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RESUMEN

Introduccion: El flujo vaginal constituye una de las variante sindrémica
mas frecuentes entre las patologias ginecologicas y la causa mas
frecuente de consulta ginecoldgica en cualquier edad. Se pretende
determinar el efecto de una intervencion educativa en el conocimiento
de los factores predisponentes al flujo vaginal y su repercusion sexual-
reproductiva.

Método: Se realizé un cuasi-experimento educativo con disefio antes-
después en 23 mujeres en edad fértil de un consultorio médico. Se
analizé las variables edad, primeras relaciones sexuales, conocimiento
sobre los factores y efectos sexuales del flujo vaginal por una
herramienta semi-estructurada previamente validada. La intervencion se
estructurd en talleres, distribuidos en sesiones de tres horas por 12
semanas. Los resultados de la intervencion antes y después se
compararon por pruebas inferenciales no paramétrica con el software
Infostat/L.

Resultados: La edad media y primeras relaciones sexuales fueron de
28 y 15 afos respectivamente, con niveles de escolaridad medio y
medio-superior. El conocimiento grupal pre-intervencion tuvo una
mediana de 46.00 puntos, posterior al estudio la misma fue de 78.00
con un nivel de significacion estadistica (p<0.05).

Conclusion: La intervencion educativa basada en la participacion
contribuye a la adquisicion de nuevos conocimientos acerca de la
influencia del flujo vaginal en la salud sexual y reproductiva de la mujer.
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PALABRAS CLAVE: salud sexual y reproductiva; microbiota;
disbiosis; educacién compensatoria.

ABSTRACT

Objectives: Vaginal discharge is one of the most common syndromic
variants among gynecological pathologies and the most frequent cause
of gynecological consultation at any age. The aim is to determine the
effect of an educational intervention on the knowledge of predisposing
factors to vaginal discharge and its sexual-reproductive repercussion.
Objectives: An educational quasi-experiment with a before-after design
was carried out in 23 women of childbearing age in a doctor's office. We
analyzed the variables age, first sexual relations, knowledge about the
sexual factors and effects of vaginal discharge by a semi-structured tool
previously validated. The intervention was structured in workshops,
distributed in sessions of three hours for 12 weeks. The results of the
before and after intervention were compared by nonparametric
inferential tests with the Infostat / L software.

Results: The average age and first sexual relations were 28 and 15
years respectively, with average and upper-middle school levels. The
pre-intervention group knowledge had a median of 46.00 points, after the
study it was 78.00 with a level of statistical significance (p <0.05).
Conclusion: A precocious start of sexual relations exists in women in
fertile age. You associate her you witness her of vaginal flow for
ignorance of the risk factors and his repercussion in the sexual and
reproductive health. The educational intervention based in participation
contributes to the acquisition of new knowledge.

KEYWORDS: sexual and reproductive; microbiota, dysbiosis; remedial
teaching.

INTRODUCCION

El flujo vaginal constituye una de las variante
sindrbmica mas frecuentes entre las
patologias ginecologicas y la causa mas
frecuente de consulta ginecolégica en
cualquier edad (1). Las féminas generalmente
tienen como concepto que aparece solo en
situaciones de infecciones de transmision
sexual.

Durante la evaluacion de los indicadores de
salud materna en el primer semestre de 2018
de un Consultorio Médico se diagnostico que

el sindrome de flujo vaginal aparece en una
cada tres mujeres al concebir su embarazo.
Las principales insuficiencias estuvieron
dirigidas al desconocimiento de las causas
del flujo vaginal y las consecuencias de este
sobre la sexualidad y reproduccién.

Ante la anterior situacion se tiene como
objetivo determinar el efecto de una
intervencién educativa en el conocimiento de
los factores predisponentes al flujo vaginal y
su repercusién sexual-reproductiva en un
grupo de mujeres en edad fértil.
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MATERIALES Y METODOS

Se disefi6 y aplic6 un estudio cuasi-
experimental educativo. La poblacion estuvo
constituida por 213 mujeres y una muestra
de 23 toda en edad fértil; atendidas por un
consultorio médico del Policlinico Aquiles
Espinosa en Las Tunas, Cuba en el periodo
septiembre a diciembre de 2018. Se
establecié como criterio de inclusién haber
padecido cuadro de flujo vaginal, aceptar
voluntariamente la participacibn en la
investigacion, edad superior a los 18 afios y
permanencia en el &rea durante la fase
interventiva de la investigacion.

El conocimiento fue evaluado empleando dos
encuestas previamente validadas por método
Delphi de 15 preguntas cada una. En la
etapa pre-intervencion  solo 10 tuvieron
caracter evaluativo pues cinco preguntas
estaban destinas a variables epidemioldgicos
(edad, primeras relaciones sexuales, rechazo
de una pareja por presencia del flujo,
escolaridad, orientacion anterior del tema)
por cada pregunta se otorga un valor de 10
puntos, el resultado final se obtuvo de la
adicién y sustraccion de las respuestas
efectuadas. El nivel de conocimiento del flujo
vaginal se estandariz6 como: a) mal: <59
puntos; b) regular: 60-75 puntos; c¢) bien: 76-
89 y d) muy bien: =90 puntos.

La intervencion educativa consistio en 36
horas de talleres, distribuidas en una sesion
semanal de 3 horas durante 12 semanas, en
los cuales, luego de la exposicion de un
contenido conceptualizado se procedia a la
reflexion de cada tema.

Los contenidos tematicos fueron:
caracteristicas normales de la vagina,
definicibn y variantes del flujo vaginal,
medidas para la prevencion, efecto sobre la
reproduccién y el disfrute sexual, violacion de
los derechos sexuales.

En el disefio de la investigacion se usoé
métodos tedricos (andlisis-sintesis,
induccién-deduccion), empiricos (encuesta,
la revisién documental) con caracter anénimo

Dra Yoanne Cordero Gonzalez

para diagnosticar las insuficiencias en el
conocimiento antes y después de la
intervencion; ademas de método estadisticos
( medidas descriptivas de tendencia central y
dispersion, comparacion por prueba
inferencial de Normalidad S-Wilks modificada
y célculos de inferencia por prueba Wilcoxon)
procesados por el software InfoStat/L.

El estudio se realizé en correspondencia con
lo establecido en la Declaracién de Helsinki,
y por las regulaciones estatales sobre los
principios de la Bioética. En virtud de que se
tratd6 de un estudio de intervencion sobre la
cognicién, la investigacion fue considerada
con riesgo minimo.

MARCO TEORICO

En la practica diaria las principales causas de
consulta ginecoldgica son las leucorreas o
flujo y el prurito vaginal, cuyo tratamiento se
basa principalmente en las caracteristicas
clinicas, siendo catalogadas en forma
arbitraria como vaginosis o vaginitis sin llegar
a considerar su etiologia. (2)

La vagina es una estructura fibromuscular,
que cuenta con tres capas histolégicas:
mucosa, muscular y adventicia. En la vagina
se albergan microorganismos que generan
un estatus fisiologico, el cual es importante
para el bienestar reproductivo del huésped.
La composicion de la microbiota vaginal es
dindmica y responde a los distintos estados
hormonales que atraviesa la mujer en su vida
reproductiva. (3,4)

En la wvagina existe normalmente un
contenido que esta formado por la mezcla de
varios elementos: secrecion de las glandulas
mucosas de endocérvix, células descamadas
de las capas superficiales de la pared y el
exocérvix y secrecion de las glandulas
vestibulares de caracter escaso, blanquecino,
homogéneo, espeso, untuoso y de olor
alcalino situada en el fondo de saco vaginal.
(5,6). El medio vaginal es &cido a causa del
acido lactico que contiene; el proceso de
formacién de este sirve de alimento a un
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germen sapréfito denominado lactobacilo de
Doderlein. (5).

La presencia de acido lactico tiene un papel
importante;en ocasiones las concentraciones
de lactobacilos vaginales se modifican,
produciéndose una disbiosis de la microbiota
vaginal, caracterizada por baja presencia de
los mismos y sobrecrecimiento de gérmenes
anaerobios, la mas comdn se presenta como
vaginosis bacteriana. (4)

Desdel punto de vista conceptual el sindrome
de flujo vaginal o leucorrea es toda perdida
no sanguinolenta que provenga del aparato
genital femenino.

En algunas mujeres puede referirse una
“‘mucorrea fisiolégica” alrededor de Ia
ovulacién, de pocos dias de evolucién y
asintomatica, como expresion del pico
estrogénico preovulatorio. (5) Por otra parte
el flujo vaginal patologico es el estado de
desequilibrio o alteracién de la flora vaginal
gque se produce cuando hay una disminucién
de lactobacilos y una proliferacion de agentes
infecciosos tanto de bacterias como hongos y
parasitos e incluso la apariciéon de virus” al
decir de Perea (7) y Castillo Pacheco. (1)

Se origina por diferentes agentes etiologicos,
siendo mas frecuente en mujeres en edad
fértil sexualmente activa. (8)
Aproximadamente la tercera parte de estas
tienen sindrome de flujo vaginal por una o
mas infecciones, tumores ginecolégicos,
afecciones hormonales y embarazo. (9,4,10)
Las tres infecciones mas comunes asociadas
al sindrome de flujo vaginal son Ia
trichomoniasis  (15-20%), la vaginosis
bacteriana (40-50%), y la candidiasis (20-
25%), en menor medida se presentan la
gonorrea y la clamidiasis. (11,12)

Existen una serie de factores que influyen en
la variacion de la microbiota vaginal como
son la conducta sexual relacionada con
multiples parejas sexuales, la falta de
utilizacion del condén, el grupo étnico, los
trastornos en las hormonas sexuales, el
estrés psicosocial, la aplicacion de productos
de higiene femenina, las duchas vaginales, la
alcalinidad transitoria del medio por la

Dra Yoanne Cordero Gonzalez

menstruacion o el semen, uso de antibidticos,
tabaquismo y el embarazo. (3,4,13)
Relacionado con estos Maria et al. (14)
consideraron el nivel de instruccién
especialmente el analfabetismo asi como el
uso de anticonceptivos como  otras
situaciones influyentes. El sindrome de flujo
vaginal al decir de Estruch Rancafio (15) y
citado por Vidal Borras et col (16) representa
en el mundo un serio problema no solo en
términos de salud, sino también, en el &mbito
economico y social. Su control es decisivo
para mejorar la salud sexual y reproductiva al
representar uno de los grandes desafios de
la salud publica contempordnea segun los
estudios de Abril Matute et col. (17). La
alteracién en la microbiota vaginal puede
desencadenar parto pretérmino, infecciones
maternas o neonatales, bajo peso al nacer,
enfermedad pélvica inflamatoria e infertilidad.
Estas situaciones constituyen una causa
importante de gasto publico en el &rea de la
salud y en el ambito personal; en el aspecto
psicolégico, se presenta un desgaste que
influye en sus relaciones interpersonales,
laborales y conyugales en detrimento de su
calidad de vida sexual y reproductiva. El
pleno disfrute de la actividad sexual se
resquebraja por el dolor durante el coito, el
ardor vaginal, la inseguridad o la vergienza
al rechazo por la pareja sexual.

RESULTADOS

Se estudié 23 mujeres con edad biologica
media de 28.6 £ 6.7 y primeras relaciones
sexuales 15.3 + 2 afios, con niveles de
escolaridad predominantes secundario (30%)
y preuniversitario (30%). ElI conocimiento
grupal de flujo vaginal pre-intervencion fue
evaluado de mal (n=17; 73.9%) con una
mediana de 46.00 puntos, en tanto en el
periodo post-intervencion paso a evaluarse
de bien (n=12; 52.2%) con una mediana de
calificacion de 78.00 puntos. En resumen se
observé una variacion por coeficiente en la
calificacion pre- pos intervencion de 37.43 a
12.74 puntos (TABLA 1).
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TABLA 1. Grado de conocimiento global del flujo vaginal. Las Tunas, 2018

Grado de Antes Después
conocimiento Frec Mediana* D. E. C.V. Frec Mediana* D. E. C.V.
Muy bien - - - 4 95.00 1.71 1.79
Bien 3 78.00 1.15 1.49 12 78.00 5.03 6.19
Regular 3 67.00 1.15 1.74 7 68.14 2.85 4.19
Mal 17 38.00 12.46 31.19 - - - -
Total 23 48.00 18.07 37.43 23 78.00 10.15 12.74

Prueba S-Wilks: 0.020
*Puntuacion méaxima posible 100 puntos
Fuente: elaboracién propia con informacién de la encuesta.

En la etapa pre-intervencion solo el coito
desprotegido fue reconocido como factor en
un (n=17; 73.9%) de las mujeres, el resto de
los riesgos cifr6 poco significativo lo cual
demuestra notable desconocimiento general
acerca del tema.

Al comparar las proporciones pre y post-
intervencién, se hall6 que el incremento en
los conocimiento acerca de los factores
predisponentes al flujp vaginal fue
estadisticamente significativo para una
(p=0.029) (TABLA 2).

TABLA 2. Evaluacion del conocimiento
de factores de riesgo asociados al flujo
vaginal. Las Tunas, 2018

Factores Antes
predisponentes n(23)

Después

Frec. | % Frec | %

Abuso de antibiéticos 7 304 17 |73.9

Rasurado Vaginal 2 8.7 |13 |56.5

Incorrecto aseo genital |4 17.4 |16 |69.6

Coito desprotegido 17 739 |22 |95.7

Uso de ropa sintética 9 39.1 |18 |78.3

Coito Inverso 11 47.8 |18 |78.3

Wilcoxon: p 0.029

Fuente: elaboracion propia con informacién de la
encuesta.

El conocimiento acerca de las consecuencias
del flujo vaginal se plasmé en la (TABLA 3).
En la etapa pre-intervencién una media de
6.0 (D.E.3.6) pacientes reconocieron
correctamente los indicadores evaluados
como consecuencias del flujo vaginal; sin
embargo luego de la intervencion el aumento
del dominio del tema tuvo una media de 19.7
(D.E. 2.9) con una significacion estadistica de
p=0.014.

TABLA 3. Conocimiento acerca de

Consecuencias n(23) Antes Después

Frec.| % |Frec. %

Infertilidad femenina 12 |52.17| 18 | 78.26

Infecciones 7 130.43| 16 | 69.57
neonatales y

maternas

Bajo peso al nacer 2 870 17 | 73.91
Inflamacion pélvica 5 |21.74] 21 | 91.30
Parto prematuro 3 /13.04| 23 |100.00
Presion de la pareja 5 [21.74| 22 | 95.65
como forma de violacion

de los derechos

sexuales

Coito doloroso 9 [39.13| 21 | 91.30

Wilcoxon: p=0.014

Fuente: elaboracion propia con informacion de la
encuesta
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DISCUSION

En la literatura cientifica, las intervenciones
acerca de infecciones de transmision sexual
son eficaces al modificar habitos de higiene y
conducta sexual. Reportes de
investigaciones abordan los conocimientos
en temas relacionados a la sexualidad,
infecciones de transmisibn sexual e
infecciones vaginales. (18,19,20,6,21)
Sefialan ademas que las mujeres en edad
reproductiva presentan mayor frecuencia
flujo vaginal en edades que median los 28
afios, datos que concuerdan con los del
presente estudio. (8,22,23)

La edad de comienzo de las relaciones
sexuales concuerdan con los datos del
estudio y los presentados por Puentes Rizo
(24), Alpizar Navarro (25) y Vidal Borras (16)
quienes plantean que el promedio se
encuentra ente los 15 a 17 afos, datos
similares se muestra en Costa Rica mediante
la Il encuesta Nacional sobre Salud Sexual y
Reproductiva. (26)

El nivel de desconocimiento acerca del flujo
vaginal en la etapa pre-interventiva supera
los resultados encontrados por Diaz Ortiz,
(27) Milan Gonzalez, (28)Talavera Tamayo
(6) y Chacon O'Farrill. (29) El rechazo u
obligaciébn al coito por parte de los
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compafieros sexuales no era vista como una
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En mujeres en edad fértil existe un inicio
precoz de las relaciones sexuales. Se asocia
la la presencia de flujo wvaginal por
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RESUMEN

El Sindrome del ligamento arcuato medio (SLAM) o Sindrome de
compresién del eje celiaco (SCEC) es una condicibn poco comun
causada por la compresion externa del tronco celiaco por el ligamento
arcuato medio. La sintomatologia comprende dolor abdominal,
nauseas, vomito y pérdida de peso. Tradicionalmente, la compresion
del tronco celiaco es usualmente vista en la posicion sagital de
tomografia computarizada donde aparece prominente en la
espiracion, sin embargo, en casos severos, puede mostrarse como
una compresion persistente en la inspiracion.

Tipicamente, el tratamiento de este sindrome es una cirugia como una
apertura clasica o una nueva division laparoscépica del ligamento
arcuato medio para aliviar la compresién extrinseca. El tratamiento
endovascular percutaneo es una técnica alternativa y puede
considerarse en casos seleccionados, para los cuales la cirugia
tradicional fallé o fue una opcién de tratamiento.

PALABRAS CLAVES: sindrome; ligamentos; cirugia general; dolor
abdominal

ABSTRACT
Median arcuate ligaments syndrome (MALS) or celiac axis
compression syndrome (CACS) is an uncommon condition caused by
the external compression of the celiac trunk by the median arcuate
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Sindrome del ligamento arcuato medio, una patologia a tomar en cuenta - Dra. Maria Fabiola Cardenas Quirés

Dr. Sebastian Rojas Chaves

ligament. This symptom involves abdominal pain, nausea, vomiting,
and weight loss. Traditionally, the compression of the celiac trunk is
usually seen on the sagittal view of a computerized tomography scan
where it appears prominent on expiration; however, in severe cases, it
may be shown as a persistent compression on inspiration.

Typically, the treatment of this syndrome is surgery such as a classic
opening or a novel laparoscopic division of the median arcuate
ligament to relieve the extrinsic compression Percutaneous
endovascular treatment is an alternative technique and may be
considered in selected cases, for which the traditional surgery failed or
was a treatment option.

KEYWORDS: syndrome; ligaments; general surgery; abdominal

pain.

INTRODUCCION

Este sindrome, fue reportado por primera
vez en 1963 por Harjola (1), seguido por
Dubar en 1965 (2) y confirmado
radioldégicamente por Colapinto en 1972
(3), como una de las causas de angina
abdominal.

El ligamento involucrado llamado
ligamento arcuato medio corresponde a
una banda fibrosa que une los pilares del
diafragma a cada lado del arco adrtico,
pasando generalmente sobre el tronco
celiaco a la altura de los cuerpos
vertebrales T12 hasta L2.

Se cree que la compresion es originada
por una insercion anormalmente baja del
diafragma o un origen excesivamente
alto del tronco celiaco en la aorta,
pudiendo contribuir a la compresion
fibras del ganglio celiaco (4).

Pero ya que su incidencia es
relativamente baja, es usual dejar de
lado esta patologia dentro del
diagnéstico diferencial, convirtiéndose en
el objetivo principal de esta revision, y asi
tomar en cuenta el sindrome del
ligamento arcuato medio dentro de las
posibles fuentes de dolor abdominal.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé una revision de articulos de
caracter  cientifico, gue incluyen
revisiones sistematicas, estudios
bibliograficos, revisiones de casos en los
idiomas inglés y espafiol, mediante la
indagacion de las principales bases de
datos, por medio de la busqueda manual
de referencias de articulos relevantes,
gue cumplan con el objetivo de realizar
una revision bibliografica actualizada del
tema por desarrollar.

EPIDEMIOLOGIA

La incidencia de SLAM abarca entre un
10% a un 24%, aproximadamente de 2
por cada 100 000 personas, es una
alteracion rara que predomina en el sexo
femenino entre 20 y 40 afios de los
cuales solo un pequefio porcentaje cursa
con compresiéon hemodinamicamente
significativa, sin embargo, algunos
pacientes son asintomaticos debido al
suministro colateral suficiente de la
circulacion mesentérica superior (5).

Ademas se ha descrito la existencia de
factores  congénitos que  puedan
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contribuir a la aparicion del SLAM, ya
que se ha observado en gemelos
monocigoticos y con agregacion familiar,
al contribuir a una posicion variable del
tronco celiaco y del ligamento arqueado,
lo cual seria responsable de Ila
compresion, 'y que podrian ser
genéticamente heredados (6).

FISIOPATOLOGIA

Este sindrome como parte de su
fisiopatologia manifiesta ciertas
anomalias anatémicas como lo es un
tronco celiaco de origen alto o una
insercion baja del ligamento arqueado
medio, e incluso en ocasiones ambos
escenarios.

Si la condicién exhibe un tronco celiaco
de ubicacion mas craneal puede deberse
a una hipertrofia fioromuscular del propio
vaso sanguineo o a una fibrosis de los
tejidos circundantes a la aorta.

Aunado a lo anteriormente descrito, se
ha definido la existencia de un plexo
celiaco fibroso que yace sobre el tronco
celiaco y que seria la causa de la
compresion vascular (7).

MANIFESTACIONES CLINICAS

La presentacion clinica de este sindrome
es muy variable y su diagnostico se
realiza habitualmente por exclusion, en
donde es demostrada su existencia en la
mayoria de las ocasiones sin el
desarrollo de sintomas.

El sindrome de compresion del eje
celiaco raramente manifiesta sintomas,
principalmente debido al desarrollo de
vasos colaterales, las cuales son
formadas por la persistencia de la
compresion del tronco celiaco, llevando a

Dr. Sebastian Rojas Chaves

una compensacion de los sintomas
isquémicos mediante revascularizacion
reversa, siendo las arcadas
pancreaticoduodenales el tipo méas
comun de colaterales observadas en
presencia del SLAM.

Sin embargo, algunos casos pueden ser
sintométicos manifestando dolor
abdominal epigastrico, de predominio
pospandrial, el cual empeora con el
ejercicio y la flexion del tronco, la
desaparicion del mismo puede obtenerse
adoptando una posiciéon con las rodillas
pegadas al pecho.

El mecanismo no estd completamente
explicado, existen diferentes teorias,
pero la mas aceptada es que el
incremento de la demanda de sangre a
través del tronco celiaco comprimido
origina cierto grado de isquemia intestinal
y el subsecuente dolor. Otra teoria se
basa en una isquemia de intestino
delgado motivado por un fenémeno de
robo; sangre del territorio de la arteria
mesentérica superior es derivada a
través de colaterales para compensar la
deficiencia originada por un tronco
celiaco estenosado. Y la teoria menos
aceptada sugiere que el dolor es
causado directamente por irritacion
cronica del plexo celiaco, 0
indirectamente por sobrestimulacion del
plexo celiaco con una consecuente
vasoconstriccion esplacnica e isquemia.
La conducta evitativa de la alimentacion
huyendo del dolor provoca pérdida de
peso significativa, ademas en la mayoria
de los casos ocurre en mujeres jévenes
de complexion delgada y pueden asociar
molestias abdominales inespecificas
como pirosis, diarrea y nauseas Yy
eventualmente vomitos y malabsorcion
intestinal.
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El examen fisico puede revelar un soplo
abdominal audible en el mesogastrio que
varia con la respiracion, mejorando con
la espiracion (8).

DIAGNOSTICO

Existen diferentes modalidades de
imagen que se utilizan para diagnosticar
MALS, como la ecografia mesentérica, la
angiografia por tomografia
computarizada (CTA), la angiografia por
resonancia magnética (RMA) vy la
angiografia convencional (9).

Aunque la angiografia convencional era
considerada como el estandar de oro
para el diagnostico de MALS, ha sido
reemplazada en gran parte por la CTA, la
cual revela un estrechamiento focal
caracteristico y una apariencia
enganchada en el eje celiaco proximal, el
cual es util para distinguir esta condicion
de otras causas de estenosis de la
arteria celiaca, como la aterosclerosis. La
dilatacién postestenética y los vasos
colaterales también se pueden demostrar
en la CTA (10). Asi como la crura
diafragmatica  también se  puede
demostrar satisfactoriamente en la
Tomografia Computarizada
Multidetectora.

Una ventaja adicional de la CTA es la
demostracion de la anatomia vascular y
por ser menos invasiva que la
angiografia  selectiva con catéter.
Ademds, también se pueden visualizar la
arteria mesentérica superior junto con las
arterias renales, que, en casos raros, se
pueden comprimir con el ligamento
arqueado. Por lo tanto, actualmente la
CTA ha ganado superioridad sobre la
angiografia por catéter (11).

La MRA también puede ser una
herramienta atil para el diagnéstico de
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esta entidad, ya que sus ventajas son la
angiografia sin contraste y una mejor
visualizacién del ligamento arqueado
medio bajo. En el caso de la ecografia
mesentérica modalidad utilizada para
diagnosticar MALS realizada durante la
espiracion  profunda, muestra un
aumento de la velocidad del flujo
sanguineo en el area comprimida de la
arteria celiaca, lo que apoya la presencia
de constricciébn. La combinacion de la
velocidad maxima espiratoria maxima
de> 350 cm / s y el angulo de desviacién
mayor que 50 ° parece ser la mas
Indicador confiable para MALS en
ultrasonido (12,13).

TRATAMIENTO

Las opciones de tratamiento incluyen la
division quirargica o laparoscopica del
ligamento  arqueado mediano, la
destruccion del ganglio celiaco y la
cirugia de bypass (24). La
descompresidn quirargica del ligamento
arqueado mediano es el tratamiento de
eleccién para los pacientes con MALS
sintomaticos, con el fin de restaurar el
flujo sanguineo normal en el eje celiaco y
eliminar la fuente de irritacion neural al
descomprimir la arteria celiaca y el plexo
celiaco por division de las fibras
medianas del ligamento arqueado. Sin
embargo, los métodos laparoscopicos y
laparoscépicos asistidos por robot
también se han utlizado con éxito y
recientemente se estan popularizando
(15). Generalmente, el alivio del dolor es
inmediato después de la cirugia, sin
embargo, los resultados después de la
descompresion quirargica son variados,
con multiples informes de casos con
dolor abdominal que no resuelven
inmediatamente después de la cirugia.
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Dado que el dolor posquirargico puede
simular los sintomas prequirdrgicos,
puede tomar hasta un mes para la
resolucién completa de los sintomas, por
lo que deben ser observados de cerca
después de la cirugia (16).

Si hay lesiones intrinsecas asociadas de
la arteria celiaca con estenosis u
obstruccién, es necesario asociar el
tratamiento  endovascular  mediante
stents o bypass aortocoeliaco.

Pero es importante recalcar que la
terapia endovascular, sin descompresion
quirtrgica asociada, no se recomienda,
debido al alto riesgo de reestenosis
temprana, similar a otras compresiones
arteriales extrinsecas (17).

CONCLUSION
Es habitual en la practica del médico

general recibir constantemente consultas
por dolor abdominal, por lo que conocer
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RESUMEN

La céapsula endoscépica es un método diagnéstico de lesiones del
intestino delgado, un 6rgano que clasicamente ha sido de dificil acceso
por los estudios diagndsticos convencionales.

Su principal indicacion es para el estudio de sangrado digestivo de
origen oculto.

El siguiente articulo informativo expone las generalidades de los
aspectos técnicos, indicaciones, contraindicaciones y preparacion para
el estudio por capsula endoscopica.

También se expone una revision de las principales entidades
diagnosticadas y los nuevos avances en endoscopia capsular para la
deteccion de patologias en colon y eséfago.

PALABRAS CLAVES: endoscopia capsular; intestino delgado;
enfermedad de Crohn; hemorragia gastrointestinal

ABSTRACT

Capsule endoscopy is a diagnostic method to detect lesions of the small
intestine, an area that has traditionally been difficult to access by
conventional diagnostic studies.
The main indication for capsule endoscopy is obscure gastrointestinal
hemorrhage. The following informative article summarizes the technical
aspects, indications, contraindications and preparation for capsule
"Médico general, graduada endoscopy use.
de la Universidad de Costa There is also a review of the main diseases diagnosed and new
Rica (UCR), médico 4 4vances in capsule endoscopy for the detection of pathologies in the

investigadora independiente,
San José, Costa Rica. colon and esophagus.
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KEYWORDS: capsule endoscopy; small intestine; Crohn’s disease;

gastrointestinal hemorrhage.

INTRODUCCION

El intestino delgado es un area del tracto
digestivo con dificil acceso por parte de
los métodos de estudio
gastroenteroldgicos clasicos (1, 2, 3). La
cipsula endoscépica (CE) es una
herramienta  diagnéstica  innovadora,
tecnolégica y no invasiva. Su principal
utilidad es en el estudio de los trastornos
del intestino delgado; aunque en afios
recientes también se han desarrollado
tecnologias para el diagnéstico de
entidades esofagicas y colbnicas (1,2).
Fue introducida por primera vez al
principio de los afios 2000 (3). La
capsula endoscépica es capaz de tomar
imagenes con excelente resolucion,
recopilar videos de alta definicién durante
el paso por el sistema digestivo,
almacenarlos y enviarlos al clinico a
través de su interfaz digital (2).

ASPECTOS TECNICOS

La cépsula endoscopica es una
herramienta de aproximadamente 30 mm
de longitud y 12 mm de diametro, que
cuenta en su interior con varias camaras
con lente e iluminacién propia (4, 5). Los
lentes de las céamaras tienen una
capacidad de magnificacion de 1:8,
inclusive mayor que la de Ilos
endoscopios normales. Cuenta con una
memoria que permite almacenar las
imagenes capturadas, y un software
capaz de enviar los videos adquiridos a
una computadora para su posterior
analisis (4, 5).

Las aplicaciones de las céapsulas
endoscopicas han ido creciendo desde
su introduccién. Dentro de las principales
ventajas con respecto a la endoscopia
son: presentar mayor adherencia por su
naturaleza menos invasiva, Ser un
método no irradiante, ser de facil
utilizacion 'y acceso, no requerir
anestesia ni sedacién, y ser capaz de
valorar la totalidad de la mucosa del
intestino delgado. Cuenta con la ventaja
de ser una “endoscopia fisiologica” ya
que obtiene imagenes de una mucosa
colapsada (no utiliza inflacion intestinal) a
través de los movimientos pasivos del
intestino (5, 6). El éxito diagndstico de la
capsula endoscépica se basa en la tasa
de terminacion del estudio, la calidad de
la visibilidad del intestino delgado y el
rendimiento diagnéstico (1). Actualmente
se cuenta con 5 capsulas para el estudio
del intestino delgado (PillCam SB®,
Endocapsule®, MiRo capsule®,
CapsoCam® y OMOM®) y una capsula
para el estudio esofagico (PillCam ESO).
En la TABLA 1 se enlistan algunas
caracteristicas de estas capsulas (6, 7).

INDICACIONES Y
CONTRAINDICACIONES

Las indicaciones formales de la capsula
endoscoépica son: enfermedad
inflamatoria intestinal (principalmente la
enfermedad de Crohn por su
compromiso del intestino delgado),
enfermedad celiaca, sangrado digestivo
de origen oculto, neoplasias del intestino
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TABLA 1. Diferencias de las capsulas endoscopicas disponibles en el mercado (2, 6, 7).

PillCam SB3® | EndoCapsule® | MiroCam® | CapsoCam Svi® | OMOM®
Jinshan
Empresa Meditronic Olympus IntroMedic CapsoVision Science and
Technology
Tamafio (mm) 26 26 24 31 25.4
Diametro (mm) 11 11 11 11 11
Peso (g) 34 3.8 34 - 4.5
Toma de fotos 2.6 5 3 12-29 (3-5 por 2.6
(fotos/s) camara)
Campo de vision 156° 145° 150° 360° 165
Tiempo de video (h) 11 12 12 15 10 o més
- Comunicacion .
Transmision de la . . . . . Radiofrecuenc
. Radiofrecuencia| Radiofrecuencia | con cuerpo CapsoView .
imagen ia
humano

Fuente: realizacién propia a partir de los datos de (2, 6, 7).
delgado, sindromes polipésicos médico para facilitar la extraccion

hereditarios (sindrome de Peutz-Jeghers
y adenomatosis polipésica familiar),
tamizaje de malignizacion en pacientes
portadores de sindrome de Lynch,
monitorizacion de efectos adversos de
farmacos, diarrea crénica y dolor
abdominal (2, 4, 6, 8).

Debido a la naturaleza diagndstica de la
CE, existen algunas contraindicaciones
establecidas desde su amplio uso a nivel
mundial. Algunas contraindicaciones son:
el conocimiento o la sospecha clinica de
obstruccidn intestinal, los desérdenes del
vaciamiento gastrico (p.e. gastroparesia),
disfagia, embarazo, pacientes pediatricos
menores de 2 afios de edad, ser portador
de un marcapasos cardiacos o cualquier
dispositivo  implantable, enfermedad
epiléptica conocida, enfermedad cardiaca
conocida, incapacidad para la
comunicacion (p.e. estados de
demencia) y la incapacidad del centro

guirargica en caso de ser necesario.
Ademas se debe evitar realizar
resonancia magnética nuclear mientras
el paciente se encuentra en estudio con
la CE (1).

PROCEDIMIENTO DIAGNOSTICO Y
PREPARACION INTESTINAL

El procedimiento diagnéstico se puede
realizar de manera ambulatoria o
intrahospitalaria; sin embargo para lograr
un estudio éptimo se requiere de una
adecuada preparacion intestinal previa.
El paciente debe iniciar una dieta con
liquidos claros un dia antes del
procedimiento y debe tener un ayuno de
al menos 12 horas previo a la ingesta de
la CE (3,9. Las guias coreanas
recomiendan el uso de polietilenglicol
(PEG) para aumentar la visibilidad del
intestino delgado y el rendimiento
diagndstico; sin embargo los dltimos
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meta-andlisis han demostrado que la
utilidad del PEG es Unicamente en la
mejoria de la visibilidad del intestino
delgado (2). A pesar que los
proquinéticos aumentan el vaciamiento
gastrico, no han demostrado mejorar el
rendimiento diagndstico ni tampoco un
aumento en la tasa de terminacién de
estudios. Por lo anterior, actualmente no
se recomienda su uso (2).

La capsula endoscopica se ingiere por la
via oral con un vaso de agua. Una vez
que el paciente ha ingerido la CE es
capaz de volver a realizar sus
actividades diarias habituales. Con
respecto a la alimentacion, se permite la
ingesta de liquidos claros dos horas
posterior al ingreso de la CE y de una
comida ligera 4 horas después de la
ingesta de la CE. La capsula
endoscopica tendra una salida natural a
través de las heces (9).

Al ingresar al tracto digestivo, la capsula
endoscoOpica adquiere las imagenes a
una velocidad de 2 a 6 imagenes por
segundo, que posteriormente son
transmitidas a la memoria (6, 8). Al final
del estudio, se obtienen en promedio un
total de 55 000 imagenes en un periodo
de 8 a 20 horas, que posteriormente son
analizadas por el clinico a través del
software. Tiene una tasa de deteccion
global de patologias de alrededor del
60%. Se han  descrito pocas
complicaciones y desventajas con el uso
de la capsula endoscopica. La principal
complicacién, aunque poco frecuente, es
la retencion de la CE que se define como
la falla del dispositivo para llegar al colon
mientras se encuentra encendida (2).
También se han descrito otras
complicaciones menos frecuentes como:
la  impactacion en el  musculo
cricofaringeo, la aspiracion al tracto

respiratorio, intervencion quirdrgica para
extraccion de piezas por fractura de la
CE, perforacion intestinal e impactacion
en un diverticulo de Zenker. (2, 8, 9, 10,
11).

Por otro lado, la principal desventaja que
ofrece el uso de la capsula endoscopica
es que es incapaz de realizar toma de
biopsias o intervenciones terapéuticas (2,
8,9).

PRINCIPALES ENTIDADES
CLINICAS PARA SU USO COMO
METODO DIAGNOSTICO

En el 2015, Chavarria expuso un andlisis
de la utilizacion de las cépsulas
endoscopicas en Costa Rica, en donde
se expone que los principales motivos de
referencia para la utilizacién de la misma
fueron sangrado intestinal de origen
desconaocido, sospecha de enfermedad
de Crohn y el estudio de anemia
ferropénica (8). Los principales hallazgos
endoscoOpicos en dicho estudio fueron
angiodisplasias, ulceraciones de Ila
mucosa Yy la ileitis ulcerativa (8). Por lo
tanto, se expondra la evidencia mas
reciente que existe entorno a la utilidad
de la CE en esos tres escenarios
clinicos.

1. SANGRADO DIGESTIVO DE
ORIGEN DESCONOCIDO

El sangrado digestivo de origen
desconocido se define como una entidad
clinica en la que existe sangrado del
tracto gastrointestinal persistente 0
recurrente sin que exista una etiologia
clara definida por
esofagogastroduodenoscopia,

colonoscopia o evaluaciéon radioldgica.
En el curso clinico puede manifestarse
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con anemia ferropénica y/o sangre oculta
en heces (2, 12).

En el manejo del sangrado digestivo de
origen incierto, varias guias
internacionales recomiendan la CE como
primer estudio diagnostico (13). Debe
realizarse en los primeros 14 dias desde
el sangrado para maximizar el
rendimiento diagnéstico (13).
Actualmente es la principal indicacion a
nivel mundial para el uso de la CE como
meétodo diagndstico en gastroenterologia.
Segun un estudio publicado en México,
las angiodisplasias fueron la principal
causa de sangrado digestivo de origen
desconocido obtenida por endoscopia
capsular., En este mismo estudio,
determinaron que el diagnostico se
obtuvo en un 80% de los casos con
sangrado de origen evidente y en 62%
de los casos de hemorragia de origen
oculto (12).

Debido a que la CE no es capaz de
tomar biopsias, su utilidad radica en la
seleccion de la ruta mas cercana para
enteroscopia asistida por balon (2).

En un meta-andlisis recientemente
publicado, se evidencié que la precision
diagnéstica para detectar sangrado
intestinal de origen vascular se aumento
al utilizar la cépsula endoscépica
concomitantemente con la endoscopia
asistida por balon (14).

2. ENFERMEDAD DE CROHN (EC)

Tanto las guias canadienses como
europeas recomiendan la CE para
pacientes con sintomas patognomonicos
de enfermedad de Crohn que presenten
ileocolonoscopia negativa y estudios
radiolégicos negativos (2, 13). Ademas
su utilizacibn se recomienda para
pacientes con EC diagnosticada que

tengan sintomatologia incompatible con
la endoscopia. También se encuentra
indicada para determinar la cicatrizacion
de la mucosa intestinal y la respuesta al
tratamiento médico (15).

No se recomienda utilizar la CE en
aquellos pacientes que tengan dolor
abdominal crénico o diarrea sin la
evidencia de elevacion de
biomarcadores. Tampoco se debe utilizar
en aquellos que tengan estrecheces
conocidas o ante la sospecha de un
cuadro con estrecheces (2).

Las nuevas tecnologias orientan hacia la
creacion de una capsula “small-bowel
colon” (SBCE) para obtener imagenes de
intestino delgado y colon. Recientemente
se compar6é el rendimiento diagnéstico
de la ileocolonoscopia vs la SBCE para
lesiones activas en enfermedad de
Crohn. En este estudio se demostré que
la SBCE tiene un rendimiento diagnéstico
significativamente mayor que la
ileocolonoscopia (2). En ese mismo
estudio se demostr6 que de los doce
pacientes que fueron catalogados
positivos con la CE, solo 3 fueron
catalogados positivos por la
ileocolonoscopia. Este estudio orienta a
gue el rendimiento diagnostico de este
tipo de capsula pueda ser mayor que el
de la ileocolonoscopia, sin embargo se
requiere de mas estudios para precisar
su verdadero rendimiento diagndstico (2).

3. ANEMIA POR DEFICIENCIA DE
HIERRO

La anemia por deficiencia de hierro es la
principal etiologia de anemia a nivel
mundial. La anemia ferropriva suele ser
secundaria por sangrados intestinales.

La utiidad de la CE en contexto de
anemia por deficiencia de hierro es més
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valioso en adultos mayores de 60 afios.
Este grupo etario presenta mas hallazgos
vasculares como principal etiologia de la
anemia por deficiencia de hierro. Ademas
se ha descrito que el rendimiento
diagndstico en esta poblacion se
encuentra afectado por enfermedades
prevalentes como enfermedad hepatica
crénica, enfermedades hematoldgicas,
enfermedad renal crénica y el uso de
anticoagulantes (16).

Por lo tanto, la CE tiene una utilidad
diagnéstica en el escenario donde no se
ha logrado determinar la etiologia de la
enfermedad por endoscopia digestiva o
por colonoscopia. Se ha descrito un
rendimiento diagnostico del 57% (2, 6,
16).

NUEVAS APROXIMACIONES

e CAPSULA ENDOSCOPICA
ESOFAGICA (CEE)
Fue introducida por primera vez en el
2004. Tiene la capacidad de obtener 4-
14 imagenes por segundo con sus dos
cadmaras en un lapso de 20 a 30 minutos.
Se debe utlizar con el paciente en
posicion supina para aumentar la tasa de
deteccién y otros parametros estadisticos
(7).  Actualmente  se  encuentra
disponible también la capsula
endoscopica para trastornos esofagicos.
Su rol se encuentra limitado por su
incapacidad para la toma de biopsias y
para realizar procedimientos
intervencionistas. Sin embargo permite la
evaluacion del paciente con pirosis, y
para el tamizaje de varices esofagicas y
de esoOfago de Barrett (con aprobacién
por FDA Unicamente para los dos

la endoscopia alta. Por lo tanto, la CE no
reemplaza a la gastroscopia en la
evaluacion de trastornos esofégicos (17).

e CAPSULA ENDOSCOPICA
COLONICA (CEC)

Fue introducida por primera vez en 2006.
Requiere de preparacion intestinal con
dieta liquidos claros un dia antes y la
ingesta de 4 L de PEG durante la noche
anterior y durante la mafiana del estudio.
Si bien la colonoscopia continda siendo
el gold standard para la deteccion de
pélipos, la CEC tiene un papel importante
en aquellos pacientes con colonoscopias
incompletas (13, 18). Un estudio
comparé la sensibilidad relativa de la
CEC comparada con la colonografia por
TAC (CTC). Se determiné un aumento
significativo en la sensibilidad de lesiones
de mas de 6 mm y que ademas tiene
mayores tasas de adherencia. La
sensibilidad de la CEC para la deteccién
de polipos es de 88% cuando los pdlipos
superan los 6 mm de tamafio (18).
Actualmente se encuentra aprobada por
la FDA y la EMA para el tamizaje de
cancer colénico en pacientes con
endoscopias incompletas y para aquellos
pacientes con alto riesgo anestésico. Sin
embargo una vez mas su utlidad se
encuentra limitada por la incapacidad
para toma de biopsia (18).

La CEC ha sido utilizada también para
evaluar la actividad de la enfermedad de

Crohn (13).
La CEC tiene una sensibilidad de 86% y
40% para detectar ulceraciones

colénicas. Sin embargo, al compararlo
con la colonoscopia usual, tiende a
sobreestimar la actividad de la

primeros  escenarios  clinicos). Su enfermedad (18). Por lo tanto, la
rendimiento diagnéstico la hace inferior a Asociacion Americana de
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Gastroenterdlogos no recomienda la
sustitucion de la colonoscopia por la
CEC para determinar la extension y
severidad de la enfermedad (18).

CONCLUSIONES

La céapsula endoscépica es una
modalidad diagnostica de gran utilidad en
los desérdenes del intestino delgado. Es

un estudio amigable con el paciente y
ampliamente aceptada por el mismo
debido a su facilidad, no invasion y facil
preparacion intestinal.

Tiene alta eficacia diagndstica en
sangrado digestivo de origen
indeterminado. Actualmente se
encuentra en desarrollo la utilidad de la
CE para otros trastornos del aparato
digestivo.
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RESUMEN

El higado graso agudo en el embarazo, conocido en sus siglas en
inglés como AFLP (Acutte Fatty Liver of Pregnancy), es una
complicaciéon grave muy poco comln y exclusiva del embarazo que
conlleva a una insuficiencia hepética aguda y potencialmente fatal.
Dicha patologia amerita un diagnéstico y tratamiento diligente con el
propésito de evitar aumentos en la morbimortalidad materna y fetal, y
se relaciona con la conclusién del embarazo para su cese.

PALABRAS CLAVE: complicaciones del embarazo; fallo hepatico;
higado graso.

ABSTRACT

Acute Fatty Liver in Pregnancy is a serious and very rare complication
exclusive of pregnancy which leads to acute and potentially fatal liver
failure. AFLP is a pathology that requires a diagnosis and diligent
treatment in order to avoid maternal and fetal morbidity and mortality,
and it is related to the end of pregnancy for its cessation.

KEYWORDS: pregnancy complications; liver failure; fatty liver.

INTRODUCCION

El higado graso agudo es wuna
enfermedad exclusiva del embarazo, la
cual se caracteriza por la aparicion
repentina de una insuficiencia hepética
(8) que se desarrolla durante el tercer
trimestre, aunque no es exclusiva de este
(10), ya que existen reportes de casos

gue se presentan a las 23 semanas de
edad gestacional (10). Sin embargo, es
comun que esta enfermedad aparezca a
la semana 36 de gestacion, con un rango
entre las 32 y 38 semanas. Esta
emergencia obstétrica alcanzaba altas
tasas de mortalidad materno-fetales que
han disminuido sustancialmente (10)
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debido a las mejoras en su diagnéstico y
pronta respuesta terapéutica. Su
evolucion puede ser o no aguda, se
caracteriza por ser inespecifica (10) y
asocia una sintomatologia variable (13).
Es importante conocer y comprender
esta enfermedad, ya que es poco
frecuente y expone una patologia grave,
por lo que el médico debe sospecharla
para no pasarla por alto y realizar un
diagnostico precoz. Este articulo de
revision tiene como propdsito, describir la
patologia, su presentaciéon clinica,
diagnostico y abordaje terapéutico,
enfatizado a que éste Ultimo es
particularmente importante para disminuir
el alto riesgo al que se exponen la madre
y su hijo; ademas, esta alteracion se
puede relacionar con la afectaciéon a
otros 6érganos como por ejemplo el rifidn,
pancreas, entre otros (1).

El objetivo de éste analisis, también es
ilustrar al lector sobre la importancia de
considerar el higado graso agudo dentro
del diagndstico diferencial, al igual que
otras hepatopatias graves en las que la
labor médica final es concluir el
embarazo llevando a cabo el parto,
tomando en cuenta que no hay hasta el
momento, un tratamiento especifico.

EPIDEMIOLOGIA

Fue descrita por primera vez en el afo
1934 por Stander y  Cadden,
investigadores que la bautizaron como
una “atrofia amarilla aguda del higado”
(7), y se caracteriza porque produce una
infiltraciobn grasa de los hepatocitos
maternos  provocando un  proceso
inflamatorio agudo y severo que conlleva
a un fallo hepatico, rara vez se manifiesta
durante el post parto, pero si existen
casos sefialados (13) Asimismo, se
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presenta en 1 de 1000 embarazos (15).
Ademas, no se conoce con exactitud cual
€s su causa, pero se ha relacionado con
una disfuncion mitocondrial que desata
una perturbacion en la betaoxidacion de
acidos grasos, desatando una interaccién
materno - fetal que transige la
enfermedad.

ETIOPATOGENIA

Fisiolégicamente, durante la actividad o
en periodos de ayuno los acidos grasos
son moléculas que se oxidan para que se
conviertan en fuentes de energia para el
cerebro, corazon y musculo esquelético.
En AFLP existe una deficiencia de la
enzima 3 hidroxiacil-CoA deshidrogenasa
de cadena larga (LCHAD) producido por
una mutacién AutosOmica recesiva (6)
debido a una variacién del gen ACADM
gue encausa un exceso de 4cidos grasos
de cadena larga a nivel fetal y llegan a la
circulacion materna y sobrepasan la
competencia de la funcién hepatica de la
madre y provocan un fallo hepatico (7).

FACTORES DE RIESGO

El desarrollo de esta patologia se ha
asociado a diversos factores de riesgo,
tales como: embarazos mdltiples, el uso
prolongado del acido acetil salicilico,
edad materna avanzada, producto
masculino, obesidad y madres
primigestas (2,5). Sin embargo, a pesar
de los mdltiples factores de riesgo
vinculados al desarrollo de Ila
enfermedad, no hay factores predictores
gue se manifiesten durante el transcurso
de la gestacion para prevenir el progreso
del trastorno.
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MANIFESTACIONES CLINICAS

Los sintomas iniciales suelen ser
inespecificos y progresivos (2), incluidos
desde malestar general, nauseas,
vomitos, dolor abdominal, epigastralgia,
sintomas de hipoglucemia, ascitis
ictericia, fiebre hasta encefalopatia (2).
También se ha reportado la presencia de
lesiones en la piel tipo maculo-papular
inespecifica sin prurito que suele ser auto
limitada (13) y hasta en el 50% de las
pacientes se detecta edema, proteinuria
e hipertension arterial (2)

DIAGNOSTICO

El Gold Estandar para el diagndstico es
la biopsia hepatica (2), la cual evidencia
la esteatosis microvascular; pero no es
comun realizarla en los centros
hospitalarios por la necesidad de un
diagnostico oportuno 'y un manejo
precoz, por lo que se usa un conjunto de
criterios clinicos y de laboratorio para el
diagnéstico (11).

Histolégicamente, se observa infiltracion
grasa microvesicular de los hepatocitos
con signos de inflamacién. Asimismo, se
observa con microscopia electrénica
alteraciones en el tamafio y forma
mitocondrial (1).

Los Criterios de Swansea ayudan a
simplificar el trabajo diagndstico en caso
de sospecha clinica (TABLA 1) y se
necesitan entre 6 0 mMA&s criterios
presentes para el diagnéstico (13). Estos
criterios van desde los sintomas
inespecificos antes descritos hasta
cambios bioquimicos en los examenes
de laboratorio que incluyen: hipoglicemia,
aumento de leucocitos, bilirrubina,
amoniaco sérico, creatinina y de
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transaminasas, hasta alteraciones de las
pruebas de coagulacién con
prolongacién de la protrombina y la
disminucion del fibrindégeno.

Los estudios de iméagenes han
demostrado tener baja sensibilidad,
siendo el ultrasonido la modalidad con
mayor valor que la tomografia axial
computarizada (TAC) (1,7) aunque no se
recomiendan para definir el diagndstico.

TABLA 1. Criterios Diagnésticos de
Swansea para Higado Grado Agudo del
embarazo

Criterios clinicos

Dolor abdominal

Polipsia — Poliuria

Vomitos

Encefalopatia

Criterios de laboratorio

Hiperbilirrubinemia > 14 umol/L / 0.8mg/dI

Hipoglucemia < 4mmol/l

Hiperuricemia > 340 pumol/L

Leucocitos > 11. 000

Ascitis 0 aumento de transaminasas

Hiperamonemia > 47 pmol/L

Creatinina aumentada: > 150 pmol/L

Biopsia hepatica: Esteatosis micro vesicular

Coagulopatia : tiempo de protrombina (TP) > 14
segundos o APTT > 34 segundos

Fuente: Perera, Pradeepan, Mayorathan, et col. A case
of fatal acute fatty liver of pregnancy and literature
review. International Journal of Reproduction,
Contraception, Obstetrics and Gynecology..
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagnéstico diferencial comprende
desde Sindrome de HELLP, hepatitis
virales o0 autoinmunes hasta fallo
hepatico inducido por drogas (7). La
inespecificidad del cuadro clinico puede
sobrellevar a errores diagnésticos y a
confundir el cuadro con otras patologias
hepaticas.

COMPLICACIONES

A principios del Siglo XX, se reportaban
tasas de mortalidad materna y fetal de
hasta el 80% (8). Actualmente, esta
patologia asocia un 10% de mortalidad y
complicaciones maternas, y un 23%
fetales, en su mayoria de casos a
consecuencia de la prematuridad (15),
gracias a un diagnostico mas precoz en
la actualidad.

Esta patologia se presenta como una
emergencia obstétrica reversible con el
parto, que puede llegar a afectar otros
O6rganos concomitantemente en casos de
cuadros graves, como alteracion de la
creatinina y fallo renal agudo (9), siendo
usualmente  una  alteracion  renal
moderado sin ameritar dialisis (9).
Ademas, puede presentar
trombocitopenia, coagulacion intra
vascular diseminada (CID), encefalopatia
hepatica por aumento de amonio,
hemdlisis, sepsis y la pancreatitis que
llega a ser una complicacion letal. En
algunas pacientes se requiere trasplante
hepatico, no obstante, es ocasional (10).

TRATAMIENTO

El tratamiento inicial mas importante es
la estabilizacion de la madre, mediante el
cual debe corregirse la hipoglicemia con

Higado graso agudo en el embarazo - Dra. Natalia Villegas Loaiza

Dextrosa al 5% manteniendo los niveles
de glucosa estable, manejo del control de
liquidos conservando una balance de la
funcioén renal, ademas de tener un control
sobre el alto riesgo de sangrado que
tiene la paciente, monitorizando las
pruebas de coagulacion, niveles de
plaquetas, hemoglobina y corregir las
alteraciones encontradas, valorando
constantemente el estado mental de la
paciente.

Dado que, se trata de una enfermedad
que es reversible con el parto, y que la
circunstancia patologica del higado suele
ser auto limitada (13), por lo que la
interrupcion del embarazo provocando el
parto, se convierte en el tratamiento
definitivo.

La via de parto dependera de la
individualizacion de cada caso, en vista
del compromiso materno y fetal. Aunque
se describe que el parto vaginal continta
siendo la opcion mas viable, algunas
madres ameritan parto por cesarea en
caso de existir un deterioro de la
condicién clinica de alguno de los dos
pacientes (3).

El uso de plasmaféresis posterior a la
interrupcion del embarazo se emplea en
el manejo de casos avanzados 0 severos
de la enfermedad asociado a mayores
complicaciones. Este tratamiento es
basado en remover las sustancias
toxicas como amonio, bilirrubinas y
citokinas inflamatorias de la circulacion
hepatica, reemplazando el plasma de la
paciente (12), con el objetivo de mejorar
la funcién hepética y el dafio renal
Asimismo, ha revelado ser eficaz en
pacientes en espera de trasplante
hepatico como implementacion
prematura cuando coexisten agravantes
que amenacen la vida. La plasmaféresis
mejora los sintomas, reduce la estancia
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hospitalaria y detiene la progresion de la
enfermedad (6).Los casos de recurrencia
de higado graso agudo pueden
presentarse en embarazos posteriores
hasta en un 25% de los casos (3), ya que
el fallo hepatico es desencadenado por la
interaccion materno fetal, por lo que se
recomienda consejeria genética en el
post parto (2) con analisis en el recién
nacido y el estudio de la mutacién del
gen HDAHA para el control de futuros
embarazos. Ademas, se ha sugerido un
monitoreo del neonato, debido a que
algunos han relacionado la presencia de
la enfermedad hepética materna, con la
aparicion de deficiencia de vitamina K en
el nifio y con ello se busca una reduccion
de morbilidad y mortalidad del neonato
por complicaciones secundarias a la
deficiencia vitaminica (6).

CONCLUSIONES

Debido a que el higado graso agudo en
el embarazo es poco comun, debemos
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RESUMEN

El virus de la hepatitis E es un agente infeccioso emergente que
afecta tanto paises en vias de desarrollo como paises ya
desarrollados. Este virus hepatotropo causa una amplia gama de
cuadros clinicos; desde hepatitis viral aguda autolimitada hasta falla
hepatica fulminante. Las mujeres embarazadas se encuentran en
mayor riesgo, por causas hormonales e inmunoldgicas, de una
evolucién torpida de esta enfermedad aumentando la morbimortalidad
materno-fetal. El manejo de la hepatitis E en mujeres gestantes se
limita a tratamiento de soporte, por lo que las medidas preventivas son
la meta principal para esta poblacion. Este articulo de revision destaca
la epidemiologia, los diferentes cuadros clinicos y complicaciones
obstétricas asociadas a la infeccion del virus de la hepatitis E durante
el embarazo. Ademas, se discute el rol de la progesterona y el
sistema inmunolégico en las pacientes afectadas por esta
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PALABRAS CLAVE: hepatitis; infeccion;
complicaciones del embarazo; falla hepatica.

embarazo;

ABSTRACT

The hepatitis E virus is an emergent infectious agent that affects both
developing and developed countries. This hepatotropic virus causes a
wide spectrum of clinical scenarios; from an acute auto limited viral
hepatitis E to a fulminant hepatic failure. Due to hormonal and
immunological reasons, pregnant women are at increased risk of
adverse outcomes of this disease related to higher maternal and fetal
morbimortality. The main treatment for hepatitis E infections in
pregnant women is merely supportive, making prevention in this
population the main goal. This article will review the epidemiology,
clinical scenarios and obstetric complications associated with the
hepatitis virus infection during pregnancy. In addition, the
progesterone and immunological system role in this disease will be
discussed.

KEYWORDS: hepatitis;
complications; liver failure

infection;  pregnancy;  pregnancy

INTRODUCCION

Este articulo de revision se realiza con el
objetivo de presentar los cuadros clinicos
gue pueden ser causados por el virus de
la hepatitis E en la poblacién gestante y
destacar la fisiopatologia detras de la
suceptibilidad de esta poblacién, asi
como resaltar las medidas preventivas
para evitar esta infeccion.

La hepatitis E fue descubierta en Nueva
Deli en 1955-1956, durante una epidemia
de ictericia, en la que se descartaron los
agentes etiolégicos de la heptitis A y
hepatitis B, por lo que se identifica este
virus como el causante la hepatitis no-A
no-B, conocida hoy en dia como la
hepatitis E. (1)

Actualmente, el virus de la hepatitis E es
un  agente infeccioso  emergente
responsable de la afeccion de 20.1
millones de personas, 70 000 muertes y

3000 Obitos anualmente. Hoy en dia se
han registrados brotes o0 casos
esporadicos en al menos 63 paises del
globo. (2)

El virus de la hepatitis E es un ARN virus
gue esta clasificado dentro de la familia
Hepeviridae, la cual se divide en dos
géneros: Orthohepevirus, que afecta a
mamiferos y aves, y Piscihepevirus, que
se encuentra en los peces de la especie
Oncorhynchus  clarkii. El  género
Orthohepevirus, a su vez se divide en en
cuatro subgéneros; el tipo A es el que
infecta a humanos, cerdos, jabalis,
ciervos, suricatas, ratas, camellos, entre
otros. Dentro de los Orthohepevirus A
existen cinco genotipos: Gtl, Gt2, Gt3,
Gt4 y Gt7 que afectan a los seres
humanos; y Gt5 y Gt6 que se encuentran
solamente en animales. (2) (3) (4)

Este virus causa dos escenarios clinicos
distintos. Por un lado, se registran en la
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historia numerosas epidemias en paises
en vias de desarrollo; causadas
principalmente por el genotipo 1 en Asia
y Africa, el genotipo 2 en México y Africa,
y el genotipo 4 en Asia. Por otro lado, se
reportan casos esporadicos tanto
sintomaticos como asintomaticos en
paises desarrollados causados por el
genotipo 3. (5)

El cuadro clinico de la hepatitis E no
varia mucho de los causados por otros
virus hepatotropos que causan hepatitis
aguda, pero es importante resaltar las
severas manifestaciones que se
presentan en mujeres embarazas,
especialmente durante el tercer trimestre,
que lleva a una altisima mortalidad
materna y fetal. (6)

EPIDEMIOLOGIA

Las presentaciones endémicas del virus
de la hepatitis E, en las que predominan
los genotipos 1 y 2, se localizan
principalmente en India, China, Asia
Central, Medio Oriente y Africa del norte.
En estas regiones la forma de
transmisién es fecal-oral, por lo que se
asocia a contaminacion de fuentes
aquiferas o alimentos. (7) (8) (9)

En los paises desarrollados, hasta hace
10 afios solo se diagnosticaban casos
importados de zonas endémicas, pero la
ultima década se han diagnosticados
numerosos  casos  autoctonos  en
regiones de Europa como Francia y
Alemania, Estados Unidos, Japén vy
Australia. Estos casos esporadicos se
asocian a varias vias de diseminacion,
entre ellas a la ingesta de alimentos
porcinos crudos o mal cocidos. En los
casos locales destacan los genotipos 3 y
4, principalmente. (7) (8) (9) (10)

CUADRO CLINICO

El virus de la hepatitis E tiene un periodo
de incubacion de 15-60 dias con una
media de 40 dias. Los principales signos
y sintomas incluyen ictericia, malestar
general, anorexia, fiebre, hepatomegalia
y prurito. Esto acompafado de los
hallazgos de laboratorio como una
marcada elevacion de transaminasas,
aumento de la bilirubina sérica y una
incremento moderado de la fosfatasa
alcalina. (5)

Los cuadros clinicos varian desde
individuos asintométicos hasta casos de
heptitis fulminante; predominantemente
en mujeres embarazadas o pacientes
con enfermedad hepética crénica de
fondo (5). La falla hepatica por el virus E
tiene una indicencia en individuos
hombres o mujeres no embarazadas de
el <0.1%, en comparacién con una tasa
presentacion de 30-100% en mujeres
embarazadas durante del segundo vy
tercer trimestre de gestacion. (11)

En la mayoria de los casos, los cuadros
de hepatitis E, ya sean endémicos o
esporadicos, son autolimitados con una
recuperacion sintomatica y bioquimica en
4 a 6 semanas. La cronificacion del virus,
aungue rara, se asocia principalmente a
casos de pacientes inmunoOsSUpresos.
(12)

HEPATITIS E DURANTE EL
EMBARAZO

La hepatitis E, como otras infecciones,
pueden complicar el curso del embarazo.
Esta patologia se asocia a ruptura
prematura de membranas, hemorragia
postparto, abortos espontaneos, Obitos,
partos de pretérmino y nifios pequefios
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para la edad gestacional. Dichas
complicaciones ocurren en el 25%-56%
de los casos de las mujeres infectadas.
9)

En la investigacion realizada por Shinde
et al. en India, se encontr6 una
prevalencia de hepatitis E en 3.9% de
2140 mujeres embarazadas. La edad
gestacional media al momento de la
infeccion fue de 27.5 semanas, 63.4% de
las pacientes adquirieron el virus en el
tercer trimestre, por lo que se destaca en
la literatura que esta enfermedad es una
complicacibn con mayor incidencia
durtante el tercer trimestre de gestacion.

(11)
En este mismo estudio clinico, se
demstré como las pacientes

embarazadas infectadas por el virus de
la hepatitis E presentaban un incremento
mayor en las bilirrubinas sércias en
comparacion a las mujeres no
embarazadas, con medias de 11.9
mg/dly 9.2 mg/dl respectivamente. (11)
En la investigacion de Purabi et al.,
también en India, se resaltd el gran
espectro de resultados clinicos que la
infecciobn por hepatitis E puede causar.
En dicho estudio, 58.14% de las
pacientes con la complicacion de falla
hepatica fulminante fallecieron; en
comparacion con una mortalidad nula en
las pacientes con hepatitis viral aguda
autolimitada. Los resultados fetales
presentaron el mismo patrén, en donde
86.6% de los productos resultaron en
Obitos en las madres con falla hepatica
fulmimante y 42% de las mujeres con
hepatitis viral aguda sufrieron una muerte
fetal. (13)

Posteriormente, Purabi et al.
evidenciaron la mayor incidencia en parto
prematuro en las pacientes con falla
hepatica fulminantes en comparacion con

la hepatitis aguda; con cifras del 73.3% y
42% respectivamente. (13)

Con respecto a los distintos gentipos del
virus, se ha visto que los casos con
evolucibn mas torpida se asocian
principalmente al genotipo 1,
caracteristico de zonas endémicas. En
zonas no endémicas se han visto
algunos casos esporadicos de hepatitis E
en mujeres embarazadas pero ningun
reporte de falla hepética fulminante; en
estos casos se presenta
predominantemente el genotipo 3. Estas
incidencias sugieren que el genotipo y su
repsectiva virulencia juegan un rol curcial
en el pronostico de esta infeccion en
mujeres gestantes. (8)

DESREGULACION DE LA ViA DE
SENALIZACION DEL RECEPTOR
DE PROGESTERONA

Por la caracteristica propia del virus de la
hepatitis E de afectar en gran medida y
magnitud a la poblacion de mujeres
embarazadas, se han propuesto teorias
de los mecanismos fisiopatoldgicos que
vuelven mas propenso a este grupo de
individuos.

El sistema inmunolégico durante el
embarazo sufre una serie de
modificaciones que  modulan las
respuestas inmunes de las mujeres
durante la gestacién. Se observa una
regulacién hacia la alza de receptores de
progesterona en las celulas natural killers
en la decidua y en los linfocitos en la
placenta. La progesterona activa la
sintesis del factor de bloqueo inducido
por progesterona (PIBF): una proteina
gue presenta efecto antiabortivo y es la
encargada de ejercer el efecto
inmunomodulador de la progesterona.
(13)
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Tras el descubrimiento del rol
fundamental de la progesterona como
agente  inmunomodulador, se ha
propuesto la existencia de mutaciones
genéticas del receptor de progesterona
(PROGINS) como factor de riesgo para
presentar complicaciones por el virus de
la hepatitis E durante la gestacion. (13)
Purabi et al. realizaron un estudio clinico
en la India con 100 gestantes portadoras
del virus de la hepatitis E sobre la
asociacion de PROGINS vy resultados
negativos de la hepatitis E en mujeres
gravidas.

Se observo que las portadoras de estas
mutaciones genéticas presentan una
respuesta reducida a la hormona de
progestrona, por lo cual a su vez
disminuye la sintesis de PIBF. La
presencia de estos haplotipos se
documentd en 23.26% de las pacientes
que sufrieron falla hepatica fulminante y
solamente en el 4% de las mujeres
embarazadas sanas. (13)

A su vez , se observé que la expresion
del mRNA de los receptores de
progesterona era considerablemente
menor en las pacientes portadoras de
PROGINS y que esto se asociaba,
ademas, con una carga viral del virus de
la hepatitis E mayor a las pacientes con
mayor presencia de receptores de
progesterona no portadoras de
PROGINS. (13)

Los niveles de PIBF medidos como
MRNA siguieron también la tendencia
mencionada anteriormente; siendo
menor en las pacientes con hepatitis viral
aguda y aun menor en las paciente con
falla hepéatica fulminante comparado a las
gestantes sanas. (13)

ROL DE LAS CITOQUINAS EN LA
HEPATITIS E

Se presenta como teoria en la literatura,
gue una alteracion en el control hormonal
y la inmunidad es la responsable de la
severidad de algunos casos de la
infeccion por hepatitis E. (14)

Mas especificamente, se ha investigado
el rol de las citoquinas en esta patologia.
Las citoquinas tienen como rol
fundamental actuar en contra de células
tumorales, células infectadas por virus,
actividad  anti-viral directa y la
estimulacion de varias células efectoras
del sistema inmune. La sobreactivacién
del sistema inmune, comandado por
algunas citoquinas resulta deletereo para
el desarrollo fetal, por lo que es
ampliamente conocido la importancia de
la tolerancia inmunolégica materna
durante el embarazo. (14) (15)

Las células T se clasifican
primordialmente en células ayudadoras
tipo 1 (Thl) y células ayudadoras tipo 2
(Th2). Las primeras sintetizan citoquinas
gue inducen la respuesta inmune celular
y las segundas, por su parte, activan la
respuesta humoral. Se conoce, que
durante el embarazo, la via de Thl se
encuentra disminuida, la cual es
deleterea para el producto de la
gestacion, y la Th2 aumentada. (14) (16)
Dentro de la respuesta inmune de las
Thl se ha visto la secrecion de varias
citoquinas que son negativas para el
desarrollo embrionario y fetal. El factor
de necrosis tumoral alfa (TNFa) causa
necrosis de los embriones implantados y
contracciones uterinas, el interferon
gamma (IFN vy) inhibe el crecimiento
trofoblastico in vitro, y ambos inhiben el
desarrollo fetal y embrionario. Ademas, la
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presencia de citoquinas Th2 elevadas,
como IL-6, se ha encontrado en tejido
placentario, celulas amnioticas vy
deciduas de embarazos complicados por
ruptura prematura de membranas,
infeccidn intrauterina y partos pretermino.
(11) (16)

Kumar et al. investigaron el rol de las
citiquinas en mujeres embarazadas
infectadas por el virus de la hepatitis E
en Nueva Deli, India. En este ensayo
lograron demostrar una mayor
concentracion sérica de TNFa, IL-6 y IFN
v en las mujeres gestantes con hepatitis
E que tuvieron una complicacion como
parto prematuro, productos pequefios
para edad gestacional, 6bitos o abortos,
en comparacion con las embarazadas
sanas. La mayor elevacion de estas
citoquinas se observd en pacientes
fallecidas o con Gbitos. La presencia de
falla hepatica fulminante se asocié con
aumento de TNFa, IL-6 y IFN vy, con
respecto a las pacientes con hepatitis
aguda y las pacientes sanas. (14)

Se establece, entonces, en las mujeres
gestantes infectadas por hepatitis E un
aumento notorio tanto de las citoquinas
inflamatorias Thl TNFa y IFN y, como
antinflamatorias Th2 IL-6 y TGF-B1.
Estas Ultimas secretadas probablemente
para contener la respuesta inflamatoria
mediada por su contraparte las celulas
ayudadores tipo 1. (14)

HEPATITIS E EN NEONATOS

En 1955 Khuroo et al. documentaron por
primera vez una transmision vertical del
virus de la hepatitis E usando métodos
moleculares y serologicos. ARN del virus
fue encontrado en el cordén umbilical de
cinco de los ocho neonatos de Kashmiri

de madres portadoras de hepatitis E
durante la gesta. Todos los infantes
presentaban elevacion de transaminasas
hepaticas al nacer y dos fallecieron un
dia posterior a su nacimiento por
hipoglicemia e hipotermia. Viremia en
suero, anitcuerpos tipo IgM y datos
bioquimicos de hepatitis persistieron por
varias semanas tras el nacimiento, por lo
que se descarté la contaminacion de la
sangre del cordon umbilical con sangre
materna. (17).

El mismo grupo de investigadores realizé
un reporte afios después de 19
neonatos, en 15 de estos se documenté
IgM anti hepatitis E 0 RNA del virus en el
cordén umbilical. De esta muestra; siete
presentaron hepatitis ictérica, cinco
hepatitis anictérica, y tres
hiperbilirrubinemia pero enzimas
hepaticas normales. Seis infantes
fallecieron de hipoglicemia e hipertermia
y los restantes nueve nifios tuvieron un
cuadro autolimitado con normalizacion
bioquimica de pruebas de funcion
hepéatica en 8 semanas. No se reportd
ningln caso de hepatitis E crénica. (18)
Numerosos estudios posteriores han
demostrado tasas de transmision
similares. (19) Se han reportado casos
de autopsias de obitos fetales en donde
se evidencia necrosis severa en tejido
hepatico por lo que se cree que los
neonatos pueden sufrir fallo hepatico
fulminante in utero como resultado de
hepatitis E. (19)

Al contrario de la hepatitis B, en la cual
de deben de tomar medidas preventivas
para evitar la cronificacién del virus en
los neonatos afectados, la hepatitis E no
ha provocado casos en los que se
demuestre la cronificacion del
padecimiento. Hepatits E  cronica
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solamente se ha documentado en
pacientes inmunosupresos. (18)

En los dltimos afios se han visto reportes
de caso que documentan ARN del virus
de la hepatitis en la leche materna. Por
ejemplo, Rivero-Juarez et al. aislaron el
patdgeno en lecha materna y suero en
titulaciones iguales en una mujer durante
un cuadro de hepatitis E aguda
autolimitada que resolvi6 sintomatica y
bioquimicamente en cuatro semanas. La
paciente se encontraba dando lactancia
a su hijo de 18 meses al momento de la
infeccién, por lo que los médicos
tratantes suspendieron la lactancia. (20)

TRATAMIENTO

Actualmente no existe ningun tratamiento
contra el virus de la hepatitis E que se
pueda utilizar durante el embarazo. El
tratamiento de la poblacion no
embarazada se realiza con ribavirin
asociado o no con interferén pegilado,
pero este esquema se encuentra
fuertemente contraindicado durante la
gestacion. Por este motivo, el manejo de
esta infeccién en mujeres gravidas debe
ir enfocado a la hospitalizacion vy
tratamiento de soporte. (2)

PREVENCION

Actualmente se plantean dos
intervenciones claves en la prevencion
dela hepatitis E a nivel de la poblacién
general: medidas sanitarias y la
vacunacion. (2)

Como medidas sanitarias bésicas, se
recomienda a mujeres embarazadas que
viajen a zonas endémicas, seguir
precauciones alimenticias, como beber

solamente agua embotellada, evitar
frutas y vegetales sin pelar y sin lavar,
ademas de seguir un riguroso lavado de
manos. (21)

La vacunacion contra la hepatitis E, es
una realidad solamente en China, donde
se aprob6 una vacuna recombinante de
proteinas de las capsides viricas tras
probar efectividad y seguridad en
ensayos clinicos de segunda y tercera
fase. Esta vacuna no ha sido aprobada
para el uso en embarazo, pues
solamente fue probada en pacientes
sanos mayores de 16 afios. (22) (23) (24)
Los cientificos Joshi et al. probaron una
vacuna recombinante en ratones en el
séptimo dia de gestacion y concluyeron
que esta fue segura e inmunogénica en
la poblacion en estudio. A pesar de esto,
se necesitan de mayores investigaciones
en seres humanos para la aprobacion de
este uso. (22) (23)

CONCLUSIONES

Segun la bibliografia revisada el virus de
la hepatitis E afecta hoy en dia a
numerosos paises en vias de desarrollo
de manera endémica, como a paises
desarrollados en forma de casos
aislados.

Es de destacar las severas
repercusiones que esta infeccién provoca
en las mujeres embarazdas;
predominantemente durante el tercer
trimestre. Su cuadro clinico va desde
hepatitis no ictéricas hasta falla hepética
fulminante letal en mujeres
embarazadas, asociados ademas a
resultados obstétricos adversos. Como
se destacod a lo largo de este trabajo,
esta variabilidad se debe a los diferentes
genotipos del virus y aspectos
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inmunogénicos y hormonales que
vuelven a ciertos pacientes mas
vulnerables a un desenlace térpido de la
enfermedad.

Como tratamiento base de las mujeres
embarazadas portadoras de hepatitis E,
se recomienda la hospitalizacion y el

soporte vital; por lo que se concluye que
como pilar fundamental, se debe prestar
importancia a la prevencion de esta
enfermedad con medidas higiénicas y la
coccién adecuada de los alimentos de
origen animal.
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RESUMEN

La diabetes mellitus gestacional es una condicibn en la que se
desarrolla intolerancia a los carbohidratos y se diagnostica por primera
vez en el embarazo sin una pre-existencia clara de diabetes tipo 1 o
tipo 2. Es una patologia de gran importancia debido a su creciente
prevalencia y asociacion a complicaciones maternas, fetales y/o
neonatales que afectan a multiples areas de la medicina y la
comunidad. Pese a que aun hay controversia respecto a su
diagnostico, multiples estudios recomiendan el método de 2 pasos
basado en un tamizaje con 50 gramos de glucosa oral y
posteriormente una prueba de tolerancia de glucosa de 3 horas con
una ingesta de 100 gramos de glucosa en aquellas que presenten un
tamizaje positivo. El pilar del tratamiento va a consistir en la dieta y
estilos de vida saludable. Para aquellas pacientes que requieran
tratamiento farmacolégico, el principal ente va a seguir siendo la
insulina, pudiendo utilizar asimismo la metformina como una
alternativa viable. Aun queda mucho por explorar y determinar en esta
patologia compleja, para lograr alcanzar un consenso entre las
distintas guias y conseguir las mejores recomendaciones para la
poblacion a escala mundial.

PALABRAS CLAVE: embarazo; diabetes gestacional; estilo de
vida: insulina; glucosa.
ABSTRACT

Gestational diabetes mellitus is a condition in which carbohydrate
intolerance develops and is diagnosed for the first time in pregnancy
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without a clear pre-existence of type 1 or type 2 diabetes. It is a
pathology of great importance due to its increasing prevalence and
association to maternal, fetal and/or neonatal complications that affect
multiple areas of medicine and the community. Although there is still
controversy regarding its diagnosis, multiple studies recommend a 2-
step method based on a 50-gram oral glucose screen and then a 3-
hour glucose tolerance test with a 100-gram glucose ingestion in those
women that present a positive screening. The mainstay of the
treatment will consist of healthy diet and positive lifestyles. For those
patients that require pharmacological treatment, the main entity will
continue to be insulin, though one may also use metformin as a viable
alternative. There is still much to explore and determine in this
complex pathology, in order to achieve consensus between the
different guidelines and obtain the best recommendations for the
population worldwide.

KEYWORDS: pregnancy; diabetes; gestational; life style; insulin;

glucose.

INTRODUCCION

La diabetes mellitus gestacional (DMG)
es una condicién en la que se desarrolla
intolerancia a los carbohidratos, y se
diagnostica por primera vez en el
embarazo sin una pre-existencia clara de
diabetes tipo 1 o tipo 2 (1). Es de las
complicaciones médicas mas comunes
del embarazo, afectando tanto a la
madre como al feto (0 neonato) a corto,
mediano y largo plazo. Sin embargo,
pese a multiples estudios a través de los
afios y décadas de investigacion, aun
hay debate entre los expertos respecto a
su correcto manejo. Este articulo de
revision se realiza con el propdsito de
establecer una guia rapida de
diagnéstico y manejo de la diabetes
mellitus gestacional basada en
bibliografia reconocida y reciente,
ademas de identificar las posibles
brechas que aln existen para futuras
investigaciones respecto al tema.

MATERIALES Y METODOS

Para la elaboracion de esta revision, se
utilizé bibliografia reciente publicada en
revistas mundialmente reconocidas como
la ADA, FIGO y ACOG, enfocandose en
el tema de diagndstico y tratamiento de
diabetes mellitus gestacional
exclusivamente. Se tomé en cuenta el
uso de bibliografia tanto en inglés como
en espafol.

DIAGNOSTICO
e GENERALIDADES

La prevalencia de la DMG varia en
directa proporcién a la prevalencia de
diabetes tipo 2 en una poblacién, raza o
etnia. Por ejemplo, las mujeres
caucasicas generalmente tienen los
menores indices de DMG, y por el
contrario, las mujeres hispanicas, afro-
americanas, amerindias y asiaticas o
islefias del Pacifico tienden a tener una
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alta prevalencia de DMG (2).

El riesgo de padecer DMG va a
incrementarse con los mismos factores
de riesgo establecidos para la diabetes
tipo 2, tales como: obesidad, edad
avanzada, sedentarismo, entre otros. Al
existir una mayor prevalencia actual de
estilos de vida poco saludables, la
prevalencia de DMG en mujeres de edad
reproductiva ha aumentado
considerablemente (1, 3). Asimismo, al
mismo tiempo que la edad para el inicio
de diabetes esta  disminuyendo
considerablemente, en muchas
poblaciones la edad para el embarazo ha
aumentado, por lo que muchas mujeres
son vulnerables a entrar en estado de
hiperglicemia (4).

Hace muchos afios, el tamizaje para
DMG consistia Unicamente en obtener la
historia médica de cada paciente,
refiriéndose a eventos obstétricos en
embarazos previos y a antecedentes
historico-familiares de diabetes tipo 2. A
partir de 1973, un estudio propuso el uso
de una ingesta de 50 gramos de glucosa
para realizar una prueba de tolerancia de
1 hora como herramienta de tamizaje
para DMG, la cual ha sido ampliamente
utilizada desde entonces (5).

Se sabe que algunas mujeres poseen
bajo riesgo de padecer de DMG, por lo
gue no seria costo-efectivo realizar el
tamizaje en esta poblacion. Sin embargo,
esto constituye aproximadamente solo el
10% de mujeres embarazadas, por lo
gue identificarlas y excluirlas podria
constituir una complejidad innecesaria
para el proceso (2). Ademas, se ha
demostrado que el uso de antecedentes
familiares o personales de diabetes,
eventos adversos en embarazos previos,
glucosuria y obesidad para identificar la
DMG fallara en identificar al menos la
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mitad de embarazos con DMG. Debido a
esto, a partir del 2014 el Grupo de
Trabajo de Servicios Preventivos de los
Estados Unidos (U.S Preventive Services
Task Force en inglés) recomienda
realizar el tamizaje en todas las mujeres
embarazadas para DMG a las 24-28
semanas de gestacion (6, 7).

e DIAGNOSTICO DE DOS PASOS

En el 2013, el Instituto Nacional de la
Salud (NIH por sus siglas en inglés)
realizé una conferencia para llegar a un
consenso respecto a los criterios
diagnésticos para la DMG. En el mismo,
se llegd al acuerdo de seguir el protocolo
de 2 pasos, que hoy en dia es el
recomendado por el Colegio Americano
de Obstetras y Ginecologos (ACOG, por
sus siglas en inglés) (1). El primer paso,
como se explicG previamente, consiste
en el tamizaje con la ingesta de 50
gramos de una solucién glucosada con
una determinacion de glicemia una hora
posterior a esto. Para las mujeres que
alcanzan o exceden el valor establecido
para el tamizaje, se debera de realizar un
segundo paso que consiste en una
ingesta de 100 gramos de glucosa con
una determinacién de glicemias a lo largo
de 3 horas. Tradicionalmente, el
diagnéstico definitivo se realiza cuando
se exceden al menos 2 de los 4 valores
esperados para la curva de tolerancia de
glucosa (2).

Existen  datos insuficientes  para
determinar si el valor de corte para el
tamizaje de la DMG deberia de
establecerse en algun punto especifico
entre 130-140 mg/dL, basado en
efectividad o mejor desenlace de eventos
obstétricos adversos. Un estudio de
cohorte demostr6 que al establecer el
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corte en 140 mg/dL disminuye la
cantidad de falsos positivos y mejoran los
valores predictivos positivos en varios
grupos étnicos y raciales, ademas de
evitar la administracion innecesaria de la
prueba diagnéstica, la cual se ha visto
relacionada con estrés e insatisfaccion
materna con respecto al proceso.
Asimismo, demostré que la sensibilidad
del estudio mejoraba sdlo marginalmente
al utilizar valores de corte inferiores.
Pese a que se ha recomendado la
estandarizacion de un valor, en ausencia
de evidencia clara, se ha propuesto que
cada profesional seleccione un valor
consistente para su practica clinica, con
base en factores y prevalencias propias
de cada comunidad (2).

Se han descrito diferentes cortes para las
mediciones de la curva de tolerancia de
glucosa. El Grupo de Datos Nacional de
Diabetes (National Diabetes Data Group)
establece los cortes de la siguiente
forma: glicemia en ayunas de 105 mg/dL,
glicemia 1 hora post-ingesta de carga de
glucosa de 190 mg/dL, 2 horas después
de 165 mg/dL y 3 horas después de 145
mg/dL. Por otro lado, Carpenter vy
Coustan definen los cortes de Ila
siguiente forma: glicemia en ayunas de
95 mg/dL, glicemia 1 hora post-ingesta
de carga de glucosa de 180 mg/dL, 2
horas después de 155 mg/dL y 3 horas
después de 140 mg/dL. (1,7). Si bien es
cierto que con los valores establecidos
por Carpenter y Coustan se darian una
mayor cantidad de diagndsticos de DMG
(de hasta un 50% basado en algunos
estudios), otros estudios demuestran que
aquellas  mujeres que nho  son
diagnosticadas debido al uso de valores
mayores tienen mayores indices de
complicaciones perinatales respecto a la
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poblacion normal (1,2). En ausencia de
estudios comparativos claros, no se
puede recomendar un set de valores
diagndsticos sobre el otro. Se
recomienda a los profesionales en salud
seleccionar un solo set diagndéstico para
uso consistente con sus pacientes,
basandose posiblemente en la
prevalencia de diabetes en sus
comunidades y la disposicion de
recursos para el tratamiento de la DMG
de ser esta diagnosticada (2).

Se ha visto que las embarazadas con un
solo valor anormal en la curva de
tolerancia de glucosa, tienen un riesgo
significativamente mayor en comparacion
a la poblacion normal de efectos
adversos perinatales. Se necesita de
mas estudios para determinar
exactamente los riesgos que conlleva y
los posibles beneficios que tendria la
terapia en estas pacientes, sin embargo,
la ACOG recientemente considera la
posibilidad de utilizar un sélo valor
alterado para realizar el diagnéstico de
DMG y no dos como se realiza
tradicionalmente (2).

e DIAGNOSTICO DE UN SOLO
PASO

A partir del 2010, la Asociacion
Internacional del Grupo de Estudio de
Diabetes y Embarazo (IADPSG, por sus
siglas en inglés) comenzd a promover el
uso de un solo paso diagnéstico con la
prueba de tolerancia oral con 75 gramos
de glucosa de 2 horas para el
diagnostico de la DMG a las 24-28
semanas de gestacion. Con este método,
se estableceria el diagnéstico de haber al
menos un valor igual o superior al
establecido para las medidas (glicemia
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en ayunas 92 mg/dL, 1 hora post ingesta
180 mg/dL, o 2 horas post ingesta 153
mg/dL) (1,2).

En el 2011, la Asociacion Americana de
Diabetes (ADA por sus siglas en inglés),
reconoce que con este método se
incrementaria la prevalencia de DMG vy
posiblemente los gastos médicos. Otros
factores negativos citados por la el NIH
son la falta de estudios que demuestren
los beneficios del uso de este método
sobre el de dos pasos, y reafirma el
aumento en costos médicos como una
potencial consecuencia negativa.
Ademas, destaca el hecho de que para la
prueba de tamizaje con 50 gramos de
glucosa no se requiere de ayuno, lo que
posiblemente es mas practico para las
usuarias. En el 2013, un reporte
realizado con base en el consenso del
Instituto  Nacional Eunice Kennedy
Shriver respecto al diagnostico de la
DMG, secunda la posicion del NIH, e
indica que no hay evidencia que indique
una mejoria clinica significativa de
resultados obstétricos o maternos con el
enfoque de un sélo paso (1,2).

No obstante, un estudio de seguimiento
demostré que las mujeres diagnosticadas
gracias al uso del método de un paso
presentaban un riesgo 3.4 veces mayor
de desarrollar pre-diabetes y diabetes
tipo 2, y tuvieron hijos con un riesgo
aumentado de obesidad y sobrepeso, lo
gue sugiere que estas mujeres se
podrian beneficiar de un seguimiento
mas estricto que acompafa el
diagnéstico de DMG (8). Otro estudio
refuerza lo anterior, al concluir que el uso
del diagndstico de un solo paso es costo-
efectivo solamente en el caso de que las
mujeres que presentaron DMG reciban
consejo postparto y seguimiento para la
prevencion de la diabetes tipo 2 (1).
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Para el 2015, un estudio Cochrane
concluye que ninguna estrategia de
tamizaje ha mostrado ser 6ptima (9). Aun
para el 2019, la ADA reconoce que hay
ausencia de evidencia clara que apoye
este nuevo método diagndstico, ya que
faltan estudios que comparen un método
diagnéstico contra el otro (1).

La ACOG por su parte, concluye que las
mujeres que fueran diagnosticadas de
esta forma podrian estar en menor riesgo
de eventos adversos y podrian no
beneficiarse del diagnostico y tratamiento
en comparacion a las mujeres
diagnosticadas por los criterios
tradicionales, por lo que continda
apoyando el uso de los 2 pasos para el
diagnéstico de la DMG y recomienda el
estudio de las implicaciones de posibles
cambios futuros antes de su aplicacion a
nivel mundial. Asimismo, se reconoce
que las practicas individuales e
institucionales podrian funcionar en virtud
a la poblacion en practica (1, 2).

e TAMIZAJE TEMPRANO

En ocasiones se dificulta diferenciar
entre una diabetes mellitus gestacional y
una pre-gestacional debido a que
muchas mujeres no se realizan el
tamizaje previo al embarazo (2). Es por
esto que se recomienda realizar un
tamizaje temprano, idealmente al inicio
del cuidado prenatal con el fin de
identificar a las mujeres con diabetes tipo
2 no diagnosticada, en todas aquellas
mujeres con sobrepeso u obesidad y uno
o mas factores de riesgo, entre los
cuales se citan: sedentarismo, familiar de
primer grado con diabetes, alto riesgo
por raza o etnia (afroamericanos, latinos,
amerindio, asiaticos-americanos 0
islefios del Pacifico), infante previo con
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peso mayor a 4000 g, diabetes mellitus
gestacional previa, hipertenso o0 en
terapia anti-hipertensiva, colesterol HDL
menor a 35 mg/dL o triglicéridos mayores
a 250 mg/dL, sindrome de ovario
poliquistico, HbAlc igual o mayor a
5.7%, intolerancia a los carbohidratos o
intolerancia en ayunas en pruebas
realizadas anteriormente, historia de
enfermedad cardiovascular u otras
condiciones que se asocien a resistencia
de insulina tales como acantosis
nigricans o IMC mayor a 40 (1, 6, 10).
Aln no se ha determinado la mejor
prueba de tamizaje para estos casos
(11). El tamizaje para diagnosticar una
diabetes mellitus tipo 2 en mujeres que
no estan embarazadas con una glicemia
en ayunas seguida de una ingesta de 75
gramos de glucosa y una medicién de 2
horas podria utilizarse con este propdsito
(12). Sin embargo, muchos obstetras
utilizan el tamizaje de dos pasos que se
realiza normalmente para el diagndstico
de DMG (2).

Otros estudios revelan que cuando los
niveles de hiperglicemia inicialmente
detectados en cualquier momento del
embarazo coinciden o superan los
niveles determinados para el diagndstico
de mujeres diabéticas no embarazadas
(glucosa en ayunas mayor o igual a 126
mg/dL, prueba de tolerancia con carga
de 75 gramos de 2 horas mayor o igual a
200 mg/dL o una glucosa al azar mayor o
igual a 200 mg/dL asociada a sintomas
de diabetes), se considerard& como
diabetes en el embarazo o pre-
gestacional. Es mas comdn que la
diabetes pre-gestacional ocurra en el
primer trimestre de embarazo, a
diferencia de con la DMG, que también
puede ocurrir en cualquier momento del
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embarazo pero predominantemente
luego de las 24 semanas (4).

La ADA indica que se puede utilizar la
medicion de hemoglobina glicosilada
para el diagnéstico, pero que
probablemente no sea un buen
parametro para utilizar de forma
exclusiva, ya gue tiene una sensibilidad
disminuida en comparacién al uso de
pruebas de tolerancia de glucosa (1, 13).
El tamizaje a las 24-28 semanas para
DMG es recomendado aun cuando el
tamizaje temprano en el embarazo haya
sido negativo. En mujeres cuyo tamizaje
haya resultado positivo temprano en el
embarazo, pero con pruebas
diagnésticas negativas, se pueden
utilizar las  pruebas  diagndsticas
directamente sin volver a realizar el
tamizaje a las 24-28 semanas (2).

MANEJO Y TRATAMIENTO

La DMG constituye un factor de riesgo
para el desarrollo de diversas patologias.
Entre estas cabe mencionar
preeclampsia, cesarea, desarrollo de
diabetes mellitus tipo 2, macrosomia,
distocia de hombro, hipoglicemia fetal,
hiperbilirrubinemia, trauma relacionado al
nacimiento y 6bitos (2). Es entonces
importante realizar un manejo adecuado
de la diabetes para asi lograr disminuir
estos riesgos. De acuerdo con el dltimo
boletin de la ACOG para el tratamiento
de la diabetes en el embarazo, al
instaurar el tratamiento se ha observado
una disminucién en las complicaciones
previamente mencionadas, y a su vez se
ha visto disminucion de infantes grandes
para edad gestacional (2).

Tanto la ADA como la ACOG, NICE y
FIGO dividen el manejo de la DMG en
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cambios en el estilo de vida y tratamiento
farmacoldgico.De acuerdo con la ACOG,
ADA y FIGO, el tratamiento inicial de
estas pacientes consiste en la
instauracion de cambios en el estilo de
vida, sin que exista un valor umbral para
la instauracion de tratamiento
farmacoldgico (1,2,4).

Por su parte, la guia NICE indica que es
necesaria la valoracion de los niveles de
glucosa, siendo entonces que si la
paciente tiene glicemia en ayunas de
7mmol/L (126mg/dL) o menos se puede
realizar manejo con cambios en estilo de
vida. Sin embargo, si los niveles son
superiores se debe valorar el tratamiento
conjunto.

En casos en los que no se logre control
glicémico o en los que la glicemia en
ayunas sea igual o superior a 126mg/dL
se sugiere el uso de farmacos aunado a
cambios dietéticos y actividad fisica (14).
En un estudio realizado en 2017 se
intentaron encontrar predictores para el
tratamiento de la diabetes, se analizaron
multiples variables y se concluy6 que el
Unico factor predictivo para la necesidad
de tratamiento farmacolégico con
metformina o metformina e insulina fue el
IMC. Ademds, indican que esto es
consistente con lo reportado en otros
estudios en los cuales se ha visto que
otras variables como IMC, edad, etnia,
paridad y DMG previa, podrian afectar el
control glicémico (15).

e ACTIVIDAD FISICA

Se recomienda actividad fisica en las
pacientes con DMG con el objetivo de
mejorar el control glicémico. Se aconseja
actividad aerobica de  moderada
intensidad por 30 minutos al menos 5
dias a la semana. (2). Se aconseja
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adaptar la actividad fisica
individualmente, pudiendo mantener la
actividad fisica previa al embarazo en
caso de las pacientes fisicamente activas
0 realizar caminatas o ejercicios de
brazos por 10 minutos luego de cada
comida (4).

e TERAPIA MEDICA DE
NUTRICION

Existen pocos estudios bien elaborados
gue respalden la forma adecuada de
implementarla. En 2017 se realizd un
metaanalisis en el cual se comparan 19
estudios. En el mismo no se logran
evidenciar diferencias significativas en
desenlaces (hipertension, grande para
edad gestacional, mortalidad perinatal,
desarrollo de diabetes mellitus tipo 2 y
mortalidad o morbilidad neonatal) al
implementar cambios dietéticos en
mujeres con diagnéstico de DMG. Es
importante aclarar que en dicho articulo
se encontré que muchos de los articulos
utiizados aportan evidencia de baja
calidad (16). Pese a lo anterior, la terapia
médica de nutriciébn constituye la primera
linea tratamiento. Las guias de manejo
sugieren que el plan nutricional debe ser
realizado por un nutricionista (1).
Ademds, se resalta la importancia de
brindar educacion nutricional enfocada
en la reducciéon, moderacion y métodos
de coccion (4). El objetivo de esta terapia
consiste en alcanzar normoglicemia en
ausencia de cetosis considerando un
aporte calérico y nutricional que lleve a
una ganancia de peso adecuada Yy
desarrollo fetal 6ptimo (2,4,17).

e CARBOHIDRATOS

Se ha considerado la disminucién del
contenido de carbohidratos en la dieta
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como parte del abordaje a seguir (17). Se
sugiere limitar el consumo de
carbohidratos a 33-40% de las calorias
consumidas, con un consumo de al
menos 1759 de carbohidratos por dia
(1,2). Esto con el fin de disminuir el
riesgo de macrosomia, ya que se ha
visto que los carbohidratos tienen efecto
sobre las concentraciones glicémicas
postprandiales, las cuales se han
relacionado con la aparicion de la misma
(17). Cabe destacar que pese a esta
recomendacién, existe controversia en
cuanto al efecto que se podria observar.
Se habla de que una disminucion en el
consumo de carbohidratos podria
ocasionar un aumento del consumo de
grasas, lo que podria exacerbar la
resistencia a la insulina. (17,18).

Se ha observado que el consumo de
carbohidratos complejos, cuya absorcion
es mas lenta, podria ser mas efectivo en
el control glicémico que la restriccion de
los mismos, logrando asi una
disminucion del riesgo de hiperglicemia
postprandial y la resistencia a insulina
(2,18).

e FIBRA

Se recomienda un consumo de un
maximo de 28g de fibra (en especial
soluble) diarios, con el fin de disminuir
los lipidos séricos y limitar los picos
glicémicos (4).

e PROTEINAS Y GRASAS

La ADA recomienda un minimo de 71g
de proteina al dia, mientras que la ACOG
indica que estas deben corresponder al
20% de las calorias diarias (1,2). Se ha
visto que un consumo prenatal proteico
elevado resulta en una disminucion del
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peso al nacer y que puede ser mas
perjudicial que el bajo consumao proteico.
Es por tanto que se plantea un consumo
proteico moderado en el embarazo (17).
Por su parte, el consumo de grasas se
debe limitar a 40% del total de calorias
diarias (2). En un estudio realizado en
China se logr6 comprobar que un
aumento en el consumo de &cidos
grasos poliinsaturadas puede beneficiar
a la madre y al feto. Se observé una
disminucion de la glicemia en ayunas, la
glicemia 2 horas postprandial y el indice
de sensibilidad a insulina aumento, sin
evidenciar un aumento significativo en
niveles de lipidos al comparar con el
grupo control (19).

e INDICE GLICEMICO

Los datos que apoyan la recomendacion
del consumo de alimentos con bajo
indice glicémico se extraen de estudios
realizados en mujeres no embarazadas,
en los que se ha visto que los alimentos
con indice bajo llevan a una reduccion de
0,4% en la hemoglobina glicosilada, y en
mujeres no diabéticas embarazadas se
ha visto que la dieta basada en este tipo
de alimentos lleva a una disminucién del
peso al nacer (4). Sin embargo, en un
analisis sisteméatico se vio que al
comparar dietas de alto y bajo indice
glicémico en mujeres con DMG no se
observan diferencias significativas en
desenlaces como grande para edad
gestacional, ceséreas, hipertensiéon o
eclampsia (16). En un estudio realizado
con 63 mujeres se comparo la necesidad
de insulina luego de la instauracién de
dieta de bajo indice glicémico versus
dieta convencional, alta en fibra y con
mayor indice glicémico. Se observé que
una mayor cantidad de pacientes en el
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segundo grupo mencionado requirieron
tratamiento con insulina (17).

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

e HIPOGLICEMIANTES ORALES

De acuerdo con la ADA el tratamiento
farmacoldgico de eleccion para el manejo
de la DMG es la insulina (1). Sin
embargo, y pese a no estar aprobadas
por la FDA, la metformina y gliburida son
utilizadas para el tratamiento de la DMG
(2). La sociedad para la medicina
materno fetal (20), en su enunciacion del
2018, concluye que en mujeres en las
gue no se logra control adecuado con
terapia médica nutricional se puede
utilizar de forma segura la metformina
como primera linea de tratamiento (20).
Esta recomendacion también se puede
encontrar en las guias NICE (14).

La metformina es una biguanida que
actia inhibiendo la gluconeogénesis
hepéatica, aumentando la captacion de
glucosa por tejidos periféricos, ademas
de que disminuye la absorcion
gastrointestinal de glucosa (2). Sin
embargo, la misma cruza la placenta, y
se ha observado que las concentraciones
fetales son similares a las de la madre
(20).

Una publicaciéon realizada en 2018 en
respuesta a la declaracién de la SMFM,
menciona que los efectos a largo plazo
de fetos expuestos a metformina in Gtero
no son del todo conocidos. Posterior a la
declaracién de la SMFM se publicaron
los resultados de 2 estudios en los que
evidencian el posible aumento del riesgo
de obesidad infantil en nifios expuestos a
metformina intradtero. También se ha
visto que la exposicion a este farmaco
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podria aumentar el riesgo de higado
graso no alcohdlico en nifios (21).

La metformina tiene efectos
antiangiogénicos, lo que puede llevar a la
reduccion del riesgo de preeclampsia
(21). El uso de metformina comparado
con el uso de insulina también se ha
relacionado con menor aumento de peso
materno, menor edad gestacional al
nacer y menos hipoglicemia neonatal
(4,20). Pese a esto, también se ha visto
un aumento en el numero de partos
pretérmino al utilizar metformina (21)

Se recomienda una dosis inicial de
500mg en la noche. Si fuese necesario
se podria aumentar a 500mg dos veces
al dia, con dosis maximas de 2500-
3000mg divididos en 2 o 3 dosis al dia
(2). La gliburida, una sulfonilurea, actta
aumentado la secrecion pancreética de
insulina. Se requieren dosis divididas de
2.5-20mg, y en algunos casos podrian
ser necesarios 30mg por dia (2). Al
utilizarla las concentraciones fetales
pueden alcanzar hasta el 70% de las
concentraciones maternas (20). Se ha
evidenciado, en revisiones sistematicas y
estudios  observacionales, que al
comparar gliburida e insulina, el uso de
gliburida resulta en pesos mayores al
nacer, 2 veces mas riesgo de
hipoglicemia neonatal y macrosomia,
méas casos de preeclampsia, Obitos e
hiperbilirrubinemia (4).

Estudios han demostrado que 4-16% de
las pacientes tratadas inicialmente con
gliburida requieren incorporar insulina al
régimen de tratamiento para lograr el
control glicémico (2). En un estudio
presentado en el American Journal of
Obstetrics and Gynecology, se intentd
identificar a las pacientes en las que el
tratamiento con gliburida fallaria. Se
logré identificar estas pacientes desde el
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inicio del tratamiento al incluir factores
como DMG previa, edad gestacional al
diagnéstico <26 semanas, 27 glicemias
postprandiales mayores a 120mg/dL en
la semana de inicio del tratamiento, 21
glicemia mayor a 200mg/dL en la
semana del inicio del tratamiento, prueba
de sobrecarga oral de glucosa
2228mg/dL y valor a la hora de la curva
de tolerancia a glucosa =221mg/dL (22).

Debido a todo lo anterior, la ACOG no
recomienda la gliburida como primera
opcion de tratamiento (2).

e INSULINA

Esta opcion terapéutica no cruza la
placenta. Dentro de los tipos de insulina
existen los analogos de accién rapida
(insulinas lispro y aspart), las de accion
corta (insulina regular), accién intermedia
(NPH) vy accién prolongada (insulina
glargina y detemir) (1). Se debe
considerar la insulina como primera linea
en pacientes con diagnéstico de DMG
antes de las 20 semanas de gestacion,
necesidad para terapia farmacologica
luego de las 30 semanas, glicemia en
ayunas mayor a 110mg/dL, glicemia
lhora postprandial mayor a 140mg/dL y
ganancia de peso mayor a 12kg (4).

Se recomienda una dosis diaria inicial de
0.7-1.0U/kg la cual se puede dividir de
acuerdo a los requerimientos de la
paciente. Esto ya que el tratamiento se
enfoca en evitar hiperglicemias, por
cuanto se debe tener registro de las
glicemias de la paciente y asi lograr
orientar adecuadamente el tratamiento
(2). Se sabe que los requerimientos
basales de insulina de la paciente
embarazada aumentan al avanzar el
embarazo, por lo que puede ser
necesario realizar ajustes siendo en
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primer trimestre necesaria una dosis de
0.7U/kg/dia, 0.8U/kg/dia a partir de la
semana 18, 0.9U/kg/dia desde la
semana 26 hasta llegar a 1U/kg/dia
desde la semana 36 (4). En las semanas
9 a 16 podria existir una disminucién en
los requerimientos de insulina, por lo que
se podrian dar hipoglicemias (1). Cabe
destacar que esto puede variar, siendo
necesario individualizar el tratamiento.
Para lograr simular la secrecion
fisiolégica, se aconseja el uso de insulina
de accion rapida e insulina de accién
intermedia o larga duracion. Es por esto
que se ha utilizado el régimen de insulina
regular con NPH. Pese a esto, se ha
visto que la insulina regular no logra
controlar las hiperglicemias
postprandiales; y con el uso de insulina
NPH, debido a su acciébn en mujeres
embarazadas, se podrian requerir hasta
3 dosis diarias, lo que podria ocasionar
hipoglicemias (4).

Con base en lo anterior, seria posible
utilizar analogos para también reproducir
de forma mas efectiva la curva
fisiologica. La insulina aspart ha sido
comparada con insulina regular, y se ha
visto que ofrece mejor control glicémico;
ademas, la incidencia de efectos
adversos y malformaciones congénitas
es similar (4). En cuanto a las insulinas
de accion prolongada, no se han
identificado problemas de seguridad al
utilizar insulina detemir, sin embargo, las
investigaciones se han concentrado en
pacientes con diabetes tipo 1 (4). Al
comparar el uso de detemir con NPH en
pacientes con diabetes tipo 1, se ha
observado que la primera podria reducir
de forma mas efectiva las glicemias en
ayunas con desenlaces maternos vy
fetales similares a NPH (23). La glargina
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es otra opcién terapéutica, que al
compararla con NPH se han visto
desenlaces maternos y fetales similares,
sin reporte de efectos adversos, sin
embargo, los estudios con los que se
cuenta son mas limitados (23).

MONITOREO DEL TRATAMIENTO

Una vez instauradas las medidas de
cambios en el estio de vida, se
recomienda un espacio de 1-2 semanas
para revalorar la evolucion de la paciente
y tomar decisiones de manejo (14). Tanto
la ACOG como la ADA recomiendan
evaluar a la paciente cada semana
posterior a la instauracion  del
tratamiento. Como parametros para el
monitoreo sugieren como meta valores
de 95mg/dL para glicemia en ayunas,
140mg/dL para la glicemia 1hora
postprandial o 120mg/dL dos hora
postprandial; si estos no son alcanzados,
se debe adicionar nuevo tratamiento o
modificacion de la dosis (1,2).

En el 2018, se publica un articulo el cual
busca idear un sistema de puntuacion
para guiar el tratamiento de las pacientes
con DMG. Se utilizaron como parametros
la glicemia en ayunas, la glicemia
postprandial, la circunferencia abdominal
fetal, el IMC y la edad gestacional.
Posteriormente se asignaron valores de -
2 a 2 para cada uno dependiendo del
resultado obtenido al evaluar a la
paciente para luego realizar wuna
sumatoria. Si la misma obtuvo una
puntuacion total menor a 0,
recomendaron realizar una nueva
consulta con nutricionista, y si la
puntuacién se encontraba entre 0y 1 se
debe mantener dieta y actividad fisica.
Por su parte, para las pacientes que
tuvieron puntuacion de 2 a 4 se
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recomendd el inicio de terapia
farmacologica oral, y en las que se
obtuvo una calificacion mayor a 4 se
recomendd tratamiento con insulina y
dieta con o sin hipoglicemientes orales.
Los autores concluyen que el sistema es
ati como herramienta adjunta a la
experiencia médica, y que la misma no
afect6 negativamente la toma de
decisiones respecto al tratamiento ni tuvo
efecto adverso en los desenlaces
perinatales (24).

MOMENTO DEL PARTO Y MANEJO

Al existir menos evidencia respecto al
momento del parto y la vigilancia fetal en
las pacientes con DMG, se recomienda
iniciar monitoreos fetales semanales a
partir de la semana 34-36 de embarazo
en las pacientes con pobre control
glicémico (23).

Un estudio realizado de forma
retrospectiva, si bien con confusores no
ajustados como obesidad materna,
evidencid que existe un aumento del
riesgo de oObitos a las 36-39 semanas,
con un aumento significativo en la
semana 39 y 40 al comparar el manejo
expectante con la induccion del parto
(23). Sin embargo, segun la ACOG, en
casos de buen control glicémico que
reciben tratamiento médico, no es
necesario el parto antes de las 39
semanas (2). Otro factor a tomar en
cuenta a la hora de decidir el momento
del parto es el tamafo fetal. En un
estudio publicado en 2015, se dividieron
pacientes con embarazos Unicos y fetos
por encima del percentii 95 en dos
grupos de forma aleatoria, 409 pacientes
recibirian induccion del parto entre las
semanas 37-38+6, mientras que 413
recibirian manejo expectante. Cabe
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destacar que no solo habia pacientes
con DMG. Se observé mayor
probabilidad de parto vaginal espontaneo
en el grupo de induccion, ademas hubo
menor riesgo de distocia de hombros en
este grupo. Pese a esto, se observaron
mayor  cantidad de casos de
hiperbilirrubinemia en el grupo de
induccion. No se vio diferencia
significativa en cuanto a ceséareas entre
los grupos (25).

En el caso de pacientes que no logren el
control glicémico la ACOG indica que el
parto entre la semana 37-38+6 puede
estar justificado y se debe reservar el
mismo en pacientes con edad
gestacional de 34-36+6 que no logren la
meta glicémica ain estando
hospitalizadas (2).

El manejo glicémico del parto tiene como
objetivo prevenir la hiperglicemia e
hipoglicemia neonatal sin ocasionar
hipoglicemia materna. Se sabe que los
requerimientos de insulina disminuyen
durante el parto (23). Se ha
recomendado una meta glicémica de
72mg/dL a 126mg/dL durante el parto,
por lo que se deben realizar controles
capilares cada hora. En los casos en los
gue no se logre esta meta se puede
utilizar infusion de dextrosa e insulina
(14). Sin embargo, existen pocos
estudios que respalden el uso de un
protocolo especifico de manejo

REFERENCIAS

Dra. Roxana Fernandez Vaglio

intraparto. Se recomienda que cada
centro de salud tenga sus propios
protocolos de manejo, los cuales detallen
monitoreo y régimen de tratamiento (23).

CONCLUSIONES

Con esta revision bibliografica se logra
concluir que al ser la diabetes mellitus
gestacional una patologia tan importante,
con una prevalencia que va en aumento
y efectos negativos a nivel de la
comunidad, se debe recalcar Ila
importancia de unificar los lineamientos a
seguir en cuanto a su diagndstico y
tratamiento. Cualquier grupo de criterios
diagnosticos de DMG propuestos,
necesitard evolucionar a partir de un
consenso, en el cual se tomen en cuenta
los riesgos y beneficios de cada método
y las implicaciones sociales, econdémicas
y clinicas. Asimismo, queda mucho por
explorar y definir a nivel de tratamiento,
especificamente en cuanto a
recomendaciones no farmacoldgicas y
efectos adversos a largo plazo del
tratamiento farmacoldégico. El diagnéstico
temprano, el tratamiento adecuado y el
seguimiento cercano de esta patologia,
son pilares importantes a la hora de
disminuir las complicaciones asociadas a
la misma y con el fin de tener resultados
exitosos.

1. American Diabetes Association. Classification and Diagnosis of Diabetes: Standards of Medical Care in
Diabetes 2019. Diabetes Care. 2018 Dec 17;42(Supplement 1):S13-S28. https://doi.org/10.2337/dc19-

s002

2. ACOG Practice Bulletin No. 190. Obstetrics & Gynecology. 2018 02;131(2):e49-e64.

https://doi.org/10.1097/a09.0000000000002501

52 Revista Médica Sinergia Vol. 4 (4), Abril 2019
ISSN:2215-4523 / e-ISSN:2215-5279

http://revistamedicasinergia.com


https://doi.org/10.2337/dc19-s002
https://doi.org/10.2337/dc19-s002
https://doi.org/10.1097/aog.0000000000002501

10.

11.

12.

13.

14.

Lo nuevo en diagnoéstico y tratamiento de diabetes mellitus gestacional - Dra. Andrea Espinoza Artavia
Dra. Roxana Fernandez Vaglio

Bouthoorn SH, Silva LM, Murray SE, Steegers EAP, Jaddoe VWV, Moll H, Hofman A, Mackenbach JP,
Raat H. Low-educated women have an increased risk of gestational diabetes mellitus: the Generation R
Study. Acta Diabetologica. 2014 Oct 26;52(3):445-452. https://doi.org/10.1007/s00592-014-0668-x

Hod M, Kapur A, Sacks DA, Hadar E, Agarwal M, Di Renzo GC, Roura LC, Mcintyre HD, Morris JL,
Divakar H. The International Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO) Initiative on gestational
diabetes mellitus: A pragmatic guide for diagnosis, management, and care#. International Journal of
Gynecology & Obstetrics. 2015 Oct;131:S173-S211. https://doi.org/10.1016/s0020-7292(15)30033-3

Gabbe SG, Niebyl JR, Simpson JL, Landon MB, Galan HL, Jauniaux ER, Driscoll DA, Berghella V,
Grobman WA. Diabetes Mellitus Complicating Pregnancy. En: Landon M, Catalano P, Gabbe S.
Obstetrics Normal and Problem Pregnancies. Seventh Edition. Philadelphia: Elsevier; 2017. p. 862-899.

Moyer VA. Screening for Gestational Diabetes Mellitus: U.S. Preventive Services Task Force
Recommendation Statement. Annals of Internal Medicine. 2014 03 18;160(6):414-420.
https://doi.org/10.7326/m13-2905

American Diabetes Association. Management of Diabetes in Pregnancy: Standards of Medical Care in
Diabetes—2019. Diabetes Care. 2018 Dec 17;42(Supplement 1):S165-S172.
https://doi.org/10.2337/dc19-s014

Lowe WL, Scholtens DM, Lowe LP, Kuang A, Nodzenski M, Talbot O, Catalano PM, Linder B, Brickman
WJ, Clayton P, Deerochanawong C, Hamilton J, Josefson JL, Lashley M, Lawrence JM, Lebenthal Y, Ma
R, Maresh M, McCance D, Tam WH, Sacks DA, Dyer AR, Metzger BE HAPO Follow-up Study
Cooperative Research Group. Association of Gestational Diabetes With Maternal Disorders of Glucose
Metabolism and Childhood Adiposity. JAMA. 2018 09 11;320(10):1005-1016.
https://doi.org/10.1001/jama.2018.11628

Farrar D, Duley L, Medley N, Lawlor DA. Different strategies for diagnosing gestational diabetes to
improve maternal and infant health. Cochrane Database of Systematic Reviews. 2015; 1. Art. No.:
CD007122. (Meta-analysis). https://doi.org/ 10.1002/14651858.CD007122.pub3

Poltavskiy E, Kim DJ, Bang H. Comparison of screening scores for diabetes and prediabetes. Diabetes
Research and Clinical Practice. 2016 08;118:146-153. https://doi.org/10.1016/].diabres.2016.06.022

Mcintyre HD, Sacks DA, Barbour LA, Feig DS, Catalano PM, Damm P, McElduff A. Issues with the
diagnosis and classification of hyperglycemia in early pregnancy. Diabetes Care. 2015 Oct 30;39(1):53-54.
https://doi.org/10.2337/dc15-1887

Chamberlain JJ, Rhinehart AS, Shaefer CF, Neuman A. Diagnosis and Management of Diabetes:
Synopsis of the 2016 American Diabetes Association Standards of Medical Care in Diabetes. Annals of
Internal Medicine. 2016 03 01;164(8):542-552. https://doi.org/10.7326/m15-3016

Khalafallah A, Phuah E, Al-Barazan AM, Nikakis |, Radford A, Clarkson W, Trevett C, Brain T, Gebski V,
Corbould A. Glycosylated haemoglobin for screening and diagnosis of gestational diabetes mellitus. BMJ
Open. 2016 04;6(4):e011059. https://doi.org/10.1136/bmjopen-2016-011059

NICE guideline. Diabetes in pregnancy: management from preconception to the postnatal period [Internet].
The National Institute for Health and Care Excellence. 2019 [cited 9 February 2019]. Available from:
https://www.nice.org.uk/guidance/ng3

Revista Médica Sinergia Vol. 4 (4), Abril 2019 53
ISSN:2215-4523 / e-ISSN:2215-5279
http://revistamedicasinergia.com


https://doi.org/10.1007/s00592-014-0668-x
https://doi.org/10.1016/s0020-7292(15)30033-3
https://doi.org/10.7326/m13-2905
https://doi.org/10.2337/dc19-s014
https://doi.org/10.1001/jama.2018.11628
https://doi.org/%2010.1002/14651858.CD007122.pub3
https://doi.org/10.1016/j.diabres.2016.06.022
https://doi.org/10.2337/dc15-1887
https://doi.org/10.7326/m15-3016
https://doi.org/10.1136/bmjopen-2016-011059
https://www.nice.org.uk/guidance/ng3

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

Lo nuevo en diagnoéstico y tratamiento de diabetes mellitus gestacional - Dra. Andrea Espinoza Artavia
Dra. Roxana Fernandez Vaglio

Ali A, Shastry S, Nithiyananthan R, Ali A, Ganapathy R. Gestational diabetes—Predictors of response to
treatment and obstetric outcome. European Journal of Obstetrics & Gynecology and Reproductive
Biology. 2018 01;220:57-60. https://doi.org/10.1016/j.ejogrb.2017.11.014

Han S, Middleton P, Shepherd E, Van Ryswyk E, Crowther CA. Different types of dietary advice for
women with gestational diabetes mellitus. . Cochrane Database of Systematic Reviews. 2017;2:
CDO009275. https://doi.org/10.1002/14651858.cd009275.pub3

Thomas A, Duarte-Gardea M. Nutritional Management for Gestational Diabetes. Nutrition in the
Prevention and Treatment of Disease. 4th ed. 2017. p. 709-729. https://doi.org/10.1016/B978-0-12-
802928-2.00032-1

Hernandez TL, Brand-Miller JC. Nutrition Therapy in Gestational Diabetes Mellitus: Time to Move
Forward. Diabetes Care. 2018 06 22;41(7):1343-1345. https://doi.org/10.2337/dci18-0014

Wang H, Jiang H, Yang L, Zhang M. Impacts of dietary fat changes on pregnant women with gestational
diabetes mellitus: a randomized controlled study. Asia Pac J Clin Nutr. 2015;24(1):58-64.
https://doi.org/10.6133/apjcn.2015.24.1.19

SMFM Statement: Pharmacological treatment of gestational diabetes. American Journal of Obstetrics and
Gynecology. 2018 05;218(5):B2-B4. https://doi.org/10.1016/j.a2j0q.2018.01.041

Barbour LA, Scifres C, Valent AM, Friedman JE, Buchanan TA, Coustan D, Aagaard K, Thornburg KL,
Catalano PM, Galan HL, Hay WW, Frias AE, Shankar K, Simmons RA, Moses RG, Sacks DA, Loeken
MR. A cautionary response to SMFM statement: pharmacological treatment of gestational diabetes.
American Journal of Obstetrics and Gynecology. 2018 Oct;219(4):367.e1-367.e7.
https://doi.org/10.1016/j.aj0g.2018.06.013

Harper LM, Glover AV, Biggio JR, Tita A. Predicting failure of glyburide therapy in gestational diabetes.
Journal of Perinatology. 2016 01 21;36(5):347-351. https://doi.org/10.1038/jp.2015.216

Feig DS, Berger H, Donovan L, Godbout A, Kader T, Keely E, Sanghera R. Diabetes and Pregnancy.
Canadian Journal of Diabetes. 2018 04;42:5255-S282. https://doi.org/10.1016/j.jcjd.2017.10.038

Do Valle JB, Silva JC, Oliveira DS, Martins L, Lewandowski A, Horst W. Use of a clinical-laboratory score
to guide treatment of gestational diabetes. International Journal of Gynecology & Obstetrics. 2017 Oct
11;140(1):47-52. https://doi.org/10.1002/ijgo.12326

Boulvain M, Senat M, Perrotin F, Winer N, Beucher G, Subtil D, Bretelle F, Azria E, Hejaiej D, Vendittelli F,
Capelle M, Langer B, Matis R, Connan L, Gillard P, Kirkpatrick C, Ceysens G, Faron G, Irion O,
Rozenberg P. Induction of labour versus expectant management for large-for-date fetuses: a randomised
controlled trial. The Lancet. 2015 06;385(9987):2600-2605. https://doi.org/10.1016/s0140-6736(14)61904-
8

Revista Médica Sinergia Vol. 4 (4), Abril 2019
54 ISSN:2215-4523 / e-ISSN:2215-5279

http://revistamedicasinergia.com


https://doi.org/10.1016/j.ejogrb.2017.11.014
https://doi.org/10.1002/14651858.cd009275.pub3
https://doi.org/10.1016/B978-0-12-802928-2.00032-1
https://doi.org/10.1016/B978-0-12-802928-2.00032-1
https://doi.org/10.2337/dci18-0014
https://doi.org/10.6133/apjcn.2015.24.1.19
https://doi.org/10.1016/j.ajog.2018.01.041
https://doi.org/10.1016/j.ajog.2018.06.013
https://doi.org/10.1038/jp.2015.216
https://doi.org/10.1016/j.jcjd.2017.10.038
https://doi.org/10.1002/ijgo.12326
https://doi.org/10.1016/s0140-6736(14)61904-8
https://doi.org/10.1016/s0140-6736(14)61904-8

Revista Médica Sinergia

Vol.4 Num: 4 - Abril 2019 pp: 55 - 66

doi: https://doi.org/10.31434/rms.v4i4.208
correo : revistamedicasinergia@gmail.com

Sindrome urémico hemolitico en pediatria
Hemolytic uremic syndrome in pediatrics

lMédico general, graduada de
la Universidad de de Ciencias

Médicas (UCIMED),
investigadora  independiente,
Heredia, Costa Rica. Cédigo

médico: 15214

2Médico general, graduada de
la Universidad de Costa Rica
(UCR), investigadora
independiente, San  José,
Costa Rica. Codigo meédico:
15136.

3Médico general, graduado de
la Universidad de Ciencias
Médicas (UCIMED),
investigador independiente,
Heredia, Costa Rica. Cadigo
médico: 15388

'Dra. Ishtar Estefania Saborio Cervantes
Investigadora independiente, Heredia, Costa Rica
ishtar-8@hotmail.com
https://orcid.org/0000-0002-0106-9953

Dra. Marfa del Pilar Duran Monge
Investigadora independiente, San José, Costa Rica
mpdmO7@hotmail.com
https://orcid.org/0000-0002-7562-9044

*Dr. David Villalobos Bonilla

Investigador independiente, Heredia, Costa Rica
davidvb77@gmail.com
https://orcid.org/0000-0002-5369-8663

RECIBIDO CORREGIDO ACEPTADO
10/03/2019 15/03/2019 27/03/2019
RESUMEN

El Sindrome Urémico Hemolitico constituye una microangiopatia
trombotica, es una de las principales causas de lesién renal aguda en
nifios, ademas tiene un alto riesgo de morbimortalidad. Su etiologia es
variable, con factores infecciosos y/o genéticos e incluso puede llegar
a ser secundario a una patologia. Dentro de los hallazgos clinicos se
presenta lesion renal aguda, trombocitopenia y anemia hemolitica
microangiopética, mas de la mitad de los pacientes presentan diarrea
acuosa con disenteria, acompafiada de otros sintomas
gastrointestinales como dolor abdominal, nduseas y vomitos. Otras
manifestaciones que se presentan en la minoria de pacientes son a
nivel cardiaco, neurolégico, oftalmolégico y dermatologico.

Para el diagndstico se requiere primero identificar clinicamente el
Sindrome Urémico Hemolitico y posterior a esto es necesario indagar
sobre la causa del mismo. Los examenes de laboratorio que se
requieren para el diagnéstico incluyen hemograma, pruebas de
funcién renal, pruebas de funcién hepatica, examen general de orina y
frotis de heces, ademas de examenes complementarios para
identificar su causa.

El tratamiento se debe instaurar lo antes posible con el fin de evitar o
reducir las complicaciones agudas y las secuelas a largo plazo, siendo
el tratamiento de soporte el manejo esencial.

PALABRAS CLAVE: Sindrome hemolitico-urémico, Escherichia coli,
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toxina Shiga, microangiopatias trombéticas, trombocitopenia, lesidn
renal aguda.

ABSTRACT

The Hemolytic Uremic Syndrome constitutes a thrombotic
microangiopathy, it is one of the main causes of acute kidney injury in
children, it also has a high risk of morbimortality. Its etiology is
variable, with infectious and / or genetic factors and may even be
secondary to a pathology. The clinical findings include acute kidney
injury, thrombocytopenia and microangiopathic hemolytic anemia,
more than half of the patients have watery diarrhea with dysentery,
accompanied by other gastrointestinal symptoms such as abdominal
pain, nausea and vomiting. Other manifestations that occur in the
minority of patients are cardiological, neurological, ophthalmological
and dermatological. For the diagnosis, it is first necessary to identify
the Hemolytic Uremic Syndrome clinically and after that it is necessary
to investigate the cause of it. Laboratory tests that are required for
diagnosis include a blood count, kidney function tests, liver function
tests, a general urinalysis and stool smear, and complementary tests
to identify the cause. Treatment should be established as soon as
possible in order to avoid or reduce acute complications and long-term
sequelae, with supportive treatment being the essential management.

KEYWORDS: Hemolytic-uremic syndrome, Escherichia coli, Shiga
toxins, thrombotic microangiopathies, thrombocytopenia, acute kidney

injury.

INTRODUCCION

El Sindrome Urémico Hemolitico,
denominado a partir de ahora como
SUH, se describié por primera vez en
1950 en tres nifios que presentaron
diarrea con  sangre, edema vy
convulsiones. En el afio 1955 el pediatra
Conrad Gasser y sus colaboradores
reportaron cinco nifios con
manifestaciones clinicas similares que
murieron de necrosis cortical, es a partir
de este momento que se denomina al
SUH como la triada de trombocitopenia,
anemia hemolitica microangiopética vy
lesion renal aguda (LRA) (1).

El origen del SUH clasicamente se ha
asociado a la bacteria Escherichia coli
productora de la toxina Shiga (SUH-
STEC) y en menor medida por
infecciones invasivas provocadas por la
bacteria  Streptococcus  pneumoniae.
Existen otras causas ocasionadas por
alteraciones genéticas de la via del
complemento, ademas de condiciones
adquiridas que pueden desencadenar un
SUH, tales como farmacos, distintos
agentes infecciosos, patologias
autoinmunes, entre otros.

A pesar de la diferente etiologia, las
diversas formas de SUH tienen en
comun el estado protrombotico y
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proinflamatorio a nivel endotelial, que
conlleva a la triada mencionada
anteriormente (2).

Este sindrome tiene un alto riesgo de
morbimortalidad, que puede provocar
secuelas permanentes en el paciente, y
es una causa importante de LRA, razén
por la cual es de suma importancia la
identificacion temprana de la patologia
realizando el diagndstico con los
hallazgos clinicos caracteristicos vy
apoyandose con datos de laboratorio,
ademas del inicio rapido del tratamiento.
El presente articulo constituye una
revision bibliogréfica que tiene como
objetivo  describir  las  principales
caracteristicas, clasificacién, hallazgos
clinicos, diagnéstico y tratamiento del
Sindrome  urémico  hemolitico en
Pediatria.

DEFINICION

El SUH es una de las principales causas
de LRA en la poblacién pediatrica,
afectando primordialmente a nifios en
edad preescolar (3). Pertenece al grupo
de microangiopatias tromboticas (MAT)
con lesion endotelial inicial,
principalmente con afectacion renal
debido a la presencia de un trombo
formado por fibrina y plaquetas a nivel de
los capilares y las arteriolas, ademas de
inflamacién de las células endoteliales y
la separacion de la membrana basal
glomerular (4).

Se manifiesta cladsicamente como la
triada de anemia hemolitica
microangiopdtica, trombocitopenia vy
LRA, asimismo con su ocasional
enfermedad diarreica sanguinolenta que
esté presente segun su etiologia (5,6)

Dr. David Villalobos Bonilla

EPIDEMIOLOGIA

El SUH tipico se debe a una infeccion
por E. coli enterohemorragica productora
de la toxina shiga siendo su serotipo el
0O157:H7; es la causa mas frecuente de
SHU en pediatria representando el 90%
de casos, afectando a las nifias con mas
frecuencia que los nifios (6). La
incidencia de SUH STEC es mayor en
ninos menores de 5 afos siendo en
Europa y América del Norte de 1.9 a 2.9
casos por 100.000 nifios, se cree gque es
debido a que los anticuerpos anti-STEC
se desarrollan en una edad més tardia.
La presencia de SUH-STEC en América
Latina es diez veces mas alta que en
otros continentes por ejemplo, el caso de
Argentina de 10 a 17 casos por cada
100.000 habitantes menores de 5 afos
(4). EI SUH por S. Pneumoniae (SUH
SP) representa el 5% y el SUH de otras
causas (atipico) corresponde de 5% a
10% (4). En relacion al SUH atipico, este
se produce con igual frecuencia en nifios
y nifias. En un registro de SUH atipico de
516 pacientes en edad pediatrica, el 39%
de los pacientes desarrollaron la
enfermedad antes de los 18 afios de
edad y aproximadamente el 44% de los
nifios experimentaron su primer episodio
antes de los 2 afios (7).

Existe mayor riesgo de desarrollar SUH
en zonas ganaderas por la alta
posibilidad de contaminacién de agua y
alimentos (8).

Un dato adicional es el periodo de
incubacién del STEC que corresponde a
un tiempo de 1 a 8 dias y la excrecion de
la bacteria por heces puede persistir
durante mas de 3 semanas después de
la infeccion (8).

Finalmente, el SUH conforma la primera
causa de LRA e hipertensién arterial en
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nifios y constituye la segunda causa de
insuficiencia renal cronica (1).

CLASIFICACION

A partir de las investigaciones realizadas
sobre este sindrome se han planteado
diversas clasificaciones, una de ellas es
SUH diarrea positivo (SUH D+), que es
producido principalmente por STEC vy
SUH diarrea negativo (SUH D-), el cual
abarca el resto de tipos de SUH, sin
embargo, esta clasificacion tiene ciertas
limitaciones, ya que el SUH D+ puede
presentarse sin diarrea, y el SUH D-
puede presentar este sintoma (3).
Limitaciones como la recién nombrada
han llevado a la aparicion de la actual
clasificacion de SUH tipico y atipico; el
primero de estos se debe a bacterias
productoras de la toxina Shiga y el
término “atipico”, se ha designado al
SUH que no se asocia a infeccién por
STEC ni a otra patologia o condicion
coexistente (1,9). Por este motivo, se han
planteado otras formas de clasificacion
segun el agente causal la cual se
describe a continuacion (4).

1. Inducido por agentes infecciosos

a. SUH STEC o]
denominado SUH tipico.

también

El SUH constituye la complicacion mas
grave de las infecciones por STEC (10).
Aproximadamente el 15% de los nifios
que presentan enterocolitis por E. coli
progresan a SUH, esto se ha asociado a
una corta edad, y al género femenino
que junto a la presencia de leucocitosis
aumentan la posibilidad de desarrollar
SUH.

Dr. David Villalobos Bonilla

La mayoria de las cepas de E. coli
enterohemorragica expresan una
adhesina llamada intimina que permite a
la subunidad A de la toxina Shiga
ingresar al torrente sanguineo 'y
posteriormente unirse al endotelio por
medio de la globotriaosilceramida (Gb3),
gue también se encuentra en los tabulos
renales. Adicionalmente, ocurre una
endocitosis de la toxina, esta causa
inactivacion ribosémica e inhibicién de la
sintesis proteica, que conlleva a la
muerte celular.

Es necesario también mencionar que la
toxina Shiga ejerce una actividad
proinflamatoria y protrombética a nivel
glomerular, lo cual induce a la secrecion
del factor de von Willebrand y la
activacion del complemento (1, 2).

b. SUH asociado a
dysenteriae tipo 1.

Shigella

Esta bacteria al igual que la E. coli es
productora de la toxina Shiga, por lo que
puede desencadenar un SUH tipico (2).

c. SUH asociado a Streptococcus
pneumoniae.

Ocurre posterior a una neumonia
complicada por empiema o meningitis.
Se ha demostrado la union de proteinas
gue expresa la bacteria del heumococo
al Factor H, lo que inhibe la accion de
esta (2). EI S. pneumoniae produce
neuroaminidasas que remueven el 4cido
N-acetilneuraminico de la superficie de
las células, de esta forma se expone el
antigeno Thomsen-Friedenreich
conocido como antigeno T que se
encuentra en los eritrocitos, plaquetas y
en el endotelio, la reacciébn de los
anticuerpos contra este antigeno produce
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anemia hemolitica, trombocitopenia y
lesion microvascular (1).

d. Otros agentes infecciosos: VIH e
influenza HIN1 (11).

En el caso del VIH este provoca toxicidad
en las células endoteliales, pero gracias
a la incorporacion de la terapia
antirretroviral los casos han disminuido.
Por su parte, la influenza HIN1, puede
desencadenar un SUH en pacientes con
mutacion de la diacilglicerol quinasa ¢

(4).

2. SUH atipico

La patogénesis del SUH atipicos surge
de defectos genéticos o adquiridos en la
regulacibon de la via alterna del
complemento (7).

a. Mutaciones en los genes del
complemento:

Las mutaciones mas comunes que se
presentan son en el factor H, factor 1 y en
la proteina cofactor de membrana (MCP)
(11).

Estas mutaciones conllevan a una
activacion no controlada de la via alterna
del complemento, que al mismo tiempo
genera una  sobreproduccion  del
complejo de ataque a la membrana y se
desencadena la muerte de células
endoteliales y edema, lo que conduce a
un estado protrombdtico a nivel
subendotelial, ademas se activa el
sistema de coagulacion. Por su parte, se
da un aumento en la C5a, la cual es una
anafilotoxina que produce quimiotaxis,
activacion leucocitaria y endotelial,
genera también un aumento en la
permeabilidad de los vasos, inflamacion
y trombosis, que culmina en una
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obstruccion a nivel de la
microvasculatura (1).

b. Errores innatos del metabolismo
de la cobalamina C:

La cobalamina C es un cofactor para la
metionina sintasa, que transforma la
homocisteina a metionina, también es un
cofactor de la metiltransferasa que
participa en la conversion de metilmanolil
Co A a succinil CoA, por lo que un error
en la funcién de la cobalamina C produce
metilamonio academia con
homocistinuria (6).

c. Mutaciones en la diacilglicerol
quinasa €:

Esta proteina intracelular, se expresa en
el endotelio, en plaquetas y en podocitos,
se ha identificado en formas autosémicas
recesivas de SUH atipico que ocurre en
el primer afo de vida (9).

La pérdida de funcion de esta confiere un
estado protrombético a nivel de la
microvasculatura, ya que inactiva el
diacilglicerol que  contiene  acido
araquidoénico, que es un activador de la
proteina kinasa C que promueve la
trombosis, por lo tanto, cuando su
funcion esta alterada se genera un
aumento en factores protromboéticos
como el factor de von Willebrand y

disminuyen factor de crecimiento
vascular endotelial (2,6,7).
3. Coexistente con otras

enfermedades o condiciones:

Son casos que se presentan de forma
esporadica, desencadenados por
diferentes factores, algunos de los cuales
se mencionan a continuacion (4):
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Drogas y medicamentos:
inhibidores de la calcineurina
como ciclosporina A y tacrélimus,

drogas citotoxicas, quinina,
anticonceptivos orales,
inhibidores del factor de
crecimiento vascular endotelial,

quetiapina, quimioterapéuticos
como gemcitabina y mitomicina,
antiagregantes plaquetarios como
el clopidogrel y la ticlopidina,
drogas de abuso como la cocaina
(2,8).

Embarazo: el SUH
desencadenado por el embarazo
ocurre principalmente en el
periodo posparto (6).

Enfermedades autoinmunes:
lupus eritematoso  sistémico,
sindrome antifosfolipido,
esclerodermia, vasculitis

asociadas a ANCA, entre otras
a2).

Hipertensién maligna.
Nefropatia preexistente.

Neoplasias: céncer de prostata,
gastrico, cancer pulmonar, cancer
de mama, linfoma, entre otros.

En donde pueden existir émbolos
intravasculares a nivel tumoral,
con activacién de la coagulacién y
proliferacién de la pared vascular
(4).

Trasplante de 6rgano sélido o de
células madre: generalmente el
SUH ocurre en los primeros
meses posteriores al trasplante,
esto también se relaciona con el
uso de inhibidores de calcineurina
en estos pacientes, ya que es en
dicho periodo cuando se utilizan
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mayores dosis de dichos
farmacos (6).

HALLAZGOS CLINICOS

Los signos comunes de las MAT incluyen
anemia hemolitica microangiopética, con
dafio isquémico a algunos Grganos,
generalmente al rifion y el cerebro (12).
El SUH se presenta con distintos
sintomas y signos, estos dependen del
tiempo de evolucion, severidad y érganos
involucrados segin el grado de
afectacion MAT (4). La mayoria de los
pacientes presentan un inicio abrupto de
la enfermedad (7).

Algunos hallazgos clinicos producidos
por el grado de anemia incluyen palidez,
fatiga, soplo sistélico y taquicardia, a
pesar de la trombocitopenia el sangrado
espontdneo y las petequias son poco
frecuentes (13).

Existen sintomas gastrointestinales como
enfermedad diarreica que inicia de 3 a 8
dias posterior a la ingesta de alimentos
contaminados, la misma se manifiesta de
forma acuosa, siendo disentérica en el
70% de las ocasiones, asociada a dolor
abdominal, nauseas y vomito en el 30%

al 40% de los pacientes, en casos
severos se presenta enterocolitis,
pancreatitis, colitis hemorragica,

perforacion ileo-coldnica, prolapso rectal,
colestasis y peritonitis (1,2).

Otros de los hallazgos clinicos los
constituyen las alteraciones renales que
incluyen  hematuria y  proteinuria,
disminucion de la tasa de filtracion
glomerular e incremento en la creatinina
(7). En el caso de la microalbuminuria,
esta se considera un indicador temprano
de afectacion renal por hiperfiltracion,
algunos estudios demuestran
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microalbuminuria posterior al SUH en el
32% de los casos a los 3 aflos y el 22% a
los 5 afios. El 25% de los nifios puede
presentar afectacion renal a largo plazo
como proteinuria, hipertension arterial e
insuficiencia renal crénica (10).

También es posible la apariciéon de una
serie de diversas manifestaciones
neurolégicas como visibn  borrosa,
cefalea, letargia, convulsiones,
irritabilidad, un evento cerebrovascular
isquémico o0  hemorragico, coma,
hemiparesia, edema cerebral y ceguera
cortical (1,12). El compromiso
neuroldgico ocurre debido a la disfuncion
endotelial, la hipertension arterial y las
alteraciones hidroelectroliticas,
especialmente la hiponatremia (14). Las
complicaciones neuroldgicas se asocian
a un aumento en la mortalidad (15).
Ademas, se encuentran las
manifestaciones cardiacas como la
isquemia miocéardica secundaria al
aumento de volumen manejado y a la
hipertension donde se ha reportado
acumulacién sanguinea en el espacio
pericardico, produciendo finalmente un
taponamiento cardiaco (8,16)

Asimismo, existen otras manifestaciones
como diabetes mellitus y pancreatitis (8).
En el SUH tipico presenta
ocasionalmente  disenteria 'y un
antecedente de infeccién urinaria por su
etiologia mas comun de E. coli. El SUH-
SP ocurre en pacientes con sepsis grave
por este organismo asociado a neumonia
0 en un 30% con meningitis (4).

En contraste con el SUH tipico, en el
SUH atipico el comienzo de Ila
enfermedad puede estar relacionado con
diferentes eventos intermitentes
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pacientes con SUH atipico se asocia a
diarrea o gastroenteritis e infeccion de
vias respiratorias superiores (7).
Finalmente, las manifestaciones extra
renales reportadas en el 25% de los
pacientes con SUH atipico son gangrena
a nivel de falanges media y distal, que
incluso puede llevar a amputacion,
estenosis de las arterias craneales y
extra craneales y a nivel ocular se puede
presentar isquemia retiniana y
hemorragia del vitreo (12,13).

DIAGNOSTICO

Los estudios a realizar inicialmente se
deben enfocar en el diagnostico de la
MAT y posteriormente en determinar la
causa del SUH, para esto es necesario
descartar las causas infecciosas,
genéticas y estudiar posibles patologias
coexistentes o condiciones como
embarazo y uso de medicamentos que
pueden provocar la patologia (12).

El diagnéstico del SUH se basa
clinicamente con la presencia de la triada
clasica de anemia hemolitica
microangiopdtica, trombocitopenia y
LRA. Esto se sustenta con examenes de
laboratorio como hemograma completo,
frotis sanguineo, estudios de funcién
renal y examen de orina (6).

La anemia hemolitica microangiopatica
se determina con un valor de
hemoglobina menor a 8 g/dL, test de
coombs negativo (excepto en el SUH
ocasionado por S. pneumoniae), un frotis
sanguineo que presenta esquistocitos,
descenso de haptoglobulina,
hiperbilirrubinemia indirecta,
reticulocitosis e incremento de Lactato

desencadenantes como gastroenteritis Deshidrogenasa (mayor a 460 UIL)
virales, influenza, vacunacion, estrés, etc (1,6).
(4). Cabe mencionar que el 42% de los
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La trombocitopenia depende de la
gravedad de la enfermedad (se
encuentra ausente en el 15% al 20%), se
define con niveles menores de 150.000
plaquetas; comunmente se presenta con
cifras menores de 40.000 plaquetas
usualmente no se detecta clinicamente
sangrados ni purpura como
consecuencia de esta cantidad (1,4).

La lesibn renal aguda se puede
manifestar de diversas formas segun su
severidad, como proteinuria, hematuria o
hasta falla renal, se debe analizar los
niveles de creatinina, nitrégeno ureico
(BUN), diuresis y cifras hipertensivas (6).
Para confirmar el diagnostico de SUH
STEC se debe detectar la bacteria E. coli
0157:H7 en heces, PCR o titulos de
anticuerpos en suero (5).
Adicionalmente, para el diagnéstico de
SUH atipico es util la medicion de C3,
C4, factor H, factor 1, mutaciones
genéticas e investigacion de enfermedad
autoinmune (8). Cerca del 60-70% de los
casos de SUH atipico presenta una
mutaciéon en los genes del complemento
0 anticuerpos contra el factor H (9).
Aunque la biopsia no es necesaria para
el diagndstico definitivo su histopatologia
se presenta de tres maneras: MAT
glomerular, MAT arterial y necrosis
cortical parcheada (1).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Existen muchas condiciones que
comparten caracteristicas clinicas con el
SUH, entre ellas se encuentran varias
afecciones que pueden presentarse con
hallazgos concomitantes de anemia,
trombocitopenia y lesién renal aguda.
Algunas de ellas se presentan a
continuacion:
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La coagulacion intravascular
diseminada (CID): se diferencia de la
SUH por la presencia de pruebas de
coagulacién anormales, tales como el
tiempo de tromboplastina parcial
activada y protrombina prolongado y
los niveles elevados de productos de
degradacion de fibrina y dimero D.
En la mayoria de los casos, la CID
ocurre en pacientes pediatricos que
se encuentran en un estado de salud
grave, tales como pacientes en shock
séptico o que han sufrido una lesion
tisular masiva (6).

La parpura trombocitopénica
trombaotica (PTT): constituye una de
las 2 principales causas de MAT
(TABLA 1.). La PTT es la causa mas
comun de MAT en adultos, y se debe
al desarrollo de autoanticuerpos
contra la proteasa que separa el
factor de von Willebrand vy/o a la
actividad deficiente de la proteasa de
escision del factor de von Willebrand
causada por mutaciones del gen
ADAMTS13. El dato caracteristico de
la PTT es la deficiencia grave de la
proteasa ADAMTS13 que corta el
factor de von Willebrand. La PTT
pediadtrica es poco frecuente,
habitualmente se caracteriza por una
participacion neurolégica mayor que
la renal, los nifos afectados suelen
presentarse al nacer con anemia
hemolitica y trombocitopenia. La
participacion renal a menudo ocurre
mas tarde en la vida y tiene un curso
progresivo. La PTT se distingue del
SUH por una actividad ADAMTS13
anormalmente baja (6,13).

Vasculitis sistémica: los pacientes
con vasculitis normalmente no tienen
una enfermedad diarreica prodrémica
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y presentan otros sintomas de coagulacién alterados lo diferencia
sistémicos como artralgias y erupcién del SUH (1).

cutdnea. Ademds, la afectacion

neurologica caracteristica en TRATAMIENTO

pacientes con vasculitis es periférica

en lugar de central (6). El manejo oportuno del SUH es lo més

importante en estos casos, ademas de
un traslado rapido a un centro
especializado para proporcionar el
Sindrome Toxina ~ Shiga  (bacterias tratamiento indicado (8). El tratamiento

TABLA 1.Microangiopatias trombdticas

uremico productoras de [a toxina) de soporte sigue siendo el enfoque
hemolitico e  Escherichia coli .. .
«  Shigella dysenteriae pnnupa_l en este s.lndrome, se basa eq la
Streptococcus pneumoniae correccion hidrica y  electrolitica
Defecto en el metabolismo de la adecuada segin la necesidad del
balami . ) .
;%SZ:;E paciente, este manejo ha mejorado el
Desérdenes en la regulacion del pronostico renal, mermado la necesidad
complemento de didlisis y ademas disminuyendo las
Desoérdenes en la coagulacion secuelas a largo plazo.
Pirpura Adgquirida (autoanticuerpos) Se puede presentar tanto aumento como
trombocitopenica | Congénita (herencia recesiva) disminucion del volumen intravascular,
trombotica de acuerdo con esto se procede con el

(deficiencia de . . . .,
manejo de volumen. La disminucién en el

ADAMTS13) _ _
volumen intravascular puede ocurrir a
Secundario HIV causa de diarrea, vomitos o por baja
Embarazo ingesta oral, en este caso se debe
Sindrome antifosfolipidico .
Malignidad retornar a un estado de euvolemia. El
Medicacion (quimioterapia, aumento en el volumen intravascular se
inhibidores de la calcineurina) debe manejar con restriccion hidrica,
Radioterapia . . .
Trasplantes incluso puede ser necesario realizar
Hipertension severa dialisis, especialmente cuando existe un
dafo cardiaco o pulmonar (17).
Fuente: Greenbaum L. Atypical Hemolytic Uremic Syndrome. . . .. .
Advances in Pediatrics 2014. (13) Es importante valorar e individualizar la
correccion de la hipertensién, se sugiere
e Lupus eritematoso sistémico: se utilizar medicamentos bloqueadores de
muestra especialmente en los canales de calcio como nifedipina
adolescentes y mujeres jovenes, esta 0.25 mg/kg o amlodipina 0.1mg/kg (1).
se asemeja al SUH por la presencia En la causa neumococcica es necesario
de anemia y en los pacientes con el manejo antibidtico de la infeccion
nefritis lGpica por su trombocitopenia subyacente (amoxacilina o cefalosporina
y LRA (13). de tercera generacibn en caso de

meningitis), caso contrario al SUH-STEC

e Dengue hemorragico: manifiesta ) o
gue es controversial el uso de antibiotico

trombocitopenia, LRA y anemia al

igual que SHU sin embargo, la (4.8).
serologia para dengue y los tiempos
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Las indicaciones para iniciar terapia de
reemplazo renal son: uremia sintomética,
BUN > 100 mg/dl, sobrecarga severa de
liquidos (mayor a 15-20% del peso
corporal), no respuesta a diuréticos,
desoOrdenes electroliticos y acido base
refractarios e incapacidad de suplir la
nutricion o hidratacion por la necesidad
de restriccion hidrica (1,2).

Se indica transfusion de glébulos rojos
empacados en caso de anemia severa
(menor a 8 g/dl con repercusion
hemodinamica), en los pacientes con
hiperkalemia o sobrecarga hidrica esta
se debe realizar durante dialisis (1,17).
La transfusion de plaquetas es
controversial debido al riesgo de
empeorar el cuadro de MAT, su uso es
restringido en pacientes con un sangrado
significativo (6).

En el SUH atipico y en el SUH STEC con
complicaciones graves neurolégicas se
aconseja el uso temprano del anticuerpo
monoclonal anti C5 Eculizumab, siendo
este el primer y U(nico anticuerpo
aprobado para esta patologia (18,19).
Ademas, es de suma importancia al
utilizar el medicamento Eculizumab la
vacunacion contra meningococo,
neumococo y Haemophilus influenzae
tipo B, ademas de profilaxis anti
meningococo (1,8).

El uso del plasma fresco congelado sigue
siendo controversial, aun asi, en los
casos de SUH atipico en los que no se
pueda iniciar con Eculizumab se utiliza la
transfusion de plasma fresco congelado,
este por su contenido de complemento,
remueve los factores mutados y los
anticuerpos, el sindrome ocasionado por
factor H responde mejor a este
tratamiento (1,8,9). No se recomienda el
uso de plasma en SUH SP (8).
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Los inmunosupresores como
ciclofosfamida, corticoides y rituximab
estan indicados en el SUH atipico
ocasionado por factor H (1,4).
Finalmente, el trasplante hepético es una
posibilidad en el SUH atipico mediado
por complemento, ya que el higado es el
precursor de estas proteinas (19).
Ademas, el trasplante renal se realiza
valorando el grado de cronicidad renal,
siendo util en estos casos, es necesario
realizar estudio genético previamente
buscando mutaciones que puedan hacer
recurrir el SUH (1).

CONCLUSION

El SUH se considera la principal causa
de LRA en la poblacion pediatrica,
llegando a ser un gran riesgo para la vida
del paciente dado las diversas
afecciones  sistémicas que estan
involucradas. Por ello la importancia para
el clinico de conocer lo mejor que pueda
dicha patologia, ademas de ejecutar un
diagndstico temprano en busca de
mejorar la supervivencia renal y de esta
manera evitar la progresion de la
enfermedad que conlleva a la expresion
de multiples manifestaciones clinicas del
tipo neurolégicas, renales, endocrinas,
cardiovasculares  entre  otras. El
diagnéstico se basa en signos clinicos
gue orientan a isquemia organica
(principalmente rifidn y cerebro) y datos
de laboratorio que confirmen su triada
caracteristica: anemia hemolitica
microangiopatica, trombocitopenia y
lesion renal aguda. La amplia variedad
de posibles causas del SUH y de los
datos caracteristicos en el laboratorio,
hace que su diagnéstico acertado
constituya un verdadero reto clinico,
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ademas es de suma importancia
diferenciarlo de otros diagndsticos con
los cuales comparte caracteristicas
clinicas y hallazgos de laboratorio. El

Dr. David Villalobos Bonilla

inicio temprano del tratamiento mejorara
el prondstico renal y sus demas
complicaciones.
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