Boletin de Informacion
Clinica Terapéutica_

COMITE DE
EVALUACION
CLINICA
TERAPEUTICA

Coordinador:
Luciano Dominguez Soto

José Luis Arredondo Garcia
Jorge Alberto Castafion Gonzalez
Luciano Dominguez Soto
Emilio Garcia Procel
Julio Granados Arriola
Gerardo Guinto Balanzar
Gerardo Heinze Martin
Mariano Hernandez Goribar
Enrique Hong Chong
Carlos Ibarra Pérez
Carlos Lavalle Montalvo
Alberto Lifshitz Guinzberg
Armando Mansilla Olivares
Roberto Medina Santillan
Nahum Méndez Sanchez
Manuel Morales Polanco
Jorge Moreno Aranda
Adalberto Mosqueda Taylor
Ricardo Plancarte Sanchez
Ma. Eugenia Ponce de Leon
Miguel Angel Rodriguez Weber
Juan José Luis Sienra Monge
Manuel Sigfrido Rangel
Manuel Torres Zamora
Juan Urrusti Sanz
Juan Verdejo Paris

VOL. XIX, NUMERO 4 JULIO - AGOSTO 2010

( . )
Contenido
Estabilizacion y transporte del recién nacido
0E IO FIESFO. ..ttt e 1
Prostatitis conceptos actuales.............ooiuiiiiiiiiiiii e 3
Adenomas de HIiPOfiSiS........ccouuiiiiiiiiiiii e 4
Complicaciones Cardiovasculares en la Insuficiencia

\ [T g E= T2 o o oz TSRS 6 y

ESTABI’LIZACI()N Y TRANSPORTE DEL
RECIEN NACIDO DE ALTO RIESGO.

Las primeras causas de mortalidad en el
periodo neonatal en nuestro medio son: las
malformaciones congénitas, la prematurez,
el sindrome de dificultad respiratoria, la
asfixia neonatal y otras causas relacionadas.
La adecuada atencion del embarazo y del
parto y una correcta reanimacion neonatal
son factores que participan en la
disminucion de la morbilidad y la
mortalidad en éste periodo.

Cuando durante el control del embarazo, se
obtiene informacion o sospecha de que el
embarazo pueda resolverse en forma
prematura o de que el recién nacido pueda
presentar complicaciones después del
nacimiento, idealmente debe referirse a la
embarazada a un centro hospitalario que
cuente con los recursos humanos, técnicos y
materiales adecuados para la atencion
obstétrica y que también cuente con una
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
(UCIN) para proporcionar atencion
oportuna al recién nacido y asi evitar los
riesgos que implican el realizar el traslado
del recién nacido una vez que se ha
presentado el problema.

Gran numero de situaciones en el recién
nacido requieren de equipo y personal
especializado para su estudio y tratamiento.
En estos casos es imperativo realizar su
traslado a una unidad de cuidados intensivos
neonatales (UCIN)

Las unidades de cuidados intensivos
neonatales (UCIN) son espacios ubicados
dentro de hospitales de segundo y tercer

nivel de atencién que cuentan con equipo
sofisticado y costoso (Incubadoras,
incubadoras de transporte, monitorizacion
electronica para saturacion de oxigeno,
presion arterial, temperatura y signos
vitales, rayos X, ultrasonido, tomografia
computada, gasometro, ventiladores
mecanicos, quirdéfanos, etc.), ademas de
mantener durante las 24 horas personal
capacitado (enfermeras, terapistas,
neonatdlogos y otros especialistas etc.).
La dificultad y el costo que implica el contar
con estas instalaciones y personal, obliga al
sector salud a ubicarlas en centros
estratégicamente distribuidos a nivel
nacional y es necesario contar con un
adecuado sistema de transporte para poder
trasladar oportunamente a los recién
nacidos considerados de alto riesgo dichas
unidades.
La decision oportuna y el traslado adecuado
del recién nacido de alto riesgo hacia una
UCIN puede incidir favorablemente en el
pronostico y en el resultado final de su
tratamiento.
Los pasos a seguir son:
1.- Identificar a los recién nacidos que
necesitande cuidados especiales.
2.- Estabilizarlos antes de su traslado y
durante el mismo.
3.- Realizar una coordinaciéon adecuada
con el centro receptor del paciente.
4.- Contar con el equipo y el personal
capacitado para el transporte.
5.- Informar a los familiares responsables,
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quienes deberan otorgar su autorizacion.
IDENTIFICACION DEL RECIEN NACIDO DE
ALTO RIESGO.

Son recién nacidos que requieren ser atendidos en una
UCIN:

Los prematuros.

Los que han sufrido asfixia durante el nacimiento o
trauma obstétrico.

Aquellos en quienes se sospecha malformacion:
cardiaca, en sistema nervioso central, en el tubo
digestivo, ambigiiedad de genitales, malformaciones
multiples.

Los que presentan datos de dificultad respiratoria.

Los que presentan cianosis central.

Los que presentan dificultad para el control de
temperatura.

Los que presentan crisis convulsivas u otras alteraciones
neurologicas.

Los que presentan dificultad para mantener su condicion
metabolica (acidosis 6 hipoglicemia persistente).
Presencia de tumores al momento del nacimiento.
Problemas de tipo hemorragico.

Sospecha de isoinmunizacion.

Otros.

ESTABILIZACION DEL RECIEN NACIDO PREVIA
ASUTRASLADOAUNAUCIN.

Garantizar que la via aérea esté permeable (llegar a la
intubacion endotraqueal en caso necesario). Debera
intubarse al paciente y proporcionarle asistencia
ventilatoria antes y durante el traslado cuando
clinicamente manifiesta datos importantes de dificultad
respiratoria (Silverman Andersen de 5 o mas), o cuando
se sospeche progresion de la dificultad respiratoria
durante el trayecto, cuando en presencia de insuficiencia
respiratoria se cuente con resultado de gasometria con
un pH menor de 7.2, pO2 menor de 50 con aporte de
oxigeno (Fraccion Inspirada de Oxigeno) de 60% o mas,
o pCo2 mayor de 60, también seran indicaciones
absolutas de intubar al recién nacido antes de iniciar el
traslado.

Asegurar una adecuada ventilacion pulmonar y aporte de
oxigeno; en todos los casos en que se decida la
intubacion endotraqueal, se debera proporcionar
ventilacion asistida y concentraciones suplementarias
de oxigeno, a través de un humidificador vy,
preferentemente, regulando la temperatura del aire
inspirado mediante termostato.

Mantener el control de la temperatura corporal
(temperatura rectal entre 36.5 y 37.5°C; si el paciente
presenta temperaturas mas altas, deberd descubrirse y
vigilar constantemente el probable descenso de su
temperatura hasta alcanzar los rangos normales.

En caso de hipotermia debera aplicarse el control
ambiental de la temperatura, idealmente a través de una
cuna de calor radiante o una incubadora, en casos
extremos y ante la carencia de estos equipos, se puede
recurrir a otras fuentes de calor como: un “foco”,
cuidando la sobre-exposicion y la posibilidad de que se
produzcan lesiones por quemadura en el paciente
Mantener niveles de glucosa sérica entre 60 y 110 mg/dl
(glucometro). Si la determinacidon se encuentra en un
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h)
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rango menor debera aplicarse por via endovenosa un
“bolo” de solucién glucosada al 5% calculada a 2 ml/Kg
de peso y asegurar el aporte endovenoso calculado a 6
mg/Kg/minuto; si a pesar del tratamiento no se consigue
la elevacion a rangos normales se puede administrar un
nuevo “bolo” ala misma dosis e incrementar el aporte a 9
y hasta 12 mg/Kg/minuto. Con esto, se pretende
disminuir el riesgo de presentar picos de hiper e
hipoglicemia debidos a la accion de la insulina producida
por el paciente ante el estimulo de la glucosa sérica
elevada por el tratamiento en bolo.

Asegurar una via venosa permeable (preferentemente a
través de un catéter central). La via de mas facil acceso
para la colocacion de un catéter en los recién nacidos es
la vena umbilical; para ello debera contarse con la
experiencia del personal y con el equipo necesario que
incluya los catéteres disefiados especialmente para uso
en vasos umbilicales. Cuando esto no sea posible debera
colocarse el catéter a través de una venopuncion y solo en
casos extraordinarios se recurrird a la realizacion de una
venodiseccion.

Siempre que sea posible, asegurar el equilibrio acido-
basico. Debera administrarse el volumen adecuado de
soluciones intravenosas de acuerdo al peso y a la edad del
neonato, tomando en cuenta la situacion clinica 'y
apoyados en los signos vitales (frecuencia cardiaca,
tension arterial, presion venosa central, uresis). Cuando
se cuente con la posibilidad de realizar un estudio de
gasometria, éste debera constituirse en la referencia para
el manejo acido-basico.

Evitar la posibilidad de vomito y regurgitacion. Antes de
realizar el traslado, se debera realizar lavado gastrico
para asegurarse que no hay vomito y disminuir los
riesgos de broncoaspiracion durante los procedimientos.
Mantener las condiciones anteriores durante todo el
trayecto del traslado.

COORDINACION CON EL CENTRORECEPTOR.

En todos los casos debe establecerse en forma previa una
comunicacién (via telefonica, Fax, Internet o a través
del envio por escrito de un resumen clinico), donde se
proporcionen los antecedentes, los estudios de
laboratorio y gabinete realizados, con sus resultados, los
diagnosticos elaborados, la condicion clinica vigente del
recién nacido y la terapéutica establecida, asi como los
posibles requerimientos de equipo y estudio para el
manejo posterior del paciente.

Antes de decidir el traslado se debera contar con la
aceptacion del neonatdlogo responsable en la unidad
receptora.

PERSONALY EQUIPO.

Para el transporte de cualquier recién nacido de riesgo,
debera contarse con el personal y el equipo necesario que
incluye:

Meédico y enfermera con entrenamiento y capacitacion
paracel traslado de recién nacidos enfermos.

Medio de transporte (Ambulancia con fuente autonoma
de energia e instalaciones adecuadas para conectar el
equipo médico, espacio suficiente para la realizacion de
maniobras durante el traslado por parte del médico y la
enfermera que lo realizan, en su caso helicoptero, avion o
transporte acudtico con las caracteristicas ya




mencionadas).

¢) Fuente de oxigeno que asegure suficiencia durante todo
el trayecto.

d) Ventilador mecanico apropiado para el traslado o en su
defecto equipo de ventilacion (bolsa, mascarillas,
canulas, laringoscopio con adecuada funcion, etc.)

e) Aspirador para secreciones.

f) Glucometroy tiras para la determinacion de glicemia.

g) Equipo para colocacion de catéter, venoclisis e
intubacién endotraqueal.

h) Soluciones parenterales (solucion glucosada al 5% y al
10%, sol fisiologica, agua destilada).

i) Sondasde alimentacion K-32 y K-31.

j) Medicamentos: Agua destilada, glucosa al 50%,
Dopamina, Adrenalina, Midazolam, Dobutamina,
Dopamina, Difenil hidantoina, KCI, Gluconato de

Calcio, Bicarbonato de Sodio. )

5.- INFORMAR Y OBTENER LAAUTORIZACION POR
PARTE DE LOS FAMILIARES RESPONSABLES.

a) Antes de decidir el traslado se debera informar a los
familiares responsables de los diagnosticos probables,
los riesgos potenciales y la razén por la que se decide el
traslado.

b) Sera conveniente contar siempre con la autorizaciéon por
escrito del familiar responsable, donde ademas se asiente
que fue debidamente informado.

¢) A su llegada a la Unidad receptora, el médico
responsable deberd informar al familiar sobre las
condiciones de ingreso y mantener estrecha
comunicacion durante todo el tiempo que el paciente
permanezca hospitalizado en su Unidad.

PROSTATITIS
CONCEPTOS ACTUALES

Introduccion

Tradicionalmente el término prostatitis ha incluido a la
prostatitis aguda y cronica de tipo bacteriano y el actualmente
el término Sindrome de Dolor Pélvico Cronico (SDPC)
incluye aquellos pacientes con una prostatitis la que no
encuentra un agente infeccioso y su origen es multifactorial.
La prostatitis y el SDPC son diagnosticados por sus sintomas
y la evidencia de inflamacion o infeccion localizados a la
prostata, sin embargo un organismo patoégeno se localiza en
los estudios de rutina en solo 5 a 10% de los casos. El resto de
los pacientes son tratados de manera empirica con diversos
tratamientos médicos y fisicos.

Cuadro Clinico

De acuerdo a la duracion de los sintomas la prostatitis se
divide en aguda y cronica; esta ultima se define si los
sintomas han persistido por lo menos por tres meses. Los
sintomas predominantes son dolor en distintas localizaciones
(periné 46%, escroto 39%, pene 6%, vejiga 6%, espalda baja
2%) y sintomas de tracto urinario bajo (polaquiuria,
hesitancia, intermitencia, chorro débil) .La prostatitis cronica
bacteriana es una causa muy frecuente de infecciones de vias
urinarias de repeticion en el hombre.

Actualmente se dispone de dos cuestionarios que evaltian los
sintomas para clasificar el tipo de prostatitis, asi el Indice de
sintomas de prostatitis cronica elaborado por el Instituto de
salud de los Estados Unidos, cuyo cuestionario incluye

preguntas con respecto a dolor, alacalidad de lamicciony a
la calidad de vida.
En la prostatitis aguda, el tacto rectal la mayoria de las veces
se siente normal a la exploracion, en ocasiones se sentira una
prostata aumentada de tamafio e inflamada. El masaje
prostatico estd contraindicado si se sospecha este
diagnostico. La exploracion debe incluir la evaluacion de la
musculatura del piso pélvico y anormalidades anorectales.
Los estudios complementarios mas importantes en un
paciente con sospecha de prostatitis son los cultivos en donde
se valora una muestra uretral, una vesical y la secrecion
prostatica posterior a un tacto rectal.
El antigeno prostatico especifico en pacientes con prostatitis
suele estar elevado a resultas del proceso inflamatorio; el
antigeno se normaliza en el 50% de los pacientes al concluir
un curso de cuatro semanas de tratamiento antibidtico y
debera ser reevaluado 3 meses después cuando se alcanza el
nadir del antigeno.
Clasificaciéon
En 1995, la NIDDK* y NIH* de los Estados Unidos de
Norteamérica desarrollaron una clasificacion que permite a
los clinicos e investigadores diagnosticar, tratar y
eventualmente prevenir la prostatitis. La NIDDK sustituyo el
término de prostatodinia por el de sindrome pélvico cronico
con o sin tejido inflamatorio. Al realizar esta clasificacion se
agregd la categoria IV o prostatitis asintomadtica
diagnosticada por biopsia. (Cuadro I).

Cuadro I: Clasificacion de la prostatitis y SDPC de acuerdo a NIDDK/NIH

Categoria 1 |Prostatitis aguda bacteriana.

Categoria 2 |Prostatitis cronica bacteriana.

Categoria 3

Prostatitis cronica abacteriana o Sindrome de Dolor Pélvico Crénico.

Categoria 32 |Sindrome de dolor pélvico cronico inflamatorio. (Leucocitos en semen,
Secrecion prostatica y orina post-masaje prostatico con cultivos negativos)

Categoria 3B |Sindrome de dolor pélvico cronico no inflamatorio. (No se observan leucocitos en las muestras)

Categoria IV |Prostatitis inflamatoria asintomatica. (Por histologia)




Patogenia

Las enterobacterias, especialmente la E. coli, son los
patoégenos predominantes en la prostatitis. En pacientes
inmunodeficientes o infectados por VIH, la prostatitis puede
ser causada por otros patégenos, como Mycobacterium
tuberculosis, Candida spp, Coccidioides immitis,
Blastomyces dermatitidis e Histoplasma capsulatum.
Tratamiento

Antibioticos

El manejo antibidtico estd indicado tanto en la prostatitis
aguda como en la cronica. En caso de presentar fiebre, dolor
local intenso y sintomas generales se debe iniciar tratamiento
parenteral con antibidticos de amplio expectro como las
cefalosporinas de tercera generacion o las fluoroquinolonas
combinadas con un aminoglucdsido; posterior a la etapa
aguda se debe continuar con tratamiento oral de 3 a 4
semanas.

*NIDDK = National Institute of Diabetes and Digestive and
Kidney Diseases

*NIH = National Institute of Health

Para la prostatitis cronica se sugiere el uso de ciprofloxacino
o levofloxacino por sus caracteristicas farmacocinéticas
favorables a nivel de la prostata y su actividad antibacteriana

vs Gram negativos, incluyendo Pseudomonas aeruginosa. El
levofloxacino ademas es activo vs Gram positivos y
patdgenos atipicos como C. trachomatis y micoplasmas
urogenitales. El tratamiento debe ser como minimo por dos
semanas y continuarse solo si los cultivos son positivos, en
cuyo caso se prolongara por 4 a 6 semanas.

En el caso de las Categorias 3 Ay B, el uso de antibidticos y
alfa bloqueadores (tamsulosina, alfuzosina, vigilando
estrechamente la tension arterial han tenido éxito en series
clinicas y es el tratamiento utilizado por la mayoria de los
urdlogos. Actualmente el uso del masaje prostatico para el
tratamiento de esta patologia esta en desuso y debe evitarse,
porque puede provocar el paso de bacterias al torrente
circulatorio con la consecuente bacteremia.

El uso de alfa bloqueadores y del polisulfato de pentosan ha
demostrado una respuesta mayor al placebo tratandose de
prostatitis Categoria 3 B.

El uso de inyecciones intraprostaticas con antibiotico no ha
demostrado superioridad frente a otros tratamientos.

La cirugia solo esta indicada en la presencia de prostatitis
aguda con abscesos prostaticos para el drenaje de los mismos
via endoscopica.

ADENOMAS DE HIPOFISIS

Los adenomas de hip6fisis (AH) son tumores benignos que se
originan en la porcion anterior de la glandula pituitaria y
representan alrededor del 10% de los tumores intracraneales,
sin embargo si se incluyen los casos reportados en autopsias
como hallazgos incidentales, es probable que sea el tumor
mas comunmente encontrado dentro de la cavidad craneana.
Estos tumores pueden ser clasificados de acuerdo a dos
criterios principales: en primer lugar, si producen alguna
hormona que sea detectable clinica o bioquimicamente se les
denomina funcionales o activos, mientras que si no la
producen, se les conoce como no funcionales o silenciosos.
En segundo lugar, se clasifican también por su tamafio; asi, se
les llama microadenomas cuando estos miden hasta 10 mm
de didmetro y macroadenomas cuando sobrepasan dicha
medida.

El 65% de los AH son funcionales, de los cuales 48% son
productores de prolactina (PL), 10% de hormona de
crecimiento (GH), 6% de hormona adenocorticotrépica
(ACTH)y 1% de hormona estimulante del tiroides (TSH).
Las manifestaciones clinicas de los AH pueden ser
neurologicas o endocrinoldgicas. Las neurologicas son
secundarias al efecto compresivo o invasivo que estas
lesiones ejercen en los tejidos circundantes, por lo que son
mas frecuentemente encontradas en los macroadenomas y en
especial en los no funcionales. En general, los sintomas
neurologicos iniciales son las alteraciones visuales, sobre
todo del campo, esto se debe a que los tumores tienden a
comprimir el quiasma optico, por lo que el déficit visual
caracteristico es una hemianopsia bitemporal, pero puede
encontrarse practicamente cualquier patrén de afeccion
campimétrica. La reducciéon en la agudeza visual es el
segundo sintoma neurologico referido y cuando el tumor
crece hacia alguno de los lados de la silla turca, los pacientes

refieren diplopia o alteraciones en la sensibilidad facial. Esto
ultimo es secundario a una invasion hacia el seno cavernoso,
estructura donde confluyen la carétida interna, los nervios
oculomotores (III, IV y VI), asi como la primera rama del
trigémino. Los tumores gigantes pueden crecer hacia arriba,
llegar al tercer ventriculo y bloquear la circulacion de liquido
cefalorraquideo ocasionando hidrocefalia. Finalmente,
pueden producir también alteraciones endocrinoldgicas, que
dependerdn de la hormona especifica que produzcan o
reduzcan su liberacion.

Los AH tienen una apariencia similar en los estudios de
imagen, independientemente de que se trate de tumores
funcionales o silenciosos. Es indudable que el estudio idoneo
para identificarlos es la resonancia magnética, donde los
microadenomas aparecen como imagenes hipointensas en la
fase ponderada en T1 y que no refuerzan o lo hacen muy poco
con la administracion del medio de contraste (figura 1). Por el
contrario, los macroadenomas se observan como imagenes
hipo o isointensas en la fase T1 que presentan un
reforzamiento, en general marcado y homogéneo con la
aplicacion del medio de contraste (figura 2). La tomografia
computada aporta datos falsos positivos y no es lo
suficientemente precisa para la deteccion de los
microadenomas, es por ello que se considera de poca utilidad
para el diagndstico y solamente se solicita como
complemento cuando se duda del diagnostico o bien cuando
se considera necesaria para la planeacion quirtirgica.
TUMORES PORDUCTORES DE PROLACTINA

Hay que considerar que la prolactina es la inica hormona de
la hipo6fisis que se encuentra bajo una regulacion inhibitoria
del hipotdlamo. Es por ello que cualquier lesiéon que
comprima el tallo pituitario puede elevar el nivel sérico de
esta hormona, sin que se trate propiamente de un




prolactinoma. Se ha aceptado que, cuando los niveles de
prolactina se encuentran igual o por debajo de los 150 ng/ml,
puede considerarse como un efecto de bloqueo del tallo
pituitario y solo los niveles por arriba de 200 ng/ml son
diagndsticos de un prolactinoma. Niveles entre 150 y 200
ng/ml son dudosos y habra que basarse en otros estudios para
establecer el diagndstico.

Las manifestaciones clinicas mas frecuentes de estos
tumores son: amenorrea, galactorrea, impotencia, pérdida de
la libido e infertilidad. Al momento del diagndstico, el 90%
de los prolactinomas en mujeres son microadenomas, en
comparacion con el 60% de los hombres. Por otro lado, hay

Figura 1.- Resonancia Magnética contrastada en fase T1, corte
coronal (izquierda) y sagital (derecha) que muestra un|
microadenoma (flechas). La lesion se observa hipointensa en
ambas proyecciones.

TUMORES PRODUCTORES
CRECIMIENTO

La elevacion de la produccion de GH antes del cierre de las
epifisis produce gigantismo, mientras que cuando esta se
presenta posteriormente produce acromegalia, la cual es mas
frecuente. Las manifestaciones clinicas, en su mayoria son
muy aparentes a la simple inspeccion, dentro de las que
incluyen: aumento del tamafio de las manos y de los pies,
prognatismo, demarcacion de los arcos superciliares,
engrosamiento de los labios y de la pirdmide nasal,
macroglosia, piel aceitosa, hiperhidrosis, acné. Presenta
ademas voz grave, artropatias, neuropatias periféricas (en
especial sindrome del tunel del carpo), enfermedades
cardiovasculares (cardiomegalia y cardiomiopatia), apnea
del suefio, intolerancia a la glucosa, hipertension arterial y
finalmente, se asocia con la aparicién de tumores malignos,
especialmente en colon.

Bioquimicamente se caracteriza por una elevacion del nivel
basal de la hormona de crecimiento (> 5 ng/ml), pero en
especial por un incremento del nivel sérico del denominado
factor de crecimiento similar a la insulina 6 IGF1. También se
puede hacer una prueba dindmica mediante la administracién
oral de una carga de glucosa, donde lo normal es que se
reduzca el nivel de la GH (< 1 ng/ml), que no sucede en los
pacientes acromegalicos.

Indudablemente, la mejor medida terapéutica en Ila
acromegalia es la cirugia y solo en aquellos casos donde esta
se encuentra contraindicada o bien el paciente no ha curado
después de la operacion, se indica el tratamiento médico, que
consiste en la aplicacion intramuscular de analogos de la
somatostatina, como el octreotido. Algunos pacientes pueden
responder también a los agonistas dopaminérgicos, sobre
todo los que presentan tumores mixtos (productores de PLy
GH). Finalmente, si el manejo con analogos de somatostatina

DE HORMONA DE

que considerar también que el prolactinoma es el tumor
funcional que presenta un mayor grado de crecimiento e
invasion a los tejidos circundantes.

El tratamiento de este tumor es primariamente médico atn en
los macroadenomas, mediante el uso de agonistas
dopaminérgicos como la bromocriptina y la cabergolina.
Esta ultima tiene un mayor efecto en la reduccion del nivel de
PL, por lo que se puede aplicar a una dosis menor, lo que
reduce los efectos secundarios. La cirugia se indicara
solamente en aquellos casos que presenten un déficit visual
rapidamente progresivo, que no respondan al manejo médico
0 que presenten intolerancia al mismo.

IN PSRy T
[Figura 2.- Resonancia Magnética contrastada en fase T, corte
coronal (izquierda) y sagital (derecha) que muestra un|
macroadenoma. La lesion se observa hiperintensa en ambas
proyecciones.

ha fallado, se puede recurrir a la aplicacion de un antagonista
competitivo del receptor de GH como el pegvisomat.
TUMORES PRODUCTORES DEACTH

Al aumento de la producciéon de ACTH por un AH se le
denomina enfermedad de Cushing, que tiene que
diferenciarse del sindrome de Cushing, que se presenta por
una produccién ectdpica de cortisol o ACTH, o bien por la
administracion exdgena de glucocorticoides.

La enfermedad de Cushing presenta una constelacion de
datos clinicos, dentro de los que se encuentran: obesidad
centripeta que genera los caracteristicos “cuello de bufalo” y
“cara de luna llena”, equimosis y estrias purpureas,
hiperpigmentacién y adelgazamiento de la piel,
pigmentacion de las mucosas, pobre cicatrizacion de las
heridas, hipertension arterial, amenorrea, impotencia,
pérdida de la libido, depresion, labilidad emocional,
osteoporosis, fatiga, hirsutismo y acné.

El diagnéstico bioquimico se inicia al encontrar una
elevacion en el nivel sérico del cortisol, pero es necesario
realizar las pruebas dinamicas. Mediante la deteccion de un
nivel sérico persistentemente elevado del cortisol en
respuesta a bajas dosis de dexametasona, se establece en
definitiva el diagnostico de hipercortisolismo y con la
administracion de altas dosis de dexametasona se puede
diferenciar si se trata de un sindrome (cuando no disminuye el
nivel sérico de cortisol) o una enfermedad de Cushing
(cuando si disminuye).

El tratamiento de la enfermedad de Cushing es
primariamente quirdrgico, en especial si se aprecia
claramente el tumor en los estudios de imagen. Si la cirugia se
encuentra contraindicada o ha fallado, se puede optar por el
tratamiento médico con el antimicotico ketoconazol.
TUMORES NO FUNCIONALES

Las manifestaciones clinicas de los tumores no funcionales
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son, en la mayoria de los casos, secundarios al efecto
compresivo en el quiasma Optico, sin embargo las
alteraciones endocrinoldgicas también se presentan con
cierta frecuencia; estas Ultimas se caracterizan por una
reduccion en la liberacion de hormonas de la adenohipofisis,
excepto la prolactina que, como ya se menciond, su
liberacion es mediante un factor inhibidor hipotalamico, por
lo que es muy comun que se encuentre relativamente elevada.
Los microadenomas no funcionales, estrictamente no
requieren tratamiento alguno, pero se recomienda su
vigilancia estrecha, dada la posibilidad que tienen de crecer.
Los macroadenomas generalmente si necesitan ser tratados y
la cirugia es la mejor opcion; aunque se han empleado
agonistas dopaminérgicos, estos practicamente no tienen
efecto alguno en el control del crecimiento tumoral.
APOPLEJIA PITUITARIA

Se debe a un crecimiento acelerado de un adenoma de
hipoéfisis, sea funcional o no y es secundario a una isquemia,
hemorragia y/o necrosis tumoral. Clinicamente se caracteriza
por un cuadro de inicio subito dominado por la cefalea,
alteraciones visuales, déficit oculomotor, insuficiencia
pituitaria y en casos severos pérdida del estado de alerta o
hasta la muerte. Su frecuencia es muy variable, reportandose
entreun 3y 15% de los adenomas, predominantemente en los

macroadenomas. El tratamiento es una cirugia urgente, asi
como el reemplazo hormonal, en especial de
glucocorticoides.

CIRUGIAY RADIOTERAPIA

La gran mayoria de los AH son intervenidos quirurgicamente
por un abordaje transesfenoidal, ya sea por la via sublabial o
endonasal; las principales complicaciones de este
procedimiento son las perforaciones septales y las
alteraciones endocrinoldgicas. Solo un 20% de los pacientes
con AH son operados por via de una craneotomia, misma que
se reserva para los tumores mas grandes, ya que tiene un
mayor indice de complicaciones.

La radioterapia convencional se emplea cada vez con menos
frecuencia en los tumores hipofisarios, debido a que tiene un
pobre efecto en el control tumoral y un alto riesgo de dafiar el
parénquima glandular normal. Lo que en algunos tumores se
llega a emplear es la Radiocirugia, en especial en las lesiones
residuales (después de una cirugia) localizadas en zonas
criticas como el seno cavernoso, sin embargo la cirugia sigue
siendo la principal herramienta terapéutica para el
tratamiento definitivo en la mayoria de estas lesiones
(Cuadrol).

Cuadro l.- Caracteristicas generales de los adenomas de hipofisis

TUMOR CUADRO CLINICO BIOQUIMICA TRATAMIENTO| TRATAMIENTO
PRIMARIO SECUNDARIO
Prolactinoma Amenorrea, galactorrea, impotencia, pérdida de libido e infertilidad Prolactina >200 ng/ml. Cabergolina o Cirugia
Bromocriptina
Hormona de crecimiento>5 ng/ml.
Acromegalia | Crecimiento de manos y pies, prognatismo, demarcacion superciliar, Aumento del IGF1. Octredtido
engrosamiento de labios y nariz, macroglosia, piel aceitosa, El nivel de hormona de crecimiento Cirugia Pegvisomat
hiperhidrosis, acné, voz grave, artropatias, neuropatias, cardiopatias,|  no reduce después de una carga Radiocirugia
apnea del suefio, intolerancia a la glucosa, hipertension, tumores. oral de glucosa.
Enfermedad de | Obesidad centripeta, equimosis y estrias purplreas, pigmentacion de| Elevacion del nivel sérico de cortisol.
Cushing piel y mucosas, adelgazamiento de la piel, cicatrizacion alterada,  |El nivel sérico de cortisol no disminuye Cirugia Ketoconazol
hipertension arterial, ameorrea, impotencia, pérdida de la libido, después de una dosis baja Radiocirugia
depresion, osteoporosis, fatiga, hirsutismo y acné. de dexametasona.
El nivel sérico de cortisol si disminuye
después de una dosis alta
de dexametasona.
No funcional Hemianopsia bitemporal, cefalea, hipogonadismo, hipotiroidismo. Reduccion de hormonas de Cirugia Radiocirugia
adenohipdfisis excepto prolactina.

COMPLICACIONES CARDIOVASCULARES
EN LA INSUFICIENCIA RENAL CRONICA.

El riesgo de enfermedad cardiovascular en pacientes con
enfermedad renal crénica es 10 a 20 veces mayor que en la
poblacion general. Se ha observado un incremento gradual de
la enfermedad cardiovascular (ECV) con la disminucion de
la funcion renal en los pacientes con enfermedad renal
cronica.

En los pacientes con estadio 5, de la enfermedad renal cronica
(ERC) que tienen valores de filtracién glomerular menores
de 15 ml/min y se encuentran en tratamiento sustitutivo de la
funcion renal con dialisis, la mortalidad en los Estados

Unidos de América es alrededor de 20% por afio, atin con los
avances tecnoldgicos y terapéuticos de los ultimos afios en
dialisis.

Cerca de la mitad de los pacientes con ERC mueren por
enfermedades cardiovasculares y las causas principales de
muerte son insuficiencia cardiaca, infarto de miocardio y
muerte subita.

Los factores de riesgo para la enfermedad cardiovascular en
pacientes con terapia de reemplazo renal incluyen los
factores tradicionales en la poblacion general como edad ,




género, historia familiar de ECV , diabetes mellitus,
hipertension arterial , fumar, inactividad fisica, dislipidemia,
hipertrofia de ventriculo izquierdo y obesidad , asi como
otros factores asociados con ERC y su tratamiento, como
anemia, inflamacion, retencion de liquidos, malnutricion,
metabolismo anormal de calcio y fosforo, factores
trombogénicos e hiperhomocistinemia.

El aumento de la frecuencia de las enfermedades
cardiovasculares en la ERC, puede ser explicado, en parte,
por el aumento del numero de pacientes de edad avanzada,
diabetes mellitus e hipertension arterial, que se asocian con
ERCyECV.

La hipertension arterial es un hallazgo frecuente en las
enfermedades renales que se asocian con actividad elevada
del sistema renina-angiotensina-aldosterona y de otros
sistemas vasoconstrictores, con retencion de agua y sal cuya
consecuencia es lareduccion progresiva de la funcion renal.
Es conocido que la presion sanguinea elevada se acompana
de hipertrofia y aumento de volumen del ventriculo
izquierdo, insuficiencia cardiaca y enfermedad cardiaca
isquémica. Se ha encontrado que por cada 10 mmHg de
elevacion de la presion arterial media se incrementan
progresivamente la hipertrofia del ventriculo izquierdo, la
insuficiencia cardiaca y la enfermedad cardiaca izquémica.
La hipertension arterial, se asocia a un prondstico pobre, es
un predictor significativo de mortalidad cardiovascular y de
accidente vascular cerebral en pacientes con hemodialisis
cronica.

El componente pulsatil de la presion sanguinea es la presion
del pulso, la cual depende de la expulsion ventricular, del
endurecimiento arterial y de la onda de refleccion. La presion
arterial media es determinada principalmente por el gasto
cardiaco y la resistencia vascular. La hipertension sistolica se
acompana de aumento de la presion del pulso y tiene un
prondstico pobre en los pacientes en hemodialisis. En un
estudio realizado en Japon, en 1243 pacientes no diabéticos
en hemodialisis cronica, se encontrd que la presion del pulso
fue un predictor de mortalidad mas potente que la presion
sistolica o la presion diastolica.

La prevalencia de hipertension arterial en hemodialisis se
situa en valores de 60% a 70 %. En un grupo de 148 pacientes
adultos en hemodialisis cronica de la Ciudad de México, se
encontré que 64.2% de los pacientes eran hipertensos, la
mayor parte de ellos tenian hipertension sistolica (56.7%) y
solo el 7.5% de los pacientes cursaban con hipertension
diastolica.

La hipertrofia del ventriculo izquierdo (HVI) se observa
frecuentemente en pacientes con hemodialisis cronica,
representa un factor de riesgo cardiovascular y es un
predictor de mortalidad en pacientes con enfermedad renal
cronicano diabética, en estadios 1 y 2, la prevalenciade HVI
por ecocardiografia fue de 51% y en pacientes con estadios 3
a 5, la prevalencia aument6 a 78% se determin6 como factor
de riesgo la presion del pulso. La HVI, esta asociada a
sobrecarga de presion por hipertension arterial, sobrecarga de
volumen por retencion de liquidos, ademas de otros factores
como anemia, tono simpatico aumentado y factores de
crecimiento circulantes, como la angiotensina II. En
hemodidlisis, el control de la presion sanguinea con IECA's,
dialisis adecuada y mantenimiento del peso seco, pueden
inducir laregresion de la HVI en muchos pacientes.

En un estudio ecocardiografico de 432 pacientes al inicio del
tratamiento con dialisis, 41% de ellos tenian hipertrofia de
ventriculo izquierdo, 28% dilatacion de ventriculo izquierdo,
16% disfuncion sistolica, en tanto que 16% presentaban
ecocardiograma normal. En el estudio anterior, el tiempo en
el cual los pacientes desarrollaron insuficiencia cardiaca fue
de 19 meses en los que tuvieron disfuncién sistolica, 38
meses en los que tuvieron hipertrofia concéntrica del
ventriculo izquierdo y 38 meses en los que tuvieron
dilatacion del ventriculo izquierdo. Los datos anteriores
implican que la disfuncion sistolica en un tiempo maés corto
desarrolla insuficiencia cardiaca, comparada con la
hipertrofia o dilatacién de ventriculo izquierdo y que un
tiempo menor a dos afios los pacientes con disfuncion
sistélica y con hipertrofia o dilatacion de ventriculo
izquierdo desarrollan insuficiencia cardiaca. La sobrevida
fue mas corta en los pacientes que tenian alteraciones
anatomicas o funcionales del ventriculo izquierdo, asi que la
sobrevida fue de 38 meses en los pacientes con disfuncion
sistolica, de 48 meses en los que tenian hipertrofia
concéntrica del ventriculo izquierdo, de 56 meses en los que
tenian dilatacion de ventriculo izquierdo y mas de 66 meses
en los pacientes que no presentaban alteraciones del
ventriculo izquierdo.

La hipertrofia del ventriculo izquierdo, diagnosticada por
electrocardiograma o por ecocardiograma, predicen la
mortalidad de manera independiente. El electrocardiograma
es un método que se utiliza en el paciente con insuficiencia
renal cronica para identificar crecimiento auricular y
ventricular izquierdos, arritmias ,isquemia miocardica e
infarto de miocardio. El ecocardiograma permite evaluar la
masa ventricular izquierda, la hipertrofia ventricular
concéntrica y excéntrica, la disfuncion sistolica (fraccion de
expulsion), disfuncion diastolica y gasto cardiaco. Las guias
K/DOQI para enfermedad cardiovascular recomiendan que
la evaluacion del paciente al inicio del tratamiento con
didlisis debe incluir un electrocardiograma y un
ecocardiograma. Los datos obtenidos con el
electrocardiogramay el ecocardiograma se complementan.
El intervalo QT, mide la duracién de la depolarizacion y
repolarizacién ventricular, es un marcador de arritmias
cardiacas y de muerte subita, que predice muerte
cardiovascular después del infarto de miocardio y en
pacientes con insuficiencia cardiaca

En un estudio electrocardiografico realizado por el autor en
la Ciudad de México, en 148 pacientes de hemodialisis, se
encontraron arritmias cardiacas en 25(17.0%), de los cuales
tuvieron arritmias sinusales 10 (6.8%), extrasistoles
12(8.1%), fibrilacion auricular un paciente, bloqueo A-V ler
grado en un paciente asi como en pacientes con marcapaso
definitivo. En el estudio HEMO de 1846 pacientes en
hemodidlisis cronica, 80% presentaban enfermedad cardiaca
ydeellos el 31% tenian arritmias cardiacas.

En un estudio de monitoreo electrocardiografico con Holter,
39% de los pacientes experimentaron contracciones
ventriculares prematuras durante o después de dialisis con
liquido dializante conteniendo 2.0 mEq/l de potasio. Las
contracciones prematuras fueron mas frecuentes en pacientes
que usaban digoxina y con HVI. La frecuencia de
extrasistoles ventriculares disminuyd cuando se aumento la
concentracion de potasio en liquido de dialisis a 3.5 mEq/1.




La enfermedad cardiaca isquémica se puede manifestar
clinicamente por angina o por infarto de miocardio y
usualmente es debida a enfermedad arterial coronaria
ateroesclerdtica. La enfermedad cardiaca isquémica es
causafrecuente de muerte en pacientes de dialisis, con
aproximadamente 20% de muertes atribuidas a infarto de
miocardio. En un estudio de 34,189 pacientes de dialisis
hospitalizados por infarto agudo de miocardio, entre 1977 y
1995, 26% murieron en el hospital y la mortalidad de
etiologia cardiaca fue de 41% aun afo y 52% a dos afios.

Las calcificaciones arteriales coronarias se han detectado en
pacientes con insuficienciarenal cronica y se haimplicado al
producto elevado de calcio-fosforo como factor causal. Las
lesiones ateroescleroticas muestran calcificacion de la media
en adicion a la hiperplasia de la intima. La composicion
quimica de las placas ateroescleroticas calcificadas de
pacientes en didlisis es principalmente fosfato de calcio e
hidroxiapatita y el producto calcio x foésforo ha sido
identificado como un predictor de mortalidad en esta
poblacion.

El electrocardiograma es fundamental en la enfermedad
cardiaca isquémica, no solo como apoyo a la sospecha
clinica, sino también por proporcionar informacion
pronostica. El diagndstico de infarto de miocardio en
pacientes con dialisis es complicado, por la prevalencia alta
de anormalidades electrocardiograficas. Ademads, el
electrocardiograma puede cambiar después de una sesion de
dialisis traduciendo cambios en el volumen extracelular y en
los electrolitos. Pacientes con elevacion del segmento ST
igual o mayor a 0.1 mV en dos derivaciones contiguas tienen
un infarto de miocardio en mas del 90% de los casos y deben
ser considerados candidatos a terapia de reperfusion aguda.
La interpretacién de los marcadores séricos de necrosis
miocardica en pacientes con enfermedad renal cronica es
controversial. Los marcadores mas tradicionales de necrosis
miocardica tales como la creatinquinasa, la fraccion MB de la
creatinquinasa la mioglobina y las troponinas cardiacas se
encuentran comunmente aumentadas en pacientes con
enfermedad renal cronica.

El manejo de la enfermedad arterial coronaria en pacientes
con insuficiencia renal cronica, es el mismo que en la
poblacion general. El manejo intervencional para la
enfermedad arterial coronaria tiene un riesgo alto, e incluye,
angioplastia, stent y el tratamiento de eleccion es el puente
coronario.

Medidas terapéuticas para reducir el riesgo
cardiovascular
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Hipertension arterial.- La reduccion de la presion sanguinea
reduce la mortalidad en pacientes con riesgo de
enfermedades cardiovasculares. Se recomienda alcanzar un
valor de presion sanguinea menor de 130/80 mmHg, lo que
también retarda la progresion de la enfermedad renal cronica.
Los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
(IECA's), han mostrado reducir la morbilidad y mortalidad
cardiovascular. El uso de los IECA's logra regresar la
hipertrofia del ventriculo izquierdo y previene la
insuficiencia cardiaca congestiva en pacientes post infarto de
miocardio. En los pacientes en hemodiélisis se recomienda
una dosis adecuada (Kt/V> 1.3 en tres sesiones por semana)
control adecuado de la presion arterial y de la ultrafiltracion
paramantener el peso seco.

Anemia.- La anemia en la enfermedad renal cronica se asocia
a mayor riesgo de enfermedad cardiaca coronaria, de
accidente vascular cerebral y de crecimiento del ventriculo
izquierdo. Se recomienda un valor de hemoglobina de 11g%
a 12 g%, a fin de lograr la regresion de la hipertrofia del
ventriculo izquierdo y la reduccién de los episodios de
angina. Es controversial el beneficio de la normalizacion de
los valores de hemoglobina.

Metabolismo anormal de calcio y fosforo.- Los valores
anormales de calcio, fosforo, hormona paratiroidea y
vitamina D, pueden contribuir a cardiomiopatia, hipertrofia
del ventriculo izquierdo, fibrosis del ventriculo izquierdo,
ateroesclerosis, isquemia miocardica y calcificacion
vasculary cardiaca.

Es recomendable utilizar las medidas terapéuticas necesarias
para mantener los valores recomendados por las guias de
practica clinica para el metabolismo 6seo y enfermedad de la
National Kidney Foundation. Los valores séricos
recomendados en estas guias son: calcio de 8.4 a 9.5 mg/dl,
fosforo de 3.5 a 5.5 mg/dl, producto calcio x fosforo <55y
hormona paratifoideade 150 a300 pg/ml.

Otros factores de riesgo.- Existen otros factores de riesgo de
enfermedad cardiaca que deben ser intervenidos, tales como
la diabetes, el tabaquismo, la obesidad y la dislipidemia.

Conclusiéon

En conclusion, la morbilidad y la mortalidad por
enfermedades cardiovasculares son elevadas en los pacientes
con enfermedad renal cronica. Se deben utilizar todas las
medidas diagnésticas y terapéuticas desde los estadios
tempranos 2 y 3 de la insuficiencia renal crénica para reducir
las complicaciones cardiovasculares.
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