efectivo seguro
culo
Incrementa el nu-
mero de calorias
Indicios fiables
gastadas, reduce el i i Probablemen-
Cromo insuficientes

apetito y favorece la
formacion del mus-
culo.

hasta ahora

te seguro

Extracto de té
verde

Incrementa el me-
tabolismo de las
calorias y las grasas
y reduce el apetito

Indicios fiables
insuficientes
hasta ahora

Posiblemente
seguro

Naranja amar-
ga

Incrementa el nu-
mero de calorias
gastadas

Indicios fiables
insuficientes
hasta ahora

Posiblemente
inseguro

Garcinia cam-
bogia

Bloquea enzimas del
cuerpo que convier-
ten la glucosa en
grasa

Evidencia con-
tradictoria

Se han des-
crito casos de
hepatopatia
asociada

Fuente: Gonzalez et al. (2018)
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TRATAMIENTO QUIRURGICO

El tratamiento quirurgico esta recomendado en pacientes con IMC
> 40 kg/m? con comorbilidades como hipertensién arterial, diabetes
mellitus, hiperlipidemia y apnea obstructiva del suefio. Las técnicas

se dividen en tres grupos:

Técnicas Restrictivas: Se emplean en pacientes con IMC > 45 kg/
m?’ y se basan principalmente en la reduccion del volumen géstrico
con una banda, limitando la ingesta de alimentos y obteniendo una
sensacion de saciedad. En este grupo se encuentran la gastroplastia
tubular, anillada y la banda gastrica, como se muestra en la Figura 12
(Rodrigo et al., 2017).

La abertura estomacal se puede
estrechar o aflojar con el tiempo
para cambiar el tamano del
conducto

/ -
_4F ¥

Figura 12. Banda Gastrica
Tomado de: Medline (2022).
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TECNICAS MALABSORTIVAS

Se utilizan en pacientes con IMC > 45 kg/m?. Se basan en la elimi-
nacion de parte del intestino delgado, limitando la digestion y absor-
cién de nutrientes. En esta técnica, se anastomosa parte del yeyuno

proximal al ileon terminal.
TECNICAS MIXTAS

Combinan la reduccidn gastrica con una reseccion intestinal. La
técnica mas usada es el bypass gastrico en Y de Roux, en el cual se
obtiene un pequefo reservorio gastrico anastomosado al yeyuno me-
diante una Y de Roux, conectado al intestino delgado mediante una
derivacion préxima, como se muestra en la Figura 13 (Rodrigo et al.,
2017).

Ciclo digestivo Normal By Pass Gastrico

Estémago

i Estémago excluido

Ciclo digestivo Pouch Gastrico

Intestino terminal

Figura 13: Bypass Gastrico en Y de Roux
Tomado de: Bariatric Center México.
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COMPLICACIONES DE LA OBESIDAD

Como se menciona anteriormente, la obesidad trae graves compli-
caciones para la salud de los individuos, como se muestra en la Figura
14.

» Enfermedades cardiacas y accidentes cerebrovasculares: La obe-

sidad aumenta el riesgo de padecer hipertension arterial y niveles

OBESIDAD

Complicaciones y Enfermedades Relacionadas

Sistema Nervioso Respiratorio

Enfermedad Cerebro Apnea QDStrutiva SUENO
a Parestésica . . Enfermedad Re t
1encia .
J

Cardiovascular D
Hipertension Artenal ® Metabolismo
Enfermedad Coronaria Diabetes Mellitus 2
Insuficiencia Cardiaca Dislipidemia
Varices Sindrome Metabdlico
Trombosis venosa &

Gastrointestinal Osteoanvcul;r
Reflujo Gastroesofagico ; _OSW_OBWONS
Higado Graso Hiperuricemia y Gota
Calculos Biliares ; Lumbago
Cancer de Colon Sindrome Tunel Carpiano

Genitourinario Piel y Tegumentos
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Figura 14. Complicaciones de la Obesidad
Tomado de: Sociedad de Medicina Interna.
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altos de colesterol, lo cual desencadena enfermedades cardiacas.

Diabetes tipo II: La hipertrofia de los adipocitos produce una
proinflamacion de los receptores M1-M2, produciendo lipotoxi-
cidad en los 6rganos diana, como el higado, y desencadenando

resistencia a la insulina, lo que conlleva al desarrollo de diabetes.

Canceres: La obesidad puede aumentar el riesgo de desarrollar
ciertos tipos de cancer, como el cérvico-uterino, ovarios, mama,

colon, recto, eséfago, rindn, préstata, entre otros.

Problemas digestivos: La obesidad aumenta la acidez estomacal,
el reflujo gastroesofagico, y problemas hepaticos y de la vesicula

biliar.

Apnea del suefo: Las personas con obesidad sufren de apneas
del suefio, en las cuales la respiracion se detiene y se reanuda de

forma repetida durante el suefio.

Osteoartritis: Los pacientes con exceso de peso tienen mayor
probabilidad de dafar sus articulaciones debido al aumento de
la presion ejercida sobre ellas, ocasionando hinchazén, dolor y

sensacion de adormecimiento (Kaufer & Pérez, 2021).
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CAs0s CLINICOS ASOCIADOS A LA OBESIDAD

Caso CLINICO 1

Anamnesis

Datos de filiacion

o Nombre y apellido: NNNN

o Edad: 31 afios

o Género: Masculino

» Raza: Mestizo

o Estado civil: Soltero

o Instruccion: Secundaria

o Ocupacién: Chofer

o Lugar de nacimiento: Loja

 Lugar de residencia actual: Loja, barrio La Banda

 Tipo de seguro: Ninguno

Enfermedad actual: Presentamos un vardn de 31 afios que acu-
dié a nuestra consulta con diagndstico establecido de DM-2 conocida
desde hacia 5 afos, en tratamiento con metformina 850 mg dos veces
al dia y glibenclamida 5 mg cada 8 horas. Tratamiento antihiperten-

sivo con valsartan/hidroclorotiazida + amlodipino.
Antecedentes patoldgicos personales:

o Diabetes mellitus desde hace 5 anos, tratada con metformina 850

mg BID y glibenclamida 5 mg cada 8 horas.
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« Hipertension arterial desde hace 5 afios, tratada con valsartan/

hidroclorotiazida + amlodipino.

» Obesidad grado II.

Antecedentes patoldgicos familiares:

« Padre y madre diagnosticados de diabetes mellitus tipo 2.
Antecedentes quirurgicos y traumaticos:

 No refiere.

Examen fisico

Signos vitales

e TA:154/90 mmHg

o FC:841pm

e FR:22rpm

o Sat02:92%

o T2 36.6°C

o Peso: 118 kg

o Talla: 174 cm

o Perimetro abdominal: 104 cm
o IMC: 39.07 (Obesidad tipo II)
o Glicemia capilar: 204 mg/dl

Examen fisico general: Paciente orientado en tiempo, espacio y
persona, afebril. Refiere cefalea, cansancio, fatiga y sudoracion exce-

siva.
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Examen por region anatomica:

« Cabeza: Normocéfala, cabello adherido con buena higiene, leve

dolor a la palpacién.

 Ojos: Pupilas isocdricas, fotorreactivas a la luz, movilidad ocular

conservada.
o Nariz: Fosas nasales permeables.
» Boca: Mucosas orales hidratadas, buena higiene.
« Oidos: Normales, implantacion adecuada.

o Cuello: Moévil, sin ingurgitacion yugular, sin masas, presencia de

hiperqueratosis e hiperpigmentacion de la piel en el cuello.

 Torax: Expansible y simétrico, presencia de hiperqueratosis e hi-

perpigmentacion en las axilas.
e Pulmones: Murmullo vesicular conservado.

« Abdomen: Suave y depresible a la palpacion, presencia de ruidos
hidroaéreos aumentados, tejido adiposo abundante, presencia

de estrias e hiperpigmentacién en la piel del abdomen.
« Extremidades:

 Superiores: Tono y fuerza conservados, llenado capilar en 2

segundos.

« Inferiores: Tono y fuerza muscular disminuidos, sensibilidad

conservada.

Examenes de laboratorio: Como se muestra en la Tabla 18.
Tratamiento Médico Indicado:

« Control de glicemia capilar.
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Tabla 18: Exdmenes de laboratorio paciente 1.

Componente Sanguineo Valor Valores Referenciales
Glicemia 220 mg/dl 70-100 mg/dl
Hemoglobina 16 mg/dl 12.10-14.10 g/d|I
Hematocrito 46% 40-50%
Leucocitos 6.600 ml 5.000-10.000/ml
Plaquetas 256.000 mm3 150.000-400.000/mm3

4.0% - 5.6%

Hemoglobina glicosilada 9.1% 56.5% Diabetes
Colesterol total 354 mg/dl 200 mg/dI
HDL 30mg 40-60 mg/dlI
LDL 324 mg/dl 100-130 mg/dl
Triglicéridos 410 mg/dl 150 mg/dl

Fuente: Historia clinica.

 Insulina NPH 10 UI STAT.

« Captopril de 25 mg via sublingual.
 Valsartan/hidroclorotiazida 160 mg/12.5 mg + amlodipino.
 Pioglitazona 30 mg/dia.

 Fenofibrato 160 mg/dia.

» Exenatida 10 pg s.c. dos veces al dia antes de las comidas.

« Metformina 850 mg dos veces al dia.

Farmacos utilizados en el paciente: Como se muestra en la Tabla
19.

Seguimiento

Después de 6 meses de seguimiento, a pesar de la intensificacién
del tratamiento, el paciente continuaba presentando mal control glu-

cémico, destacando HbA1lc de 9.1%, glucemia basal de 220 mg/dl y
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Tabla 19: Farmacos utilizados en el paciente

Tratamiento Mecanismo de accion Efectos Adversos

farmacolégico

Valsartan/

hidroclorotiazida

160mg/12.5

Es un farmaco antihipertensi-
vo aditivo, compuesto por un
antagonista de angiotensina Il
(valsartan) y un diurético (hi-
droclorotiazida). EIl mecanismo
de accién es impedir la unién
de la angiotensina Il a los re-
ceptores, lo que origina que los
vasos sanguineos se relajen, lo
que a su vez disminuye la pre-
sion arterial.

Vértigo

Dolor abdominal
Mareo
Hipotension por
sobredosis

Captopril de 25mg

Inhibidor de la Enzima Conver-
tidora de Angiotensina (ECA)
disminuyendo las concentra-
ciones reducidas de angioten-
sina Il, lo que conduce a dismi-
nucion de la actividad vasopre-
sora y secrecion reducida de
aldosterona, disminuyendo la
presion arterial.

Anorexia
Trastornos del
sueno

Mareos

Cefalea

Urticaria
Alopecia
Nauseas

Ulceras pépticas

Metformina de
850mg

Reduccién de la produccion de
glucosa en el higado, mayor
aprovechamiento de la gluco-
sa en musculos y tejido adipo-
so al aumentar su transporte a
través de la membrana celular.
Menor oxidacién de los acidos
grasos en un porcentaje en-
tre el 10% y 20%, con un leve
aumento en la oxidacion de la
glucosa.

Mareos

Presion arterial
baja

Debilidad
Fatiga
Hipoglucemia
Hiperpotasemia
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Tabla 19: Farmacos utilizados en el paciente (cont.).

Insulina NPH Controla los niveles de glucosa - Hipoglucemia
en sangre, cuando los recepto-
res de la insulina se unen a las
células musculares y adiposas,
facilitando la absorcion de la
glucosa e inhibiendo simulta-
neamente la produccién hepa-
tica de glucosa. El mecanismo
de accién se inicia a la hora y
media y el efecto maximo se
presenta entre las 4-12 horas,
con una duracién aproximada
de 24 horas después de su ad-
ministracion.

Glimepirida2mg Aumenta la cantidad de insu- « Funcién hepatica
lina liberada por el pancreas, alterada(ictericia)
disminuyendo los niveles de - Urticaria
azucar en sangre, pertenece a - Hipoglucemia
un grupo de llamados sulfoni- « Convulsiones
lureas. - Coma

Liraglutida Se usa en combinacién de la - Hipoglicemia
dieta con el aumento de la ac- - Insomnio
tividad fisica, para controlar el - Cefalea
peso en adultos con IMC inicial « Nauseas
> 30 kg/m? (obesidad) que tie- « Vomito
nen comorbilidades, como dia-
betes tipo 2, hipertension, dis-
lipidemia o apnea obstructiva
del sueno.

Exenatida10ug Es un medicamento inyectable « Nauseas
utilizado para mejorar el con- « Vémitos
trol de glucosa en sangre en - Diarrea
adultos con diabetes mellitus » Hipoglucemia.
tipo 2 (no insulino dependien- - Estrefiimiento
te).
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Tabla 19: Farmacos utilizados en el paciente (cont.).

Fenofibratode Actua sobre los lipidos me- - Dolor abdominal
160mg diante la activacion del recep- « Nduseas
tor de la actividad proliferativa « Vomitos
de los peroxisomas, que hace - Flatulencia
aumentar la lipolisis y la elimi- « Elevacion de las
nacion de las particulas atero-  transaminasas
génicas ricas en triglicéridos TGO-TGP
del plasma, activando la lipasa
y reduciendo la produccién de
la apoproteina Cll. Indicado en
el Tratamiento de hipertriglice-
ridemia grave con o sin coles-
terol HDL bajo.

Fuente: Vademécum.

ganancia de peso de 7 kg (P = 125 kg, IMC 41). Se decidid iniciar
tratamiento con exenatida 10 pg s.c. dos veces al dia antes de las co-
midas principales, manteniendo la metformina y suspendiendo gli-
benclamida y pioglitazona. Al iniciar tratamiento con exenatida 10
ug s.c. dos veces al dia (comida y cena), el paciente present6 nduseas

y vomitos.

A los 5 meses de tratamiento, el paciente referia persistencia de
nauseas e hiperglucemia basal, destacando la pérdida de 6 kg de peso.
En estos momentos, la analitica sanguinea mostraba mejoria de los
niveles de HbAlc (8.5%), la microalbuminuria en orina de 24 horas
era de 22.5 mg/24h y los pardmetros lipidicos estaban en objetivo te-
rapéutico. Se mantuvo el tratamiento asociando glimepirida 4 mg al
dia.

Pasados 6 meses, ante la persistencia de nduseas y la aparicion

de hipoglucemias, se decidi6 el cambio de exenatida por liraglutida
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a dosis de 1.2 mg al dia, suspendiendo glimepirida. El peso en esos
momentos era de 118 kg, IMC 39 kg/m” y una HbAlc de 7.8%. Dos
meses después, el paciente perdid 5 kg (113 kg) y los sintomas gas-
trointestinales desaparecieron, la HbAlc bajo a 7.4%, por lo cual se
decidi6 aumentar la dosis de liraglutida a 1.8 mg al dia, mejorando

notablemente con la tltima medicacion prescrita.
Conclusion

La liraglutida es un farmaco que se utiliza en pacientes con obesi-
dad para ayudar a bajar de peso. Ademas, se adapta muy bien en los
pacientes diabéticos, controlando los niveles de glucosa en sangre.
Los efectos adversos de este firmaco son menores en el paciente. Por
otra parte, es importante mencionar que el ejercicio fisico (caminar,
levantar pesas, correr, etc.) y la dieta (consumo de frutas, verduras,
menor consumo de carbohidratos, etc.) son fundamentales para ba-
jar de peso, quemar calorias y controlar el apetito por la ingesta de

alimentos.
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CAso CLINICO 2
Anamnesis:
Datos de filiacion

« Nombre y apellido: NNNN

« Edad: 63 afos

« Género: Femenino

« Raza: Mestiza

 Estado civil: Casada

 Instruccion: Primaria

o Ocupacion: Ama de casa

« Lugar de nacimiento: Loja

 Lugar de residencia actual: Loja, barrio La Pradera

 Tipo de seguro: Ninguno

Motivo de consulta: Paciente con presencia de cefalea, dolor ar-
ticular en rodillas, cansancio y fatiga desde aproximadamente una

semana.
Enfermedad actual:

La paciente refiere que fue diagnosticada con diabetes mellitus tipo
2 hace 12 anos, por lo cual esta en tratamiento con dieta y antidiabé-
ticos orales. También tiene obesidad grado III y refiere tomar medi-
camentos para la presion arterial y dislipidemia en tratamiento con
estatinas. Hace 10 afos sufrié una fractura de tibia derecha en un
accidente de transito, presentando gonartrosis bilateral, lo que limité

su movilidad fisica y evit6 que la paciente realice actividad fisica.
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Antecedentes patoldgicos personales:

« Diabetes mellitus hace 12 afos, tratada con metformina 850 mg

QD.

« Hipertensién arterial hace 5 afos, tratada con losartdan 100 mg

QD.
» Obesidad grado III.

Antecedentes patologicos familiares:
o Padre fallecido a causa de accidente cerebrovascular.
Antecedentes quirurgicos y traumaticos:

o Paciente sufrid un accidente de transito hace 10 afos, fracturdn-

dose la tibia y sufriendo gonartrosis bilateral.
Examen fisico:
Signos vitales:

o TA:150/85 mmHg

o FC:841pm

o« FR:22rpm

o SatO2: 92%

o T2 36.6°C

o Peso: 112 kg

o Talla: 160 cm

o Perimetro abdominal: 90 cm
o IMC: 43.7 (Obesidad tipo III)

o Glicemia capilar: 204 mg/dl
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Examen fisico general: Paciente orientada en tiempo, espacio y
persona, afebril, refiere cefalea, dolor articular a nivel de rodillas,

cansancio y fatiga.

Examen por region anatomica:

« Cabeza: Normocéfala, cabello adherido con buena higiene, leve

dolor a la palpacién.

 Ojos: Pupilas isocdricas, fotorreactivas a la luz, movilidad ocular
conservada. Se realiza test de Snellen para valorar agudeza visual
(Normal 20/25).

o Nariz: Fosas nasales permeables.
« Boca: Mucosas orales hidratadas, buena higiene.
o Oidos: Normales, implantacion adecuada.

 Cuello: Mo6vil, sin ingurgitaciéon yugular, sin masas, presencia de

hiperqueratosis e hiperpigmentacion de la piel en el cuello.
 Torax: Expansible y simétrico.
« Pulmones: Murmullo vesicular conservado.

« Abdomen: Suave y depresible a la palpacion, presencia de ruidos
hidroaéreos aumentados, tejido adiposo abundante, presencia

de estrias e hiperpigmentacién en la piel del abdomen.
« Extremidades:

o Superiores: Tono y fuerza conservados, llenado capilar de 2

segundos.

o Inferiores: Leve dolor articular en rodillas a la palpacion, pre-
sencia de cicatriz en pierna derecha por fractura de fémur
derecho hace 10 afos debido a accidente de transito. Tono y

fuerza muscular disminuidos, sensibilidad conservada.
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Examenes de laboratorio: Como se indica en la Tabla 20.

Tratamiento Médico Indicado:

« Control de glicemia capilar.

e Insulina NPH 20 UI STAT.

 Enalapril VO 10 mg STAT.

e Solucidn salina de 1000 ml al 0.9% a 90 ml/h.

« Losartan 100 mg QD en la mafiana por 30 dias.

 Glimepirida 2 mg/djia.

« Pioglitazona 30 mg/djia.

« Gemfibrozilo 600 mg VO QD en la noche por 30 dias.

 Simvastatina 40 mg 1 tableta QD en la noche por 30 dias.

o Zaldier 37.5 mg/325 mg media tableta por 30 dias.

Tabla 20: Exdmenes complementarios paciente 2.

Componente Sanguineo Valor Valores Referenciales
Glicemia 176 mg/dl 70-100 mg/dI
Hemoglobina 15 mg/dl 12.10-14.10 g/d|I
Hematocrito 47% 40-50%
Leucocitos 4.600 ml 5.000-10.000/ml
Plaquetas 243.000 mm3 150.000-400.000/mm3
4.0% - 5.6%
Hemoglobina glicosilada 9.2% 56.5% Diabetes
Colesterol total 354 mg/dl 200 mg/dI
HDL 45 mg 40-60 mg/dl
LDL 240 mg/d| 100-130 mg/dl
Triglicéridos 410 mg/dl 150 mg/dl

Fuente: Historia clinica.
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Farmacos utilizados en el paciente: Como se muestra en la Tabla
21.

Seguimiento

La paciente inici6 tratamiento combinado con glimepirida 2 mg/
dia y pioglitazona 30 mg/dia. Su hemoglobina glicosilada (HbA1c)
era de 8.1%. Después de 3 meses, su HbAlc fue de 8.3% y su peso de
114 kg. Su actividad fisica fue nula debido al dolor articular, por lo

que se insisti6 en iniciar insulinizacion, pero la paciente se negé.

A los 3 meses de seguimiento, se suspendi6 linagliptina y se inicié
tratamiento con liraglutida subcutanea diaria, un agonista del recep-
tor GLP-1. La tolerancia al nuevo farmaco resulté adecuada en todo
momento. A los 3 meses, asistid a consulta externa, observindose una
importante mejoria en el control de la diabetes y en el peso corporal.
La HbA1c descendid de 8.3% a 7.3% y el peso se redujo de 116 kg a
108 kg. Para conseguir el objetivo de control glucémico establecido
(HbA1lc < 7%), se decidi6 anadir canagliflozina 100 mg/dia, un inhi-
bidor del cotransportador sodio-glucosa 2 (iSGLT2). Tras el inicio de
dicho farmaco, la paciente presentd buena tolerancia al tratamiento,

sin signos de deplecion de volumen o infecciones de tracto urinario.

A los 6 meses del inicio de canagliflozina, la paciente acudio a con-
sulta externa presentando por primera vez desde su diagndstico una
HbAlc inferior al 7% (6.9%), lo que supone una reduccion de 0.4%
con respecto a la visita anterior y un peso de 98 kg (disminucion de
otros 8 kg). La tolerancia a ambos farmacos fue buena y no se pro-
dujeron efectos adversos. Por primera vez se consiguié un adecuado
control de la enfermedad, asi como una disminucidn significativa de

su peso corporal.
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Tabla 21: Farmacos utilizados en el paciente 2.

Tratamiento
farmacolégico

Losartan de 100mg

Zaldier de 37,5
mg/325

Mecanismo de accion

La angiotensina I, provoca que
los vasos sanguineos se estre-
chen. Esto provoca un aumento
de la presion arterial. Losartan
impide la unién de la angioten-
sina Il a estos receptores, lo que
origina que los vasos sangui-
neos se relajen, lo que a su vez
disminuye la presidon arterial.
También disminuye el empeo-
ramiento de la funcién renal en
pacientes con presién arterial
alta y diabetes tipo 2.

Tramadol es un analgésico
opioide que actua en el sistema
nervioso central, sobre los re-
ceptores opioides con una ma-
yor afinidad sobre el receptor u,
disminuyendo el dolor modera-
do e intenso en el paciente.

Efectos Adversos

Mareos

Presion arterial
baja

Debilidad.
Fatiga
Hipoglucemia
Hiperpotasemia

Taquicardia
Mareo
Somnolencia
Depresién
Cefalea
Temblores

Insulina NPH

Controla los niveles de glucosa
en sangre, cuando los recepto-
res de la insulina se unen a las
células musculares y adiposas,
facilitando la absorcion de la
glucosa e inhibiendo simulta-
neamente la produccion hepa-
tica de glucosa. El mecanismo
de accién se inicia a la hora y
media y el efecto maximo se
presenta entre las 4-12 horas,
con una duracién aproximada
de 24 horas después de su ad-
ministracion.

Hipoglucemia
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Tabla 21: Farmacos utilizados en el paciente 2 (cont.).

Glimepirida 2mg

Aumenta la cantidad de insu-
lina liberada por el pancreas,
disminuyendo los niveles de
azucar en sangre, pertenece a
un grupo de llamados sulfoni-
lureas.

Funcion hepatica
alterada(ictericia)
Urticaria
Hipoglucemia
Convulsiones
Coma

Liraglutida

Canagliflozina

Simvastatina

Gemgibrozilo

Se usa en combinacién de la
dieta con el aumento de la ac-
tividad fisica, para controlar el
peso en adultos con IMC inicial
> 30 kg/m 2 (obesidad) que tie-
nen comorbilidades, como dia-
betes tipo 2, hipertension, dis-
lipidemia o apnea obstructiva
del suefo.

Se usa en adultos con DM2 no
controlados asociado a dieta y
ejercicio; en monoterapia cuan-
do la metformina no se consi-
dera adecuada debido a intole-
rancia o contraindicaciones

Se usa para el tratamiento de
hipercolesterolemia, cuando la
dieta y el ejercicio no han redu-
cido el colesterol. Prevencién
de problemas cardiovasculares.
No tomar durante el embarazo
y lactancia.

Se usan para reducir el nivel de
lipidos en la sangre. Por ejem-
plo, las grasas denominadas
triglicéridos. Ademas, se usa
con una dieta baja en grasas,
ejercicio fisico, para reducir los
niveles de lipidos en la sangre.

Hipoglicemia
Insomnio
Cefalea
Nauseas
Vémito

Candidiasis vulvo-
vaginal

Balanitis
Estrenimiento
Dislipidemia
Polaquiuria
Anemia
Estrenimiento
Dolor abdominal
Ictericia
Trastornos hepa-
tobiliares

Dolor abdominal
Diarrea
Dispepsia
Ndauseas
Estrenimiento
Colelitiasis

Fuente: Vademécum.
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Conclusion

El control del peso corporal constituye un pilar fundamental en
el manejo de enfermedades crdénicas no transmisibles. La aparicion
en los ultimos afios de antidiabéticos orales como la liraglutida y la
canagliflozina mejora notablemente los niveles de hemoglobina gli-

cosilada, asi como la disminucion del peso corporal en los pacientes.
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Caso CLINICO 3
Anamnesis

Datos de filiacion:

« Nombre y apellido: NNNN

« Edad: 55 afos

« Género: Femenino

« Raza: Mestiza

 Estado civil: Casada

o Instruccion: Secundaria

o Ocupacion: Ama de casa

« Lugar de nacimiento: Loja

 Lugar de residencia actual: Loja, El Valle
 Tipo de seguro: Ninguno

Enfermedad actual:

Presentamos una paciente con obesidad moérbida, diagnostico de
diabetes mellitus tipo 2 (DM2), hipertension arterial (HTA), dislipi-
demia e hipercolesterolemia. No refiere alteraciones menstruales ni

clinica especifica.

En tratamiento con insulina humana mixta 30/70, enalapril 5 mgy

losartan de 50 mg, atorvastatina 20 mg y alopurinol de 100 mg.
Antecedentes patologicos personales:

o Diabetes mellitus desde hace 5 afios, tratada con insulina huma-
na mixta 30/70 subcutanea QD.
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» Hipertension arterial desde hace 10 afos, tratada con enalapril 5

mg y losartan de 50 mg.
» Obesidad grado III.

Antecedentes patoldgicos familiares:

 Padre y madre diagnosticados con HTA desde hace 20 afios.
Antecedentes quirurgicos y traumaticos:

 No refiere.

Examen fisico:

Signos vitales:

o TA:145/95 mmHg

o FC:741pm

o FR:20 rpm

o SatO2: 96%

o T2 36.6°C

o Peso: 123 kg

o Talla: 166 cm

o Perimetro abdominal: 86 cm
o IMC: 44 (Obesidad tipo III)

 Glicemia capilar: 174 mg/dl
Examen fisico general:

Paciente orientada en tiempo, espacio y persona, refiere cefalea,

mareoy cansancio.
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Examen por region anatomica:

« Cabeza: Normocéfala, cabello adherido con buena higiene, leve

dolor a la palpacién.

 Ojos: Pupilas isocdricas, fotorreactivas a la luz, movilidad ocular

conservada.
o Nariz: Fosas nasales permeables.
» Boca: Mucosas orales hidratadas, buena higiene.
« Oidos: Normales, implantacion adecuada.

o Cuello: Moévil, sin ingurgitacion yugular, sin masas, presencia de

hiperqueratosis e hiperpigmentacion de la piel en el cuello.

 Torax: Expansible y simétrico, presencia de hiperqueratosis e hi-

perpigmentacion en las axilas.
e Pulmones: Murmullo vesicular conservado.

« Abdomen: Suave y depresible a la palpacion, presencia de ruidos
hidroaéreos aumentados, tejido adiposo abundante, presencia

de estrias e hiperpigmentacién en la piel del abdomen.
« Extremidades:

 Superiores: Tono y fuerza conservados, llenado capilar en 2

segundos.

« Inferiores: Tono y fuerza muscular disminuidos, sensibilidad

conservada.

Examenes de laboratorio: Como se presenta en la Tabla 22.
Tratamiento Médico Indicado:

« Control de glicemia capilar.
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Tabla 22: Exdmenes de laboratorio paciente 3

Componente Sanguineo

Valores Referenciales

Glicemia 70-100 mg/dl.
Hemoglobina 12.10-14.10 g/d|I
Hematocrito 40-50%

Leucocitos

5.000-10.000/ml

Plaquetas

274.000 mm3

150.000-400.000/mm3

Hemoglobina glicosilada

4.0% - 5.6%
>6.5% Diabetes

Colesterol total 200 mg/dI
HDL 40-60 mg/dl
LDL 100-130 mg/dl
Triglicéridos 150 mg/dl

Fuente: Historia clinica.

+ Insulina humana mixta 30/70.
 Captopril de 25 mg via sublingual STAT.
 Enalapril 5 mg + losartan de 50 mg QD.
« Atorvastatina 20 mg QD.

 Alopurinol de 100 mg QD.

e Metformina de 850 mg QD.

« Repaglinida 0.5 mg QD.

Farmacos utilizados en el paciente: Como se muestra en la Tabla

23.

Seguimiento

Se realiz6 seguimiento a la paciente luego de 3 meses de tratamien-

to, en el cual se decidié implementar un plan de tratamiento dietético

(consumo de frutas, verduras, mariscos y carnes magras) y realizar
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Tabla 23: Farmacos utilizados en el paciente 3.

Tratamiento
farmacolégico

Mecanismo de accion

Efectos Adversos

Enalaprilde 5 mg El mecanismo de accién es im-

pedir la unién de la angioten-
sina Il a los receptores, lo que
origina que los vasos sangui-
neos se relajen, lo que a su vez
disminuye la presién arterial.

Vértigo

Dolor abdominal
Mareo
Hipotension por
sobredosis

Captopril de 25mg

Inhibidor de la Enzima Conver-
tidora de Angiotensina (ECA)
disminuyendo las concentra-
ciones reducidas de angioten-
sina ll, lo que conduce a dismi-
nucién de la actividad vasopre-
sora y secrecion reducida de
aldosterona, disminuyendo la
presion arterial.

Anorexia
Trastornos del
sueno

Mareos

Cefalea

Urticaria
Alopecia
Nauseas

Ulceras pépticas

Metformina de
850mg

Reduccién de la produccion de
glucosa en el higado, mayor
aprovechamiento de la gluco-
sa en musculos y tejido adipo-
so al aumentar su transporte a
través de la membrana celular.
Menor oxidacion de los acidos
grasos en un porcentaje en-
tre el 10% y 20%, con un leve
aumento en la oxidacion de la
glucosa.

Mareos

Presion arterial
baja

Debilidad
Fatiga
Hipoglucemia
Hiperpotasemia

Insulina Humana

30:70

Se utiliza para el control de la
glucosa a largo plazo. Se trata
de una suspensidon premezcla-
da de insulina rapida y de larga
duracién. Su accion es prolon-
gada por lainclusién de sulfato
de protamina en la suspension.

Hipoglucemia
Hipotension
Apneas
Taquicardia
Urticaria
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Tabla 23: Farmacos utilizados en el paciente 3 (cont.).

Repaglinida 0.5mg

Es un hipoglucemiante oral
utilizado como un comple-
mento de la dieta y el ejercicio
en el tratamiento de DM2. Este
agente pertenece a una nueva
clase de farmacos conocidos
como meglitinidas y se puede
utilizar para disminuir la glu-
cosa en la sangre, ya sea como
monoterapia o en combina-
cion con metformina

Hipoglucemia
Nauseas
Vémitos
Taquicardia
Hipotermia

Alopurinol de
100mg

Alopurinol actia controlando
la velocidad a la que un deter-
minado proceso quimico ocu-
rre en el cuerpo, en este caso
disminuye el nivel de acido uri-
co en plasmay en orina.

Alergias
Linfadenopatia
Trombocitopenia
Leucopenia

Atorvastatina de
20mg

Estd indicado para el trata-
miento de adultos con hiper-
colesterolemia primaria o hi-
perlipidemia mixta ya contrala-
da con atorvastatina al mismo
nivel de dosis.

Hipersensibilidad
Reacciones alér-
gicas
Trombocitopenia
Cefalea

Fuente: Vademécum.

actividad fisica. Dentro del tratamiento farmacologico se decidié em-

pezar con metformina y se solicitaron examenes de laboratorio del

péptido C de insulina para verificar los niveles de insulina en sangre.

Pasado un mes, se realiz6 control a la paciente. Su peso habia dis-

minuido y las glucemias basales habian mejorado. La HbA1lc dismi-

nuyd a 8.1%. El indice de resistencia a la insulina en nuestra paciente

es de 5, por lo cual se establecio que la paciente tiene resistencia a la
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insulina. De acuerdo a esto, se decidié remitir a la paciente para ciru-

gia bariatrica. Se realiz6 un bypass biliopancreatico (técnica mixta).

En el siguiente control postcirugia, la paciente pesaba 91 kg, TA
120/65. El perfil lipidico y acido trico se habia normalizado, HbAlc:
5.5%, microalbuminuria negativa. Se retiré paulatinamente la insuli-
na, dejando metformina y repaglinida. Se mantuvo enalapril + losar-
tan. En el dltimo control, la paciente pesaba 81 kg, HbAlc 4.3%, por

lo cual se retir6 repaglinida, dejando solo metformina.
Conclusion

La cirugia baridtrica de técnica mixta (bypass gastrico en Y de
Roux) es uno de los tratamientos con fines terapéuticos en pacientes
con obesidad moérbida y DM2 que ha demostrado buenos resultados.
Ayuda a los pacientes a bajar de peso, disminuir los niveles de lipidos
y mejorar la adherencia al tratamiento. En este caso, se presenté una
paciente con obesidad grado III, DM2 y HTA que optd por cirugia
bariatrica de técnica mixta, obteniendo resultados favorables. Su peso
corporal disminuy6 de 123 kg a 81 kg, y se quedo solo con metformi-

nay antihipertensivos.
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Caso CLINICO 4
Anamnesis

Datos de filiacion:

« Nombre y apellido: NNNN

« Edad: 55 afos

» Género: Masculino

« Raza: Mestizo

« Estado civil: Casado

o Instruccion: Superior

e Ocupacién: Operador

« Lugar de nacimiento: Quito

« Lugar de residencia actual: Loja, barrio Las Pitas

 Tipo de seguro: Ninguno
Enfermedad actual:

Presentamos un varén de 55 afios que acudié al area de consulta
externa con diagndstico establecido de DM2 conocida desde hacia 10
afos, en tratamiento con metformina 500 mg cada 12 horas. Trata-
miento antihipertensivo con losartan 100 mg cada dia, enalapril 10
mg cada dia, clopidogrel 75 mg cada dia y tamsulosina 0.4 mg cada
noche. Al momento, presenta tos productiva, cefalea, dolor en el pe-

cho y escalofrios.
Diagndstico:

« Neumonia bacteriana no especificada
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Antecedentes patoldgicos personales:

e Diabetes mellitus desde hace 10 afos, tratada con metformina
500 mg cada 12 horas.

« Hipertension arterial desde hace 10 afos, tratada con losartan
100 mg cada dia, enalapril 10 mg cada dia, y clopidogrel 75 mg

cada dia.

« Obesidad grado I.

Antecedentes patoldgicos familiares:
 Padre y madre diagnosticados con hipertension arterial.
Antecedentes quirurgicos y traumaticos:
« No refiere.

Examen fisico

Signos vitales:

o TA:154/70 mmHg

o FC:81lpm

e FR:24rpm

o Sat02:96%

o T2 38°C

o Peso: 96 kg

o Talla: 170 cm

» Perimetro abdominal: 98 cm

o IMC: 33.2 (Obesidad tipo I)
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Examen fisico general: Paciente orientado en tiempo, espacio y

persona, con alza térmica de 38°C, cefalea y malestar general.

Examen por region anatomica:

130

Cabeza: Normocéfala, cabello adherido con buena higiene, refie-

re dolor a la palpacién.

Ojos: Pupilas isocoricas, fotorreactivas a la luz, movilidad ocular

conservada.

Nariz: Abundante secrecion de moco de color amarillo a nivel de

fosas nasales.
Boca: Mucosas orales resecas, buena higiene.
Oidos: Normales, implantacion adecuada.

Cuello: Moévil, sin ingurgitacién yugular, sin masas, presencia de

hiperqueratosis e hiperpigmentacion de la piel en el cuello.

Térax: Expansible y simétrico, presencia de hiperqueratosis e hi-

perpigmentacion en las axilas.

Pulmones: Con sibilancias inspiratorias y espiratorias y crepi-

tantes de predominio basal.

Abdomen: Suave y depresible a la palpacidn, presencia de ruidos
hidroaéreos aumentados, tejido adiposo abundante, presencia

de estrias e hiperpigmentacién en la piel del abdomen.
Extremidades:

« Superiores: Tono y fuerza conservados, llenado capilar de 2

segundos.

« Inferiores: Tono y fuerza muscular disminuidos, sensibilidad

conservada.
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Examenes de laboratorio:

Como se muestra en la Tabla 24.

Tratamiento Médico Indicado:
 Clopidogrel 75 mg via oral cada dia.

« Losartan 100 mg cada dia + enalapril 10 mg cada dia + clopido-

grel 75 mg.
« Gemfibrozilo 600 mg cada dia.
o Metformina 500 mg BID.
« Ciprofloxacino 500 mg BID por 15 dias.

» Nebulizaciones cada 6 horas con 1 ml de bromuro de ipratropio

+ 3 ml de solucidn salina al 0.9%.

Farmacos utilizados en el paciente:

Como se muestra en la Tabla 25.

Tabla 24: Exdmenes de laboratorio paciente 4

Componente Sanguineo Valor Valores Referenciales
Glicemia 126mg/dl 70-100 mg/dI
Hemoglobina 15mg/dl 12.10-14.10 g/d|I
Hematocrito 47% 40-50%
Leucocitos 18.000 ml 5.000-10.000/ml
Plaquetas 256.000 mm3 150.000-400.000/mm3
4.0% - 5.6%
Hemoglobina glicosilada 7.1% 56.5% Diabetes
Colesterol total 250 mg/dl 200 mg/dI
HDL 60mg/dl 40-60 mg/dl
LDL 190mg/dl 100-130 mg/dl
Triglicéridos 200 mg/dl 150 mg/dl

Fuente: Historia clinica.
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Tabla 25: Farmacos utilizados en el paciente 5.

Tratamiento
farmacolégico

Mecanismo de accion

Efectos Adversos

Losartan de 100mg La angiotensina I,

provoca
que los vasos sanguineos se
estrechen. Esto provoca un au-
mento de la presion arterial.
Losartan impide la unién de la
angiotensina |l a estos recep-
tores, lo comorbilidades, como
diabetes tipo 2, hipertension,
dislipidemia o apnea obstructi-
va del sueno.

Mareos
Presién arterial
baja

Debilidad
Fatiga

Vomito

Enalapril de 10mg

Inhibidor de la Enzima Conver-
tidora de Angiotensina (ECA)
disminuyendo las concentra-
ciones reducidas de angioten-
sina ll, lo que conduce a dismi-
nucién de la actividad vasopre-
sora y secrecion reducida de
aldosterona, disminuyendo la
presion arterial.

Depresién
Mareos
Hipotension
Trastornos del rit-
mo cardiaco
Nauseas

Ulceras pépticas

Metformina de
500mg

Reduce los niveles de gluco-
sa en sangre, tiene un efecto
antihiperglucémico, Reduce la
produccién de glucosa en el hi-
gado, mayor aprovechamiento
de la glucosa en musculos y
tejido adiposo al aumentar su
transporte a través de la mem-
brana celular. Menor oxidacion
de los acidos grasos en un por-
centaje entre el 10% y 20%,
con un leve aumento en la oxi-
dacién de la glucosa.

Nauseas

Vomitos

Diarrea

Malestar abdomi-
nal

Pérdida del ape-
tito
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Tabla 25: Farmacos utilizados en el paciente 5.

Tamsulosinade Se fija de manera selectiva a «+ Mareo
0.4mg los receptores alfa 1Ay alfa 1D - Alteraciones de la
relajando el musculo liso y la  eyaculacion
prostatay la uretra. Eyaculacion retro-
grada
Bromuro de Ipatro- Tiene accion anticolinérgica y - Cefalea
pio broncodilatacién sobre el mus- « Mareo
culo liso bronquial. Irritacion de gar-
ganta
Sequedad de boca
Nauseas
Ciprofloxacinode Es un agente antibacteria- «+ Nauseas
500mg no pertenece al grupo de las « Diarreas

fluoroquinolonas tiene acciéon

Daro hepatico

Reacciones en el
sitio de infusion

bactericida, ya que inhibe Ila -
topoisomerasa de tipo Il y tipo
IV inhibiendo la replicacién,
transcripcién, reparacion y re-
combinacion del ADN bacte-
riano.

Fuente: Vademécum.

Seguimiento

Después de 15 dias de tratamiento con ciprofloxacino 500 mg BID
y nebulizaciones con bromuro de ipratropio cada 6 horas, el paciente
mejora favorablemente del cuadro de neumonia. En cuanto a sus me-
didas antropométricas, su peso ha disminuido 2 kg, encontrandose

con un IMC de 32, continuando con obesidad grado I.

El médico recomienda el consumo de una dieta saludable a base
de verduras, frutas frescas, granos secos, granos frescos, 1 porcion
de carne (pollo, pescado), no consumo de carnes rojas y 1 porcion

de carbohidratos (arroz, yuca, papa), distribuidos durante el dia en 5
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comidas variadas: 7 am desayuno, 10 am refrigerio (fruta), 12 pm al-
muerzo, 3 pm refrigerio (fruta) y 6 pm merienda. Ademas, se fomenta
el ejercicio fisico, como caminatas, natacién y trotar 2 o 3 veces a la
semana, y evitar habitos tdxicos como el consumo de alcohol o taba-

CO.

En cuanto al tratamiento para la diabetes e hipertension, se conti-

nua con las indicaciones anteriores del médico tratante.

Después de 6 meses de seguimiento, el paciente acude a consulta
con un peso de 80 kg y un IMC de 27, evidenciando una mejora en
su salud con un plan de tratamiento médico que implica tratamiento

farmacologico y habitos de estilo de vida saludable.
Conclusion

Los habitos de vida saludable son un conjunto de conductas y ac-
titudes que cada ser humano debe asumir para prevenir problemas
relacionados con la salud. La practica de actividad fisica como co-
rrer, trotar, levantar pesas, nadar y saltar la cuerda permite evitar que
las personas con comorbilidades desarrollen complicaciones macro-
vasculares y microvasculares, asi como eliminar niveles de estrés y
ansiedad, y aumentar la respuesta autoinmune contra enfermedades

viricas.
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Caso CLINICO 5
Anamnesis
Datos de filiacion:
o Nombre y apellido: NNNN
o Edad: 42 afios
o Género: Femenino
« Raza: Mestiza
« Estado civil: Divorciada
o Instruccion: Secundaria
o Ocupacién: Ama de casa
 Lugar de nacimiento: Loja
 Lugar de residencia actual: Loja, Barrio Sauces Norte

« Tipo de seguro: Ninguno

Enfermedad actual: Paciente de sexo femenino de 42 afios de edad
acude a la consulta médica por aumento ponderal de peso de 10-15
kg en los ultimos 2 afios. No refiere cambios alimentarios ni en el
ejercicio. Refiere dolores 6seos a nivel de la columna dorso-lumbar y
debilidad muscular en piernas. Durante el interrogatorio, se observa
desanimada y deprimida. Diagnosticada desde hace 5 afos con hi-
pertension arterial y obesidad de larga evolucion. En la anamnesis se
observa aumento de vello en cara y espalda, y hematomas con leves

traumatismos.

Antecedentes patologicos personales:

« Hipertension arterial desde hace 2 afos, tratada con losartan de
100 mg QD.
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» Obesidad de larga evolucion.

Antecedentes patoldgicos familiares:

« Padre fallecido a causa de infarto agudo de miocardio.
Examen fisico:

Signos vitales:

o TA:160/100 mmHg

. FC:84lpm

e FR:22rpm

o Sat02:92%

o T2 36.6°C

o Peso: 82 kg

o Talla: 160 cm

o Perimetro abdominal: 90 cm

« IMC: 32 kg/m? (Obesidad tipo I)

 Glicemia capilar: 204 mg/dl
Examen fisico general:

Paciente orientada en tiempo, espacio y persona, refiere dolores
6seos a nivel de la columna dorso-lumbar y debilidad muscular en
piernas. Con respecto a su estado emocional, se observa desmotivada

y deprimida.
Examen por region anatomica:
« Cabeza: Normocéfala, cabello adherido con buena higiene, leve

dolor a la palpacion.
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o Cara: Presencia de acné y excesivo vello facial (hirsutismo).

 Ojos: Pupilas isocdricas, fotorreactivas a la luz, movilidad ocular

conservada. Test de Snellen: normal 22/25.
o Nariz: Fosas nasales permeables.
« Boca: Mucosas orales hidratadas, buena higiene.
o Oidos: Normales, implantacion adecuada.

o Cuello: Mévil, sin ingurgitacion yugular, sin masas, presencia de
hiperqueratosis e hiperpigmentacion de la piel en el cuello y acu-

mulacién de grasa en la region posterior del cuello.
o Toérax: Expansible y simétrico.
+ Pulmones: Murmullo vesicular conservado.

« Abdomen: Suave y depresible a la palpacion, presencia de ruidos
hidroaéreos aumentados, tejido adiposo abundante, presencia

de estrias e hiperpigmentacién en la piel del abdomen.
« Extremidades:

 Superiores: Tono y fuerza conservados, llenado capilar de 2

segundos.
o Inferiores: Leve dolor articular en rodillas a la palpacién.

Examenes de laboratorio:

Como se presenta en la Tabla 26.

Tratamiento Médico Indicado:

o Losartan 100 mg QD en la mafana por 30 dias.
 Enalapril 10 mg STAT.

« Metformina 850 mg QD.
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Tabla 26: Exdmenes de laboratorio paciente 5

Componente Sanguineo

Valores Referenciales

Glicemia 70-100 mg/dl
Hemoglobina 12.10-14.10 g/d|I
Hematocrito 40-50%

Leucocitos 5.000-10.000/ml
Plaquetas 243.000 mm3 150.000-400.000/mm3
Colesterol total 200 mg/dl
HDL 40-60 mg/dl
LDL 100-130 mg/dl
Triglicéridos 150 mg/dl
Sodio 136mgdI-146mg/dl
Potasio 3-5mEq/L

Fuente: Historia clinica.

e Orlistat 120 mg BID.

 Simvastatina 20 mg QD por la noche por 30 dias.

 Zaldier 37.5 mg/325 mg media tableta por 30 dias.

Farmacos utilizados en el paciente:

Como se presenta en la Tabla 27.

Seguimiento

La paciente inici6 tratamiento dietético de 2000 kcal (30% de gra-

sas, 50% de hidratos de carbono y 20% de proteinas), metformina

850 mg, orlistat 120 mg y ejercicio fisico progresivo de caminatas de

1 hora y natacion 2 dias a la semana. La adherencia inicial al trata-

miento de habitos saludables como la dieta y el ejercicio fue escasa,

mientras que el tratamiento farmacoldgico fue bien tolerado desde el

primer mes, con leves molestias a nivel abdominal. El orlistat se inicid
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Tabla 27: Farmacos utilizados en el paciente 5.

Tratamiento Mecanismo de accion Efectos Adversos

farmacolégico

sora y secrecion reducida de
aldosterona, disminuyendo la
presion arterial.

Losartan de 100mg La angiotensina I, provoca . Mareos
que los vasos sanguineos se - Presion arterial
estrechen. Esto provoca un au-  baja
mento de la presion arterial. « Debilidad
Losartan impide la unién de la - Fatiga
angiotensina Il a estos recep- - Vomito
tores, lo comorbilidades, como
diabetes tipo 2, hipertension,
dislipidemia o apnea obstructi-
va del suefio.

Enalapril de 10mg Inhibidor de la Enzima Conver- « Depresién
tidora de Angiotensina (ECA) - Mareos
disminuyendo las concentra- - Hipotension
ciones reducidas de angioten- - Trastornos del rit-
sina ll, lo que conduce a dismi- mo cardiaco
nucién de la actividad vasopre- - Nduseas

Ulceras pépticas

Tramadol es un analgésico

opioide que actua en el siste- » Taquicardia
ma nervioso central, sobre los « Mareo
Zaldier de 37,5 receptores opioides con una - Somnolencia
mg/325 mayor afinidad sobre el recep- + Depresion

tor u, disminuyendo el dolor - Cefalea

moderado e intenso en el pa- « Temblores

ciente.

Se usa para el tratamiento de i
Anemia

Simvastatina

hipercolesterolemia, cuando la
dietay el ejercicio no han redu-
cido el colesterol. Prevencion
de problemas cardiovascula-
res. No tomar durante el emba-
razo y lactancia.

Estrenimiento
Dolor abdominal
Ictericia
Trastornos hepa-
tobiliares
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Tabla 27: Farmacos utilizados en el paciente 5 (cont.).

Orlistat de 120mg

Se une a las enzimas del tubo -
digestivo las lipasas, evitando -
que se absorban las grasas in-
geridas durante la comida vy -
eliminandolas del cuerpo. Este
medicamento estd indicado -
para el tratamiento de la obe-
sidad, incluida con una dieta
baja en calorias.

Cefalea

Molestias abdomi-
nales
Incontinencia
fecal

Bajos niveles de
azucar en sangre

Metformina de
850mg

Este medicamento pertene-
ce al grupo de las biguanidas -
tiene efectos anti hipergluce- -
miantes en hiperglucemia pos- -
prandial como basal. Reduce la -

Ndauseas

Vomitos

Diarrea

Dolort abdominal
Pérdida del ape-

produccién de glucosa a nivel tito
hepatico y mejora el perfil lipi-
dico en individuos con hiperli-

pidemia.

Fuente: Vademécum.

con una dosis de 120 mg en el almuerzo y la cena. Se realizaron con-
troles de peso mensuales, trimestrales y semestrales. En el segundo
afo de seguimiento, la paciente habia perdido 12 kg (IMC de 26), por
lo cual se decidi6 suspender paulatinamente el orlistat y mantener la
metformina debido a la buena adherencia al ejercicio fisico y a una
alimentacion saludable. Finalmente, el orlistat se retir6 de manera
permanente a los 30 meses de seguimiento y la metformina se redujo

a la mitad de la dosis, dos veces al dia.
Conclusion

El orlistat es un medicamento cuyo mecanismo de accidn esta re-

lacionado con evitar la absorcién de las grasas ingeridas durante la
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comida, ayudando a las personas obesas a disminuir su peso corporal.
En este caso, se usé el orlistat junto con la metformina para ayudar a
disminuir el peso corporal, obteniendo resultados favorables en com-
binacién con una alimentacion saludable y la practica de ejercicios
aerObicos como caminatas de una hora diaria, natacidn, correr, subir

gradas, bailar y jugar tenis, entre otros.

141



Sindrome Metabdlico. Abordaje en pacientes ambulatorios

HIPERTENSION ARTERIAL

La presion arterial alta es una enfermedad comun que afecta a las
arterias del cuerpo. También se conoce como hipertension. Si tienes
la presidn arterial alta, la fuerza que ejerce la sangre contra las pare-
des de las arterias es muy alta constantemente. El corazén debe traba-

jar mas para bombear sangre (Mayo Clinic, 2022).

Segun la Figura 15, la hipertension o hipertension arterial (HTA)
es un trastorno por el cual los vasos sanguineos tienen persistente-
mente una tension elevada. La sangre se distribuye desde el corazén a
todo el cuerpo por medio de los vasos sanguineos. Con cada latido, el
corazén bombea sangre a los vasos. La tension arterial se genera por
la fuerza de la sangre que empuja las paredes de los vasos sanguineos
(arterias) cuando el corazon bombea. Cuanto mas alta es la tensidn,

mas dificultad tiene el corazon para bombear.

Figura 15. Hipertension Arterial
Tomado de: SaludData
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Sobre la base de varios ensayos realizados en pacientes 265 afios y
un solo ensayo en pacientes >80 afos, las guias europeas mads recien-
tes recomiendan el tratamiento antihipertensivo en pacientes ancia-
nos hipertensos con una presion arterial sistélica 2160 mmHg, con
un objetivo sistolico entre 140 y 150 mmHg. En pacientes de edad
avanzada <80 afos en buen estado fisico, se puede considerar el trata-
miento a un nivel sistélico 2140 mmHg con un objetivo de PAS <140

mmHg si el tratamiento es bien tolerado (Ferri et al., 2017).
FISIOPATOLOGIA

La presion arterial (PA) es la fuerza que ejerce la sangre en las pa-
redes de las arterias, por el bombeo del corazén. La sangre fluye a
lo largo del sistema circulatorio debido a los cambios de presion. La
contraccion cardiaca se define como la fuerza de la sangre a altas pre-
siones al entrar en la aorta. El punto de maxima presiéon cuando se
produce la eyeccidn es la presion sistolica (PAS), cuando los ventri-
culos se relajan, la sangre que queda en las arterias ejerce una minima

presidon conocida como presion diastolica (PAD) (Potter et al., 2014).

Como se muestra en la Figura 16, la HTA se genera a partir de la
disfuncion endotelial seguida luego por lesion estructural vascular y
finalmente provoca el dafio organico en érganos como el miocardio,
rifdn, cerebro y arterias periféricas. La disfuncidon endotelial inicial
altera la permeabilidad vascular permitiendo el ingreso de lipidos y
sustancias vasoactivas al subendotelio. Este defecto endotelial puede
ser consecuencia de un exceso de sustancias vasoconstrictoras como
por un defecto de las vasodilatadoras como el 6xido nitrico que juega
un importante papel en la homeostasis vascular. La edad, la dislipide-
mia, la diabetes, el tabaquismo, el género y la predisposicion genética
aceleran el proceso de deterioro vascular e incrementan el riesgo de

desarrollar hipertension arterial (Villamil, 2010).
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PA = Volumen minuto cardiaco x resistencia vascular periférica

_— 1 T

Precarga Contractilidad Vasoconstriccion Remodelado vascular
Volumen Filtrado Hiperactividad Vasoconstriccion Hiperinsulinemia
+ —> glomerular Simpatica
venoconstriccion T
Exceso Retencion Alteracion de membranas Obesidad
de Sodio de Sodio l
Alteracion genética Alteracion de la perfusion

Figura 16: Fisiopatologia de HTA
Tomado de: Fisiopatologia de la hipertension arterial en el envejecimiento.

La HTA es el resultado de un proceso en el que intervienen dos
tipos de factores: los que inician la desregulacién de la PA, o inducto-

res, y los que determinan la elevacion de la PA, o efectores.
EPIDEMIOLOGIA

La hipertension es el principal factor de riesgo para desarrollar en-
fermedades cardiovasculares. A nivel mundial, cada afio ocurren 1.6
millones de muertes por enfermedades cardiovasculares en la region
de las Américas, de las cuales cerca de medio millén ocurren en per-
sonas menores de 70 afios, lo que se considera una muerte prematura
y prevenible. La hipertension afecta entre el 20-40% de la poblacion
adulta de la region, lo que significa que en las Américas alrededor de
250 millones de personas sufren de hipertension arterial (Villamil,
2010).

La enfermedad cardiovascular (ECV) es la principal causa de

muerte en las Américas y la presion arterial elevada representa mas
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del 50% de las ECV. Desafortunadamente, en esta region, mas de una
cuarta parte de las mujeres adultas y cuatro de cada diez hombres
adultos tienen hipertension, y el diagndstico, el tratamiento y el con-
trol son subdptimos. De hecho, sdlo unos pocos paises muestran una
tasa de control de la hipertensidon de la poblacién superior al 50%
(Campos et al., 2021).

La hipertension arterial es una de las enfermedades de mas alta
prevalencia a nivel mundial, tanto que uno de cada tres adultos ten-
dria hipertensidn. Esto la hace uno de los principales factores de ries-
go para tener complicaciones cardiovasculares. Segun el INEC, la hi-
pertension constituye la quinta causa de muerte en el Ecuador y se
ubica entre las cinco principales causas de discapacidad y muerte en
el mundo (Baya, 2022).

En Ecuador, el 19.8% de la poblacion de 18 a 69 afios de ambos se-
xos es hipertensa, definida como presentar una presion arterial sisto-
lica 2140 y/o una presidn arterial diast6lica 290 mmHg o tomar me-
dicacion para presion arterial elevada. La ENSANUT (2012) reporté
una prevalencia nacional de HTA en la poblacion de 18 a 59 afios de
9.3%, sin embargo, excluyd al grupo de personas con HTA bajo tra-
tamiento que presentaron niveles normales de presion arterial en el
momento de la medicién (MSP, 2018).

La prevalencia de HT A es mayor en hombres (23.8%) que en muje-
res (16.0%) y es mucho mayor en el grupo de 45 a 69 afos con 35.0%.
El 11.2% de las personas con HTA presentan una presion arterial sis-
tdlica 2160 y/o una presion arterial diastélica 2100 mmHg. Dentro de
las personas catalogadas como hipertensas en esta encuesta, el 45.2%

no conocia su diagnoéstico (MSP, 2018).

A nivel local en la ciudad de Loja, las investigaciones referentes a
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enfermedades cardiovasculares son deficientes, motivo por el cual no
se cuenta con datos epidemioldgicos. Sin embargo, la elevada preva-
lencia de factores de riesgo de HTA en adultos incluye el sobrepeso y
la obesidad (63.9%), consumo de alcohol (40.6%), consumo de tabaco
(42.3%), inactividad fisica (55.8%) e hipertension (34.8%) (Mejia &
Ordoriiez, 2019).

ETIOLOGIA

En la actualidad, se acepta que existen multiples mecanismos re-
nales, neuroldgicos, endocrinos, inmunoldgicos y cardiovasculares
que pueden afectar la homeostasis cardiovascular, generando un in-
trincado y complejo conglomerado de mecanismos fisiopatoldgicos
(Wilches et al., 2022).

Segun el valor de la presion arterial:
« Hipertensidn arterial diastolica:
e Leve: 90-104 mmHg
e Moderada: 105-114 mmHg
« Grave: Superior a 115 mmHg
« Hipertension arterial sistdlica: Superior a 160 mmHg
Segun el grado de repercusion visceral:
 Fase I: No aparecen signos objetivos de afectaciéon organica.

o Fase II: Aparecen uno o mas de los siguientes signos: hipertrofia
del ventriculo izquierdo, arterias de la retina con estrechez focal
o generalizada, proteinuria y/o aumento de la concentracion de

creatinina en plasma.
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o Fase III: Se producen los siguientes signos clinicos en diferentes

organos:

» Corazén: Insuficiencia ventricular izquierda y a veces angina

de pecho e infarto de miocardio.

« Cerebro: Hemorragia cerebral, trombosis y encefalopatia hi-

pertensiva.
« Fondo del ojo: Hemorragias y exudados retinianos.
« Rinon: Insuficiencia renal.

o Vasos: Aneurisma disecante. (OMS, 1978)
Segun la etiologia:

« Hipertensidn arterial esencial: Cuando no existen causas fisiol6-

gicas de origen conocido.

» Hipertension secundaria: Se debe a una gran variedad de cau-
sas. Es una manifestaciéon de otra patologia. Los mecanismos
que contribuyen a la patogenia de la HTA varian desde efectos
hormonales sobre la musculatura lisa vascular hasta cambios en
la hemodindmica. En la mayoria de los casos, la hipertension
secundaria se debe a enfermedades renales o tiene su origen en
trastornos endocrino-metabdlicos con alteracién en la produc-
cién de hormonas como la estimulante del tiroides, tiroideas, al-

dosterona, glucocorticoides o mineralocorticoides.
Segun el grado de actividad de renina plasmatica:
o HTA con actividad de renina plasmatica baja.
o HTA con actividad de renina plasmatica normal.

o HTA con actividad de renina plasmatica elevada.
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Clasificacion de Hipertension Arterial

La clasificacion de la HTA se basa en la cuantificacién de la pre-
sion arterial y la alteracion de valores normales segun la clinica que
presenta el paciente y los rangos de presion arterial sistolica (PAS) y

presion arterial diastolica (PAD).

En la Tabla 28 se identifican valores normales a seguir en la toma
de la presion arterial (PA); sin embargo, la alteracidn de estos valores
estara asociada a los factores o condiciones en las cuales se realice la
toma. Para asegurar un valor exacto, debe ser medida en dos o mas
lecturas en dos o mas condiciones separadas en un lapso de 1 o 2 se-

manas de manera regular.

FACTORES DE RIESGO

Factores inductores de la hipertension arterial esencial
Genes

La gran mayoria de las enfermedades humanas tienen una base
genética, pero aun dentro de una misma enfermedad hay variaciones
debido a que existe mas de un gen implicado en su desarrollo o a que

un mismo gen se expresa de manera variable.

Segun la Figura 17, entre los factores hipertensivos ligados al pro-
pio individuo, o enddgenos, cabe sefalar la raza negra, la edad avan-
zada, el sexo masculino, el estado hormonal (menopausia, resistencia
a la insulina), la obesidad y la dislipidemia. Entre los primeros desta-
can factores alimentarios (elevada ingestion de sal o alcohol, baja in-
gestion de potasio o calcio), factores psicosociales (estrés) y factores
relacionados con el grado de actividad fisica (vida sedentaria). Entre

los segundos cabe senalar el lugar geografico (la hipertension es mas
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Tabla 28: Clasificacion de la presién arterial clinica

PA Clinica
Categoria de PA PAS PAD
PA 6ptima <120 mmHg <80 mmHg
PA normal 120-129 mmHg 80-84 mmHg
PA normal - alta 130-139 mmHg 85-89 mmHg
HTA grado 1 140-159 mmHg 90-99 mmHg
HTA grado 2 160-179 mmHg 100-109 mmHg
HTA grado 3 Mayor o igual a 180 Mayor o igual 110
mmHg mmHg

HTA sistélica aislada  Mayor o igual 140 mmHg  Menor a 90 mmHg

Fuente: Guia de practica sobre el diagndsticoy tratamiento de la hipertension
arterial en Espafa, 2022.

Factores Factores
geneticos ambientales

Alteraciones de los mecanismos
reguladores de la presion artenal

Aumento del gasto cardiaco

v

Elevacion de las resistencias penféricas

v

Elevacion de la presion artenal

Fijacion de la hipertension

Figura 17. Esquema de la secuencia de acontecimientos que participan en el
desarrollo de la hipertensién arterial esencial.
Tomado de: Hipertension arterial aspectos fisiopatologicos.
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prevalente en ciertas latitudes que en otras, incluso dentro de un mis-
mo pais) y el nivel sociocultural (que se relaciona inversamente con
la prevalencia y la morbimortalidad de la hipertensién) (Rodriguez,
2019).

CuabRro CLINICO

El cuadro clinico en pacientes hipertensos se presenta de manera
silenciosa, por lo que la patologia no siempre se manifiesta con sin-
tomas o signos. La presencia de la elevacion de la presion arterial va

acompaiada de:
« Cansancio
o Nauseas
e VOmitos
« Confusién
o Ansiedad
« Dolor toracico
o Temblores musculares
o Cefaleas matutinas
o Alteraciones de la vision
o Acufenos
« Hemorragias nasales
 Ritmo cardiaco irregular

En pacientes cuya presion arterial se encuentra elevada y el flujo

sanguineo estd reducido, puede presentarse lo siguiente:
« Angina de pecho.

o Insuficiencia cardiaca.
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o Taquicardias y bradicardias.
« Infarto de miocardio.
o Dailos renales.

o Accidentes cerebrovasculares.

Como se puede visualizar en la Figura 18, los factores de riesgo
descritos que se encuentran asociados a desarrollar HTA, la obesidad
y el aumento de peso son los indicadores primordiales para desarro-
llar HTA. Se estima que el 60% de los hipertensos presenta mas del
20% de sobrepeso (Carbo & Berrones, 2022).

VALORACION DE LA PRESION ARTERIAL

La valoracién a un paciente diagnosticado con HTA debe estar en-

focada en el cumplimiento de cinco objetivos:

1. Establecer sila HTA es o no controlada, y si el paciente tiene un

beneficio con el tratamiento.
2. Determinar la presencia de otras patologias.
3. Identificar si existe o no afecciéon organica.

4. Detectar la susceptibilidad de otros factores de riesgo vascula-

res.

Figura 18: Factores de riesgo HTA
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ciente (Tagle, 2018).

Una técnica de medicion incorrecta de la PA puede dar como re-
sultado sobre diagnosticos o infra diagndsticos, con la consecuente
toma de conductas innecesarias o con el retraso en la iniciaciéon del
tratamiento. Diferentes estudios indican que la falta de cumplimiento
de las normativas para la correcta mediciéon de la PA y los multiples
errores que se cometen durante la ejecucion de la técnica aumentan

la incidencia de complicaciones de HTA a nivel mundial (SEFAC,

2022).

EQUIPOS PARA LA MEDICION, VALIDACION Y CALIBRACION

DE LA PA

Equipos auscultatorios

Como se presenta en la Figura 19, el estetoscopio es el principal

instrumento usado para realizar la auscultacion del pulso en la toma

tubos auditivos,
arco metdlico, ™,

Figura 19: Estetoscopio
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dela PA. Mediante la colocacion de la membrana o campana apoyado
sobre la arteria humeral por encima y distalmente del manguito que

la comprime, se realiza la deteccion de los ruidos de Korotkoft.

Como se puede visualizar en la Figura 20, tomada durante la ejecu-
cién del Proyecto de Vinculacion Enfermero en Casa en el afio 2023,
la colocacion de los equipos a usar en la medicion de la presion ar-
terial, como el tensiometro y fonendoscopio, es fundamental para la

obtencion de valores reales y veraces para el tratamiento del paciente.

Los ruidos cardiacos son una manifestacion audible del cierre de

las valvulas cardiacas; su funcion fisioldgica es siempre unidireccio-

Figura 20. Control de la Presién arterial
Fuente: Proyecto Enfermero en casa ISUB-2023.
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nal, permitiendo que la sangre circule adecuadamente por el sistema
cardiovascular. Mediante la auscultacion del area precordial se pue-
den identificar estos sonidos y sus matices en cinco focos auscultato-
rios. Algunos sonidos no se reproducen cuando la valvula estd cerra-
da, como los ruidos de Korotkoff (Padwal, 2020).

Como se puede observar en la Tabla 29, los ruidos de Korotkoft
ocurren como resultado de la interrupcion del flujo sanguineo na-
tural conocido como flujo laminar, a medida que la sangre se vuelve
turbulenta, disminuye el radio del canal para la circulacién sangui-

nea.
Equipos oscilométricos

Consiste en la deteccion de variaciones en las oscilaciones de pre-
sion dentro del manguito oclusivo. Al llegar a la presion sistolica, la
apertura transitoria del flujo arterial incrementa las oscilaciones y, a
medida que va disminuyendo la presion en el manguito, las oscila-

ciones se hacen mas amplias hasta que llegan a un maximo, que co-

Tabla 29: Ruidos de Korotkoff

Aparicion de sonidos descritos como claros golpecitos corres-
Fasel: pondientes a la apariciéon del pulso palpable: indica la presiéon
sistolica.

Los sonidos se hacen mas suaves y largos: son oidos en la ma-

Fase ll: . . s e F
yor parte del espacio entre las presiones sistdlica y diastolica

Faselll: Los sonidos se hacen mas secos y fuertes.

FaselV: Los sonidos se hacen mas suaves y amortiguados

Los sonidos desaparecen completamente. Esta fase es regis-

F V: i . .
ase trada con el Ultimo sonido audible.
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rresponde con exactitud a la presion media, y disminuyen a partir de
alli. El punto de mayor disminucion se considera la presion diastdlica
(Gomez, Le6n, & Mandujano, 2016).

El esfigmomanometro de mercurio (Figura 21) es un instrumento
manual, estandarizado para la medicién indirecta no invasiva de la
presion arterial, cuyo manguito conecta a una columna de mercurio
y utiliza el método auscultatorio para determinar la presion arterial
sistélica (PAS) y diastdlica (PAD) mediante la identificaciéon de los
ruidos de Korotkoff.

El esfigmomanoémetro aneroide (Figura 22) es un mandmetro ma-
nual, cuyo manguito se conecta mediante un sistema de poleas y re-
sortes internos a un reloj que marca con una aguja las cifras de pre-

sién arterial.

El esfigmomandmetro oscilométrico (Figura 23), es un mandme-

tro manual o digital que utiliza el método oscilométrico. El equipo

Figura 21. Esfigmomandémetro
de mercurio
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Figura 22: Esfigmomandmetro
aneroide

Figura 23.
Esfigmomanoémetro
oscilométrica

/

156



Capitulo 2: Enfermedades Asociadas al Sindrome Metabolico

contiene un transductor que transforma la seial de vibracion que ge-
nera el paso de la sangre a través de los vasos sanguineos en una se-
fnal eléctrica. Esta sefial es maxima en la presion arterial y a partir de
ella se calcula, mediante un algoritmo matematico complejo, la PAS y

PAD, la cual se visualiza en pantalla de manera digital.

CONDICIONES GENERALES DEL PACIENTE

Previo a la medicion de la presion arterial, se deben tener en cuen-

ta las siguientes condiciones para obtener datos precisos de la PA:
o Reposo porlo menos de 5 minutos antes de la toma de la presion.
o Evitar actividad muscular isométrica.
« Paciente sentado con la espalda recta y buen soporte.
 Brazo izquierdo descubierto apoyado a la altura del corazon.
« Piernas sin cruzar y pies apoyados comodamente sobre el suelo.

Como se puede visualizar en la Figura 24, se toman en cuenta las
diferentes consideraciones previas a la medicion de la presion arte-
rial, las cuales se ejecutaron en el proyecto de vinculacion “Funciones

Técnicas y Practicas de Enfermeria en Geridtricos” en el anno 2023.
y

Anexo a los enunciados se debe evitar hacer la medicion en casos
de pacientes con vejiga llena, necesidad de defecar, etc. También es
importante la relajacién mental, reducir la ansiedad o la expectacion
por pruebas diagnosticas. Propiciar un ambiente tranquilo, minimi-
zar la actividad mental: no hablar, no preguntar, evitar el consumo de

cafeina o tabaco 30 minutos previos (MSP, 2018).
CONDICIONES DEL EQUIPO

Es indispensable contar con los siguientes materiales:
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« Esfigmomandmetro aneroide calibrado en los tltimos seis meses

o de mercurio mantenido en forma adecuada.

» Aparato automatico validado y calibrado en el ultimo afio y que
conste de un manguito de goma con brazalete. El brazalete ideal
debe tener un manguito capaz de cubrir el 80% de la circunfe-

rencia del brazo y dos tercios de la longitud de este.

Como se puede visualizar en la Figura 25, se recomienda disponer,
en lo posible, de manguitos de diferentes tamafos: delgado, normal,

obeso, ninos.
DESARROLLO DE LA MEDICI()N

Una vez tomadas en cuenta las condiciones anteriormente men-

Figura 24. Control de

la PA

Fuente: Proyecto de
Vinculacion “Enfermero
en casa” Ciudad Loja
cantén Espindola.
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Figura 25. Tipos de Manguito para PA
Tomado de: Medical Expo.

cionadas, la ejecucion de la medicion se debe llevar a cabo de la si-

guiente manera:

« El manguito del brazalete debe envolver el brazo y cerrarse con
facilidad.

« Dejar libre la fosa antecubital, colocar el borde inferior del bra-

zalete 2 a 3 cm por encima del pliegue del codo.
o Palpar la arteria braquial.

« Colocar la campana del estetoscopio en el nivel de la arteria bra-

quial.

o El centro de la cdmara debe coincidir con la arteria braquial, el
manguito debe quedar a la altura del corazén. Establecer la pre-

sion arterial sistolica por palpacion de la arteria braquial/radial,
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e inflar el manguito para determinar por palpacion el nivel de la

presion sistolica.

o Insuflar rapidamente el manguito hasta 30 0 40 mmHg por arri-
ba del nivel palpatorio de la presidn sistolica para iniciar su aus-

cultacion.
o Desinflar a una velocidad de 2 a 3 mmHg/segundo.
Mediante la visualizacién de la Figura 26, podemos observar la

adecuada colocacion del brazalete para obtener valores exactos al me-

dir la presidn arterial (PA).

Figura 26: Colocacidn del brazalete.
Fuente: Proyecto de Vinculacién “Enfermero en casa”
ciudad Loja, cantén Espindola.
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REQUERIMIENTOS PRECISOS PARA TENER UNA BUENA

LECTURA DE LA PRESION ARTERIAL

8.

9.

Tomar la presion arterial en un ambiente tranquilo, con priva-

cidad y temperatura adecuada.

. No conversar.

. Apoyar el brazo a la altura del corazén.

. Colocar el manguito en el brazo sin ropa.
. Usar el tamafio de brazalete adecuado.

. Apoyar los pies en una superficie plana.

No cruzar las piernas.
Tener la vejiga vacia.

Apoyar la espalda.

En la Figura 27, se describen los requerimientos que se deben se-

guir para obtener una medicidn correcta de la presion arterial.

DIAGNOSTICO Y EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Diagndstico de hipertension: medicion de la presion arterial en la
unidad de salud

Evaluacidn inicial: Medir la PA en ambos brazos, preferiblemen-
te simultdneamente. Si hay una diferencia consistente entre los
brazos >10 mm Hg en mediciones repetidas, use el brazo con la
PA mas alta. Sila diferencia es >20 mm Hg, considere una mayor

investigacion.

Tension arterial de pie: Medir en hipertensos tratados al cabo de

161



APOYAR LA
ESPALDA @\
No apoyar la espalda
agrega hasta 6 mmHg
TENER LA
VEJIGA VACIA 0.
Tener la vejiga llena
agrega hasta 10 mmHg
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NO CONVERSAR
- Hablar o escuchar de forma activa
N — agrega hasta 10 mmHg

APOYAR EL BRAZO

A LA ALTURA
~ DEL CORAZON
Sl No apoyar el brazo

agrega hasta 10 mmHg

COLOCAR EL
MANGUITO EN EL
BRAZO SIN ROPA

La ropa gruesa agrega
hasta 5-50 mmHg

NO CRUZAR -
LAS PIERNAS USAR EL TAMANO
Tener las piernas cruzadas DE MANGUITO
agrega de 2 a 8 mmHg ADECUADO

Un manguito pequefio

o agrega de 2 a 10 mmHg
APOYAR LOS PIES
No apoyar los pies agrega hasta 6 mmHg

Figura 27. Requerimientos para tomar correctamente la Presién Arterial
Tomado de: Organizacién Panamericana de la Salud (OPS, 2022).

1 min y de nuevo a los 3 min cuando existan sintomas sugestivos
de hipotension postural y en la primera visita en ancianos y dia-
béticos (Tagle, 2018).

Diagndstico de hipertension: medicion de la presion arterial fuera
de la unidad de salud
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Las mediciones de la PA fuera de la unidad de salud son mas
reproducibles que las mediciones en el consultorio, estan mas
estrechamente asociadas con el dafo organico inducido por la
hipertension y el riesgo de eventos cardiovasculares e identifican

el fendmeno de bata blanca e hipertension enmascarada.

La medicion de la PA fuera del consultorio suele ser necesaria
para el diagnostico preciso de la hipertension y para las decisio-

nes de tratamiento. En sujetos tratados o no tratados con PA en
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el consultorio clasificada como PA normal-alta o hipertension
de grado 1 (sistdlica 130-159 mm Hg y/o diastdlica 85-99 mm
Hg), el nivel de PA debe confirmarse mediante el control de la
PA durante 7 dias a la semana dos o tres veces al dia en horarios
establecidos y llevar una tarjeta de control para el registro de las
mediciones diarias, segtin indicaciones médicas (Campbell et al.,
2022).

INTERVENCIONES Y FARMACOLOGIA

El principal tratamiento en pacientes con hipertension arterial es
la modificacion en los estilos de vida, ya que esta constituye la base
del tratamiento y la prevencion de desarrollar enfermedades cardia-
cas (Gorostidi et al., 2022). El tratamiento farmacoldgico combinado
se inicia en pacientes con PA>160/>100 mmHg, independientemente

del riesgo cardiovascular, y a partir de PA>130/>80 mmHg.
Complicaciones

Aunque la hipertension se puede controlar de manera efectiva me-
diante el uso de medicamentos, si no es controlada, puede ser mortal,
causando accidentes cerebrovasculares, retinopatia hipertensiva, in-
fartos de miocardio, insuficiencia cardiaca, enfermedad renal créonica

y muchos otros problemas de salud (Cardionacional, 2022).

En la Tabla 30, se exponen las indicaciones en situaciones espe-
ciales para cada uno de los grupos farmacologicos utilizados para la
HTA, y las posibles combinaciones de medicamentos para su trata-

miento.

1. Accidentes cerebrovasculares: El ictus o accidente cerebrovascu-
lar ocurre cuando una arteria que va al cerebro se obstruye por un

coagulo, o se rompe debido a una exagerada presion a nivel de los
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Tabla 30: Medicamentos preferidos segun la condicién especifica del
paciente

Condicion clinica Farmaco
Hipertrofia del tricul
iper rg a .e ventriculo ECA, ARAIl, CA
izquierdo

Aterosclerosis asintomatica IECA, CA

Microalbuminuria IECA, ARAII

Disfuncion renal IECA, ARAII

i Cualquier agente que reduzca eficazmente
Ictus previo
laTA

Infarto de miocardio previo Beta bloqueante, IECA, ARAII

Angina de pecho Beta bloqueante, CA

Diuréticos, Beta bloqueante, IECA, ARAII,
antagonista del receptor mineralocorticoide
Aneurisma de aorta Beta bloqueante, ARAII
Considerar el empleo de ARAII, IECA, Beta
bloqueante o antagonista del receptor mi-

neralocorticoides

Insuficiencia cardiaca

Fibrilacién auricular (preven-
cion)

Fibrilacién auricular, control

de la frecuencia ventricular

Enfermedad renal terminal/
proteinuria

Edema agudo de pulmén IECA, CA

Beta bloqueante, CA no dihidropiridinico

[ECA, ARAII

Fuente: GPC Hipertension Arterial, MSP

vasos sanguineos, provocando la pérdida de irrigacién sanguinea

al cerebro.

En la Figura 28 se puede observar como se produce un accidente
cerebrovascular (ACV). Se observa un desprendimiento de un cod-
gulo de sangre a partir de una acumulacién de placa ateroesclerética
en la arteria cardtida, que se desplaza hacia el cerebro obstruyendo
el flujo sanguineo de una parte del cerebro, lo que provoca la muerte

del tejido cerebral.
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Un émbolo (codgulo de sangre) en una
arteria cerebral impide que llegue sangre a
una parte del cerebro i

Zona con
muerte de tejido,
cerebral

Cerebro —

Codgulo de sangre
que se desprende
(émbolo) de la placa
acumulada en la arteria
carétida (cuello)

Figura 28. Accidente cerebrovascular Isquémico
Tomado de: Andréi y Balaji (2023).

Las arterias cardtidas internas que transportan la sangre desde el
corazdn hacia la parte anterior del cuello y las arterias vertebrales que
transportan la sangre hacia la parte posterior del cuello, se obstruyen
causando sintomas como debilidad muscular, paralisis, hemiplejias
de una parte del cuerpo, dificultad para hablar, confusién, problemas
relacionados con la visién, mareos, pérdida del equilibrio y coordi-

nacion.

En la Figura 29 se observa que los accidentes cerebrovasculares
suelen dafiar solo una parte del cerebro. La mayor parte de los ner-
vios en el cerebro cruzan hacia el otro lado del cuerpo, por lo cual el
adormecimiento y paralisis del cuerpo aparecen en el lado opuesto al

lado danado del cerebro.
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Localizacion del
accidente
cerebrovascular Lado lesionado

Cruce de los nervios

Lado afectado
por los sintomas

Figura 29 Los accidentes cerebrovasculares suelen
afectar una parte del cuerpo
Tomado de: Andréi y Balaji (2023).

Los accidentes cerebrovasculares (ACV) suelen ser de dos tipos:

isquémico y hemorragico.

« El accidente cerebrovascular isquémico se produce por una obs-
trucciéon de un coagulo, por lo que el tratamiento consiste en in-
cluir medicamentos como antiagregantes plaquetarios (acido
acetilsalicilico, clopidrogel) para evitar que la sangre se coagule y

disuelva los codgulos de fibrina. También el tratamiento suele ser
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quirdrgico para tratar las arterias bloqueadas como la angioplastia

o trombectomia para extraer el coagulo.

+ Enel tratamiento del accidente cerebrovascular hemorragico se in-
cluyen medicamentos para ayudar a controlar y aliviar la presién
arterial a nivel del cerebro e inclusive cirugifa para detener el ori-

gen de la hemorragia.

Por otro lado, el control de la presion arterial, reduccién de los
niveles elevados de colesterol, el control de los niveles altos de glu-
cosa en sangre y dejar de fumar son medidas importantes para evitar

accidentes cerebrovasculares (Andréi & Balaji, 2023).

2. Infarto agudo de miocardio (IAM): Se conoce como la necrosis
o muerte de las células de un érgano, por falta de riego sanguineo

debido a una obstruccidn o estenosis de las arterias coronarias.

En la Figura 30 se observa que el infarto agudo de miocardio se
produce por el taponamiento de las arterias que irrigan el corazén
debido a la acumulacién de placas de grasa (ateroma) y estenosis, lo
que produce que las células del corazén de la zona afectada no reci-

ban suficiente oxigeno, provocando muerte de las células (necrosis).

Sintomas: Dolor intenso opresivo en la zona del pecho que en oca-
siones se irradia hacia el maxilar inferior, cuello y espalda, brazo iz-
quierdo; en algunas ocasiones se puede asociar a sudor frio y mareo,

como se muestra en la Figura 31.

En otras ocasiones, se manifiesta con dolor en la parte superior
del abdomen, dificultad para respirar, nduseas y pérdida del conoci-

miento.

« Factores de riesgo de infarto agudo de miocardio:
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Infarto de miocardio

Formacion de placas
(ateroma) en la capa
intima de la arteria

Formacion de
coagulos

Arteria coronaria
obstruida

Obstruccion del
flujo sanguineo
(infarto)

v 4 Muerte (necrosis)

‘deﬂteﬁdo cardiaco

Figura 30 Infarto Agudo de Miocardio
Tomado de: Grupo Quirén Salud (2023).

Tejido cardiaco dafiado
por falta de oxigeno

M’lmdg‘ene“s: Shuffersfock; diseno: Barbara Castre|6n, DGDC-UNAM
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Figura 31. Dolor opresivo en el Pecho
Tomado de: Ciencia UNAM (2023).
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» Edad: personas mayores de 45 afios.

« Presion arterial alta no controlada.
 Niveles elevados de colesterol y triglicéridos.
» Sobrepeso y obesidad.

 Sedentarismo.

 Dieta no saludable.

« Consumo de tabaco.
» Consecuencias del infarto agudo de miocardio:

o Siel infarto agudo de miocardio es extenso, puede provocar in-

suficiencia cardiaca durante toda la vida.

« En cambio, si el infarto agudo de miocardio es de pequefa ex-
tension, las personas pueden llevar una vida normal, pero con-
trolando los factores de riesgo con habitos saludables (dieta,

ejercicio, no tabaco y alcohol).

« En algunos pacientes suelen aparecer arritmias ventriculares o
bloqueos del corazéon, de manera que pueden ser controlados

mediante un marcapasos o desfibrilador.

3. Retinopatia hipertensiva: Se denomina al dafo de la retina cau-

sada por la hipertension arterial.

La hipertension arterial dafia los vasos sanguineos de la retina ha-
ciendo que las paredes del vaso sean mas gruesas, disminuyendo el
flujo sanguineo hacia la retina, lo que ocasiona que las partes de la
retina se dafien debido a un suministro inadecuado de sangre, cau-

sando una pérdida gradual de la visién (Mehtal et al., 2022).

En la Figura 32, se puede observar una hemorragia en llama en la
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La hipertension puede causar
dano a la retina del ojo

Exudados
duros

Hemorragia
en llama

Manchas
algodonosas

Figura 32 Retinopatia Hipertensiva
Tomado de: Animated Dissection of Anatomy for Medicine (2022).

retina del ojo causada principalmente por una presién arterial eleva-

da no controlada.

Diagnéstico: El médico realiza una exploraciéon de la vista utili-
zando un oftalmoscopio. En ocasiones cuando la presion arterial es
muy alta, suele observarse hinchazon del disco dptico (papiledema),

lo que indica que debe recibir tratamiento de inmediato.

Tratamiento: Se basa principalmente en reducir la presion arterial
con el propdsito de conservar la visién y evitar complicaciones como
infarto agudo de miocardio, accidente cerebrovascular e insuficiencia

renal.
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4. Enfermedad renal crénica: Consiste en el deterioro progresivo e
irreversible de la funcidn renal que puede ser producido por una

diabetes mellitus no controlada e hipertension arterial elevada.

La funcién principal de los rifiones es filtrar agua y desechos de
la sangre para producir orina, de manera que equilibra las sales y
minerales que circulan en la sangre como el sodio, potasio, calcio y
fosforo. Ademas, los rifiones producen hormonas que controlan la
presion arterial, mejoran la produccién de glébulos rojos y mantie-

nen los huesos saludables.

En la Figura 33 se observa en la parte derecha un rifién en el cual
los glomérulos y sus estructuras pequefias denominadas nefronas se

encuentran dafadas por una hipertension arterial elevada no contro-
lada.

NFERMEDAD RENAL

CRONICA

Figura 33. Enfermedad Renal Crénica
Tomado de Meditip (2018).
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Algunos de los sintomas mas habituales son alteraciones de los
electrolitos como el potasio y el bicarbonato de sodio, anorexia, nau-
seas, disminucion de la produccién de orina menor a 500 ml, reten-

cién de liquidos, edemas en piernas, tobillos y pies.

Diagnéstico: El diagnostico se basa en las manifestaciones clinicas
que puede presentar el paciente al momento de realizar la anamnesis,
asi como las alteraciones que se pueden presentar en los analisis de
sangre como aumento de la urea, creatinina y electrolitos elevados
como el potasio. En la ecografia se puede observar que el riidn ha

disminuido de tamafo y presenta alteraciones de su estructura.
Tratamiento: Hemodialisis, dialisis peritoneal, trasplante de rifion.

« Hemodidlisis: En la hemodialisis, la sangre viaja desde el cuerpo
hasta la maquina de didlisis, pasando por un filtro llamado dia-
lizador, el cual remueve las sustancias de desechos y liquidos en
exceso. Una vez que la sangre ha pasado por el dializador y se ha
eliminado las sustancias de desecho, regresa nuevamente al cuer-

po a través de tubos.

« Dialisis peritoneal: En este tipo de tratamiento, se usa el perito-
neo con una solucién de liquido dializador, el cual se encarga de
absorber todas las sustancias de desecho y el liquido de la sangre,

utilizando el peritoneo como un filtro.

« Trasplante de rinén: Consiste en recibir un rifién sano de un do-
nador vivo o un donante fallecido. Este se considera el mejor trata-
miento para personas que padecen de insuficiencia renal crénica,

ya que mejora la calidad de vida del paciente (Malkina, 2022).
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CAso CLINICO 1
Anammnesis

Datos de filiacion:

« Nombre y apellido: NNNN.

« Edad: 82 afos.

« Género: femenino.

« Raza: mestizo.

 Estado civil: casada.

o Instruccion: primaria.

o Ocupacién: ama de casa.
 Lugar de nacimiento: Loja.

» Lugar de residencia actual: Loja.

 Tipo de seguro: ninguno.
Enfermedad actual:

« Presentamos una paciente diagnosticada de hipertension arte-
rial (HTA) y Alzheimer, bajo tratamiento y seguimiento médico

con dependencia de cuidados. No presenta clinica especifica.

« En tratamiento con Arados 50 mg, memantina clorhidrato 10

mg, y Mirtapax 15 mg.
Antecedentes patoldgicos personales:

e Alzheimer hace 2 afos, tratada con memantina clorhidrato 10

mg.

« Hipertension arterial hace 5 aflos, tratada con Arados 50 mg.
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Antecedentes patoldgicos familiares:

o Madre diagnosticada con HTA.
Antecedentes quirurgicos y traumaticos:
« No refiere.

Examen fisico

Signos vitales:

TA: 140/85 mm/Hg.

o FC:70 Lpm.

o FR: 18 rpm.

o SatO2:91%.

o T2 36.2°C.

o Peso: 65 kg.

o Talla/estatura: 1.55 cm.

o Perimetro Abdominal: 92 cm.
o IMC: 27.08 (Sobrepeso).

 Glicemia capilar: 112 mg/dl.
Examen fisico general:

 Paciente despierta, consciente, desorientada en tiempo y espa-

cio, comunicativa.

« Cabeza: normo cefélica, cabello adherido con buena limpieza

capilar.

« Ojos: pupilas isocéricas normo reactivas, escleras anictéricas.
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 Nariz: fosas nasales permeables.

« Boca: mucosas orales semihimedas.

o Cuello: simétrico, no adenopatias, mévil.

o Torax: expansibilidad conservada.

o Corazon: ruidos cardiacos ritmicos, sin soplos.

» Abdomen: suave, depresible, no doloroso a la palpacién superfi-

cial y profunda, ruidos hidroaéreos presentes.
+ Extremidades:

« Superiores: sindrome del tunel carpiano, dolor al movimiento

y fuerza de los dedos de la mano izquierda.
o Inferiores: movilidad, tono conservado, fuerza disminuida.

Examenes de laboratorio: Como se muestra en la tabla 31.

Tratamiento Médico Indicado

« Control de la presidn arterial.

« Fisioterapia.

» Arados 50 mg VO. Cada dia a las 07h00.

e Memantina clorhidrato 10 mg VO. Cada dia a las 08h00.

« Mirtapax 15 mg VO. Cada dia a las 19h00.

Farmacos utilizados en el paciente: Como se observa en la Tabla
32.

Seguimiento

Paciente de sexo femenino de 82 afos de edad con patologia de
Alzheimer hace dos afos, hipertensidn arterial hace cinco afos en

tratamiento. La paciente esta despierta, consciente pero desorientada
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Tabla 31: Exdmenes complementarios de laboratorio paciente 1

Componente Sanguineo Valor Valores Referenciales
Glicemia 112mg/dl 70-100 mg/dl
Hemoglobina 14.60mg/dl 12.10-14.10 g/d|I
Hematocrito 47% 40-50%
Leucocitos 5.800 ml 5.000-10.000/ml
Plaquetas 350.000 mm3 150.000-400.000/mm3
Hemoglobina glicosilada 5.7% 4.0% - 5.6%
Colesterol total 250 mg/dl 200 mg/dl
HDL 43mg/dl 40-60 mg/dl
LDL 135mg/dl 100-130 mg/dI
Triglicéridos 200 mg/dl 150 mg/dl

Fuente: Historia clinica.

en tiempo y espacio, hidratada y afebril. Presenta cabeza normo ce-
talica, pupilas isocdricas normo reactivas, escleras anictéricas y mu-
cosas orales semihimedas. Cuello simétrico, sin adenopatias, movil.
Térax con expansibilidad conservada. Corazén con ruidos cardiacos
ritmicos sin soplos. Abdomen suave, depresible, no doloroso a la pal-
pacion superficial y profunda, con ruidos hidroaéreos presentes. Ex-
tremidades con sindrome del tunel carpiano, dolor al movimiento y

fuerza de los dedos de la mano izquierda.

En la aplicacion de las intervenciones se realiza toma de signos
vitales. La paciente presenta TA: 140/84 mmHg, FC: 70, T°: 36.8°C,
FR: 18 por minuto y saturacion de oxigeno 91%. Estos valores per-
miten valorar y evaluar alteraciones de las funciones normales de la
paciente. Durante la realizacion de higiene, se mantiene la piel limpia

e hidratada, aportando al paciente bienestar.

La paciente es de cuidado dependiente, por lo que se alimenta con

la ayuda de un familiar con dieta hipercaldrica e hipersddica. No se
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Tabla 32: Farmacos utilizados en el paciente 1

Tratamiento
farmacolégico

Mecanismo de accion

Efectos Adversos

Arados Antagonista oral sintético del < Anemia
receptor de la angiotensina Il + Mareos
(tipo AT1). Bloquea selectiva- « Vértigo
mente el receptor AT , lo que - Hipotension
provoca una reduccién de los « Fallo renal
efectos de la angiotensina Il. Astenia
Fatiga
Hiperpotasemia
Memantina Antagonista no competitivo « Afecciones cardio-
clorhidrato (canal abierto) de los recep- vasculares

tores NMDA de afinidad leve
a moderada que se une pre-
ferentemente a los canales de
catiéon operados por los recep-
tores NMDA.

Ulcera péptica.
Hemorragia gas-
trointestinal
Nausea

Vémitos
Afecciones geni-
tourinarias
Convulsiones
Afecciones pulmo-
nares

Mirtapazapina

Antagonista central a, presi-
naptico, que aumenta la neuro-
transmision noradrenérgica y
serotoninérgica a nivel central.
La intensificaciéon de la neuro-
transmision  serotoninérgica
esta mediada especificamente
por los receptores 5-HT,

Aumento de peso
Somnolencia
Cefalea
Letargia
Mareo
Temblor
Ndausea
Diarrea
Vémito
Estrenimiento
Mialgia
Hipotension

Fuente: Vademécum.
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mantienen habitos alimenticios adecuados, por lo que se educa sobre
la adaptabilidad de una dieta hiposddica e hipocaldrica dentro del
hogar con la finalidad de disminuir el peso. Se realiza control de me-
didas antropométricas de peso y talla. La paciente presenta un IMC
de 29.3 (sobrepeso), lo que permite evaluar las reservas corporales de
grasa y de musculo. Se realizan ejercicios de estimulacién cognitiva
adaptada a su nivel cognitivo y funcional, terapia de rehabilitacion:
cuidado que recibe la paciente para recuperar, mantener o mejorar
las capacidades que necesita para la vida diaria. Terapia de motrici-
dad gruesa con ejercicios de fortalecimiento, flexibilidad y extension.
Termoterapia es un tratamiento beneficioso que ayuda a relajar los

musculos, eliminar toxinas e impurezas de la piel.

Aplicacion de TENS: tratamiento de electroterapia que actia en
la transmision de corrientes eléctricas a baja frecuencia a través de
parches en la piel. La finalidad de esta terapia es ayudar a disminuir el
dolor sobre una lesion, modificando la intensidad de la corriente para
aumentar progresivamente y mejorar los tejidos y la resistencia de los

musculos de la paciente.

178



Capitulo 2: Enfermedades Asociadas al Sindrome Metabolico

CAso CLINICO 2
Anammnesis
Datos de filiacion

« Nombre y apellido: NNNN.

« Edad: 75 afos.

« Género: femenino.

« Raza: mestizo.

 Estado civil: casada.

o Instruccion: primaria.

o Ocupacién: ama de casa.
 Lugar de nacimiento: Loja.

» Lugar de residencia actual: Loja.

 Tipo de seguro: ninguno.
Enfermedad actual:

Presentamos una paciente diagnosticada de HTA, DM2 y artrosis,
bajo tratamiento. No presenta clinica especifica, refiere artralgia de
rodilla derecha desde hace dos semanas que se intensifica con la acti-
vidad fisica o deambulacidon. Acudi6 a un dispensario médico donde
se le administré tramal 50 mg I'V. Actualmente, la paciente tiene do-
lor moderado. Esta en tratamiento con Losartan 50 mg, metformina

500 mg, diclofenaco 75 mg y tramadol 50 mg.
Antecedentes patoldgicos personales:

« Diabetes Mellitus tipo 2 hace 10 afios, tratada con metformina
de 500 mg.
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» Hipertension arterial hace 8 afios, tratada con Arados 50 mg.
o Artrosis hace 1 afio.

 Discapacidad visual del 80%.
Antecedentes patoldgicos familiares:

o Madre diagnosticada con DM2.
Antecedentes quirurgicos y traumaticos:
« No refiere.

Examen fisico:

« Signos vitales:
o TA:130/80 mmHg.
o FC:67 Lpm.
o FR: 18 rpm.
o Sat02:93%.
o Ta:35.7°C.
« Peso: 60 kg.
o Talla/estatura: 1.47 cm.
o Perimetro abdominal: 88 cm.
o IMC: 27.8 (sobrepeso).
o Glicemia capilar: 130 mg/dl.

Examen fisico general:

 Paciente despierta, consciente, orientada en tiempo y espacio,
hidratada, afebril.
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» Cabeza: normo cefélica, cabello adherido con buena limpieza

capilar.
« Ojos: pupilas isocdricas normo reactivas, escleras anictéricas.
« Boca: mucosas orales semihumedas.
o Cuello: simétrico, sin adenopatias, mdvil.
o Torax: expansibilidad conservada.
o Corazon: ruidos cardiacos ritmicos, sin soplos.

« Abdomen: suave, depresible, no doloroso a la palpacién superfi-

cial y profunda, ruidos hidroaéreos presentes.
« Extremidades:
« Superiores: tono y fuerza conservados.

o Inferiores: artralgia de rodilla derecha, tono y fuerza conser-
vada, dolor al movimiento de flexion y extension, marcha di

bésica, crujido articular moderado y edema +++/4.

Examenes de laboratorio: Como se presenta en la Tabla 33.
Tratamiento Médico Indicado

o Control de la presion arterial.

« Control de la glicemia capilar.

« Fisioterapia muscular.

« Losartan 50 mg VO. Cada dia.

o Metformina 500 mg VO. Cada dia.

« Diclofenaco 75 mg IM cada dia por 5 dias.

« Tramadol 50 mg VO cada 12 horas por cinco dias.
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Tabla 31: Exdmenes complementarios de laboratorio paciente 2

Componente Sanguineo Valor Valores Referenciales
Glicemia 130mg/dl 70-100 mg/dl
Hemoglobina 15.60mg/dl 12.10-14.10 g/d|I
Hematocrito 49% 40-50%
Leucocitos 6.300 ml 5.000-10.000/ml
Plaquetas 250.000 mm3 150.000-400.000/mm3
Hemoglobina glicosilada 7.2% 4.0% - 5.6%
Colesterol total 310 mg/dl 200 mg/dl
HDL 42mg/dl 40-60 mg/dl
LDL 142mg/dl 100-130 mg/dI
Triglicéridos 215 mg/dl 150 mg/dl

Fuente: Historia clinica.

Farmacos utilizados en el paciente: Se presentan en la Tabla 34.
Seguimiento

Al momento de la visita domiciliaria se evidencia paciente de sexo
femenino de 75 afos de edad con patologia de Diabetes Mellitus tipo
2 e Hipertension Arterial. Refiere artralgia de rodilla derecha que se
exacerba con la actividad fisica o deambulacion. Se realiza control de
signos vitales reflejando los siguientes valores: TA: 130/80 mmHg,
SO: 93%, FC: 67, FR: 18. Medidas antropométricas: Talla: 1.47 cm,
Peso: 61 kg, IMC: 28.2 (sobrepeso). Se realiza toma de glicemia capi-
lar: 130 mg/dl, monitorizando su nivel de azticar en la sangre, valo-
rando la condicién metabdlica del paciente y la adaptacion al trata-

miento farmacolégico.

Se realiza valoracién nutricional y se evidencia que no existe mejo-
ria en el IMC, por lo que se encuentra en los mismos valores. Se edu-

ca a la paciente y familiar sobre la importancia de adaptar una dieta
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Tabla 32: Farmacos utilizados en el paciente 2

Tratamiento Mecanismo de accion Efectos Adversos

farmacologico

Losartan Antagonista oral sintético del - Anemia
receptor de la angiotensina Il «+ Mareos
(tipo AT1). Bloquea selectiva- « Vértigo
mente el receptor AT1, lo que - Hipotension
provoca una reduccién de los « Alteracién renal
efectos de la angiotensina Il. Fallo renal
Astenia
Fatiga

Hiperpotasemia
Aumento de la
urea sanguinea

Metformina Reduce la hiperinsulinemia ba- « Disgeusia
sal y, en combinacion con lain- « Nauseas
sulina, reduce las necesidades - Vomitos,
de esta. Ejerciendo efecto anti - Diarrea,

hiperglucémico por medio de
multiples mecanismos, redu-
ciendo la produccién hepdtica
de glucosa, facilitando la cap-
tacion y utilizacion de glucosa
periférica, en parte aumentan-
do la acciéon de la insulina.

Dolor abdominal
Pérdida de apetito

Diclofenaco Inhibe la biosintesis de prosta- « Cefalea

glandinas. Mareo

Inhibe las vias de las ciclooxi- « Vértigo

genasas (COX-1y COX-2) vias e » Nauseas

inhibicion de la prostaglandina - Vémitos

sintetasa. Diarreas
Dispepsia,
Dolor abdominal
Flatulencia
Anorexia

Fuente: Vademécum.
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Tabla 32: Farmacos utilizados en el paciente 2 (cont.).

Tratamiento Mecanismo de accion Efectos Adversos
farmacolégico
Tramadol Analgésico de accion central, + Mareos

agonista puro no selectivo de - Cefaleas
los receptores opioides |, del- « Confusion
ta y kappa, con mayor afinidad - Somnolencia
por los p. « Nauseas
+ Vomitos
+ Estrefimiento
+ Sequedad bucal
+ Sudoracion
- Fatiga

Fuente: Vademécum.

hipocalérica en todo el hogar. Se realiza un plan dietético en base a
las condiciones socioecondmicas de la paciente, el cual se verificara
el cumplimiento progresivo. Se valora el sitio de dolor y se aplican

medidas farmacoldgicas.

Adicionalmente, se ejecutan ejercicios de fortalecimiento que ayu-
dan a conservar los huesos y musculos en mejores condiciones, con-
trarrestando los cambios relacionados con la edad, mejorando la mo-
vilidad, el funcionamiento fisico y el rendimiento en las actividades
de su vida diaria. La fisioterapia mediante ejercicios de flexibilidad y
extension mejora la autonomia en la capacidad fisica, tono y fuerza
muscular y reduce el estrés, factores asociados al Sindrome Metabo-

lico.
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Caso CLINICO 3
Anammnesis
Datos de filiacion:

« Nombre y apellido: NNNN.

« Edad: 83 afos.

« Género: femenino.

« Raza: mestizo.

« Estado civil: viuda.

o Instruccion: secundaria.

o Ocupacién: ama de casa.
 Lugar de nacimiento: Loja.

» Lugar de residencia actual: Loja.

 Tipo de seguro: ninguno.
Enfermedad actual:

Presentamos una paciente diagnosticada de HTA, bajo tratamien-
to. Refiere presentar cefalea con 2 dias de evolucion para lo cual se
automedica con ibuprofeno de 400 mg. En tratamiento con Enalapril

20 mg y Amlodipino 10 mg.
Antecedentes patoldgicos personales:

« Hipertension arterial hace 9 afios. Tratada con Enalapril 20 mg

+ Amlodipino 10 mg.
Antecedentes patoldgicos familiares:

o No refiere.
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Antecedentes quirurgicos y traumaticos:

No refiere.

Examen fisico

Signos vitales:

TA: 140/80 mmHg.

FC: 60 Lpm.

FR: 16 rpm.

SatO2: 94%.

T2: 35.2°C.

Peso: 49 kg.

Talla/estatura: 1.44 cm.
Perimetro abdominal: 78 cm.
IMC: 23.6 (normal).

Glicemia capilar: 110 mg/dl.

Examen fisico general:

186

Paciente despierta, consciente, orientada en tiempo y espacio,
hidratada, afebril.

Cabeza: cefalea de tipo punzante de gran intensidad (EVA 7/10)
que se irradia hacia la parte posterior del cuello y se exacerba

durante la noche.

Ojos: pupilas reactivas a la luz, isocéricas con movilidad conser-

vada.

Boca: mucosas orales semihumedas.
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Térax: expansibilidad conservada.
Corazon: ruidos cardiacos ritmicos, sin soplos.

Abdomen: suave, depresible, no doloroso a la palpacién superfi-

cial y profunda, ruidos hidroaéreos presentes.
Extremidades:
« Superiores: tono y fuerza conservados.

o Inferiores: simétricas, sin edema, pulsos distales presentes.

Examenes de laboratorio: Como se muestra en la Tabla 35.

Tratamiento Médico Indicado

Control de la presion arterial.

Fisioterapia muscular.

Dieta hiposddica.

Enalapril 20 mg VO. Cada dia a las 07h00.
Amlodipino 10 mg VO. Cada dia a las 19h00.

Paracetamol 1 gramo PRN (por razones necesarias).

Farmacos utilizados en el paciente: Se presenta en la Tabla 36.

Seguimiento

Al momento de la visita se evidencia paciente de sexo femenino de

83 anos de edad, con patologia de Hipertension arterial diagnostica-

da hace nueve afos con tratamiento farmacologico adherido. Al mo-

mento de la visita, despierta, consciente, orientada en tiempo, espacio

y persona. Permanece tranquila. Se realiza control de signos vitales

en el cual la paciente presenta parametros normales: presion arterial

130/80 mmHg, saturaciéon de oxigeno 94%, frecuencia cardiaca 60
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Tabla 35: Exdmenes de laboratorio paciente 3

Componente Sanguineo Valor Valores Referenciales
Glicemia 110mg/dl 70-100 mg/dl
Hemoglobina 13.50mg/dl 12.10-14.10 g/d|I
Hematocrito 42% 40-50%
Leucocitos 7.200 ml 5.000-10.000/ml
Plaquetas 280.000 mm3 150.000-400.000/mm3
Hemoglobina glicosilada 5.50% 4.0% - 5.6%
Colesterol total 210 mg/dl 200 mg/dl
HDL 52mg/dl 40-60 mg/dI
LDL 128mg/dl 100-130 mg/dI
Triglicéridos 155 mg/dl 150 mg/dl

Fuente: Historia clinica.

lpm, temperatura: 36.5°C. Adicionalmente, se realiza la cuantifica-

ciéon de medidas antropométricas y valoracion y exploracion fisica.

Posterior a la valoracion se evidencia presencia de aumento de
tejido adiposo, por lo que se realiza una valoracidon nutricional y se
evidencia que la paciente no adhiere a habitos saludables alimenti-
cios. Se estructura un plan alimenticio junto a la paciente y miembros
del hogar, que consta de adaptar una dieta hiposddica y disminuir el
consumo de azucar, grasas, harinas y gaseosas, identificando el dafio
metabdlico que causan y las probabilidades de desarrollar nuevas pa-

tologias.

Se valora el tono y fuerza de extremidades; por consiguiente, se
realiza fisioterapia de rehabilitacion en extremidades, con la finalidad
de que la paciente refuerce el tono y fuerza muscular, ayudando a
conservar huesos y musculos en mejores condiciones, contrarrestan-

do los cambios relacionados con la edad.
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Tabla 36: Farmacos utilizados en el paciente 3

Tratamiento
farmacologico

Mecanismo de accion

Efectos Adversos

Enalapril

Inhibidor del ECA da lugar a
concentraciones reducidas de
angiotensina Il, que conduce a
disminucion de la actividad va-
sopresor y secreciéon reducida
de aldosterona.

Cefalea
Depresién
Visién borrosa
Mareos
Hipotension
Dolor toracico
Taquicardia
Tos

Disnea
Nauseas.
Diarrea

Dolor abdominal

Amlodipino

Antagonista del Ca que inhibe
el flujo de entrada de iones Ca
al interior del musculo liso vas-
culary cardiaco.

Cefalea
Somnolencia
Mareo

Debilidad
Palpitaciones
Rubefaccion
Nauseas

Dolor abdominal

Paracetamol

Analgésico y antipirético. Inhi-
be la sintesis de prostaglandi-
nas en el SNC y bloquea la ge-
neracién del impulso doloroso
a nivel periférico. Actiia sobre
el centro hipotaldamico regula-
dor de la temperatura.

Malestar
Hipotension
Hepatotoxicidad
Erupcion
Cutdnea
Alteraciones
Hematoldgicas
Hipoglucemia

Fuente: Vademécum.
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Caso CLINICO 4
Anamnesis
Datos de filiacion:
« Nombre y apellido: NNNN.
« Edad: 65 afos.
« Género: masculino.
« Raza: mestizo.
« Estado civil: casado.
 Instruccion: superior.
o Ocupacidn: obrero.
 Lugar de nacimiento: Loja.
« Lugar de residencia actual: Loja.
 Tipo de seguro: IESS.
Enfermedad actual:

Presentamos paciente masculino con diagndstico de hipertensiéon
arterial mal controlada de larga evolucion con tratamiento de Losar-
tan 100 mg. Al momento de la captacion presenta presion arterial de

180/110 acompanado de cefalea intensa con un EVA de 9/10.
Antecedentes patoldgicos personales:

« Hipertension arterial diagnosticada hace 8 afios.

« Habitos: consumidor de 3 a 4 cigarrillos diarios, alcohol frecuen-

temente.
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Antecedentes patoldgicos familiares:

No refiere.

Antecedentes quirurgicos y traumaticos:

Ninguno.

Examen fisico

Signos vitales:

TA:180/110 mmHg.

FC: 102 Ipm.

FR: 16 rpm.

SatO2: 90%.

T2: 36.8°C.

Peso: 92 kg.

Talla/estatura: 1.70 cm.

IMC: 31.83 (obesidad tipo 1).
Perimetro abdominal: 90 cm.

Glicemia capilar: 112 mg/dl.

Examen fisico general:

Paciente despierto, consciente, orientado en tiempo, espacio y

persona, comunicativo.

Cabeza: normocéfala, cabello adherido con buena higiene capi-

lar, presencia de cefalea en intensidad de 9/10.

Cara: a nivel de la cara se observan fascias palidas.
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+ Ojos: pupilas isocoricas, normo reactivas a la luz con movilidad

conservada.

 Nariz: fosas nasales permeables, simétricas, se evidencia buena

higiene.

» Boca: mucosas orales hidratadas, piezas dentales completas, pre-

senta mala higiene bucal.
e Cuello: simétrico, movil, con movilidad conservada.

o Torax: simétrico con expansibilidad conservada, movimientos

toracicos conservados, murmullo vesicular audible.
o Corazoén: ruidos cardiacos ritmicos, sin soplos.
» Abdomen: globoso, depresible, no doloroso a la palpacidn.

« Extremidades: movilidad, tono y fuerza presentes, sin edemas,

llenado capilar de 4 segundos, piel hidratada.

Examenes de laboratorio:
Se muestran en la Tabla 37.
Tratamiento Médico Indicado

o Control de presion arterial.

« Ejercicio o actividad fisica.

 Dieta hiposddica.

« Captopril 25 mg VO (controlar presidn arterial).
« Paracetamol 1 gramo.

Farmacos utilizados en el paciente:

Se presentan en la Tabla 38.
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Tabla 37: Exdamenes de laboratorio paciente 4

Componente Sanguineo Valor Valores Referenciales
Glicemia 112mg/dl 70-100 mg/dl
Hemoglobina 13.80mg/dl 12.10-14.10 g/d|I
Hematocrito 55% 40-50%
Leucocitos 160.000 ml 5.000-10.000/ml
Plaquetas 157.000 mm3 150.000-400.000/mm3
Hemoglobina glicosilada 4.7% 4.0% - 5.6%
Colesterol total 198 mg/dl 200 mg/dl
HDL 52.5mg/dl 40-60 mg/dI
LDL 126mg/dl 100-130 mg/dI
Triglicéridos 140 mg/dl 150 mg/dl

Fuente: Historia clinica.

Tabla 38: Farmacos utilizados en el paciente 4

Tratamiento
farmacolégico

Mecanismo de accion

Efectos Adversos

Captopril

Inhibidor competitivo, alta-
mente selectivo del ECA da
lugar a concentraciones redu-
cidas de angiotensina Il, que
conduce a disminucion de la
actividad vasopresora y secre-
cion reducida de aldosterona.

Anorexia
Trastornos del
sueno
Alteracién del
gusto

Mareos

Cefalea
Parestesia

Tos seca
Ndauseas.
Vomitos
Irritacion gastrica
Dolor abdominal
Diarrea
Estrenimiento
Sequedad de boca
Ulcera péptica
Prurito
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Tabla 38: Farmacos utilizados en el paciente 4 (cont.).

Tratamiento
farmacolégico

Mecanismo de accion

Efectos Adversos

Losartan Antagonista oral sintético del « Anemia
receptor de la angiotensina Il « Mareos
(tipo AT1). Bloquea selectiva- « Vértigo
mente el receptor AT1, lo que - Hipotension
provoca una reduccién de los « Alteracion renal
efectos de la angiotensina Il. Fallo renal
Astenia
Fatiga
Hiperpotasemia
Aumento de la
urea sanguinea
Paracetamol Analgésico y antipirético. Inhi- « Malestar

be la sintesis de prostaglandi-
nas en el SNC y bloquea la ge-
neracién del impulso doloroso
a nivel periférico. Actua sobre
el centro hipotaldmico regula-
dor de la temperatura.

Nivel aumentado
de transaminasas
Hipotension
Hepatotoxicidad
Erupcion cutanea
Alteraciones
Hematoldgicas
Hipoglucemia

Fuente: Vademécum.

Seguimiento

Paciente de sexo masculino con diagnoéstico de hipertension arte-

rial en tratamiento con Losartan de 100 mg. Paciente despierto, cons-

ciente, orientado en tiempo, espacio y persona. Al momento presenta

cabeza normocéfala, con cefalea de EVA 9/10, pupilas isocdricas re-

activas a la luz, mucosas orales hidratadas, piezas dentales completas,

cuello simétrico, térax con expansibilidad conservada, movimientos

toracicos conservados, murmullo vesicular audible, corazon con rui-

dos cardiacos ritmicos sin soplos, abdomen globoso y depresible, no
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doloroso a la palpacidn, extremidades superiores e inferiores con mo-

vilidad, fuerza y tono conservados.

En la aplicacion de las intervenciones se realizé control de signos
vitales, los cuales presenta la paciente: TA: 180/110 mm/Hg, FC: 102
Lpm, FR: 16 rpm, SatO2: 90%, T?: 36.8 °C, Peso: 92 Kg, Talla/estatura:
1.70 cm, IMC: 31.83 (obesidad tipo 1). Debido a los valores alterados
dela presion arterial y frecuencia cardiaca, se administra una dosis de

Captopril 25 mg sublingual para controlar el aumento de PA.

Posteriormente, se coloca al paciente en reposo y se entrevista para
identificar si existe un motivo especifico de preocupacion. Se admi-
nistra 1 gramo de paracetamol via oral por cuadro clinico de cefalea.
El paciente refiere no haber tomado la medicacion correspondiente
durante tres dias debido a que se terminaron los comprimidos y no

ha podido adquirir el medicamento.

Se valora el estado nutricional del paciente en el que se evidencia
aumento de peso. Segun IMC, el paciente se encuentra en sobrepeso.
Se identifica que no adapta una dieta saludable y se educa al paciente
y a su familiar sobre la importancia de adaptar una dieta hiposodica,
con disminucidn de sal, consumo de agua y disminucién de carbohi-
dratos. Se educa sobre la importancia de la adecuada toma de medica-
cién en frecuencia y tiempo adecuados para garantizar la efectividad

del mecanismo de accion.
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Caso CLINICO 5
Anamnesis
Datos de filiacion:
« Nombre y apellido: NNNN.
« Edad: 63 afos.
« Género: masculino.
« Raza: mestizo.
« Estado civil: casado.
 Instruccion: superior.
o Ocupacién: docente.
 Lugar de nacimiento: Loja.
« Lugar de residencia actual: Loja.
 Tipo de seguro: IESS.
Enfermedad actual:

Presentamos paciente masculino con diagnostico de diabetes me-
llitus tipo 2 e hipertension arterial, bajo tratamiento farmacolégico,
dieta saludable y enalapril 20 mg, respectivamente, bajo seguimiento

médico. Al momento de la captacion no presenta sintomatologia.
Antecedentes patoldgicos personales:

« Diabetes Mellitus Tipo 2 diagnosticada hace 6 afos.
« Hipertension arterial diagnosticada hace 5 afios.

 Habitos: consumidor de 5 cigarrillos diarios.
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Antecedentes patoldgicos familiares:

o No refiere.

Antecedentes quirurgicos y traumaticos:

« Ninguno.
Examen fisico
Signos vitales:

o TA: 170/90 mm/Hg,

o FC:90 Lpm.

e FR:17 rpm.

o SatO2:90%.

o T2 36.5°C.

« Peso: 82 Kg.

o Talla/estatura: 1.74 cm.

o IMC: 27.15 (sobrepeso).

o Perimetro abdominal: 96 cm.

 Glicemia capilar: 112 mg/dl.
Examen fisico general:

 Paciente despierto, consciente, orientado en espacio y persona,

comunicativo.

« Cabeza: normocéfala, cabello adherido con buena higiene capi-

lar.
o Cara: fascias normales.

 Ojos: pupilas isocdricas, normo reactivas a la luz.
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« Nariz: fosas nasales permeables, simétricas, con buena higiene.

« Boca: mucosas orales hidratadas, piezas dentales completas,

buena higiene bucal.
e Cuello: simétrico, movil, con movilidad conservada.

o Torax: expansibilidad conservada, movimientos tordcicos con-

servados, murmullo vesicular audible.
o Corazoén: ruidos cardiacos ritmicos sin soplos.

« Abdomen: globoso, con presencia de tejido adiposo, depresible,

no doloroso a la palpacion, ruidos hidroaéreos presentes.

« Extremidades: movilidad conservada, tono y fuerza presentes,
presencia de edema ++/++++ en miembros inferiores, piel seca

con llenado capilar de 3 segundos.
Exdamenes de laboratorio: Como se muestra en la Tabla 39.
Examenes complementarios:
» Ecografia y radiografia de térax y fondo de ojo normales.
Tratamiento Médico Indicado

 Control de glucosa capilar.

o Control de presion arterial.

« Ejercicio.

o Dieta hipocaldrica, hiposddica.
« Enalapril 20 mg VO cada dia.

« Fisioterapia del ejercicio.

Farmacos utilizados en el paciente: Se presentan en la Tabla 40.
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Tabla 39: Exdmenes de laboratorio paciente 5

Componente Sanguineo Valor Valores Referenciales
Glicemia 118mg/dl 70-100 mg/dl
Hemoglobina 14.60mg/dl 12.10-14.10 g/d|I
Hematocrito 46% 40-50%
Leucocitos 18.100 ml 5.000-10.000/ml
Plaquetas 264.000 mm3 150.000-400.000/mm3
Hemoglobina glicosilada 5.9% 4.0% - 5.6%
Colesterol total 184 mg/dl 200 mg/dl
HDL 52 mg/dl 40-60 mg/dI
LDL 120 mg/dl 100-130 mg/dI
Triglicéridos 148 mg/dl 150 mg/dl

Fuente: Historia clinica.

Seguimiento

Paciente de sexo masculino de 63 afos con diagndstico de hiper-
tensidn arterial y diabetes mellitus, en tratamiento con dieta saluda-
ble mads enalapril 20 mg. Paciente despierto, consciente, orientado en
tiempo, espacio y persona. Al momento presenta cabeza normocé-
fala, pupilas isocoricas reactivas a la luz, mucosas orales hidratadas,
piezas dentales completas, cuello simétrico, torax con expansibilidad
conservada, movimientos toracicos conservados, murmullo vesicular
audible, corazén con ruidos cardiacos ritmicos sin soplos, abdomen
globoso, con presencia de ruidos hidroaéreos. Extremidades superio-

res e inferiores con tono, fuerza y musculatura conservados.

En la aplicacion de las intervenciones se realiz6 control de signos
vitales, presentando el paciente: TA: 170/90 mmHg, FC: 90, T°: 36.5
°C, FR: 17 por minuto y saturacion de oxigeno 90%. Se evidencia alta

presion arterial sistdlica, lo que aumenta el riesgo de un accidente
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Tabla 40: Farmacos utilizados en el paciente 5

Tratamiento Mecanismo de accion Efectos Adversos
farmacologico
Enalapril Inhibidor del ECA da lugar a - Cefalea
concentraciones reducidas de - Depresion
angiotensina Il, que conduce a - Visién borrosa
disminucion de la actividad va- - Mareos
sopresor y secrecion reducida - Hipotension
de aldosterona. Dolor toracico
Taquicardia
Tos
Disnea
Nauseas.
Diarrea

Dolor abdominal

Losartan Antagonista oral sintético del
receptor de la angiotensina Il
(tipo AT1). Bloquea selectiva-
mente el receptor AT1, lo que
provoca una reduccién de los
efectos de la angiotensina Il.

Anemia

Mareos

Vértigo
Hipotension
Alteracion renal
Fallo renal
Astenia

Fatiga
Hiperpotasemia

Fuente: Vademécum.

cerebrovascular siete veces mas que los normotensos. Se indaga al

paciente y a su familiar sobre la causa, sin embargo, el paciente refiere

haber ingerido la medicacién. Se valora la condicidn fisioldgica del

paciente sin encontrar hallazgos relevantes. Se educa sobre la dieta

hiposddica adecuada que debe consumir con el objetivo de reducir

los valores de presion arterial, debido al beneficio en la disminucion

del riesgo cardiovascular.
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CAso CLINICO 6

Anammnesis

Datos de filiacion:

Nombre y apellido: NNNN.
Edad: 43 afos.

Género: femenino.

Raza: mestizo.

Estado civil: casada.
Instruccidn: secundaria.
Ocupacién: ama de casa.

Lugar de nacimiento: Loja.
Lugar de residencia actual: Loja.

Tipo de seguro: ninguno.

Enfermedad actual:

Presentamos paciente femenino con diagnéstico de hipertension

arterial, en tratamiento con Captopril 25 mg via oral. Al momento de

la visita no presenta cuadro clinico relevante.

Antecedentes patologicos personales:

Hipertension arterial diagnosticada hace 3 afios.

Habitos: no cigarrillos ni tabaco.

Antecedentes patologicos familiares:

o Madre con hipertension arterial.
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Antecedentes quirurgicos y traumaticos:
« Ninguno.
Examen fisico

Signos vitales:

TA:130/86 mmHg.

FC: 76 Lpm.

o« FR: 18 rpm.

o SatO2: 94%.

o T2 36.7 °C.

« Peso: 80 Kg.

o Talla/estatura: 1.75 cm.

o IMC: 26.14 (sobrepeso).

o Perimetro abdominal: 92 cm.
o Glicemia capilar: 104 mg/dl.
Examen fisico general:

« Paciente despierta, consciente, orientada en tiempo, espacio y

persona, comunicativa.

« Cabeza: normocéfala, cabello adherido con buena higiene capi-

lar.
o Cara: fascias normales.

 Ojos: pupilas isocéricas, normo reactivas a la luz.
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Nariz: fosas nasales permeables, simétricas, con buena higiene.

Boca: mucosas orales hidratadas, piezas dentales completas,

buena higiene bucal.
Cuello: simétrico, médvil, con movilidad conservada.

Térax: expansibilidad conservada, movimientos toracicos con-

servados, murmullo vesicular audible.
Corazoén: ruidos cardiacos ritmicos sin soplos.
Abdomen: globoso, depresible, no doloroso a la palpacion.

Extremidades: movilidad, tono y fuerza presentes, no edemas,

llenado capilar de 1 seg, piel hidratada.

Examenes de laboratorio: Consultar en la Tabla 41.

Tratamiento Médico Indicado

Control de presion arterial.
Ejercicio o actividad fisica.
Dieta hiposddica.

Captopril 25 mg VO.

Farmacos utilizados en el paciente: Se muestran en la Tabla 42.

Seguimiento

Paciente de sexo femenino de 43 afios con diagndstico de hiper-

tensidn arterial, en tratamiento con Captopril 25 mg, adaptado de

manera correcta y con buena respuesta terapéutica. La paciente se

encuentra despierta, consciente y orientada en tiempo, espacio y per-

sona. Presenta cabeza normocéfala, pupilas isocoricas reactivas a la
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Tabla 41: Exdmenes de laboratorio paciente 6

Componente Sanguineo Valor Valores Referenciales
Glicemia 102 mg/dl 70-100 mg/dl
Hemoglobina 9 mg/dl 12.10-14.10 g/d|I
Hematocrito 24.9% 40-50%
Leucocitos 16.600 ml 5.000-10.000/ml
Plaquetas 265.000 mm3 150.000-400.000/mm3
Hemoglobina glicosilada 4.6% 4.0% - 5.6%
Colesterol total 192 mg/dl 200 mg/dI
HDL 45 mg/dl 40-60 mg/dl
LDL 124 mg/dl 100-130 mg/dI
Triglicéridos 132 mg/dl 150 mg/dl

Fuente: Historia clinica.

Tabla 42: Farmacos utilizados en el paciente 6

Tratamiento
farmacologico

Mecanismo de accion

Efectos Adversos

Captopril

Inhibidor competitivo, alta-
mente selectivo del ECA da
lugar a concentraciones redu-
cidas de angiotensina I, que
conduce a disminucion de la
actividad vasopresora y secre-
cion reducida de aldosterona.

« Anorexia

« Trastornos del
sueno

- Alteracion del
gusto

- Mareos

- Cefalea

» Parestesia

» Tos seca

» Nauseas.

« Vomitos

« Irritacion gastrica

- Dolor abdominal

» Diarrea

« Estrenimiento

» Sequedad de boca

« Ulcera péptica

+ Prurito

Fuente: Vademécum.
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luz, mucosas orales hidratadas, piezas dentales completas, cuello si-
métrico, térax con expansibilidad conservada, movimientos toracicos
conservados, murmullo vesicular audible, corazén con ruidos cardia-
cos ritmicos sin soplos, abdomen globoso, depresible y no doloroso
a la palpacion, y extremidades superiores e inferiores con movilidad,

fuerza y tono conservados.

Durante la valoracién en el proyecto de vinculacién de la institu-

cién se desarrollaron las siguientes actividades:

Se empezd valorando el estado fisioldgico general del paciente
mediante la valoracion céfalo-caudal acompanado de control de sig-
nos vitales, los cuales fueron: TA: 130/86 mmHg, FC: 76 Lpm, FR:
18 rpm, SatO2: 94%, T°: 36.7 °C. Todos estos valores se encuentran
dentro de los rangos normales, indicando buena funcionalidad fisio-
logica. Se realiz6 educacidn sobre la adecuada adaptabilidad de una
dieta hiposddica, que consiste en restringir alimentos y bebidas con
alto contenido de sodio, como embutidos, productos preenvasados y
condimentados, sustituyéndolos por productos frescos y vegetales. Se
enfatizo la importancia de la adaptabilidad del ejercicio o actividad
fisica para mejorar el sistema cardiovascular, disminuyendo el riesgo
de enfermedades cardiovasculares y sus complicaciones. Se recomen-
dé realizar caminatas de 30 minutos al dia o ejercicios de fuerza de 45

a 60 minutos, tres a cuatro veces por semana.
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DIABETES MELLITUS

La Diabetes Mellitus (DM) se define como un sindrome heterogé-
neo, caracterizado por la presencia de hiperglucemia crénica, resulta-
do del déficit en la secrecidn de insulina, que origina complicaciones
agudas o cronicas. Es considerada un problema de salud publica a
nivel mundial y la causa de complicaciones microvasculares, macro-

vasculares y neuroldgicas (Aguilera et al., 2020).

En la Figura 34 se visualiza una de las principales intervenciones
de enfermeria para medir los niveles de glucosa en sangre median-
te el examen de glicemia capilar. Se denomina diabetes a un grupo
de enfermedades metabdlicas caracterizadas por hiperglucemia. Esta
puede ser consecuencia de defectos en la secrecidon de insulina, en su

accion o en ambas. La hiperglucemia crénica de la diabetes se asocia

Figura 34. Control de glucosa capilar
Tomado de: Centro médico de Asturias.
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con dafo a largo plazo en diferentes drganos, especialmente en los
ojos, riflones, nervios, corazon y vasos sanguineos (Salvador et al,,
2011).

FISIOPATOLOGIA

En la glucolisis, se captura una cantidad pequefia de energia al
convertir una molécula de glucosa en dos moléculas de piruvato. El
glucdgeno, una forma de almacenamiento de glucosa, se sintetiza por
glucogénesis cuando la concentracion de glucosa es alta y se degra-
da por glucogenolisis cuando el aporte de glucosa es insuficiente. La
insulina permite generar almacenamiento y regular los estados eleva-
dos de glucosa a nivel corporal. La glucosa actiia como el estimulante
fisiolégico predilecto para la liberacidn de insulina. La entrada de glu-
cosa hacia las células pancreaticas es mediada por transportadores de
glucosa, que facilitan un correcto transporte bidireccional de glucosa,
generando un equilibrio entre las concentraciones de glucosa extra-

celular e intracelular (Pérez, 2016).
CLASIFICACION DE DIABETES MELLITUS

La clasificacion de la Diabetes Mellitus se basa en la etiologia del
paciente, partiendo de la deteccidon de alteracion de las células beta
como la principal causa de la DM, y la relacion genética con la re-
sistencia a la insulina, factores ambientales, inflamacion sistémica
inmunoldgica sobre la funcidn y la masa de las células beta. Por lo
tanto, la siguiente clasificacion esta centrada en las células beta (Ale-
man et al., 2018).

Como se puede visualizar en la tabla 43, se especifica la clasifica-
cién de la diabetes segun la etiologia en los diferentes ciclos de vida y

los factores relacionados con la presencia de la enfermedad.
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Tabla 43: Clasificacion de DM

Clasificacion de la Diabetes Mellitus

Diabetes Mellitus Tipo | (DMI)

Diabetes Mellitus Tipo Il (DMII)

Causada por la destruccién autoin-
mune de las células beta, lo que pro-
voca deficiencia absoluta de insulina.

Pérdida progresiva de la secrecién
deinsulina de las células beta, lo que
provoca resistencia a la insulina.

Diabetes Mellitus gestacional
(DMG)

Otras tipas no especificadas

Se diagnostica en el embarazo en el
segundo o tercer trimestre del emba-

razo.

Sindrome de diabetes mono génica,
enfermedades del pancreas exocri-
no y diabetes inducida por farmacos,

Fuente: Diagnéstico y clasificacion de diabetes.

EPIDEMIOLOGIA

A nivel mundial se considera que 62 millones de personas en Amé-
rica tienen diabetes tipo 2. Tanto la incidencia como la prevalencia
han aumentado de manera constante durante los tltimos afnos. Esta
enfermedad, ademas, se encuentra entre las que generan altos costos

en atencion sanitaria (Soriano & Velasco, 2007).

En Ecuador, la Diabetes Mellitus se considera como la segunda
causa de muerte, con una tasa de mortalidad del 29.18% en personas
entre 20 y 79 afios. Esta cifra se mantiene en relacion al incremento
de enfermedades cronicas degenerativas, similar a los paises en desa-
rrollo. En el afio 2018, se presentaron un total de 4945 defunciones a
causa de la DM, de las cuales 2297 fueron hombres y 2648 fueron mu-

jeres, siendo la DM2 incidente con el 90.3% del total de defunciones.

El 7.8% de adultos presenta alteraciones de glucosa en ayunas. El
promedio de glucosa en sangre es mayor en hombres con un 8.4%,

en comparacion con mujeres con 7.3%. Mientras que el promedio de
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glucosa elevada en sangre es mayor en mujeres con un 7.6% que en
hombres con un 6.7%. El promedio de glucosa en sangre, incluyendo
a quienes toman actualmente medicamentos para la diabetes, es 92.7
mg/dl. El 3.7% de adultos del pais tiene glucosa elevada en sangre y
no conoce su diagndstico, el 3.4% conoce su diagnoéstico y no toma
medicacion, y el 3.7% conoce su diagndstico y toma medicacion. El
4.1% esta bajo tratamiento médico para diabetes, mientras que el 50%
nunca se ha medido la glucosa en sangre. De los adultos con historial
de diagnostico de diabetes, el 49.4% toma medicacién prescrita por

un médico o profesional de la salud (Castro & Constante, 2022).

En la ciudad de Loja se estima que el 5% de los habitantes son afec-
tados por la Diabetes Mellitus, es decir, un aproximado de 20 mil
habitantes dentro de la ciudad (Vivanco, 2021).

ETIOLOGIA

El origen y la etiologia de la DM pueden ser muy diversos, pero
se asocian inexorablemente a la existencia de alteraciones en la se-
crecidon de insulina, a la sensibilidad a la accion de la hormona o a
la combinaciéon de ambas causas. En aquellos casos en que los sinto-
mas se encuentran presentes y las cifras de glucemia son elevadas, el
diagnostico es obvio en la mayoria de ocasiones. Sin embargo, no se
debe olvidar que, en muchos casos, el diagndstico se realiza en sujetos
asintomaticos a través de una exploracion analitica de rutina (Gémez
etal., 2019).

FACTORES DE RIESGO

o Edad de 20 afos o mas: La edad representa un alto factor para
desarrollar DM; a mayor edad, mayor riesgo. Esto se debe al esti-

lo de vida relacionado con estos grupos etarios, el sedentarismo
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y el aumento de peso, que se presentan con mayor incidencia en

adultos y adultos mayores.

Personas con sobrepeso: Circunferencia abdominal > 102 cm
en hombres y > 88 cm en mujeres, independientemente de su
edad. El sobrepeso y la obesidad representan un desencadenante
para DM debido a la presencia de exceso de tejido adiposo en el
cuerpo, lo que genera mayor cantidad de glucosa y, por lo tanto,
resistencia a la insulina, llevando a una disfuncién de las células

beta pancreaticas y a la aparicién de diabetes mellitus.

Sedentarismo: La falta de actividad fisica y movimiento genera
atrofia muscular e incremento del peso corporal, presion arterial
y colesterol en sangre. Esta combinacién incrementa la probabi-

lidad de desarrollar enfermedades cardiacas cronicas y diabetes.

Familiar de primer grado: La genética se vincula a la presencia
de DM; estudios han demostrado que las personas con un padre
diabético tienen alrededor de un 40% de posibilidad de desa-
rrollar la enfermedad, mientras que el riesgo aumenta al 70% si

ambos padres son diabéticos.

Diabetes gestacional: La mayoria de las mujeres con diabetes ges-
tacional resuelven su diabetes después de dar a luz. Sin embargo,
si no desaparece, se conoce como diabetes tipo 2. Aunque la dia-
betes desaparece después del nacimiento del bebé, la mitad de las

mujeres con diabetes gestacional desarrollaran diabetes tipo 2.

Hipertension arterial (140/90 o mas): La hipertension arterial
se relaciona con la diabetes; cuando la presidn arterial se eleva,
se dafan las paredes de las arterias, lo que puede aumentar la
acumulacién de colesterol en ellas, generando resistencia a la in-

sulina y posterior DM.
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» Historia de enfermedad cardiovascular: La diabetes se asocia
con un mayor riesgo de enfermedad cardiaca y accidente cere-
brovascular, causando que los vasos sanguineos se estrechen y

danando los nervios de las extremidades (neuropatia).

« Bajo peso al nacer: El menor IMC al nacer y el incremento de
peso que se produce en los primeros dos anos de vida en esta
poblaciéon pueden implicar factores de riesgo para DM1 durante
la vida fetal.

Los factores de riesgo descritos dependeran de la situacién social y
economica de cada paciente y de la clinica que presente, por lo que no

todos estaran asociados a los mismos (Pérez, 2016).
CuaDpRro CLINICO
Los sintomas que se presentan en la diabetes mellitus incluyen:
 Polidipsia
« Polifagia
o Poliuria
» Fatiga
« Vision borrosa
« Parestesia de manos y pies
o Ulceras no cicatrizadas

En la Figura 35 se puede evidenciar la trilogia o cuadro clinico es-
pecifico de pacientes con posible diagnoéstico de diabetes mellitus; es
decir, la presencia de estos tres sintomas (polidipsia, polifagia y po-

liuria) representa altos porcentajes para determinar DM.
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Polidipsia

DIABETES
MELLITUS

Poliuria Polifagia

Figura 35: Trilogia de DM

Diagndstico y eximenes complementarios

La hiperglucemia no se considera el principal factor para determi-
nar la presencia de Diabetes Mellitus, ya que existen diferentes situa-

ciones que pueden alterar estos datos, como:

« Farmacos corticoesteroides, diuréticos, inhibidores de la protea-

sa
o Administraciéon de liquidos IV que contengan dextrosa
o Estrés

« Secrecidén excesiva de hormonas contrarreguladoras como en la

acromegalia y el sindrome de Cushing (Gémez, 2019).
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INTERVENCIONES Y FARMACOLOGfA
Tratamiento via oral

e Monoterapia con metformina: La metformina en monoterapia
constituye la primera opcion de tratamiento farmacologico de la
DM2 cuando las medidas de modificacion del estilo de vida no
consiguen un control glucémico adecuado, salvo contraindica-
cién o intolerancia. La dosis maxima eficaz de metformina es de
2000 mg diarios. Se recomienda realizar una terapia progresiva,
iniciando con medio comprimido de 1000 mg por la noche du-

rante una semana (Rico et al., 2022).

« Doble terapia: Se recomienda afnadir un segundo fairmaco en las

siguientes situaciones:

« Pacientes asintomaticos al diagnéstico de la DM2 cuando se
estime que con la metformina en monoterapia no sera posible

conseguir el objetivo de control.

o Triple terapia: Se recomienda afiadir un tercer farmaco en las

siguientes situaciones:

« Pacientes en doble terapia que no consigan los objetivos de
control glucémico definidos, tras valorar la adherencia y el

refuerzo de las modificaciones del estilo de vida.

 Pacientes con sintomas de hiperglucemia, HbAlc > 9-10% o
diabetes de larga evolucién, con insulina basal como trata-

miento de eleccion.

« Pacientes asintomaticos con doble terapia e IMC > 30 kg/m2,
considerar arGLP-1 antes de la insulina basal (Rico Fontalvo
et al., 2022).
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« Insulinoterapia: La terapia con insulina es la mas eficiente en ob-
tener un adecuado control glucémico. Puede ser utilizada como
tratamiento inicial o en combinacién con otros fairmacos anti-
diabéticos. Pacientes con diabetes mellitus 2 comienzan el trata-
miento con insulina cuando no se consigue un control metabd-
lico adecuado y no se obtienen los objetivos terapéuticos. En la
actualidad existen dos grupos de insulinas: insulinas humanas y

andlogos de insulina (Blanco et al., 2021).

En la tabla 44 se evidencia los diferentes tipos de insulina y la can-
tidad de tiempo a actuar en el organismo, las mismas que se utilizaran

en el paciente segun la condicion clinica de cada uno de ellos.

COMPLICACIONES ASOCIADAS AL TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO

Una de las principales complicaciones tras la implementacion del
tratamiento farmacologico es la presencia de hipoglucemia, la cual
constituye la complicacién mds frecuentemente asociada al trata-

miento farmacolégico de la diabetes mellitus.

Cualquier persona en tratamiento con antidiabéticos orales o insu-
lina puede sufrirla, aunque ocurre con mayor frecuencia en pacientes
que siguen tratamiento intensivo con insulina, presentan una larga
evolucion de la diabetes mellitus y/o padecen neuropatia auténoma.

La clasificacion se detalla a continuacion:

« Hipoglucemia leve: El paciente percibe sintomas relacionados
con la activacion de los mecanismos adrenérgicos como ansie-
dad, inquietud, taquicardia, palpitaciones, temblores, o coli-
nérgicos (sudacién) o con los efectos de la hipoglucemia en el

sistema nervioso (menor capacidad de concentracidon, mareo,
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hambre, vision borrosa), pero sin que se produzca un deterioro

suficiente para interferir con las actividades normales.

« Hipoglucemia moderada: El estado neurolégico del paciente
presenta un deterioro evidente de la funcién motora, confusioén
o una conducta inadecuada, pero el paciente continda teniendo

el grado de alerta suficiente para aplicar una autoprescripcion.

« Hipoglucemia grave: Es un episodio de hipoglucemia que da lu-
gar a un coma, a crisis convulsivas o a un deterioro neuroldgico
lo suficientemente importante como para que el paciente no sea
capaz de aplicar una autoprescripcion o necesite ser atendido

por otra persona de salud (Stewart, 2001).

COMPLICACIONES MICROVASCULARES DE LA DIABETES
MELLITUS

RETINOPATIA DIABETICA

Es la causa mas frecuente de ceguera en poblacion adulta. Después
de 20 afios de evolucidn, el 100% de los diabéticos tipo 1 y el 60% de
tipo 2 la desarrollan. Su efecto suele incrementarse con la edad y el
tiempo de evolucion de la enfermedad; en los niflos menores de 10
anos, su incidencia suele ser baja y el riesgo aumenta después de la
pubertad. La causa de esta enfermedad microvascular es desconoci-
da; se cree que la exposicidon prolongada a la hiperglucemia induce
cambios bioquimicos y fisioloégicos que a lo largo del tiempo alteran
el endotelio (Ophthalmol, 2012).

Por otra parte, la Retinopatia Diabética (RD) depende de multiples
factores. Los dos principales son la edad al momento del diagndstico
y el tiempo de evolucion de la diabetes mellitus. Sin tratamiento, un

paciente que desarrolla retinopatia proliferativa tiene una probabili-
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dad de quedar ciego en un 50% en un periodo de 5 afios. Sin embargo,
si se aplican medidas adecuadas y preventivas, el riesgo se reduce al
5% (Frank, 2004).

Clasificacion de la Retinopatia Diabética

o Retinopatia Diabética No proliferativa (RDNP): En la Retino-
patia Diabética No Proliferativa (RDNP) se observa la presen-
cia de microaneurismas, hemorragias superficiales y profundas,
edema retinal, exudados duros, areas de no perfusion capilar,
infarto de la capa de fibras nerviosas y alteraciones microvascu-

lares intrarretinianas (AMIR) (Figura 36).
Diabética no proliferativa

o Retinopatia Diabética Proliferativa (RDP): Se adiciona a las

No proliferativa
retinopatia diabética

Aneurisma Hemorragia

D Figura 36. Retinopatia Diabética
uro No Proliferativa
exudado Tomado de: Badenas (2021)
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alteraciones anteriores la presencia de neovascularizacion, lo
que puede conducir a hemorragias prerretinianas e intravitreas

y al desprendimiento de la retina (Figura 37).

o Edema macular diabético: Se presenta en cualquiera de las fa-
ses de la retinopatia e incluye: engrosamiento del area macular,
presencia de exudados o de edema macular cistoide. El porcen-

taje aumenta con la severidad de la retinopatia (Figura 38).

DETECCION DE LA RETINOPATIA DIABETICA (RD)
Métodos de Examen

Es importante realizar una historia médica e indagar los factores
de riesgo de RD, como son el tiempo de evolucion de la enfermedad,
la presencia de hipertension arterial, nefropatia, dislipidemia, taba-

quismo y cifras elevadas de hemoglobina glicosilada.

Proliferativa
retinopatia diabética

Figura 37. Retinopatia Diabética
Proliferativa

El crecimiento anormal
de los vasos sanquineos Tomado de: Badenas (2021)
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Técnicas Diagndsticas
« Determinacion de la agudeza visual.
« Fotografia del fondo de ojo.
 Fluoresceinorretinografia (FRG).
o Ultrasonografia.
« Tomografia 6ptica coherente.
SEGUIMIENTO Y TRATAMIENTO
Estrategias Terapéuticas

El uso de antiangiogénicos esta indicado en casos refractarios del
edema macular clinicamente, asi como para frenar la neovasculariza-
cién y acelerar la reabsorcion de las hemorragias vitreas o subhialoi-

deas.

Aneurisma

Vasos sanguineos
anormales

Hemorragias

Manchas de “lana
de algodon”

Figura 38. Edema Macular Diabético
Tomado de: Asociacion Espainola de Optometristas Unidos (2024)
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Tratamiento Quirdrgico

 La vitrectomia esta indicada en una de las siguientes condicio-

nes:

« Hemorragia vitrea densa, causando disminucién importante de

la visién.

« Desprendimiento de retina, con comprometimiento progresivo

de la macula.

o Membrana epirretinal macular con reciente tracciéon de la ma-

cula.

» Neovascularizacion severa de la retina y proliferacion de tejido
fibroso que no haya respondido al tratamiento de panfotocoagu-

lacion con laser.
« Hemorragia premacular densa.

El diagnéstico de retinopatia diabética se establece con los hallaz-
gos de exploracion oftalmologica. El médico general, familiar, inter-
nista y endocrindlogo deben realizar una exploracién adecuada de
fondo de ojo por oftalmoscopia bajo dilatacion de pupila (excepto en
casos de glaucoma), buscando los signos que permitan diagnosticar y

clasificarla en forma bastante aproximada (Cortéz, 2012).
NEFROPATIA DIABETICA

Se define como la pérdida progresiva e irreversible de la funcién
renal por un periodo mayor a tres meses. Los principales factores de
riesgo para su desarrollo son: diabetes, hipertension arterial, obesi-
dad, hiperlipidemia, tabaquismo, edad avanzada y sedentarismo (Va-
lero, 2009).

220



Capitulo 2: Enfermedades Asociadas al Sindrome Metabolico

Fisiopatologia de la Nefropatia Diabética

Las lesiones renales asociadas a la diabetes tipo 1 (DM1) han sido
bien caracterizadas. Se presentan entre los 6 a 15 afios de la enfer-
medad, especialmente si no se mantiene un adecuado control de la

glucemia.

Esto ocasiona una serie de lesiones renales caracterizadas por: hi-
perfiltracion glomerular, expansion del mesangio, incremento del
espesor de la membrana basal glomerular y de la membrana basal
tubular. Mientras que en diabéticos tipo 2 (DM2) la fisiopatologia de

las lesiones renales es mas compleja.

Factores de Riesgo para el Desarrollo de la ERC en Pacientes

Diabéticos

« Microalbuminuria: Es considerada un factor de riesgo indepen-
diente para el desarrollo de ERC asi como de enfermedad y mor-

talidad cardiovascular.

« Hipertension arterial (HTA): El control de la presion arterial
(PA) representa una de las mayores prioridades para la preven-
cién o progresion de la enfermedad renal asi como para la dismi-

nucion de la mortalidad cardiovascular.

» Hiperglucemia: El control inapropiado de la glucemia predice
el desarrollo de la microalbuminuria. Otras investigaciones han
reportado que un estricto control de la glucemia podria reducir

la pérdida de la funcién renal y disminuir la albuminuria.

 Dislipidemia: Los diabéticos tipo 1 generalmente presentan ni-
veles de triglicéridos elevados con valores normales de LDL de

Colesterol y HDL de Colesterol. Cuando el control de la gluce-
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mia es inadecuado, la HDL-C puede descender, mientras que la
LDL-Colesterol se eleva.

» Tabaquismo: Es un factor que contribuye a la progresion de la
pérdida de la funcién renal. Mientras que la suspension del taba-
co ayuda a disminuir el riesgo asociado para desarrollar enfer-

medad cardiovascular y cancer.
PROTECCION RENAL EN EL PACIENTE DIABETICO

« Control estricto de la glucemia manteniendo la hemoglobina gli-
cosilada (HbA1c) menor al 7%.

o Control de sal en las comidas, mantener un peso adecuado, rea-

lizar actividad fisica diaria y no fumar.
» Los rangos de tension arterial deben ser 120/75 mm/Hg.

o Al detectarse microalbuminuria o proteinuria, iniciar inmedia-
tamente tratamiento con los Inhibidores de la Enzima Conver-
tidora de Angiotensina (IECA) o bloqueadores de los receptores
de angiotensina IT (BRA).

« Mantener un nivel de LDL-C < 100 mg/dL.
 Dieta: 0,8 g/Kg/dia de proteinas.

o Evitar los medicamentos nefrotoxicos (medios de contraste ra-
diografico, aminoglucdsidos y antiinflamatorios no esteroideos)
(Carlini, 2012).

NEUROPATIA DIABETICA

La neuropatia diabética se define como el dafio en los nervios pe-
riféricos, que conducen las respuestas sensitivas del medio exterior

hacia el Sistema Nervioso Central. Los nervios son dafiados por ni-

222



Capitulo 2: Enfermedades Asociadas al Sindrome Metabolico

veles altos de glucosa en sangre, provocando una neurodegeneracion.
También, los niveles altos de glucosa en sangre afectan las células de
Schwann, axones y neuronas, las cuales son las encargadas de trans-

mitir los impulsos nerviosos (Jiménez et al., 2023).

En la Figura 39 se observa una tlcera por presiéon en un paciente
con diabetes mellitus no controlada, que puede llegar a dafar los ner-

vios del pie.
FACTORES DE RIESGO

Los factores de riesgo para desarrollar neuropatia diabética inclu-

A
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ENFTRMEDAD DIL
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SANGUINED NERVIO

Figura 39. Neuropatia Diabética
Tomado de Aurora Health Care (2021).
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» Hiperglicemia, obesidad y dislipidemia: Niveles altos de lipo-
proteinas LDL, colesterol total y triglicéridos se han relaciona-
do con la neurodegeneracion. Por lo tanto, el control de estos
factores de riesgo disminuye el desarrollo de comorbilidades en

pacientes diabéticos (Jiménez et al., 2023).
CLASIFICACION DE LA NEUROPATIA

La Asociacién Americana de Diabetes establece tres grupos: neu-

ropatia difusa, mononeuropatia y radiculopatia.
Neuropatia difusa

Se clasifica en polineuropatia distal y neuropatia autondmica, afec-
tando sensitiva y motoramente las extremidades inferiores. Su pro-
gresion suele ser incidente, provocando sintomas sensitivos como pa-
restesias, alodinia y dolor nocturno. Ademas, puede afectar el sistema

simpatico y parasimpatico, asociandose a sintomas clinicos.
Mononeuropatia

Puede afectar pares craneales III, IV y VI, cursando con dolor y

paresia muscular.
Radiculopatia

Es una patologia poco frecuente que provoca atrofia muscular asi-

métrica en muslos y pérdida de peso.
DIAGNOSTICO

En la diabetes mellitus tipo I, se debe realizar una valoracién a los
5 afos y en la diabetes mellitus tipo II, debe realizarse la valoraciéon
al momento del diagndstico. El diagnostico se basa en la exploracion

fisica mediante la inspeccion de pies, estado de la piel, evaluacidon de
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la sensibilidad y valoracion del dolor y la vibracion, entre otras (Jimé-
nez et al., 2023).

o Sintomas Clinicos: Pérdida de la sensibilidad, desde la parte dis-

tal, dedos del pie, y progresa hacia la parte proximal.
« Sintomas positivos: Percepcion del dolor y parestesias.

« Sintomas negativos: Pérdida de la sensibilidad y adormecimien-

to.

En la Figura 40 se observan los principales sintomas que se produ-
cen en los pacientes con una diabetes mellitus mal controlada como

ardor, hormigueo, descargas eléctricas, piquetes y frio doloroso.

DESCARGAS
ELECTRICAS

Figura 40. Sintomas de la Neuropatia Diabética
Tomado de: Podologia Arcangeles (2021).
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Tabla 45 Tratamiento farmacolégico de la Neuropatia Diabética

Tratamiento farmacolégico Neuropatia Diabética
. . Inhibidores de la
L. Antidepresivos .
Gabapentinoides Triciclicos recaptura de serotoninay
noradrenalina (IRSN)
Duloxeti
Gabapentina:100mg/dl wioxe I?a
o 30mg/dia
300-900mg/dI Amitriptilina ;
60-120mg/dia
100mg/d ;
i Venlafaxina
Pregabalina: 75mg/dI 25-100mg/d 37.5mg/dl
150- I ’
50-600mg/d 150-225mg/d

EL P1E DIABETICO

El pie diabético representa una de las principales complicaciones
cronicas de la diabetes mellitus debido a alteraciones estructurales y
funcionales en el pie, resultando en ulceras del pie diabético, como se

muestra en la Figura 41.

Las pérdidas de extremidades en los pies, muchas de las cuales po-
drian evitarse mediante una deteccién y tratamiento oportuno, pue-
den ser requeridas en aproximadamente el 20% de los casos de tlce-
ras en los pies de personas con diabetes. Realizar exdmenes regulares
para detectar problemas neuroldgicos y vasculares en las extremida-
des inferiores junto con una valoraciéon meticulosa de los pies puede
disminuir significativamente las complicaciones asociadas al pie dia-

bético (Arias-Rodriguez et al., 2023).
ETi0LOGIA
Definicion

La neuropatia diabética se define como la presencia de la disfun-

cion del sistema nervioso periférico en pacientes diabéticos, como se
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observa en la Figura 42. Es una de las complicaciones microvascula-
res mas comunes en la poblacion diabética, y su prevalencia y grave-
dad aumentan con el tiempo de evolucién de la diabetes, la edad y la
hiperglucemia. Es el factor de riesgo mas importante asociado a la
presencia de ulceras en los pies, afectando las fibras nerviosas sensi-
tivas, motoras y autonomas del sistema nervioso periférico. Su inicio
es predominantemente distal y lento, siendo asintomatica en mas del
85% de los casos (Gomez et al., 2012).

Pérdida o disminucion de la sensibilidad

La pérdida o disminucidn de la sensibilidad térmica, dolorosa, vi-
bratoria y propioceptiva predispone a la aparicion de lesiones indu-
cidas por una manipulacidn inadecuada de los pies, el uso de calzado
inapropiado y hdbitos higiénicos peligrosos. Esta iatrogenia pasa des-

apercibida y se mantiene en el tiempo debido a la pérdida del reflejo

Gasyana
daltarcsy daeda
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o plarkar

Pano (dan! «

=trmeahal

Famo cdantay

laterad
Edrscoso plantar

O esp00 contry
—— AUt tEnal

Craber oy

Figura 41. Pie diabético
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defensivo doloroso. El primer sintoma suele ser una ulcera en la ma-
yoria de los casos. Por otro lado, las fibras motoras son las encargadas
de mantener correctamente la posicion de las articulaciones del pie,
lo que permite una distribucion adecuada de las presiones. Cuando
estas se alteran, se puede producir una atrofia muscular que induce
deformidad dsea y modifica la biomecanica de la marcha y la redistri-
bucién de las presiones. La formacién de callosidades en los puntos
anomalos de presion, junto con un adelgazamiento de la cabeza me-
tatarsiana, incrementa la presion plantar y, por ultimo, induce el de-
sarrollo de la tlcera. La pérdida de las fibras autonomas produce una
alteracion en la regulacion del flujo sanguineo y una disminucién de
la sudoracidn; como consecuencia, la piel estd seca y aparecen fisuras,

como se muestra en la Figura 43 (Garcia, 2020).

Debilidad muscular en
/ las extremidades

Aumento
de la

Y sensibilidad Hormigueo,
(' \ . altacto ardor, dolor
A / o calambres

huesos
o articu-_
laciones

Llagas,
callosidades
o infecciones
en los pies  Entumecimiento o problemas
para sentir los cambios de
temperatura

Neuropatia en un paciente con diabetes

Figura 42. Neuropatia diabética.
Tomado de: Instituto nacional del diabético.
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Enfermedad Vascular Periférica (EVP)

Caracterizada por una afectacion distal en el territorio infrapopli-
teo, en ocasiones bilateral y multisegmentaria. Si aparece calcificacion
de la media, se asocia a la presencia de neuropatia. La EVP constituye
un factor de riesgo determinante en la evolucion de las lesiones del

pie hacia la amputacion (Arias-Rodriguez et al., 2023).
Sistema de Clasificacion del Pie Diabético

Segun la afectacion del pie, la tlcera diabética se clasifica en varios
tipos y grados, generalmente ubicadas en la planta del pie y rara vez
en el dorso. La clasificacidn mas utilizada es la escala de Wagner-Me-
rrit, que constituye la base para el plan de tratamiento, permitien-
do identificar la gravedad, profundidad, infeccidn y gangrena de las
lesiones; se la utiliza para determinar el tratamiento adecuado y se

detalla de la siguiente manera:

« Grado 0: Pie de riesgo, piel intacta.

: ) ) . T RIESGO DE
Aumento de presiones en pie “desprotegido” por falta de sensibilidad — ULCERACION

e

N2 IINY

Formacién del callo Hemorragia Descomposicion Infeccién profunda del
subqueratosica de la piel pie con osteomielitis

Figura 43. Riesgo de ulcera.
Tomado de: Clinica vascular.
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Grado 1: Ulcera superficial que afecta el tejido celular subcuta-

neo.

Grado 2: Ulcera profunda que afecta tendén o capsula (sin os-

teomielitis).
Grado 3: Ulcera profunda que afecta hueso (con osteomielitis).

Grado 4: Gangrena que afecta inicamente los dedos (amputa-

cién menor).

Grado 5: Gangrena que afecta medio pie o antepié (amputacion

mayor).

© Atherosclerotic artery

Artery cross-section
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Figura 44. Arterioesclerosis
Tomado de: National Heart, Lung, and Blood Institute.
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A medida que las lesiones progresan a grados superiores, aumenta
la posibilidad de sufrir una amputacién mayor y, en consecuencia,
la mortalidad asociada también incrementa. No obstante, esta escala
tiene sus limitaciones, pues se enfoca en la clasificacion segun la se-
veridad de la lesidn sin considerar otros factores clinicos y de trata-

miento especificos para cada paciente (Garcia, 2020).

 Clasificacion de la Universidad de Texas: Adecuadamente vali-
dada y ampliamente utilizada, esta clasificacion carece de refe-
rencia a la neuropatia o al area de la tlcera, consideradas factores
importantes para determinar el tiempo de curacion (ver Figura
47).

Factores locales
Neuropatia
Deformidad
estructural del pie
Uso de zapatos
inapropiados
Trauma repetido
Callosidades
Historia de ulcera
previa o ampmi&l
Puntos de sobrecarga
en el pie

Limitacién sobre la Factores sistémicos

Hiperglucemia crénica
Elevacion persistente
de HbAlc

Evolucion de la
diabetes mellitus
Enfermedad vascular
periférica

Historia de disminuci6
visual o ceguera
Enfermedad

renal crénica

Adulto mayor

movilidad articular

Figura 45. Factores de Riesgo para pie diabético locales y sistémicos.
Tomado de: Clasificaciones y técnicas para evaluar lesiones del pie diabético
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« Clasificacion SINBAD: Este sistema permite la comparacion de
los resultados de los tratamientos de las lesiones diabéticas entre
diferentes comunidades mediante una simple puntuacion. Inclu-
ye seis categorias: localizacidn, isquemia, neuropatia, infeccion
bacteriana, area y profundidad. Cada categoria tiene una pun-
tuaciéon de 0 o 1, y sumando las puntuaciones de cada categoria
se obtiene una puntuacion total que oscila entre 0 y 6 (Rodriguez
Castellanos & Aguilar Rebolledo, 2021) (ver Tabla 46).

Lesién: Gangrena Grado 0
extensa. Lesién: ninguna.
Todo el pie afectado,
Callos gruesos, cabeza
efectos sistémicos. de metatarsiancs
prominentes,
deformidades Gseas.
Grado |
Lesion: Gangrena Lesion: tlceras
limitada. superficiales.
Necrosis de una parte Destruccion del
del pie o de los dedos, espesor total de la piel.
talén o planta.

Grado IV : Grado Il

Lesion: lceras

Lesién: tlceras ' m profundas.

profundas + absceso . Penetra la piel grasa,
(osteomielitis). ligamentos sin afectar
Extensa y profunda, p - hueso, infectada.
secrecion, mal olor. "

Grado Il

Figura 46. Escala de Wagner.
Tomado de: MED-TAC.
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Tabla 46. Clasificacion SINBAD.

p . .. SINBAD
Categoria Definicion ..
Puntuacion
. . 0
Lugar « Antepié y retropié. 1
+ Pulsos pedios intactos (al
menos un pulso palpable). 0
Isquemia - Evidencias clinicas de :
disminucion de flujo en
pulsos pedios.
- Sensacion protectora intacta. 0
Neuropatia + Sensacion protectora 1
pérdida.
., . « Ninguna 0
Infeccién Bacteriana g
» Presente 1
) . Ulcera < 1cm3 0
Area .
+ Ulcera>1cm3 1
. Ulcera que afecta a piel o
tejido subcutaneo. 0
Profundidad p ) .,
« Ulcera que afecta a musculo, 1
tendén o mas profundidad.
Puntuacion Total Posible 6
Grado 0 Grado | Grado |l Grado lll
S eIV | esiones pre o Herida superficial, A Herida que Herida que
periulcerosas. no afecta tendon, ' afecta a tendén o | penetra hueso o
Completamente | capsula o hueso. | capsula. articulacion.
epitelizadas. ‘
12520 Infectada. | Infectada.  Infectada. Infectada.
1S5 ELN el [squémica. Isquémica. Isquémica. Isquémica.
IZSELII N Infectada e Infectada e Infectada e Infectada e
isquémica. isquémica. isquémica. isquémica.

Figura 47. Clasificacion de la Universidad de Texas
Tomado de Med. Int Mex.
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o Clasificacion de Liverpool: Creado por Laing, este sistema se
puede considerar una clasificacion bipolar porque clasifica las
lesiones segun dos factores: la etiologia (clasificaciéon primaria)
y la presencia o no de complicaciones (clasificaciéon secundaria).
Dentro de la categoria primaria, las lesiones se clasifican como
neuropaticas, isquémicas o neuroisquémicas, y pueden presentar
complicaciones si tienen osteomielitis/celulitis o absceso (Garcia
Herrera, 2020) (ver Tabla 47).

Manejo Terapéutico

+ Tratamiento Farmacoldgico: La enfermeria debe tener en cuenta
los tratamientos farmacoldgicos cuando se trata del pie diabéti-
o, ya que es nuestro grupo quien los administra. Serd necesario
administrar un analgésico adecuado para cada situacion cuando
un paciente se queje de dolor, dejando de lado los tratamientos
antiglucémicos propios de la diabetes. Ademas, es crucial contro-
lar la diabetes mediante la evaluacién del nivel de glucemia y la
hemoglobina glicosilada (HbAlc), que no solo indica los niveles
medios de glucemia de los tres dltimos meses, sino que también se
considera un buen predictor del indice de curacién de la tlcera de
pie diabético (Garcia Herrera, 2020).

Antibioticos a Usar

Via Oral

« Amoxicilina/Acido clavulanico 875/125 mg o0 1000/62.5 mg, dos

comprimidos juntos cada 12 horas.
+ Levofloxacino 500 mg cada 12-24 horas.
» Moxifloxacino 400 mg cada 24 horas.

 Clindamicina 150-450 mg cada 6 horas.
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Tabla 47: Clasificacion Liverpool.

Clasificacion

Descripcion

Neuropatica

Primaria Isquémica
Neuroisquémica
No Complicada
Secundaria Complicada por la presencia de por ejemplo: celulitis,

absceso u osteomielitis

Via Intravenosa

« Piperacilina/tazobactam 4/0.5 g cada 6-8 horas.

o Ceftriaxona 1 g IV cada 24 horas + metronidazol 500 mg IV

cada 6-8 horas o vancomicina 1 g IV cada 12 horas.

Autocuidados del Pie Diabético:

« Inspeccionar a diario el pie, planta y talédn (con espejo) para de-

tectar lesiones.

« Examinar los zapatos antes de ponértelos.

« Cambiar los calcetines y zapatos diariamente.

e No caminar nunca descalzo.

 No utilizar agua o almohadillas eléctricas para calentar los pies.

« Dejar que un poddlogo te quite los callos.

 Cortar las unas de forma recta y limar suavemente los bordes y

aristas.

« Lavar los pies con agua y jabdon y secarlos muy bien entre los

dedos.

« No usar agua demasiado caliente para ducharte.

o Aplicar crema hidratante en los pies después de banarte.
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CAso CLINICO 1
Anammnesis

Datos de filiacion

« Nombre y apellido: NNNN.

« Edad: 88 anos.

o Género: Femenino.

« Raza: Mestizo.

 Estado civil: Viuda.

o Instruccion: Primaria.

o Ocupacién: Ama de casa.
 Lugar de nacimiento: Loja.

» Lugar de residencia actual: Loja.

 Tipo de seguro: Ninguno.
Enfermedad actual:

» Diagnéstico de Diabetes Mellitus Tipo 2 y HTA, bajo tratamien-
to y seguimiento médico con dependencia de cuidados. No pre-

senta clinica especifica.

 Tratamiento con Metformina 850 mg + Losartan 50 mg.
Antecedentes patologicos personales:

« Diabetes Mellitus tipo 2 desde hace 10 afios, tratada con metfor-

mina 850 mg.

» Hipertension arterial desde hace 7 afios, tratada con Losartan 50

mg.
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Antecedentes patoldgicos familiares:

No refiere.

Antecedentes quirurgicos y traumaticos:

No refiere.

Examen fisico

Signos vitales:

TA:136/70 mm/Hg

FC: 81 Lpm

FR: 20 rpm

SatO2: 97%

Ta:35.7 °C

Peso: 41 kg
Talla/estatura: 1.45 cm
Perimetro Abdominal: 70
IMC: 19.5 (Normal)

Glicemia capilar: 93 mg/dl

Examen fisico general:

Paciente despierta, consciente, desorientada en tiempo y espa-

cio, comunicativa.

Cabeza: Normo-cefalica, cabello implantado, buena higiene.
Ojos: Pupilas isocoricas, normo-reactivas.

Boca: Mucosas orales humedas.

Cuello: Movil, no presenta adenopatias.
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o Torax: Expansibilidad conservada, respiracion sin alteracion.
« Corazon: Ruidos cardiacos ritmicos, sincrénicos, no soplos.

« Abdomen: Suave, depresible, no doloroso a la palpacién superfi-

cial y profunda, ruidos hidroaéreos presentes.

o Extremidades: Simétricas, no edemas, pulsos distales presentes,
color de la piel normal, hidratacién normal, no presenta ninguna
lesion, no es alérgica.

Examenes de Laboratorio: Consultar la Tabla 48.

Tratamiento médico indicado:

 Control de signos vitales.

 Control de glicemia capilar.

« Control de medidas antropométricas.

« Fisioterapia.

o Dieta hiposddica.

o Metformina 850 mg VO cada dia.

» Losartan 50 mg VO cada dia.

Farmacos utilizados en el paciente: Se muestra en la Tabla 49.
Seguimiento

Se estudia la condicion clinica de una paciente adulta mayor de
88 afos de edad, sexo femenino, diagnosticada con DM2 y HTA.
Durante la visita domiciliaria, se encontr6 a la paciente consciente
y orientada en tiempo, espacio y persona. La paciente sigue un tra-
tamiento farmacoldgico con Metformina 850 mg (1 tableta VO cada
dia) y Losartan 50 mg (1 tableta VO cada dia). Se realizaron medidas
de las constantes vitales, medidas antropométricas, examen fisico cé-

falo-caudal y valoracion nutricional.
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Tabla 48: Exdamenes de laboratorio paciente 1

Componente Sanguineo Valor Valores Referenciales
Glicemia 93 mg/dl 70-100 mg/dl
Hemoglobina 13.10 mg/dl 12.10-14.10 g/d|I
Hematocrito 48% 40-50%
Leucocitos 7.800 ml 5.000-10.000/ml
Plaquetas 260.000 mm3 150.000-400.000/mm3
Hemoglobina glicosilada 6.7% 4.0% - 5.6%
Colesterol total 220 mg/dl 200 mg/dl
HDL 45 mg/dl 40-60 mg/dl
LDL 142 mg/dl 100-130 mg/dI
Triglicéridos 160 mg/dl 150 mg/dl

Fuente: Historia clinica.

La paciente muestra una buena adherencia al tratamiento farma-
cologico y a los estilos de vida saludables, manteniendo una dieta hi-
pocaldrica fraccionada en cinco comidas al dia. Sin embargo, la pa-
ciente refiere que la actividad fisica es limitada debido a la edad, ya
que las caminatas largas o prolongadas le causan dolor. Se realizaron
sesiones de fisioterapia de movimiento, evidenciando buen tono y

fuerza en las extremidades.

Se recomienda a la paciente y sus familiares continuar con los esti-
los de vida saludables, realizar consultas médicas periddicas y hacer-
se examenes de sangre, como la quimica sanguinea, cada tres meses
como minimo. También se les instruy6 sobre la identificacion de sig-

nos de alarma en caso de complicaciones.
Conclusion

El manejo de la diabetes requiere un enfoque integral que incluya

cambios en el estilo de vida para lograr un mejor control de la glucosa
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Tabla 49. Farmacos utilizados en el paciente 1

Tratamiento
farmacologico
Losartan Antagonista oral sintético del - Anemia
receptor de la angiotensina Il + Mareos
(tipo AT1). Bloquea selectiva- « Vértigo
mente el receptor AT1, lo que - Hipotension
provoca una reduccién de los « Alteracién renal

Mecanismo de accion Efectos Adversos

efectos de la angiotensinall. - Fallo renal
+ Astenia
+ Fatiga
» Hiperpotasemia
Metformina Se conoce que reduce la pro- - Alteraciones di-

duccién hepatica de glucosa gestivas

por inhibiciéon de la gluconeo- « Nauseas
génesisy de glucogendlisis, au- » Vomitos
menta la captacién de glucosa - Diarrea

a nivel muscular y disminuye - Disgeusia

la absorciéon de glucosa a nivel « Dolor célicoy
del tracto gastrointestinal. En  molestias abdomi-
el torrente sanguineo una vez nales

dentro de la célula, aumenta la

glucdlisis anaerobia el cual es

uno de sus principales efectos

adversos

Fuente: Vademécum.

en sangre y prevenir complicaciones a largo plazo. Es fundamental
seguir una dieta equilibrada que controle el nivel de glucosa en san-
gre, consumiendo una variedad de alimentos saludables, incluyendo
frutas, verduras, granos enteros, proteinas magras y grasas saluda-
bles. Se recomienda evitar alimentos con alto contenido de azucares

simples y carbohidratos.
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CAso CLINICO 2
Anammnesis

Datos de filiacion:

« Nombre y apellido: NNNN.

« Edad: 73 anos.

o Género: Femenino.

« Raza: Mestizo.

 Estado civil: Casada.

o Instruccion: Secundaria.

o Ocupacién: Ama de casa.
 Lugar de nacimiento: Loja.

» Lugar de residencia actual: Loja.

 Tipo de seguro: IESS.
Enfermedad actual:

o Paciente diagnosticada con DM2, actualmente sin sintomas es-

pecificos relacionados con la patologia.
+ Tratamiento con Metformina 500 mg VO cada dia.
Antecedentes patoldgicos personales:

« Diabetes Mellitus tipo 2 desde hace 4 afios, tratada con Metfor-
mina 500 mg VO.

Antecedentes patoldgicos familiares:

 Padre diagnosticado con DM2.
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o Madre con HTA.

Antecedentes quirurgicos y traumaticos:
o No refiere.

Examen fisico

Signos vitales:

TA:131/80 mm/Hg

o FC:67 Lpm

e FR: 17 rpm

o SatO2:93%

e T2 36°C

« Peso: 68 kg

o Talla/estatura: 1.62 cm

o Perimetro Abdominal: 84 cm
o IMC: 25.94 (Sobrepeso)

 Glicemia capilar: 127 mg/dl
Examen fisico general:

« Paciente consciente y orientada en tiempo y espacio.

o Cabeza: Normo-cefalica, cuero cabelludo sano, cabello corto con

brillo adecuado, sin lesiones.
 Cara: Proporciones equilibradas, piel grasa, rostro ovalado.

« Ojos: Simétricos, cejas pobladas, parpados caidos, pestaias lar-
gas, conjuntivas palidas, pupilas normales, reflejo motor nor-

mo-reactivas, escleréticas con coloracién rojiza.
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o Oidos: Simétricos, pequenos, sin secreciones ni cuerpos extra-

fios, agudeza visual buena, sin lesiones.

« Nariz: Tabique nasal simétrico, vias permeables, sin secreciones,

buena higiene.

« Boca: Labios gruesos, utiliza dentadura, sin malformaciones en

el paladar, lengua con coloracion rosada.
o Cuello: Movil, simétrico, sin adenopatias.

o Torax: Simétrico y de forma normal, movimientos respiratorios

conservados, frecuencia respiratoria 17 rpm.

o Corazon: Ruidos cardiacos ritmicos, sincronicos, sin soplos, fre-

cuencia cardiaca 67 lpm.

o Abdomen: Suave, depresible, no doloroso a la palpacién super-

ficial y profunda.

o Extremidades: Simétricas, sin edemas, sin amputaciones, piel hi-

dratada.

Examenes de Laboratorio: Consultar la Tabla 50.
Tratamiento Médico Indicado:

« Control de la presion arterial.

« Control de la glicemia capilar.

« Fisioterapia muscular.

o Perfil lipidico mensual.

o Metformina 500 mg VO cada dia.

Farmacos utilizados en el paciente: Como se presenta en la Tabla

51.
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Tabla 50: Exdmenes de laboratorio paciente 2.

Componente Sanguineo Valor Valores Referenciales
Glicemia 127 mg/dl 70-100 mg/dl
Hemoglobina 15.10 mg/dl 12.10-14.10 g/d|I
Hematocrito 46% 40-50%
Leucocitos 5.600 ml 5.000-10.000/ml
Plaquetas 270.000 mm3 150.000-400.000/mm3
Hemoglobina glicosilada 7.2% 4.0% - 5.6%
Colesterol total 245 mg/dl 200 mg/dI
HDL 50 mg/dl 40-60 mg/dl
LDL 134 mg/dl 100-130 mg/dI
Triglicéridos 195 mg/dl 150 mg/dl

Fuente: Historia clinica.

Tabla 51: Farmacos utilizados en el paciente 2

Tratamiento
farmacologico

Mecanismo de accion

Efectos Adversos

Metformina

Reduce la produccion hepati- -« Disgeusia

ca de glucosa por inhibicién - Nauseas
de la gluconeogénesis y de -« Vomitos

glucogendlisis,

aumenta

la - Diarrea

captacion de glucosa a nivel - Dolor abdominal
muscular y disminuye la ab- + Pérdida de ape-
sorcion de glucosa a nivel del  tito

tracto gastrointestinal. En el

torrente sanguineo una vez

dentro de la célula, aumen-

ta la glucélisis anaerobia el

cual es uno de sus principales

efectos adversos

Fuente: Vademécum.
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Seguimiento

Durante la visita, se evalua a una paciente femenina de 73 afos de
edad, consciente y orientada en tiempo, espacio y persona. Se realiza
una valoracidn integral que incluye examen fisico céfalo-caudal, con-
trol de signos vitales, medidas antropométricas, control de glicemia

capilar pre y post prandial, y valoracion del estado nutricional.

Se observa presencia de tejido adiposo a nivel abdominal, lo que
sugiere un consumo de una dieta hipocalérica rica en harinas y dul-
ces. La paciente menciona que bebe agua sin azucar; sin embargo, su
IMC indica sobrepeso. Se educa a la paciente sobre la importancia de
adaptar una dieta saludable hipocalérica e hiposodica para mejorar el

perfil lipidico y reducir las complicaciones metabolicas.

Se evalua la motricidad, encontrando tono y fuerza conservados
en las extremidades inferiores. Se implementan actividades psicomo-
trices para mejorar y mantener las funciones motrices, cognitivas y

emocionales de la paciente.
Conclusion

En personas diagnosticadas con DM, el ejercicio regular ayuda a
reducir los niveles de glucosa en sangre al aumentar la sensibilidad a
la insulina y facilitar la captacion de glucosa por parte de las células
musculares. Esto puede mejorar el control de la diabetes y prevenir

complicaciones a largo plazo.
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Caso CLINICO 3
Anammnesis
Datos de filiacion:

« Nombre y apellido: NNNN.

« Edad: 41 afos.

o Género: Femenino.

« Raza: Mestizo.

 Estado civil: Casada.

o Instruccion: Secundaria.

o Ocupacién: Ama de casa.
 Lugar de nacimiento: Loja.

» Lugar de residencia actual: Loja.

 Tipo de seguro: Ninguno.

Enfermedad actual: Paciente diagnosticada con diabetes mellitus
tipo 2, actualmente bajo tratamiento con Novolin 10 UI en la mafana
y 10 UI en la noche. No presenta sintomas especificos relacionados

con la patologia.
Antecedentes patologicos personales:

« Diabetes mellitus tipo 2 desde hace 6 afos.

+ Colecistectomia hace dos meses.
Antecedentes patoldgicos familiares:
» Abuela materna con diabetes mellitus e hipertiroidismo.

 Abuela paterna con hipotiroidismo.
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Antecedentes quirurgicos y traumaticos:
o Colecistectomia hace dos meses.
Examen fisico

Signos vitales:

. TA:118/80 mm/Hg

. FC:83Lpm

« FR:20 rpm

o SatO2: 96%

o T2 358°C

o Peso: 61 kg

o Talla/estatura: 1.52 cm

o Perimetro Abdominal: 84 cm
o IMC: 26.40 (Sobrepeso)

+ Glicemia capilar: 133 mg/dl
Examen fisico general

« Paciente consciente, orientada en tiempo, espacio y persona, al

momento hidratada, afebril.
o Cabeza: Normo-cefdlica.
« Ojos: Pupilas isocoricas, normo-reactivas, escleras anictéricas.
o Boca: Mucosas orales semi humedas.
o Cuello: Simétrico, sin adenopatias, mdvil.

o Torax: Expansibilidad conservada. Pulmones: Murmullo vesicu-

lar presente en todos los campos pulmonares, sin ruidos sobrea-
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nadidos. Corazén: Ruidos cardiacos ritmicos, sin soplos.

« Abdomen: Suave, depresible, no doloroso a la palpacién superfi-

cial y profunda, RHA presentes.
o Extremidades: Simétricas, sin edema, pulsos distales presentes.
Examenes de Laboratorio: Se presentan en la Tabla 52.
Tratamiento Médico Indicado:
« Control de la glicemia capilar.
« Fisioterapia muscular.
 Dieta hiposddica.
o Perfil lipidico mensual.

« Novolin 10 Ul en la mafiana y 10 UI en la noche.

« Complejo B 100 mg/ml IM.

Tabla 52: Exdmenes de laboratorio paciente 3

Componente Sanguineo Valor Valores Referenciales
Glicemia 133 mg/dl 70-100 mg/dl
Hemoglobina 13.80 mg/dl 12.10-14.10 g/dI
Hematocrito 45% 40-50%
Leucocitos 5.200 ml 5.000-10.000/ml
Plaquetas 374.000 mm3 150.000-400.000/mm3
Hemoglobina glicosilada 6.85 % 4.0% - 5.6%
Colesterol total 245 mg/dl 200 mg/dI
HDL 50 mg/dl 40-60 mg/dl
LDL 128 mg/dl 100-130 mg/dl
Triglicéridos 164 mg/dl 150 mg/dl

Fuente: Historia clinica.
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Farmacos utilizados en el paciente:

Consultar la Tabla 53.

Tabla 53: Farmacos utilizados en el paciente 3

Tratamiento
farmacologico

Mecanismo de accion

Efectos Adversos

Novolin

El efecto hipoglucemiante de
la insulina se produce cuando
se une a los receptores de in-
sulina en células musculares y
adiposas, facilitando la absor-
cion de la glucosa e inhibiendo
simultdaneamente la produc-
cion hepdtica de glucosa. Es
una insulina humana con inicio
gradual de la accién y larga du-
racion. La accidén se inicia a la
hora y media, el efecto méximo
se presenta entre las 4y 12 h
siguientes a la administracion,
con una duracién de accién
aproximada de unas 24 h.

Mareos

Edema en miem-
bros inferiores
Hipoglicemia
Taquicardia
Temblores
Sudoracion

Complejo B

Interviene con cada uno de sus
componentes en las diversas
fases del metabolismo de los
carbohidratos, las proteinas y
los lipidos en los que cada vi-
tamina tiene su accion bioldgi-
ca especifica. No se almacenan
en el organismo por lo que re-
quieren de consumo frecuente
para conservar la saturacién de
los tejidos.

Prurito.

Diarrea.

Cefalea.

Dolor abdominal.
Dispepsia.
Nauseas.

Vomito.

Arritmias.
Hipotension ortos-
tatica.

Necrosis hepatica.

Fuente: Vademécum.
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Seguimiento

Durante la atencion se realizé una valoracién integral a una pa-
ciente femenina de 41 anos de edad, que incluyé un examen céfa-
lo-caudal, control de signos vitales, control de glicemia capilar y me-
didas antropomeétricas. Los resultados mostraron glicemias capilares
elevadas, con valores pre prandial de 130 mg/dl y post prandial de 155
mg/dl. Se efectudé una valoracién nutricional a la paciente y sus fa-
miliares, quienes refirieron no seguir una dieta saludable y consumir
una dieta hipercaldrica rica en azucares, harinas y grasas. Como con-

secuencia, la paciente presenta un IMC elevado que indica sobrepeso.

Se elabor6 un plan alimenticio ajustado a sus condiciones socioe-
condmicas para reducir el tejido adiposo y el riesgo de complicacio-
nes asociadas con la diabetes. La paciente sigue su tratamiento far-
macologico de insulina en los horarios establecidos y la insulina se
encuentra almacenada adecuadamente. Sin embargo, la paciente no
realiza ejercicio fisico regularmente debido a sus ocupaciones. Se le
educo sobre la importancia de seguir una secuencia en los controles
de salud y realizar pruebas quimicas mensuales para prevenir posi-
bles complicaciones. Se program¢é un régimen terapéutico que inclu-

ye una alimentacion adecuada, actividad fisica y habitos saludables.
Conclusion

En pacientes con diabetes mellitus, el ejercicio regular puede ayu-
dar a reducir el riesgo de enfermedades cardiacas, que son una de las
principales complicaciones asociadas con la diabetes. El ejercicio for-
talece el corazdén, mejora la circulacion sanguinea y ayuda a controlar
los factores de riesgo cardiovascular, como la presion arterial alta y

los niveles de colesterol.
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Caso CLINICO 4
Anammnesis
Datos de filiacion:

« Nombre y apellido: NNNN.

« Edad: 42 afos.

o Género: Femenino.

« Raza: Mestizo.

 Estado civil: Casada.

o Instruccion: Secundaria.

o Ocupacién: Ama de casa.
 Lugar de nacimiento: Loja.

» Lugar de residencia actual: Loja.

 Tipo de seguro: Ninguno.

Enfermedad actual: Paciente femenina de 42 afios con diagnoéstico
de diabetes mellitus tipo 2 y obesidad grado 3. Actualmente en trata-
miento antidiabético combinado con dosis maximas de metformina
850 mg e insulina 34 UI por la mafana y 54 UI por la noche. Glicemia

capilar en ayunas de 132 mg/dL
Antecedentes patologicos personales:
» Diabetes mellitus diagnosticada hace 12 afos.
« Obesidad grado III.

« Habitos: fumadora de 5 cigarrillos diarios desde hace 10 afios, no

refiere consumo de alcohol.
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Antecedentes patoldgicos familiares:
o Madre con diabetes mellitus tipo 2.
Antecedentes quirurgicos y traumaticos:
« Ninguno.

Examen fisico

Signos vitales:

o TA:126/86 mm/Hg

o FC:98 Lpm

« FR: 18 rpm

o SatO2: 94%

o T236.7°C

« Peso: 128 kg

o Talla/estatura: 1.64 cm

o IMC: 47.8 (Obesidad Tipo III)

o Perimetro Abdominal: 140 cm

o Glicemia capilar: 132 mg/dl
Examen fisico general

 Paciente despierta, consciente, orientada en tiempo, espacio y

persona, comunicativa.

» Cabeza: Normo-cefalica, cabello adherido con buena higiene ca-

pilar.

o Cara: Fascias normales.
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+ Ojos: Pupilas isocodricas, normo-reactivas a la luz con movilidad

conservada.
o Nariz: Fosas nasales permeables, simétricas, buena higiene.

e Boca: Mucosas orales hidratadas, piezas dentales completas,

mala higiene bucal.
e Cuello: Simétrico, movil, con movilidad conservada.

o Torax: Simétrico con expansibilidad conservada, movimientos

toracicos conservados, murmullo vesicular audible.
o Corazon: Ruidos cardiacos ritmicos, no soplos.

» Abdomen: Globoso, depresible, no doloroso a la palpacion, pre-

sencia de gran cantidad de tejido adiposo.

« Extremidades: Movilidad, tono y fuerza presentes, sin edemas,

llenado capilar de 4 seg, piel hidratada.

Examenes de Laboratorio: Se presentan en la Tabla 54.

Tratamiento Médico Indicado:

+ Control de glucosa capilar.

« Ejercicio o actividad fisica.

o Dieta hiposddica hipocalorica.
o Metformina 850 mg VO.

« Insulina 34 Ul por la mafiana y 54 Ul en la noche.
Farmacos utilizados en el paciente: Se muestran en la Tabla 55.
Seguimiento

Durante la visita domiciliaria se evalud a una paciente femenina de

42 anos con diagnoéstico de diabetes mellitus tipo 2 y obesidad grado
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Tabla 54: Exdamenes de laboratorio paciente 4

Componente Sanguineo Valor Valores Referenciales
Glicemia 132 mg/dl 70-100 mg/dl
Hemoglobina 15 mg/dl 12.10-14.10 g/d|I
Hematocrito 52% 40-50%
Leucocitos 13.000 ml 5.000-10.000/ml
Plaquetas 350.000 mm3 150.000-400.000/mm3
Hemoglobina glicosilada 6.4 % 4.0% - 5.6%
Colesterol total 212 mg/dl 200 mg/dl
HDL 44 mg/dl 40-60 mg/dl
LDL 102 mg/dl 100-130 mg/dl
Triglicéridos 328 mg/dl 150 mg/dl

Fuente: Historia clinica.

III. La paciente estd en tratamiento con metformina 850 mg e insulina
NPH (34 UI por la mananay 54 Ul por la noche). En la exploracién fi-
sica, la paciente present6 cabeza normocefalica, pupilas isocoricas re-
activas a la luz, mucosas orales hidratadas, piezas dentales completas,
cuello simétrico, térax con expansibilidad conservada, movimientos
toracicos conservados, murmullo vesicular audible, corazén con rui-
dos cardiacos ritmicos sin soplos y abdomen globoso, depresible y
no doloroso a la palpacidn. Las extremidades superiores e inferiores

mostraron movilidad, fuerza y tono conservados.

En el control de signos vitales, la paciente present6 los siguientes

valores:
« TA:126/86 mm/Hg

« FC:98 Lpm
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Tabla 55: Farmacos utilizados en el paciente 4

Tratamiento
farmacolégico

Mecanismo de accion

Efectos Adversos

Metformina

La metformina es una bigua-
nida con efectos anti hiper-
glucemiantes, tanto en hiper-
glucemia postprandial como
basal en plasma. No estimula
la secrecion de insulina, por lo
que no provoca hipoglucemia.
La metformina reduce la hiper-
insulinemia basal y, en combi-
nacién con la insulina, reduce
las necesidades de ésta. La me-
tformina ejerce su efecto anti-
hiperglucémico por medio de
multiples mecanismos: La me-
tformina reduce la produccién
hepatica de glucosa. La metfor-
mina facilita la captacion y uti-
lizacion de glucosa periférica,
en parte aumentando la accién
de la insulina.

Disgeusia
Ndauseas

Vémitos

Diarrea

Dolor abdominal
Pérdida de apetito

Insulina NPH

Analogo de insulina soluble de
accioén prolongada con una du-
racién de su efecto prolongada
que se utiliza como insulina
basal. Su perfil de accién es
menos variable y mas prede-
cible que el de la insulina NPH.
Facilita absorcién de glucosa al
unirse a receptores de insulina
en células musculares y adipo-
sas, y a que inhibe al mismo
tiempo la produccién hepatica
de glucosa.

Hipoglucemia.
Enrojecimiento.
Ronchas.
Inflamacién.
Hematomas.
Hinchazoén.
Picor.

Fuente: Vademécum.
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« FR: 18 rpm

o SatO2: 94%

o T%36.7°C

o Peso: 128 Kg

« Talla/estatura: 1.64 cm

« IMC: 47.8 (Obesidad Tipo III)

+ Glicemia capilar: 132 mg/dl en ayunas

Los valores de signos vitales estaban dentro de los rangos norma-
les, indicando una adecuada funcionalidad fisioldgica. Sin embargo,
la glucosa capilar elevada sugirié una posible causa subyacente. Al
revisar el manejo de la insulina, se observo que esta se mantenia a
temperatura ambiente, lo que disminuye su efectividad. Se educé a la
paciente y su familiar sobre el manejo adecuado de la insulina, enfa-
tizando la importancia de mantenerla refrigerada para conservar su

mecanismo de accion.

Se reforz¢ la necesidad de una alimentacién adecuada y una dieta
hipocalérica para reducir el tejido adiposo y mejorar el IMC. Ade-
mas, se recomendo realizar revisiones médicas mensuales para un se-

guimiento continuo.
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Caso CLINICO 5
Anammnesis
Datos de filiacion

« Nombre y apellido: NNNN.
« Edad: 60 anos.

e Género: Femenino.

« Raza: Mestizo.

 Estado civil: Viuda.

o Instruccion: Superior.

o Ocupacién: Docente.

 Lugar de nacimiento: Loja.
 Lugar de residencia actual: Loja.
« Tipo de seguro: IESS.

Enfermedad actual: Paciente femenina de 60 afos con diagndstico
de diabetes mellitus tipo 2 y hipercolesterolemia, en tratamiento con
gliclazida 30 mg y simvastatina 20 mg al dia. No presenta cuadro cli-

nico representativo en el momento de la captacion.
Antecedentes patoldgicos personales:

« Diabetes mellitus diagnosticada hace 10 afos.

« Hipercolesterolemia diagnosticada hace 8 afos.
Antecedentes patologicos familiares:

o Padre con diabetes mellitus tipo 2.
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Antecedentes quirurgicos y traumaticos:

Ninguno.

Examen fisico

Signos vitales:

TA: 130/70 mm/Hg

FC: 72 Lpm

FR: 20 rpm

SatO2: 96%

T?2: 36.5°C

Peso: 78.3 Kg

Talla/estatura: 1.43 cm

IMC: 38.39 (Obesidad Tipo II)
Perimetro Abdominal: 98 cm

Glicemia capilar: 122 mg/dl

Examen fisico general
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Paciente despierta, consciente, orientada en tiempo, espacio y

persona, comunicativa.

Cabeza: Normo-cefalica, cabello adherido con buena higiene ca-

pilar.
Cara: Fascias normales.

Ojos: Pupilas isocoricas, normo-reactivas a la luz con movilidad

conservada.

Nariz: Fosas nasales permeables, simétricas, buena higiene.
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o Boca: Mucosas orales hidratadas, piezas dentales completas,

mala higiene bucal.
e Cuello: Simétrico, movil, con movilidad conservada.

o Torax: Simétrico con expansibilidad conservada, movimientos

toracicos conservados, murmullo vesicular audible.
o Corazén: Ruidos cardiacos ritmicos, sin soplos.

o Abdomen: Globoso, depresible, no doloroso a la palpacidn, pre-

sencia de tejido adiposo en gran cantidad.

« Extremidades: Movilidad, tono y fuerza presentes, sin edemas,

llenado capilar de 2 segundos.
Examenes de Laboratorio: Se presentan en la Tabla 56.
Tratamiento Médico Indicado:

 Control de glucosa capilar.

Tabla 56: Exdmenes de laboratorio paciente 5

Componente Sanguineo Valor Valores Referenciales
Glicemia 122 mg/dl 70-100 mg/dl
Hemoglobina 15 mg/dl 12.10-14.10 g/dI
Hematocrito 54% 40-50%
Leucocitos 12.000 ml 5.000-10.000/ml
Plaquetas 380.000 mm3 150.000-400.000/mm3
Hemoglobina glicosilada 6.6 % 4.0% - 5.6%
Colesterol total 200 mg/dl 200 mg/dl
HDL 54 mg/dl 40-60 mg/dI
LDL 128 mg/dl 100-130 mg/dI
Triglicéridos 220 mg/dI 150 mg/dl

Fuente: Historia clinica.
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« Ejercicio o actividad fisica.
« Dieta hiposddica hipocaldrica.
« Gliclazida 30 mg VO.

« Simvastatina 20 mg VO cada dia.
Farmacos utilizados en el paciente: Se muestran en la Tabla 57.
Seguimiento

Paciente de sexo femenino con diagnoéstico de diabetes mellitus
desde hace 10 afios, en tratamiento con gliclazida y simvastatina.
Actualmente presenta cabeza normocéfalica, pupilas isocoricas reac-

tivas a la luz, mucosas orales hidratadas, piezas dentales completas,

Tabla 57: Farmacos utilizados en el paciente 5

Tratamiento
farmacolégico

Mecanismo de accion

Efectos Adversos

Gliclazida

Reduce la glucemia estimulan-
do la secrecion de insulina por
células B de islotes de Langer-
hans. El aumento de secrecion
de insulina postprandial y de
péptido C persiste después de
2 anos de tratamiento. Ademas
tiene propiedades hemovascu-
lares.

Hipoglucemia
Dolor abdominal
Ndauseas
Vomitos
Dispepsia
Diarrea
Estrenimiento

Simvastatina

Se hidroliza en el higado a la
forma activa B-hidroxiacido,
potente inhibidor de HMG-CoA
reductasa que cataliza la con-
version de HMG-CoA en meva-
lonato, paso inicial y limitante
de biosintesis del colesterol.

Mialgia
Aumentos en las
transaminasas
séricas y CK
Reaccién anafilac-
tica

Fuente: Vademécum
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cuello simétrico, torax con expansibilidad y movimientos toracicos
conservados, murmullo vesicular audible, ruidos cardiacos ritmicos
sin soplos. Abdomen globoso, depresible, no doloroso a la palpacién.
Movilidad, fuerza y tono conservados en extremidades superiores e

inferiores.

En la aplicacion de las intervenciones se realiz6 control de signos
vitales, los cuales fueron: TA: 130/70 mm/Hg, FC: 72 Lpm, FR: 20
rpm, SatO2: 96%, T#: 36.5°C, peso: 78.30 kg, talla/estatura: 1.43 m,
IMC: 38.39 (obesidad tipo II). Glicemia capilar de 122 mg/dl en ayu-
nas. Valores de signos vitales dentro de lo normal, lo que evidencia
una adecuada funcionalidad fisiolégica. Sin embargo, se observoé glu-
cosa capilar elevada, por lo que se realizé una valoracién y se identi-
ficé la adecuada toma de la medicacion, recomendandose realizar un

nuevo perfil lipidico.

Se educd a la paciente y a su familiar sobre el manejo adecuado de
una dieta hipocaldrica y la importancia de una alimentacién saluda-
ble para toda la familia, ya que el indice de masa corporal no dismi-
nuye a pesar del tratamiento. La paciente refiere no realizar actividad
tisica, por lo que se le educd sobre la importancia de esta para la dis-

minucidn del tejido adiposo.
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CAso CLINICO 6
Anammnesis
Datos de filiacion

« Nombre y apellido: NNNN.

o Edad: 50 afios.

o Género: masculino.

o Raza: mestizo.

« Estado civil: casado.

o Instruccion: secundaria.

« Ocupacién: obrero.

 Lugar de nacimiento: Loja.

» Lugar de residencia actual: Loja.

 Tipo de seguro: privado.
Enfermedad actual

Presentamos a un paciente masculino de 50 afios con diagnoéstico
de diabetes mellitus tipo 2, obesidad grado II e hipotiroidismo, en
tratamiento con metformina 850 mg y levotiroxina 50 mg diarios. Al

realizar la valoracidn, se obtuvo una glucosa capilar de 118 mg/dl.
Antecedentes patoldgicos personales
« Diabetes mellitus diagnosticada hace 6 afos.
o Obesidad grado II.

» Hipotiroidismo diagnosticado hace 10 afos.
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Antecedentes patologicos familiares

No refiere.

Antecedentes quirirgicos y traumaticos

Ninguno.

Examen fisico

Signos vitales

TA:130/70 mm/Hg

FC: 60 Lpm

FR: 20 rpm

SatO2: 96%

T2:36.8°C

Peso: 98 kg

Talla/estatura: 1.65 m

IMC: 36.2 (obesidad tipo II)
Perimetro abdominal: 110 cm

Glicemia capilar: 126 mg/dl

Examen fisico general

Paciente despierto, consciente y orientado en tiempo, espacio y

persona, comunicativo.
Cabeza: normocéfalica, cabello adherido, buena higiene capilar.
Cara: fascias normales.

Ojos: pupilas isocoricas normorreactivas a la luz, movilidad con-

servada.
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« Nariz: fosas nasales permeables, simétricas, buena higiene.

« Boca: mucosas orales hidratadas, piezas dentales completas,

mala higiene bucal.
e Cuello: simétrico, movil, con movilidad conservada.

o Torax: simétrico, con expansibilidad y movimientos toracicos

conservados, murmullo vesicular audible.
o Corazoén: ruidos cardiacos ritmicos sin soplos.

« Abdomen: globoso, depresible, no doloroso a la palpacion, pre-

sencia de gran cantidad de tejido adiposo.

» Extremidades: movilidad, tono y fuerza presentes en miembros
inferiores y superiores, sin edemas, llenado capilar de 2 segun-

dos, piel hidratada e integra.
Examenes de laboratorio: Se presentan en la Tabla 58.
Tratamiento médico indicado

 Control de glucosa capilar.
« Ejercicio o actividad fisica.
o Dieta hipocaldrica.

o Metformina 850 mg VO.

« Levotiroxina 50 mg VO.
Farmacos utilizados en el paciente: Se muestran en la Tabla 59.
Seguimiento

Paciente de sexo masculino de 50 afios de edad con diagnoéstico de
diabetes mellitus desde hace 6 anos e hipotiroidismo desde hace 10

afios, en tratamiento antidiabético con metformina 850 mg y levoti-
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Tabla 58: Examenes de laboratorio paciente 6

Componente Sanguineo Valor Valores Referenciales
Glicemia 126 mg/dl 70-100 mg/dl
Hemoglobina 14 mg/dl 12.10-14.10 g/d|I
Hematocrito 48% 40-50%
Leucocitos 15.000 ml 5.000-10.000/ml
Plaquetas 200.000 mm3 150.000-400.000/mm3
Hemoglobina glicosilada 6.2 % 4.0% - 5.6%
Colesterol total 205 mg/dl 200 mg/dI
HDL 54 mg/dl 40-60 mg/dl
LDL 105 mg/dl 100-130 mg/dl
Triglicéridos 1800 mg/dl 150 mg/dl

Fuente: Historia clinica.

Tabla 59: Farmacos utilizados en el paciente 6

Tratamiento
farmacolégico

Mecanismo de accion

Efectos Adversos

Levotiroxina

Efecto idéntico a la hormona - Taquicardia
natural secretada por la tiroi-

« Arritmia cardiaca

des. Se transforma en T, en - Angina.

organos periféricos y, como

. Cefalea

la hormona enddgena, desa- + Debilidad mus-

rrolla su efecto a nivel de re-

cular y calambres

ceptores T,. El organismo no - Rubor

es capaz de distinguir entre

- Intolerancia al

levotiroxina enddgena y ex6-  calor

gena.  Sudoracién
+ Fiebre
» Voémitos

Pérdida de peso

Fuente: Vademécum
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Tabla 59: Farmacos utilizados en el paciente 6 (cont.).

Metformina

La metformina es una bigua-
nida con efectos anti hiper-
glucemiantes, tanto en hiper-
glucemia postprandial como
basal en plasma. No estimula
la secrecion de insulina, por
lo que no provoca hipoglu-
cemia. La metformina reduce
la hiperinsulinemia basal vy,
en combinaciéon con la insu-
lina, reduce las necesidades
de ésta. La metformina ejerce
su efecto antihiperglucémico
por medio de multiples me-
canismos: La metformina re-
duce la produccion hepética
de glucosa. La metformina fa-
cilita la captacion y utilizacion
de glucosa periférica, en par-
te aumentando la acciéon de la
insulina.

Disgeusia
Nauseas

Vomitos

Diarrea

Dolor abdominal.
Pérdida de ape-
tito

Fuente: Vademécum

roxina 50 mg por via oral cada dia. Actualmente presenta cabeza nor-

mocéfalica, pupilas isocdricas reactivas a la luz, mucosas orales hidra-

tadas, piezas dentales completas, cuello simétrico, torax con expan-

sibilidad conservada, movimientos toracicos conservados, murmullo

vesicular audible, ruidos cardiacos ritmicos sin soplos. Abdomen glo-

boso, depresible, no doloroso a la palpacién. Movilidad, fuerza y tono

conservados en extremidades superiores e inferiores.

En la aplicacion de las intervenciones se realiz6 control de signos

vitales, los cuales presenta el paciente: TA: 130/70 mm/Hg, FC: 60
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Lpm, FR: 20 rpm, SatO2: 96%, T?: 36.8°C, peso: 98 kg, talla/estatura:
1.65 m, IMC: 36.2 (obesidad tipo II). Glicemia capilar de 110 mg/dl
en ayunas. Valores de signos vitales dentro de los rangos normales,
lo cual evidencia una adecuada funcionalidad fisioldgica. Se observa
buena adaptabilidad al tratamiento antidiabético oral, con glicemias
capilares dentro de los valores normales. Se evidencia buena adap-
tabilidad a la dieta hipocaldrica por parte de toda la familia, lo que

ayudara al paciente a controlar los valores elevados de peso corporal.
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FIBROMIALGIA

La fibromialgia (FM) se define como una de las enfermedades mas
prevalentes que afectan a los musculos (Figura 48). Se deriva del latin
fibra, que hace referencia al tejido fibroso, y del griego mio (muscu-
lo). Se manifiesta con dolor, rigidez y sensibilidad en musculos, ten-
dones y articulaciones; sin embargo, sin importar el area de dolor, no
se identifica una causa aparente como dafio anatéomico o inflamacion
en el area (Laroche, 2023).

Es una enfermedad multicausal reumatica créonica no inflamatoria
que afecta comunmente a las partes blandas del aparato locomotor,
principalmente a los musculos y sus fascias, como ligamentos y ten-

dones, asociada a otros problemas articulares como artrosis y artritis.

Garcia y Mendoza (2020) definen a la FM como un padecimiento

neuromuscular caracterizado por la presencia de dolor generalizado,

Figura 48. Fibromialgia
Tomado de: REBIOGRAL
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con respuesta aumentada a estimulos percibidos como nociceptivos
y sintomas somaticos. Estos se representan por dolor crénico vincu-
lado a rigidez articular, fatiga, trastornos del suefio, disfuncion cog-

nitiva y depresion.
EPIDEMIOLOGIA

La FM es una enfermedad crdnica idiopatica que, a nivel mundial,
afecta en promedio al 6% de la poblacion, impactando profundamen-
te en la calidad de vida y abriendo la necesidad de un tratamiento
enfocado en la multidisciplinariedad. La fibromialgia se manifiesta a
partir de los 30 a 40 aflos y con mayor incidencia en mujeres. En pai-
ses como Estados Unidos, alcanza entre el 30.7% y el 43% en mayores
de 18 afos. En la regidn europea oscila en un 2.40% en la poblacion
espafola y un 3.6% en la comunidad auténoma de Valencia (Cabo et
al., 2019).

A nivel regional, la prevalencia del dolor musculoesquelético tuvo
una incidencia alta. En la ciudad de Cuenca, se detect6 la presencia de
FM en aproximadamente el 2% de la poblacion, asociado a patologias

como osteoartritis y lumbalgia.

Los datos epidemioldgicos y estadisticos en Ecuador son muy po-
bres, ya que los casos de fibromialgia no se encuentran reportados
como una patologia por si sola, sino que se agrupan con otras afec-
taciones de tejidos blandos; constituyéndose como una enfermedad

cuya etiologia aiin se encuentra en discusion.
FISIOPATOLOGIA

Hasta la actualidad, no se identifica una fisiopatologia especifica de
la FM. Sin embargo, el proceso que se desarrolla se conoce como sen-

sibilizacion cortical, provocado por la amplificaciéon de los estimu-
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los sensitivos periféricos y por un defecto de la regulacion inhibidora
descendente desde el mesencéfalo. Asimismo, se vincula a la FM con
los polimorfismos de los receptores adrenérgicos B y dopaminérgicos,

acompaiiados del dolor crénico (Bonilla & Lanchi, 2022).

Los genes relacionados con el metabolismo, transporte y recepto-
res de serotonina y otras monoaminas se asocian a la presencia de
FM. El sistema descendente del dolor, que empieza en el ntcleo gris
periacueductal del mesencéfalo y termina en el asta posterior, es im-
portante para regular la transmisidon de impulsos nerviosos al encé-
falo. En pacientes con FM, este sistema inhibidor es deficiente. La
activacion de los nucleos mesencefalicos implicados en este sistema
se produce en respuesta a opioides y endorfinas, debido a que esta
regulacion aumenta o disminuye el proceso sensitivo. Es inherente a
la influencia mental en la experiencia del dolor (Garcia & Mendoza,
2020).

Como se evidencia en la Figura 49, la fisiopatologia de la fibro-
mialgia implica una serie de factores, acompanados de anomalias en
el sistema nervioso autdnomo y neuroendocrino, factores genéticos,
variables psicosociales y estrés medioambiental. La transmision de
informacion sensorial al cerebro es inhibida por la activacion de las
fibras que descienden del tronco cerebral a la asta dorsal, principal-
mente a través de la liberacion de neurotransmisores asociados con
las variaciones en el dolor y el estado de animo, como la norepinefri-
na y la serotonina. En los pacientes con fibromialgia, la funcién del
sistema de inhibicidon del dolor enddgeno se encuentra afectada por

las deficiencias en los niveles de estos neurotransmisores en el SNC.
ETI0LOGIA

La fibromialgia es considerada una enfermedad de causa idiopati-
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ca, cuya etiologia esta asociada a estigmas. Sin embargo, se relaciona
con la presencia de disfuncion del sistema de estrés fisioldgico, al-
teracion en la modulacion del dolor en el SNC, factores genéticos,
ambientales, hormonales, neurales e inmunoldgicos, asi como infec-

ciones como el virus Epstein-Barr y parvovirus (Parrales, 2022).

Como se puede visualizar en la Figura 50, ciertos factores pueden
desencadenar una respuesta inapropiada de estrés y contribuir al de-
sarrollo de la FM. Entre estos se incluyen estrés, vulnerabilidad psi-

cologica, traumas fisicos, infecciones, cambios hormonales y seden-

tarismo.
Receptor
emocional,
desagradable Receptor
sensitivo,
discriminante
Cerebro
Talamo
lateral
Haz Haz
SSRAIOpRIAIagtal espinotalamico
Ganglio dorsal de lateral
la médula espinal
Médula
Estimulos espinal
nociceptivos:
- acidez
- calor Sl Dorsal
- frio
- presion '
- productos
quimicos )
Estimulo —o ‘
tactil Ventral

Fibra Ap
Figura 49. Fisiopatologia FM.
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Figura 50. Factores de riesgo de FM.
Tomado de: Sociedad Valenciana de reumatologia.

1. Fibromialgia relacionada a la alteraciéon del SNC

Debido a un aumento de la sensibilidad central que genera el
campo receptivo del dolor, el cual es producido por una neuropatia
de fibras pequefias inmunomediadas, se impide la generacion de neu-
ropéptidos antiinflamatorios. Esto produce una afectacion a nivel del
eje hipotalamico-pituitario-suprarrenal que se activa frente al estrés.
Se han encontrado niveles elevados de corticotropina en el liquido ce-
falorraquideo, asociados con sintomas de dolor sensorial y elevacion

de la frecuencia cardiaca (Laroche, 2023).
2. Relacion entre el estrés y el suefio en la fibromialgia

Los niveles elevados de cortisol a causa de situaciones de estrés
han demostrado, a través de pruebas sensoriales cuantitativas y res-

puestas neuronales a estimulos de presion, que los sintomas depre-
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sivos estan asociados con el grado de activacion neuronal generada
por el dolor en la amigdala cerebral y la insula anterior contralateral,

consideradas como areas de procesamiento afectivo del dolor.
3. Factores genéticos

El gen transportador de serotonina y el gen del canal vanilico son
responsables de la mayor susceptibilidad al dolor y a la FM. No obs-
tante, las variantes estructurales de un solo nucleotido en el gen de se-
rotonina generan las condiciones 6ptimas para la aparicion de dolor
crénico y sintomas depresivos o trastornos psicologicos, relacionados

con una alteracion en la recaptacion de serotonina (Barragan, 2023).
CUADRO CLINICO

En la Figura 51 se describen los principales sintomas clinicos ca-
racteristicos de la FM. El sintoma representativo de esta patologia es

la presencia de dolor musculoesquelético generalizado crénico. Sin
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Figura 51. Signos y sintomas de FM.
Tomado de: Fisio Online.
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embargo, esta enfermedad se acompana de otras manifestaciones
que, en grado variable, pueden o no estar presentes en alguin momen-

to de la evolucion.

El cuadro clinico de los pacientes con FM puede ser muy variado,
sin que demuestre una alteracion organica significativa al examen fi-

sico. Entre estos sintomas se encuentran:
Dolor

Para analizar la causa y el mecanismo detras del dolor, es esencial
conocer el sistema nociceptivo. Este sistema, parte integral de nuestro
sistema nervioso tanto a nivel periférico como central, tiene la fun-
cidn de detectar posibles amenazas o dafios en nuestro organismo. En
condiciones normales, el sistema nociceptivo permanece en reposo
y se activa inicamente cuando recibe un estimulo, ya sea mecanico,
térmico, quimico, eléctrico, psicoldgico u otro, que sugiera un posible
dafio. Al recibir estimulos de alta intensidad se activa lo que se conoce
como “umbral del dolor” (Garcia & Mendoza, 2020).

El dolor a menudo comienza gradualmente, afectando diversas
areas del cuerpo de manera extensa. En algunos casos, puede iniciar
en zonas especificas como el cuello, la parte superior de los hombros
o la columna lumbar, y luego extenderse a las extremidades. Las areas
mas comunmente afectadas incluyen la region cervical, occipital, tra-

pecios, hombros, brazos, zona lumbar, caderas y muslos.

Las personas con fibromialgia a menudo experimentan dolor
también en las rodillas, antebrazos, mufecas, manos, tobillos y pies.
Ademas, factores como la realizacion incorrecta de ejercicio, cargas
o esfuerzos fisicos, posturas especificas y el estrés psicoldgico pueden

intensificar el dolor.
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Disnea

La sensacidn de dificultad respiratoria se origina cuando se activan
los sistemas sensoriales involucrados en el control de la respiracion.
El proceso respiratorio es complejo y requiere la participacion de
varios elementos: controladores centrales, tanto voluntarios (como
la corteza motora) e involuntarios (como los centros neumotaxico,
apnéustico y medulares); sensores respiratorios, que incluyen qui-
miorreceptores centrales y periféricos, asi como mecanorreceptores
en la via respiratoria, los pulmones y la pared toracica; y un sistema
aferente que opera a través del sistema nervioso y los musculos. La
constante interaccidn entre los centros respiratorios y los receptores
garantiza la efectividad de las instrucciones motoras dirigidas a los
musculos respiratorios, asegurando un flujo y volumen adecuados de

aire.
Hipotensidn ortostatica o sincope neuromediado

El sistema nervioso autonomo desempena un papel fundamental
en el equilibrio del cuerpo, controlando signos vitales como tem-
peratura, presion arterial, pulso, respiracion, motilidad intestinal y
vesical, entre otros. Este sistema, altamente dindmico, se activa en
centros especificos localizados en el tallo cerebral. Se divide en dos
ramas principales: el sistema simpatico y el parasimpatico, que tienen
efectos opuestos en casi todas las funciones corporales. En el caso de
la fibromialgia, se ha observado una hiperactividad del sistema sim-
patico, lo que puede explicar los trastornos del suefio y la ansiedad,
asi como una respuesta reducida de este sistema, lo que podria dar
cuenta de la fatiga persistente y asociarse con el estrés ortostatico. Por
lo tanto, la hipotension ortostatica podria ser considerada como una

manifestacidon de este trastorno del sistema nervioso auténomo.
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Fatiga

El sistema nervioso central detecta un incremento en los niveles
de sustancia P, una sobreactividad de los receptores NMDA (N-me-
til-D-aspartato), un aumento en el BDNF (Factor neurotréfico deri-
vado del cerebro), una amplificacién en la percepcion del dolor en las
figuras cerebrales, anomalias en los resultados de la polisomnografia
y un rendimiento deficiente en las pruebas de evaluacion cognitiva.
La gran cantidad de estimulos sensoriales llega a la regidon dorsal de

la médula espinal, generando informacion inexacta o distorsionada

FATIGA
DISMINUCION
DE LA MASA
MUSCULAR
DISMINUCION EVITACION
DEL TONO DE LA
MUSCULAR ACTIVIDAD
RIGIDEZ
ARTICULAR

Figura 52. Circulo vicioso de fatiga y evaluacién de actividad
Tomado de: Collado et al. (XXXX).
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que resulta en una interpretacion del estimulo con diferentes modi-
ficaciones perceptivas, cognitivas y emocionales. Se ha evidenciado
cambios en las astas posteriores de la médula espinal, lo que sugiere
que los componentes del sindrome sensitivo central tienen un origen

tanto sistémico como neuropsiquiatrico (Colodro, 2021).

Las personas con esta enfermedad sufren una baja tolerancia a los
esfuerzos fisicos que, ademas, les producen dolor, por lo que suelen
evitarlos. Esto desencadenara a la larga que la persona se fatigue con
esfuerzos cada vez mas leves (menos tolerancia al esfuerzo fisico),
evite realizarlos y presente rigidez articular y disminucién del tono

muscular, lo que puede favorecer el dolor.
DI1SFAGIA

La xerostomia es comun en la mayoria de los pacientes con fibro-
mialgia y esta frecuentemente relacionada con los medicamentos uti-
lizados para tratar la enfermedad. Si no se aborda adecuadamente,
puede provocar dificultades para hablar, masticar y tragar. Por lo tan-
to, es importante tomar medidas oportunas para mejorarla, como el
uso de productos que hidraten la cavidad bucal y promuevan la pro-

duccion natural de saliva.
SINDROME DEL INTESTINO IRRITABLE

El sistema nervioso entérico (SNE) y el sistema nervioso central
(SNC) se conectan y comunican entre si a través del sistema nervio-
so autéonomo (SNA) y del eje hipotalamo-hipdfisis-intestino en una
interaccion bidireccional. Esta comunicacidn permite que factores de
estrés nervioso o intestinal puedan desregular el sistema. Como resul-
tado, pueden surgir alteraciones en la motilidad intestinal, hipersen-

sibilidad visceral, disfuncion del sistema inmunitario, deterioro de la
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funcién de barrera, aumento de la permeabilidad mucosa y cambios

en la composicion del microbiota intestinal.
FLUCTUACIONES DEL PESO CORPORAL

El sobrepeso y la obesidad son muy frecuentes en individuos con
fibromialgia, con una prevalencia que varia del 32% al 50%. El au-
mento de peso agrava los sintomas caracteristicos de la fibromialgia,

habiéndose demostrado que el sobrepeso esta asociado negativamen-

Cervical
Dorsal
Lumbar
Torax
Abdomen

Mandibular cer.
Hombro der.
Brazo dr.
Antebrazo der.

Mandibula ing.
Hombro izq.
Brazoiz .
Antebrazo izq.

Cadera der.
Muslo der.
Pierna der.

Caderaizq.
Muslo izq.
Pierna izq.

Figura 53. Regiones del cuerpo
Tomado de: Fibromialgia. Visién Clinica.
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te con la calidad de vida y positivamente con la intensidad del dolor.
Ademas, se ha observado que un indice de masa corporal (IMC) ele-
vado se relaciona con niveles mas altos de dolor y fatiga en pacientes
con dicha patologia. Sin embargo, es caracteristico que la exploracion
fisica de las pacientes con fibromialgia sea normal, sin hallazgos sig-
nificativos, sin signos de inflamaciéon muscular ni articular, sin alte-

raciones significativas en la exploracion neuroldgica (Colodro, 2021).

DIAGNOSTICO

Para el diagnostico de la FM, se debe relacionar la exploracién
fisica con la recoleccidon de datos del paciente, identificando la pre-
sencia de dolor en los diferentes sitios predispuestos y el tiempo de
presencia de los mismos. En un rango que va del 10% al 40% de los
pacientes, durante la valoracion fisica, el unico hallazgo positivo es
la identificacién de multiples puntos dolorosos que son extremada-
mente sensibles al tacto, lo que provoca una respuesta caracteristica
de la paciente conocida como “salto” o reacciéon de huida o defensa.
Actualmente, se manejan diferentes fuentes y criterios complementa-
rios, los cuales han sido implementados por el American College of
Rheumatology (ACR) y modificados en 2016. Estos criterios incluyen
una escala para medir la severidad de los sintomas caracteristicos de

la patologia, modificada bajo las siguientes caracteristicas:
1. Dentro de la préctica clinica, la presencia de los “tender points”™.

2. Relacién de los problemas cognitivos y sintomas somaticos.

El Indice de Dolor Generalizado (IDG) o Widespread Pain Index
(WPI) es una de las herramientas complementarias para valorar la
presencia de la fibromialgia, la cual debe ser llenada por el paciente de
manera subjetiva. Se clasifica el cuerpo en 5 regiones y se suman los

sitios de dolor de cada regién en un lapso de una semana.
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Segun la Figura 54, el paciente debe marcar la cantidad de areas
donde ha experimentado dolor durante una semana. Este nimero
debe estar dentro del rango de 0 a 19. Un valor superior a 7 indica el
diagnéstico. El Indice de Dolor Generalizado (WPI) tiene una sen-
sibilidad del 83.2%, una especificidad del 87.6% y una precision del
85.4% (Velazco, 2019).

La Escala de Severidad de Sintomas (ESS), combinada con el WPI,
es una de las herramientas para diagnosticar la FM. Es un instrumen-
to de evaluacidn que permite a los pacientes valorar su nivel de dolor,
fatiga, calidad del suefo, rigidez matutina, ansiedad y depresion. Se
divide en dos apartados, que sumados puntuan en total entre 0y 12.
Durante la valoracion de los sintomas, la escala presenta la siguiente

numeracion e interpretacion segun el apartado evaluado:
1. Primer apartado:
 0:nada.
o 1:ligera.
e 2: moderada.

e 3: muy intensa.

Columna cervical Mandibula Dcha.
Columna dorsal Mandibula Izda.
Columna lumbar Pecho
Hombro Dcho. Abdomen
Hombro lzdo. Cadera / nalga Dcha.
Brazo Dcho. Cadera / nalga Izda.
Brazo Izdo. Muslo Dcho.
Antebrazo Dcho. Muslo Izdo.
Antebrazo Izdo. Pierna Dcha.

Pierna lzda.

Cuente el nimero de dreas que ha marcado y anételo aqui: .........

Figura 54. indice de dolor generalizado
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2. Segundo apartado:

e 0: no presenta.

e 1:si ha sufrido.

En la Figura 55 se evidencian los parametros a evaluar determi-
nando la presencia de la sintomatologia, en la cual cada paciente debe
especificar la numeracion segun la interpretacion colocada anterior-
mente. Algunos expertos sugieren que la presencia de sintomas como
cefaleas cronicas, molestias en la garganta, dolor en el pecho, abdo-
men y pelvis en pacientes podria indicar la presencia de fibromialgia,

incluso si solo experimentan dolor crénico en una region especifica.

Segun los criterios del ACR 2016, el paciente debe cumplir las si-

guientes condiciones para determinar el diagndstico de FM:
1. Dolor en 4 de las 5 regiones del IDG.

2. Indice de dolor generalizado >7 y escala de severidad de sin-

Nivel de severidad en la Fatiga: 0-3. Calificacion:
ultima semana (puntuacion Suefio no reparador 0-3. Calificacion:
de 0-9). Sintomas cognitivos: 0-3. Calificacion:

Cefalea: 0-1. Calificacion:
Dolor o calambras en abdomen
inferior: 0-1.

Calificacion: Depresion de 0-1.
Calificacion:

Figura 55. Escala de severidad de sintomas
Tomado de: Hospital del Mar Barcelona.
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tomas >5; caso contrario, indice de dolor generalizado 4-6 y

escala de severidad de sintomas >9.
3. Sintomas presentes al menos 3 meses.

Otra propuesta de diagndstico por el ACR 2016 comprende la su-
matoria del indice de dolor generalizado y la escala de severidad de
sintomas, expresada en la siguiente férmula: FS = IDG + ESS = 0-31
(Colodro Ruiz, 2021).

Signos en la Rx: Disminucién del espacio articular (pinzamien-
to), esclerosis subcondral y osteofitos (patognomonicos, formados
por cartilago reactivo osificado). En casos avanzados pueden apare-
cer geodas (quistes intradseos) y deformidad articular. La RNM tiene

mayor sensibilidad.

Las directrices internacionales coinciden en la importancia de re-
ducir el nimero de pruebas complementarias adicionales, que se em-
plean para detectar enfermedades relacionadas o diagnoésticos alter-
nativos. Tanto la American Pain Society (APS) como las guias cana-
dienses recomiendan realizar un estudio bioldgico basico que incluya
un hemograma completo, plaquetas, velocidad de sedimentacion glo-
bular (VSG), proteina C-reactiva (CRP), creatina fosfolipasa (CPK) y

analisis de hormonas tiroideas (Laroche, 2023).
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Debido a la particularidad de la sintomatologia de la fibromialgia,
pueden existir errores de diagndstico, ya que su cuadro clinico se aso-
cia a la presencia de diferentes patologias. Por lo tanto, el diagnéstico
diferencial puede ser amplio. La adecuada valoracidn, exploracion fi-
sica y datos complementarios son indispensables para identificar pa-

tologias asociadas.
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En la Figura 56 se expresan las diferentes patologias asociadas al
diagndstico diferencial de la fibromialgia, las mismas que estan aso-

ciadas y agrupadas en relacion a su etiologia.

TRATAMIENTO

Dentro del tratamiento al paciente con fibromialgia, se asocia la
relacion entre el tratamiento farmacolédgico y terapéutico, el mismo
que se asocia a la educacion continua al paciente y la adaptabilidad
a estilos de vida saludables, los mismos que deben tener un régimen

de cumplimiento exhaustivo para evidenciar la mejora en el paciente.
Tratamiento no farmacologico

Las terapias alternativas no implican el uso de medicamentos e in-

cluyen la realizacion de ejercicios fisicos como ejercicios aerdbicos

Hipotiroidismo.

Hiperparatiroidismo.
Enfermedad de
Cushing.

VEB (virus de W
Epstein-Barr)

VIH

Hepatitis virica
Enfermedad deLyme

Lupus.

Sindrome de Sjogren
Artritis reumatoide.
Polimialgia reumatica.
Miopatiasinflamatorias.
Artrosis.

Neuropatias periféricas.
Sindrome de atrapamiento.
Miastenia gravis.
Esclerosis multiple.

)

Figura 56. Diagnésticos diferenciales.
Tomado de: La fibromialgia consejos y tratamientos para el bienestar.
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y de flexibilidad. Es recomendable comenzar con un calentamiento
leve, seguido de estiramientos de grandes grupos musculares y luego
realizar una sesidon de relajacidon, que puede llevarse a cabo en una
piscina temperada con o sin actividad fisica. Las terapias de mane-
jo cognitivo conductual en grupo han demostrado ser efectivas en el
tratamiento de la fibromialgia, por lo que es importante evaluar las

necesidades especificas de cada paciente (Mejia, 2021).

Terapia psicoterapéutica: Principalmente se refiere a la terapia
cognitivo-conductual y la terapia operacional-conductual, las cuales
logran una mejoria clinica significativa en términos de dolor e estado
fisico general. Ademas, es importante tratar la depresion de manera
efectiva y también son beneficiosos el aprendizaje de técnicas de rela-

jacion y pautas para mejorar la calidad del suefio.

Tratamiento farmacologico

Para la fibromialgia, el tratamiento farmacolégico se divide en di-
ferentes categorias de farmacos, los cuales son: Antidepresivos; Anti-

convulsivantes; Opioides; y, AINES.

1. Antidepresivos:

Los tratamientos pueden ayudar a aliviar diversos sintomas de
la fibromialgia, como el dolor, la fatiga, la depresidn, los problemas
para dormir y mejorar la calidad de vida en general, sin que uno sea

claramente mejor que otro (ver Figura 57).
2. Antidepresivos triciclicos

Suelen ser la primera opcion de tratamiento. Aunque pueden me-
jorar significativamente la condicidn de entre el 25% y el 45% de los
pacientes, su efectividad varia y pueden provocar efectos secundarios.

Ademas, su eficacia puede disminuir con el tiempo en algunos casos.
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Incluso en dosis bajas, pueden causar sintomas como sequedad de
boca, estrefiimiento, retencion de liquidos, aumento de peso, som-
nolencia y dificultad para concentrarse. Ademas, su posible toxicidad

cardiaca limita su uso en personas mayores (Colodro, 2021).
3. Anticonvulsivantes

Actuian en los canales de calcio y producen un efecto analgésico
al bloquear la liberacion de diferentes neurotransmisores. Son tutiles
para mejorar el dolor, el descanso, la fatiga y la calidad de vida. Los
efectos secundarios mas comunes son mareos, somnolencia y aumen-

to de peso.
4. Opioides y AINES

Inhiben la enzima ciclooxigenasa a través de la oxidacion del aci-
do araquidénico, evitando la formacion de prostaglandinas y previ-
niendo la aparicion de mediadores de la inflamacion. Sus funciones
incluyen aliviar el dolor, reducir la fiebre, combatir la inflamacion,
prevenir la agregacion de plaquetas y la formacion de coagulos. La
inhibicion de estas enzimas COX afecta diversas dreas de la anatomia

humana, ya que también desempefian un papel en la regulacion del

Triciclicos

S . Fluoxetina.
Amltrlptlhna. Duloxetina. P I
Ciclobenzaprina. Milnacipram. Venla faxin.a
Desimipramina. )

Citalopram.

Figura 57. Clasificacion de antidepresivos utilizados en FM.
Tomado de: La fibromialgia consejos y tratamientos para el bienestar.
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equilibrio del cuerpo, lo que conlleva la inhibicién de la agregacion

de células de proteccion (Canul, 2022).

Segun Binder y Bonella (2020), el tratamiento farmacoldgico utili-

zado a nivel ambulatorio es el siguiente:

Amitriptilina: Iniciar con 10 mg por la noche y aumentar la do-
sis en incrementos de 5 mg con un intervalo de 2 semanas hasta

llegar a 25 0 50 mg.

Duloxetina: Se recomienda cuando la fatiga es importante. Dosis
inicial de 30 mg por la mafiana con titulacién a 60 mg por via

oral.

Pregabalina: En pacientes con trastorno del suefio. Iniciar con 25

a 50 mg por la noche. Dosis maxima de 450 mg.

Zolpidem: En individuos con insomnio. Dosis: 10 mg por via

oral antes de dormir.

Analgésicos: Solo brindan alivio temporal. Los glucocorticoides

no son efectivos.

Paracetamol

Figura 58. Analgésicos usados en FM.
Tomado de: La fibromialgia consejos y tratamientos para el bienestar.
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CASO CLINICO 1
Anammnesis
Datos de filiacion

« Nombre y apellido: NNNN

« Edad: 53 afos

« Género: Femenino

« Raza: Mestizo

 Estado civil: Casada

o Instruccion: Secundaria

« Ocupacion: Servicios de limpieza

« Lugar de nacimiento: Loja

« Lugar de residencia actual: Loja, barrio Jipiro

 Tipo de seguro: Ninguno
Enfermedad actual

Presentamos una paciente de sexo femenino de 53 afios que acudio
a nuestra consulta con diagndstico de fibromialgia y enfermedad de
Crohn desde hace 10 afios, en tratamiento farmacoldgico con paroxe-
tina 1.5 mg, zolpidem 10 mg (dos comprimidos antes de dormir) y
trazodona 100 mg (medio comprimido antes de dormir para conci-
liar el suefo). Durante la anamnesis refiere tener problemas econo-
micos debido a que su esposo es alcohdlico, por lo que los gastos eco-
némicos del hogar los asume ella. Ademas, menciona ser maltratada
por su esposo durante varios afios y también refiere que a los 16 afos
tuvo un aborto inducido, lo que le provoca malestar psicolégico, sen-

timientos de culpa, baja autoestima y malestar general.
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Antecedentes patoldgicos personales:

« Fibromialgia

o Enfermedad de Crohn

Antecedentes patologicos familiares:

o Padre fallecido por accidente cerebrovascular
Antecedentes quirurgicos y traumaticos:

« Intervenida quirurgicamente por quiste de ovario poliquistico

 Cirugia de hemicolectomia derecha por estenosis de ileon
Examen fisico
Signos vitales:

o TA:124/65 mm/Hg

o FC:66 Lpm

o« FR:20 rpm

o Sat02:96%

o T2 36.6°C

« Peso: 65 kg

o Talla/estatura: 154 cm

o Perimetro abdominal: 88 cm
o IMC: 27.42 (Sobrepeso)

o Glicemia capilar: 110 mg/dl
Examen fisico general

Paciente orientada en tiempo, espacio y persona con malestar ge-
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neral. Dolor en escala de EVA de 4/10. Refiere tener insomnio de
larga duracion, falta de apetito, asi como episodios de ansiedad por

comer alimentos.

o Cabeza: Normocéfalica, cabello adherido, buena higiene, leve

dolor a la palpacion.

 Ojos: Pupilas isocdricas, fotorreactivas a la luz, movilidad ocular

conservada.
o Nariz: Fosas nasales permeables.
« Boca: Mucosas orales hidratadas, buena higiene.
o Oidos: Normales, implantacion adecuada.

o Cuello: Mévil, sin ingurgitaciéon yugular, sin masas, sin presen-

cia de adenopatias.
o Torax: Expansible y simétrico.
e Pulmones: Murmullo vesicular conservado.

« Abdomen: Suave y depresible a la palpacion, presencia de cica-

triz por ooforectomia y hemicolectomia derecha.
« Extremidades:
« Superiores: Tono y fuerza conservados.

« Inferiores: Tono y fuerza muscular disminuidos, sensibilidad

conservada.
Examenes de laboratorio: Consultar la Tabla 60.
Tratamiento médico indicado
o Paroxetina 2 mg

o Zolpidem 10 mg QD antes de dormir
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Tabla 60: Exdmenes de laboratorio paciente 1

Componente Sanguineo Valor Valores Referenciales
Glicemia 108 mg/dl 70-100 mg/dl
Hemoglobina 14 mg/dl 12.10-14.10 g/d|I
Hematocrito 44% 40-50%
Leucocitos 5.600 ml 5.000-10.000/ml
Plaquetas 274.000 mm3 150.000-400.000/mm3
Colesterol total 254 mg/dl 200 mg/dl
HDL 30 mg/dl 40-60 mg/dl
LDL 180 mg/dl 100-130 mg/dl
Triglicéridos 174 mg/dl 150 mg/dl

Fuente: Historia clinica.

» Trazodona 100 mg
o Fluoxetina 20 mg
o Duloxetina 60 mg

Tratamiento psicoldgico:

« Ayudar a manejar la intensidad emocional y favorecer la regula-

cion del suefo.

« Ayudar a expresar libremente sus sentimientos, tristeza, alegria

y amor.
Farmacos utilizados en el paciente: Se presentan en la Tabla 61.
Seguimiento

Paciente al alta recibe tratamiento farmacolégico para controlar
sintomas relacionados con la ansiedad, pérdida del apetito, proble-

mas para conciliar el suefio y recibir sesiones con psicologia. Luego
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Tabla 61: Farmacos utilizados en el paciente 1

Tratamiento
farmacolégico

Mecanismo de accion

Efectos Adversos

Paroxetina2mg Inhibe especificamente la re- « Insomnio
captacion de 5-hidroxitriptami- - Bradicinesia
na por las neuronas cerebrales. « Estrenimiento
Estd indicado en trastornos de -« Irritabilidad
ansiedad, depresién, ataques - Vértigo
de panico y trastornos obsesi-
vo compulsivos.

Fluoxetina de Inhibe selectivamente la recap- « Insomnio
20mg taciéon de serotonina por neu- - Nerviosismo

ronas del SNC. Esta indicado en
trastornos de la alimentacién
como bulimia nerviosa, atraco-
nes o purgas.

Disfuncion sexual
Somnolencia

Zolpidem 10mg

Estd indicado para los trastor-

Alucinaciones

nos del suefo y para todas las - Agitaciones
formas de insomnio, especial- - Irritabilidad
mente, cuando existen dificul- - Agresividad
tades para conciliar el sueno. Delirios
Trazadona de Contiene un principio activo - Priapismo
100mg llamado hidrocloruro de trazo- - Urticaria
dona que pertenece al grupo - Problemas hepa-
de medicamentos llamados tobiliares
antidepresivos. Se utiliza para - Ictericia
trastornos depresivos.
Duloxetinade  Aumenta los niveles de seroto- - Cefalea
60mg nina y noradrenalina en el sis- + Nauseas
tema nervioso. Se emplea para -+ Hormigueo
trastornos depresivos, ansie- - Taquicardia

dad, dolor neuropatico

Fuente: Vademécum

de 3 meses de tratamiento, la paciente sufre una crisis de ansiedad y

malestar general. El médico la valora y decide incrementar la dosis de
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paroxetina a 2 mg. Zolpidem de 10 mg se disminuye de 2 tabletas a 1
tableta antes de dormir con la finalidad de ayudar a conciliar el suefio

y mejorar su estado animico.

A los tres meses de tratamiento, la paciente sufre un episodio di-
sociativo durante una consulta terapéutica, por lo cual el médico
prescribe fluoxetina de 20 mg. Posterior a un mes de tratamiento, es
valorada nuevamente por psicologia, quien sustituye la fluoxetina de
20 mg por duloxetina 60 mg, lo cual mejora favorablemente sus sin-

tomas para conciliar el suefio y su estado animico.

Ademas, la paciente estuvo en terapia psicoldgica, favoreciendo
una relacidn afectiva con la terapeuta, mejorando su autoestima y au-
toimagen. Los aspectos traumdticos como el aborto a su temprana
edad y el maltrato de su pareja sentimental fueron expresados libre-
mente, sin presion por parte del terapeuta. La paciente refiere sentirse

aliviada y despejada, una sensacidon que no habia tenido antes.
Conclusion

La fibromialgia es una enfermedad caracterizada por dolor gene-
ralizado y una sensibilidad aumentada en varios puntos anatémicos,
acompanada de fatiga, cefalea, problemas para conciliar el suefio
y rigidez articular. Estos sintomas pueden ser desencadenados por
problemas sociales y familiares que producen malestar general, as-
tenia muscular y pérdida del apetito. En este caso, la paciente tuvo
un aborto provocado en su adolescencia y problemas conyugales en
su adultez, ademas de problemas econémicos que generaron estrés
oxidativo, lo que desencadeno la fibromialgia. Con el tratamiento an-
tidepresivo, se pudo mejorar el nivel de dolor y la condicién de salud

de la paciente.
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CASO CLINICO 2
Anammnesis
Datos de filiacion:

« Nombre y apellido: NNNN

« Edad: 64 afos

« Género: Femenino

« Raza: Mestizo

 Estado civil: Casada

 Instruccion: Primaria

o Ocupacion: Ama de casa

« Lugar de nacimiento: Loja

 Lugar de residencia actual: Loja, barrio El Valle

 Tipo de seguro: Ninguno
Motivo de consulta:

Paciente con presencia de astenia, mareos, suefio no reparador con

apneas, desmotivada.
Enfermedad actual:

Paciente refiere que después de la menopausia comenzd con dolo-
res que fueron catalogados como fibromialgia. Se encuentra desmo-
tivada, con fatiga y mareos. La mayor parte del tiempo se refiere a su

enfermedad y estd socialmente muy retraida.
Antecedentes patoldgicos personales:

» Hipertension arterial
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Antecedentes patoldgicos familiares:

Padres hipertensos desde hace 30 afios

Antecedentes quirurgicos y traumaticos:

Hace 40 afos fue operada de colecistectomia

Examen fisico

Signos vitales:

TA: 146/74 mm/Hg

FC: 64 Lpm

FR: 20 rpm

SatO2: 96%

T2:36.6 °C

Peso: 84 kg

Talla/estatura: 160 cm
Perimetro abdominal: 89 cm
IMC: 32.8 (Obesidad Tipo I)

Glicemia capilar: 108 mg/dl

Examen fisico general:

Paciente orientada en tiempo, espacio y persona, con dolor en

hombros, regiéon lumbar y gluteos.

Examen de region anatomica:
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+ Ojos: Pupilas isocoricas, fotorreactivas a la luz, movilidad ocular

conservada.
 Nariz: Fosas nasales permeables.
« Boca: Mucosas orales humedas con buena higiene.
o Oidos: Normales, implantacién adecuada.

o Cuello: Movil, sin ingurgitacion yugular, sin presencia de ade-

nopatias.
o Toérax: Expansible y simétrico.
e Pulmones: Murmullo vesicular conservado.

« Abdomen: Suave y depresible a la palpacion, presencia de ruidos
hidroaéreos aumentados, tejido adiposo abundante, 89 cm de

perimetro abdominal con presencia de estrias.
« Extremidades:
« Superiores: Tono y fuerza muscular conservados.

o Inferiores: A nivel de rodillas, al momento de la palpacion,
leve dolor articular. Tono y fuerza muscular conservados,

sensibilidad conservada.
Examenes de laboratorio: Se presentan en la Tabla 62.
Tratamiento médico indicado:

« Losartan de 50 mg QD en las mafanas
 Fluoxetina de 20 mg QD noche

« Duloxetina 30 mg QD noche

« Amitriptilina 75 mg QD noche

« Tramadol de 25 mg BID
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Tabla 62: Exdmenes de laboratorio paciente 2

Componente Sanguineo Valor Valores Referenciales
Glicemia 110 mg/dl 70-100 mg/dl
Hemoglobina 16 mg/dl 12.10-14.10 g/dI
Hematocrito 46% 40-50%
Leucocitos 6.700 ml 5.000-10.000/ml
Plaquetas 256.000 mm3 150.000-400.000/mm3
Colesterol total 300 mg/dl 200 mg/dl
HDL 30 mg/dl 40-60 mg/dl
LDL 174 mg/dl 100-130 mg/dl
Triglicéridos 184 mg/dl 150 mg/dl

Fuente: Historia clinica.

 Simvastatina de 20 mg
Farmacos utilizados en el paciente: Se muestran en la Tabla 63.
Seguimiento

La paciente inici6 su tratamiento con antidepresivos, hipnoéticos y
antihipertensivos. Luego de tres meses de tratamiento, la paciente in-
gres6 nuevamente a consulta por un episodio de ansiedad. Por lo cual
el médico aumento la dosis de fluoxetina a 40 mg y el tramadol a 50
mg en la mafiana y tarde. Ademas, indicé ejercicios aerébicos como
caminar, correr y trotar para mejorar su estado animico y ayudar a

disminuir su peso corporal.

A los seis meses de tratamiento, la paciente refiere mejoria en su
estado animico, apetito normal, suefio reparador y disminucién del
umbral del dolor. En cuanto a su peso, la paciente bajo 10 kilos, lle-

gando a 74 kg. Ademas, refiere tener un circulo de amigos con quie-
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Tabla 63: Farmacos utilizados en el paciente 2

Tratamiento
farmacologico

Mecanismo de accion

Efectos Adversos

Losartan de 50mg

La angiotensina |Il, provoca
que los vasos sanguineos se
estrechen. Esto provoca un au-
mento de la presion arterial.
Losartan impide la unién de la
angiotensina Il a estos recepto-
res, lo que origina que los vasos
sanguineos se relajen, lo que
a su vez disminuye la presion
arterial. También disminuye el
empeoramiento de la funcién
renal en pacientes con presién
arterial alta y diabetes tipo 2.

Mareos

Presion arterial
baja

Debilidad
Fatiga
Hipoglucemia
Hiperpotasemia

Fluoxetina de
20mg

Inhibe selectivamente la recap-
taciéon de serotonina por neu-
ronas del SNC. Esta indicado en
trastornos de la alimentacién
como bulimia nerviosa, atraco-
nes o purgas

Insomnio
Nerviosismo
Disfuncién sexual
Somnolencia

Duloxetina de
30mg

Aumenta los niveles de seroto-
nina y noradrenalina en el sis-
tema nervioso. Se emplea para
trastornos depresivos, ansie-
dad, dolor neuropatico

Cefalea
Nauseas
Hormigueo
Taquicardia

Tramadol de 50mg

Es un analgésico de accién cen-
tral, agonista puro no selectivo
de los receptores opioides, con
mayor afinidad por los p. Esta
Indicado en el dolor moderado
0 severo

Mareos
Confusién
Nauseas
Vomitos

Fuente: Vademécum
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Tabla 63: Farmacos utilizados en el paciente 2 (cont.).

Tratamiento
farmacolégico

Mecanismo de accion

Efectos Adversos

Amitriptilina de
75mg

Es un antidepresivo triciclico y
un analgésico. Evita la recapta-
cién e inactivaciéon de la nora-
drenalina y la serotonina en las
terminaciones nerviosas. Esta
indicado para tratar las afec-
ciones de dolor neuropatico,
trastornos del suefio y trastor-
no depresivos

Mareo
Temblores
Cefalea
Midriasis
Palpitaciones

Simvastatina de
20mg

Se usa para el tratamiento de
hipercolesterolemia, cuando la
dietay el ejercicio no han redu-
cido el colesterol. Prevencién
de problemas cardiovascula-
res. No tomar durante el emba-

Anemia
Estrenimiento
Dolor abdominal
Ictericia
Trastornos hepa-
tobiliares

razo y lactancia.

Fuente: Vademécum

nes suele realizar actividad fisica como caminar, trotar y jugar balon-

cesto, lo que ha favorecido su salud.
Conclusion

Una de las partes fundamentales en el tratamiento de la fibromial-
gia es disminuir la ansiedad y la depresion, y ayudar al paciente a
tener un rol social activo que les permita salir de la rutina. Estos fac-
tores favorecen la recuperacion de la salud y la prevenciéon de en-
fermedades no transmisibles. En este caso, se trata de una paciente
posmenopausica con sintomas de astenia, mareos, dificultad para
conciliar el suefio y desmotivacidn, que tuvo una buena respuesta al

tratamiento, mejorando su condicién de salud de manera favorable.
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CASO CLINICO 3
Anammnesis
Datos de filiacion:

« Nombre y apellido: NNNN

« Edad: 54 afos

« Género: Femenino

« Raza: Mestizo

 Estado civil: Casada

o Instruccion: Secundaria

o Ocupacion: Ama de casa

« Lugar de nacimiento: Loja

 Lugar de residencia actual: Loja, San Cayetano
 Tipo de seguro: Ninguno

Enfermedad actual:

Presentamos a una paciente que desde hace tres meses refiere do-
lor musculoesquelético combinado con cefaleas tensionales, fatigabi-

lidad extrema e insomnio.
Antecedentes patologicos personales:
« Sobrepeso
« Diabetes Mellitus tipo II desde hace 10 afos, controlada
Antecedentes patoldgicos familiares:

 Padres con Diabetes Mellitus tipo II desde hace 20 anos
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Antecedentes quirurgicos y traumaticos:

No refiere

Examen fisico

Signos vitales:

TA:136/74 mm/Hg

FC: 66 Lpm

FR: 21 rpm

SatO2: 94%

T?2: 36.6 °C

Peso: 75 kg

Talla/estatura: 160 cm
Perimetro abdominal: 88 cm
IMC: 29.2 (Sobrepeso)

Glicemia capilar: 116 mg/dl

Examen fisico general

Paciente orientada en tiempo, espacio y persona, refiere dolor

musculoesquelético combinado con cefaleas tensionales e insomnio

desde hace aproximadamente 3 meses.

300

Cabeza: Normocéfalica, cabello adherido, buena higiene, leve

dolor a la palpacion.

Ojos: Pupilas isocdricas, fotorreactivas a la luz, movilidad ocular

conservada.

Nariz: Fosas nasales permeables.
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« Boca: Mucosas orales hidratadas, buena higiene.
« Oidos: Normales, implantacion adecuada.

o Cuello: Mévil, sin ingurgitaciéon yugular, sin masas, sin presen-

cia de adenopatias.
o Torax: Expansible y simétrico.
o Pulmones: Murmullo vesicular conservado.

» Abdomen: Suave y depresible a la palpacion, presencia de ruidos
hidroaéreos aumentados, tejido adiposo abundante, presencia

de estrias.
o Extremidades:

« Superiores: Tono y fuerza disminuidos, presenta leve rigidez y

contractura muscular palpable.

« Inferiores: Tono y fuerza muscular disminuidos, presenta leve
rigidez y contractura muscular palpable, sensibilidad conser-

vada.
Examenes de laboratorio: Se muestran en la Tabla 64.
Tratamiento médico indicado

« Control de glicemia capilar

o Metformina de 850 mg

« Gemfibrozilo de 300 mg

o Sertralina de 50 mg QD

« Pregabalina de 300 mg QD
 Ciclobenzaprina de 10 mg QD
« Zopiclona de 10 mg QD
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Tabla 64: Exdmenes de laboratorio paciente 3

Componente Sanguineo Valor Valores Referenciales
Glicemia 116 mg/dl 70-100 mg/dl
Hemoglobina 16 mg/dl 12.10-14.10 g/d|I
Hematocrito 47% 40-50%
Leucocitos 6.500 ml 5.000-10.000/ml
Plaquetas 294.000 mm3 150.000-400.000/mm3
4.0% - 5.6%.
Hemoglobina glicosilada 7% 56.5% Diabetes.
Colesterol total 250 mg/dl 200 mg/dI
HDL 40 mg/dl 40-60 mg/dl
LDL 160 mg/dl 100-130 mg/dl
Triglicéridos 200 mg/dl 150 mg/dl

Fuente: Historia clinica.

Farmacos utilizados en el paciente: Se muestran en la Tabla 65.
Seguimiento

A la paciente se le realizé un seguimiento por parte de los Técnicos
en Enfermeria para valorar los resultados durante 30 dias, dividido
en 5 sesiones. Se llevé a cabo un plan de cuidados para valorar el nivel
de dolor, estados de animo y control para conciliar el suefio. Fuente:
Proyecto de Vinculacion “Enfermero en casa”, ciudad Loja, canton

Espindola.

En las Figuras 59 y 60 se detallan las intervenciones realizadas en
cada sesidn, como terapias de motricidad fina y gruesa, ejercicios de
relajacidon y masajes con la finalidad de disminuir el dolor y la tension
muscular. Para controlar los sintomas del dolor, se aplicaron medidas
no analgésicas como musicoterapia, terapias de relajacién, cambios

posturales y masajes, lo cual ayudo al paciente a disminuir su angus-
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Tabla 65: Farmacos utilizados en el paciente 3

Tratamiento
farmacologico

Mecanismo de accion

Efectos Adversos

Sertralina de 50mg

La Sertralina inhibe la recapta-
cion de serotonina (ISRS); estos
medicamentos se usan para
tratar la depresién y/o trastor-
nos de ansiedad.

Anorexia
Cefalea
Diarrea
Fatiga
Hormigueo

Ciclobenzaprina de
10mg

La ciclobenzaprina tiene efec-

tos farmacoldgicos de los an-
tidepresivos triciclicos inclu-
yendo efectos anticolinérgicos,
potenciacion de la norepinefri-
na, reduciendo el dolor asocia-
do a las contracturas y espas-
mos musculares mejorando la
movilidad.

Somnolencia
Mareos
Xerostomia
Nauseas
Vomitos
Dispepsia
Vision borrosa

Pregabalina de
300mg

Se utiliza para el tratamiento
de la epilepsia, dolor neuropa-
ticoy del trastorno de ansiedad
generalizada en adultos.

Mareos
Somnolencia
Cefalea

Aumento del ape-
tito

Confusién
Disminucién del
libido

Metformina de
850mg

Reduccién de la produccion de
glucosa en el higado, mayor
aprovechamiento de la gluco-
sa en musculos y tejido adipo-
so al aumentar su transporte a
través de la membrana celular.
Menor oxidacién de los dcidos
grasos en un porcentaje en-
tre el 10% y 20%, con un leve
aumento en la oxidacion de la
glucosa.

Mareos,

Presion arterial
baja,

Debilidad,
Fatiga,
Hipoglucemia
Hiperpotasemia
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Tabla 65: Farmacos utilizados en el paciente 3 (cont.).

Tratamiento
farmacolégico

Mecanismo de accion

Efectos Adversos

Gemgibrozilo de
300mg

Se usan para reducir el nivel de
lipidos en la sangre. Por ejem-
plo, las grasas denominadas
triglicéridos. Ademas, se usa
con una dieta baja en grasas,
ejercicio fisico, para reducir los
niveles de lipidos en la sangre.

Dolor abdominal
Diarrea
Dispepsia
Nauseas
Estrenimiento
Colelitiasis

Fuente: Vademécum

Figura 59. Terapia de movimiento
Fuente: Proyecto de Vinculacién “Enfermero en casa” ciudad Loja, cantén

Espindola.
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tia por el dolor. Ademas, se observé una mejoria en los episodios de

dolor con la administracion de pregabalina de 300 mg.

En relacion con la depresion y la desesperanza sufrida por los
sintomas de su enfermedad, la paciente recibi6 charlas por parte de
psicologia, complementadas con sertralina de 50 mg, mejorando fa-
vorablemente los cuadros de tristeza y ansiedad derivados de su en-

fermedad.

Figura 60. Terapia de relajacién
Fuente: Proyecto de Vinculacién “Enfermero en casa” ciudad Loja, cantén
Espindola.
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Para evitar problemas para conciliar el suefio, se administro6 zopli-
cona de 10 mg, que se fue suspendiendo progresivamente en relacion

a la dosis-respuesta.

También, se incentivo a la paciente a realizar ejercicio fisico (co-
rrer, caminar, trotar, etc.), para fortalecer los musculos, disminuir la
ansiedad y conciliar el sueno. Se evit6 en lo posible que la paciente
adquiriera habitos toxicos como consumir tabaco, alcohol y exceso de
cafeina, lo cual mejoro favorablemente los sintomas de la enfermedad

y su sistema cardiovascular.
Conclusion

La fibromialgia se caracteriza por una gran carga de estrés laboral,
familiar y social. Un diagnéstico apropiado y el uso racional de dife-
rentes modalidades terapéuticas, tanto no farmacoldgicas como far-
macoldgicas, permiten un manejo eficaz del dolor y los demas sinto-
mas asociados como ansiedad, depresion e insomnio. Esto mejora la
calidad de vida de los pacientes, permitiendo una rapida reinsercion

en el ambiente familiar, laboral y social.
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CASO CLINICO 4
Anamnesis
Datos de filiacion
« Nombre y apellido: NNNN
o Edad: 66 afios
o Género: Femenino

o Raza: Mestizo

o Estado civil: Casada

o Instruccion: Primaria

o Ocupacién: Ama de casa
 Lugar de nacimiento: Loja

 Lugar de residencia actual: Loja, barrio El Valle

 Tipo de seguro: Ninguno
Motivo de consulta

Paciente con presencia de malestar general, astenia, suefio no re-

parador con apneas y autoestima baja.
Enfermedad actual

La paciente refiere que después de haber fallecido su esposo hace 3
anos comenzd a tener decaimiento, malestar general, pocos deseos de

vivir, baja autoestima y esta socialmente muy retraida.
Antecedentes patologicos personales

« Hipertension arterial
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Antecedentes patologicos familiares

Padres hipertensos desde hace 20 afios

Antecedentes quirurgicos y traumaticos

Hace 20 afios fue operada de una apendicectomia

Examen fisico

Signos vitales

TA:130/70 mm/Hg

FC: 64 Lpm

FR: 20 rpm

SatO2: 96%

T°: 36.6 °C

Peso: 54 kg

Talla/estatura: 154 cm
Perimetro abdominal: 88 cm

IMC: 22.78 (Normal)

Glicemia capilar: 100 mg/dl

Examen fisico general

Paciente orientada en tiempo, espacio y persona, con dolor en

hombros, region lumbar y gluteos.

Examen de region anatomica
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+ Ojos: Pupilas isocoricas, fotorreactivas a la luz, movilidad ocular

conservada.
 Nariz: Fosas nasales permeables.
« Boca: Mucosas orales humedas con buena higiene.
o Oidos: Normales, implantacién adecuada.

o Cuello: Movil, sin ingurgitacion yugular, sin presencia de ade-

nopatias.
o Toérax: Expansible y simétrico.
e Pulmones: Murmullo vesicular conservado.

« Abdomen: Suave y depresible a la palpacion, presencia de ruidos
hidroaéreos aumentados, tejido adiposo abundante, 88 cm de

perimetro abdominal con presencia de estrias.
« Extremidades:
« Superiores: Tono y fuerza muscular conservados.

o Inferiores: A nivel de rodillas, al momento de la palpacion,
leve dolor articular. Tono y fuerza muscular conservados,

sensibilidad conservada.
Examenes de laboratorio: Se muestran en la Tabla 66.
Tratamiento médico indicado

« Losartan de 50 mg QD en las mafanas
 Fluoxetina de 20 mg QD noche

« Duloxetina 30 mg QD noche

« Redoxon Vitamina C: 1 tableta efervescente diaria

« Encefabol forte de 600 mg 1 QD x 30 dias
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Tabla 66: Examenes de laboratorio paciente 4

Componente Sanguineo Valor Valores Referenciales
Glicemia 100 mg/dl 70-100 mg/dl
Hemoglobina 16 mg/dl 12.10-14.10 g/d|I
Hematocrito 46% 40-50%
Leucocitos 6.700 ml 5.000-10.000/ml
Plaquetas 256.000 mm3 150.000-400.000/mm3
4.0% - 5.6%.
Hemoglobina glicosilada 7% 56.5% Diabetes.
Colesterol total 300 mg/dl 200 mg/dI
HDL 30 mg/dl 40-60 mg/dl
LDL 174 mg/dl 100-130 mg/dl
Triglicéridos 184 mg/dl 150 mg/dl
Colesterol 200 mg/dl 150-300 mg/dl

Fuente: Historia clinica.

Farmacos utilizados en el paciente: Se muestran en la Tabla 67.
Seguimiento

La paciente inicid su tratamiento con antidepresivos, antihiper-
tensivos y analgésicos. Luego de 6 meses de tratamiento, la paciente
ingres6 nuevamente a consulta por un episodio de ansiedad. Por lo
cual, el médico aumentd la dosis de fluoxetina a 40 mg y el tramadol
a 50 mg en la mafnana y tarde. También indicd ejercicios aerobicos,
caminar, correr y trotar para mejorar su estado animico y ayudar a
disminuir su peso corporal. Ademas, se prescribié Encefabol de 600

mg cada dia por 30 dias.

A los 12 meses de tratamiento, la paciente refiere mejoria en su
estado animico, apetito normal, suefio reparador y disminucion del
umbral del dolor. En cuanto a su peso, la paciente bajé 2 kilos, llegan-

do a 66 kg. Ademas, refiere tener un circulo de amigos con quienes
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Tabla 67: Farmacos utilizados en el paciente 4

Tratamiento
farmacolégico

Mecanismo de accion

Efectos Adversos

Losartan de 50mg

La angiotensina Il, provoca
que los vasos sanguineos se
estrechen. Esto provoca un au-
mento de la presion arterial.
Losartan impide la unién de la
angiotensina Il a estos recepto-
res, lo que origina que los vasos
sanguineos se relajen, lo que
a su vez disminuye la presion
arterial. También disminuye el
empeoramiento de la funcién
renal en pacientes con presién
arterial alta y diabetes tipo 2.

Mareos

Presion arterial
baja

Debilidad
Fatiga
Hipoglucemia
Hiperpotasemia

Fluoxetina de
20mg

Inhibe selectivamente la recap-
taciéon de serotonina por neu-
ronas del SNC. Esta indicado en
trastornos de la alimentacién
como bulimia nerviosa, atraco-
nes o purgas

Insomnio
Nerviosismo
Disfuncion sexual
Somnolencia

Duloxetina de
30mg

Aumenta los niveles de seroto-
nina y noradrenalina en el sis-
tema nervioso. Se emplea para
trastornos depresivos, ansie-
dad, dolor neuropatico

Cefalea
Nauseas
Hormigueo
Taquicardia

Encefabol grageas
de 600mg

Actua estimulando el SNC de
la Vitamina B6, activando el
metabolismo de aporte de
Oxigeno y glucosa al cerebro,
aumentando la liberacion de
acetilcolina durante la sinapsis.

Alteraciones del
Gusto
Anormalidades
hepaticas
Erupciones cuta-
neas
Irritabilidad

Fuente: Vademécum
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Tabla 67: Farmacos utilizados en el paciente 4 (cont.).

Tratamiento

L. Mecanismo de accion Efectos Adversos
farmacolégico

Tramadol de 50mg Es un analgésico de acciéon cen- « Mareos
tral, agonista puro no selectivo - Confusion
de los receptores opioides, con « Nauseas
mayor afinidad por los p. Estd « Vomitos
Indicado en el dolor moderado
0 severo.

Redoxon tabletas Se usa para ayudar a fortalecer - Hipersensibilidad
efervescentes el sistema inmunoldgico, para Cutdnea
prevenir el escorbuto y actua - Pérdidas fecales o
como cofactor de numerosos diarrea
sistemas enzimaticos debido a
su potencial de accion.

Fuente: Vademécum

realiza actividad fisica como caminar, trotar y jugar baloncesto, lo

que ha favorecido su salud.
Conclusion

Una de las partes fundamentales en el tratamiento de la fibromial-
gia es disminuir la ansiedad y la depresion, y ayudar al paciente a te-
ner un rol social activo que le permita salir de la rutina. Estos factores
favorecen la recuperacion de la salud y la prevencion de enfermeda-
des cronicas. En este caso, la paciente sufrid la muerte de su esposo,
lo que la dejé desmotivada, asténica, con mareos y dificultad para
conciliar el suefo. A través de las intervenciones de los profesionales

de la salud, se logré mejorar su estado de salud de manera favorable.
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ABREVIATURAS
OMS: Organizacién Mundial de la Salud
OPS: Organizacidén Panamericana de Salud
SM: Sindrome Metabdlico
SNA: Sistema Nervioso Autbnomo
FC: Frecuencia Cardiaca
GC: Gasto Cardiaco
TG: Tiroglobulina
AGL: Acidos Grasos Libres
DM: Diabetes Mellitus
HTA: Hipertension Arterial
PA: Presion Arterial
PAS: Presion Arterial Sistdlica
PAD: Presion Arterial Diastdlica
IMC: Indice de Masa Corporal
SNC: Sistema Nervioso Central
SC: Subcutaneo
ECA: Inhibidores de la Enzima Convertidora de Angiotensina
INEC: Instituto Nacional de Estadisticas y Censos

FR: Frecuencia Respiratoria
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« DHA: Acido Docosahexaenoico

o FSH: Hormona Foliculo Estimulante
» Kg: Kilogramos

« m?’: Metros Cuadrados

o STEPS: Encuesta sobre la Vigilancia de las Enfermedades No

Transmisibles y Factores de Riesgo
o TNF: Factor de Necrosis Tumoral
e ACV: Accidente Cerebrovascular

« IAM: Infarto Agudo de Miocardio
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GLOSARIO
Acidemia: Acidez anémala o pH bajo de la sangre.

Acidosis metabdlica: Estado que resulta de la acumulacién de ce-

todcidos en la sangre a expensas del bicarbonato.

Acidosis: Estado debido a la acumulacidon de 4cidos o consumo de

la reserva alcalina en la sangre y los tejidos corporales.
Acino: Cualquiera de los lobulillos mas pequefios de una glandula.

Acromegalia: Crecimiento andmalo del esqueleto en las extremi-
dades causado por la hipersecrecidon de la hormona del crecimien-

to por la hipofisis.

Adenomiosis: Invasion de la pared muscular del ttero por tejido

glandular.

Adipocito: Célula esférica o poliédrica de gran tamafio de 120 mm
de didmetro, que esta presente en la grasa, cuya funcién principal

es el almacenamiento de lipidos.

Adiponectina: Adipocitocina secretada por los adipocitos que re-
gula el metabolismo energético, estimulando la oxidacién de aci-
dos grasos, reduccién de triglicéridos plasmdticos y mejorando el
metabolismo de la glucosa mediante un aumento de la sensibilidad

a la insulina en el organismo.

Agranulocitos: Leucocitos que no contienen granulos; incluyen

linfocitos, monocitos y células plasmaticas.
Alcalemia: Alcalinidad anémala o pH alto de la sangre.

Alcalosis: Estado andmalo de los liquidos corporales resultante de
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la acumulacién de bases o la pérdida de acidos sin una pérdida

comparable de bases.

Anafase: Tercer periodo de la divisién del nicleo en la meiosis o

mitosis.

Anastomosis: Conexion entre dos vasos, puede ser espontdnea o
producto de una intervencién quirdrgica. En el cuerpo humano
puede haber anastomosis entre arterias o venas, normalmente de

pequeio calibre.

Aneurisma: Saco formado por vasodilatacion localizada de la pa-

red de una arteria o vena.

Angioedema: Reaccién edematosa localizada de la dermis o el teji-

do subcutdneo o submucoso.

Angiograffa: Estudio radiografico de los vasos sanguineos corpo-

rales.

Anién: Ion que porta una carga negativa.

Anoxia: Ausencia de oxigeno en los tejidos.

Anuria: Cese completo de la formacién de orina por el rifidn.

Apnea obstructiva del suefio: Trastorno grave en el cual la respira-
cién se interrumpe de forma repetida, perturbando el suefio; dicha
interrupcion suele provocar un descenso en los niveles de oxigeno

y un aumento de los niveles de didxido de carbono en la sangre.

Apoptosis: Proceso de muerte celular programada a nivel celular,
que envuelve cambios morfolégicos como la fragmentacién nu-
clear, la condensacion de la cromatina, la ruptura de la membrana

plasmatica y la desintegracion de la célula en pequefios fragmentos
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denominados cuerpos apoptdticos.

Arterioesclerosis: Grupo de enfermedades caracterizadas por en-

grosamiento y pérdida de elasticidad de las paredes arteriales.

Articulacidn: Interseccion de dos o mds huesos; debe proveer mo-

vimiento y flexibilidad.

Atrofia: Disminucién del tamafo o desgaste de una célula, tejido,

érgano o segmento corporal.

Bypass géstrico en Y de Roux: Procedimiento que implica la crea-
cién de una bolsa estomacal a partir de una pequefia porciéon del
estdmago y su unién directamente al intestino delgado, evitando

asi el paso a través de una gran parte del estémago y el duodeno.

Cartilago: Tejido conjuntivo denso constituido por fibras embebi-
das en una sustancia fuerte parecida a un gel que da sostén, amor-

tigua y da forma a estructuras corporales.

Cetoacidosis diabética: Complicacion de la diabetes mellitus resul-
tado de productos del metabolismo de las grasas (cetonas) cuando

no se dispone de glucosa como fuente energética en el cuerpo.

Cetonas: Productos terminales del metabolismo de las grasas

cuando no se dispone de glucosa.
Cetonuria: Exceso de cetonas en la orina.

Cianosis: Decoloracion azulosa de la piel y las membranas muco-

sas a causa de la reducida hemoglobina en la sangre.
Cuadriplejia: Paralisis de las cuatro extremidades.

Diabetes mellitus gestacional: Cualquier grado de intolerancia a la

glucosa, identificado por primera vez en el embarazo, en el tercer
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trimestre de gestacién. Se caracteriza por un aumento de glucosa
en el embarazo y los niveles alcanzan valores superiores, que son
menos de 110 mg/dl en ayunas y menos de 140 mg/dl tras las co-

midas.
Diaforesis: Sudoracién, en especial cuando es profusa.

Diarrea: Evacuacidn frecuente de heces sueltas a causa del rapido
desplazamiento del contenido intestinal, lo que origina mala ab-

sorcion de agua, elementos nutritivos y electrdlitos.
Diplejia: Paralisis de partes similares en cualquier lado del cuerpo.
Disfagia: Dificultad para deglutir.

Disnea paroxistica nocturna: Dificultad respiratoria relacionada
con la postura (reclinacién nocturna), que suele vincularse con

insuficiencia cardiaca y edema pulmonar.
Disnea: Respiracion laboriosa o dificil.

Displasia: Alteracion del tamaifio, la forma y la organizacion de las

células de los adultos.
Disuria: Miccion dolorosa o dificil.

Edema pretibial: Edema sin févea de la cara anterior de las pier-

nas, dermopatia.

Embolia: Obstruccién subita de un vaso sanguineo por una sus-

tancia extrafia o un coagulo sanguineo.

Epistaxis: Hemorragia nasal, por lo general causada por la rotura

de vasos pequenos.

Eritema marginado: Exantema no pruriginoso, macular, transito-

318



Sindrome Metabdlico. Abordaje en pacientes ambulatorios

rio del tronco o las caras internas de los brazos o muslos, que da

origen a lesiones rojas con centros blancos.

Eritrocito: Glébulo rojo de la sangre que transporta oxigeno a los

tejidos y les retira el diéxido de carbono.

Estenosis: Constriccion o estrechamiento de una via u orificio.
Exantema: Erupcidn cutdnea.

Exocrina: Secrecion externa o al exterior de una glandula.

Factor de necrosis tumoral: Regulador proinflamatorio central del
sistema inmune. Su funcién es modular la funcién celular y parti-
cipar en la homeostasis inmunoldgica, la carcinogénesis y el desa-

rrollo de células madre.

Fenotipo: Rasgos observables de una persona, como estatura,
color de ojos y grupo sanguineo. El fenotipo de una persona se
determina a partir de su composicion genémica (genotipo) y los

factores ambientales.

Gasto cardiaco: Volumen de sangre expulsada por el corazén en

un minuto.

Glucogendlisis: Fragmentacion del glucégeno en el higado que

produce glucosa.

Gluconeogénesis: Formacion de glucosa a partir de moléculas que

no son hidratos de carbono, como aminodcidos y glicerol.
Glucosuria: Presencia de glucosa en la orina.
Hematemesis: Vomitos de sangre.

Hematoma: Acumulacion localizada de sangre, por lo general coa-
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gulada, en un érgano, espacio o tejido.
Hematopoyesis: Produccion de eritrocitos en la médula dsea.
Hematuria: Presencia de sangre en la orina.

Hemoglobina: Proteina de los eritrocitos que transporta el oxige-

no.
Hemolisis: Destruccion de eritrocitos.

Hipercortisolismo: Aumento crénico de los niveles de cortisol en la
sangre. Desde el punto de vista clinico produce cara de luna llena,
obesidad de distribucién troncular, atrofia muscular, osteoporosis,
diabetes mellitus, litiasis renal, hipertension arterial y fragilidad
capilar. Las manifestaciones clinicas son propias del sindrome de

Cushing.

Hiperplasia: Aumento cuantitativo de un tejido por un incremento
del numero de células que conservan su normalidad anatémica y
funcional. También denominada hipertrofia numérica o hipergé-

nesis.

Hipertrofia: Aumento de volumen de un tejido u érgano causado

por el crecimiento de las células presentes.

Hipertrofia: Aumento del tamafo de un 6rgano o tejido, secun-
dario al aumento de tamafo de sus células constituyentes, gene-
ralmente es producto de la adaptacion a sobrecargas funcionales

exigidas a dichos érganos.

Hipervolemia: Aumento anémalo en el volumen de un liquido cir-

culante del cuerpo.

Hipoplasia: Desarrollo incompleto o subdesarrollo de un 6rgano
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o tejido.

Hipotension ortostatica: Caida de la presion arterial que ocurre al
levantarse o cuando se esta de pie sin movimiento en una posicion
fija.

Hipotonia: Tonicidad o concentracién inusualmente baja.

Hipotonica: Solucidn con una presion osmotica inferior que aque-

lla con la que se compara.

Hipovolemia: Volumen bajo anémalo de liquidos circulantes en el

cuerpo.

Hipoxia: Disminucion del oxigeno en los tejidos corporales hasta

cifras infranormales.

Ictericia: Coloracion amarilla de la piel, la esclerdtica, las mem-
branas mucosas y las excreciones a causa de hiperbilirrubinemia y

deposito de pigmentos biliares.
Idiopatico: De causa desconocida.

Interleucina: Citoquina cuya funcién es inmunolégica encargada
de producir las células del sistema inmunolégico como linfocitos,

macro6fagos y monocitos.

Laurence-Moon-Biedl: Afeccion genética rara que afecta a diversos
sistemas del organismo, caracterizada principalmente por retinosis

pigmentaria, polidactilia, obesidad y discapacidad intelectual.

Leucocitosis: Aumento en el numero de leucocitos en sangre, por

lo general debido a una infeccidn.

Leucopenia: Disminucion del numero de leucocitos en la sangre.
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« Mialgia: Dolor muscular.

e Miccién: Acto de orinar.

» Necrosis: Muerte celular o tisular.

 Plétora: Edema y distension de vasos sanguineos.

« Policitemia: Aumento de la masa eritrocitica total en sangre.
« Polidipsia: Sed excesiva.

« Polifagia: Consumo excesivo de alimentos.

o Poliuria: Excrecidn excesiva de orina.

o Prader-Willi: Trastorno genético que puede ocasionar una amplia
variedad de sintomas, retrasos de desarrollo y obesidad. Se pre-
senta principalmente cuando hay una alteracion con una parte del

cromosoma 15.

« Sindrome de Cushing: Se caracteriza por cara de luna llena, obe-
sidad de distribucion central que afecta a cara, cuello y abdomen,
atrofia muscular de extremidades, hipertension arterial, diabetes
mellitus, osteoporosis, cdlicos nefriticos y fragilidad capilar que

produce hematomas frecuentes.

« Trombo: Codgulo sanguineo.
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