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PEPTIDO NATRIURETICO CEREBRAL Y ECOCARDIOGRAFIA EN EL
DIAGNOSTICO TEMPRANO DE INSUFICIENCIA CARDIACA EN PACIENTES
CON INSUFICIENCIA RENAL CRONICA Y HEMODIALISIS

RESUMEN

Las complicaciones cardiovasculares es una de las principales causas de muerte en pacientes
insuficientes renales crénicos terminales. Identificar de manera oportuna y precoz a los pacientes
todavia asintomaticos es un reto y la mejor estrategia de prevencion.

El diagnéstico precoz, mediante ecocardiografia en reposo, de pacientes en estadios cronicos IV, V
es importante realizarlo durante el primer afio de diagnéstico, luego del primer trimestre de haber
iniciado dialisis, con seguimientos anuales.

Metodologia: Estudio transversal realizado en el Hospital Carlos Andrade Marin con 61 pacientes en
Terapia de Sustitucion Renal, comparando el Péptido Natriurético Cerebral (BNP) con la
Ecocardiografia en Reposo, para identificar pacientes con Insuficiencia Cardiaca o con mayor riesgo
de presentarla.

Resultados: Se observé una prevalencia del 29% (IC 95%.; 0.15 — 0.43) en este grupo de pacientes,
todos ellos asintomaticos; el BNP obtuvo una sensibilidad de 58% (IC 95%; 0,32 - 0.81) y
especificidad del 62% (IC 95% 0,44 — 0,77); por su parte el VPP fue de 39% (IC 95% 0,16 - 0,61) y un
VPN de 78% (IC 95% 0,61 — 0,95) en la identificacion de la Insuficiencia Cardiaca. en insuficientes
renales. El 93% de nuestros pacientes presentaron una alteracién anatomo-funcional evidenciada
ecograficamente; la alteracion mas frecuente fue la Disfuncién Diastélica del Ventriculo Izquierdo en
un 36% de los casos.

Conclusiones: Existe un porcentaje elevado de insuficientes cardiacos asintomaticos entre los
usuarios dialiticos Es necesario realizar el diagndstico temprano para evitar complicaciones en el
mediano y largo plazo. EI BNP no es un marcador adecuado para identificar Insuficiencia Cardiaca.
en pacientes asintomaticos en Hemodialisis y el ecocardiograma siendo la herramienta estandar de
diagnéstico de esta patologia.



Abstract

Cardiovascular complications are among the leading causes of mortality in chronic renal failure
patients. Detecting heart failure in early stages of asymptomatic patients has become a challenge and
new strategies are needed to prevent and provide these patients with proper management. Since
early recognition is crucial, echocardiography has become the cornerstone when used in chronic renal
failure patients, stages IV-V, as well as in patients undergoing dialysis. The standard of care
recommends early assessment in the first three months after diagnosis and monitoring with annual
follow-ups.

Methodology: A cross-sectional study was conducted at Carlos Andrade Marin Hospital with 61
patients who were having Renal Replacement Therapy. Brain Natriuretic Peptide (BNP) levels were
compared to resting echocardiography for early identification of patients with risk of heart failure. The
statistical analysis includes sensitivity, specificity and analysis of variance, when appropriate.

Results: A 29% (0,15 - 0,43) prevalence of H.F was observed in this group of patients; BNP had a
sensitivity of 58% (0,32 - 0.81) and specificity of 62% (0,44 — 0,77); meanwhile the PPV was 39%
(0,16 - 0,61) and NPV of 78% (0,61 — 0,95) to identify H.F. As much as 93% of our patients had
cardiovascular problems evidenced by ultrasound; the most frequent abnormality was left ventricular
diastolic dysfunction in 36% of cases.

Conclusions: There is a high prevalence of asymptomatic heart failure patients among dialytic users
that should be recognized earlier. Regardless of the absolute BNP values, biomarkers are unsuitable
to identify H.F in renal patients. Echocardiograph yremains as a use full tool to assess this group of
patients.
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JUSTIFICACION DE LOS TRABAJOS REALIZADOS

Pablo Banderas Poveda
Postgrado Medicina de Urgencias USFQ
Trabajo de Investigacidon

Tema: Péptido natriurético cerebral y ecocardiografia en el diagndstico
temprano de insuficiencia cardiaca en pacientes con insuficiencia renal
crénicay hemodidlisis

El siglo XXl es la era de transicion en salud, mientras en la centuria pasada eran las
enfermedades transmisibles las principales causas de morbilidad y mortalidad; en
nuestra era son las patologias cronicas no transmisibles las prevalentes.

En el caso de los pacientes con Insuficiencia Renal Crénica en estadios terminales
se conoce actualmente que la mayoria de estos individuos perecen por un motivo
cardiovascular, especificamente Insuficiencia Cardiaca o Infarto Agudo de Miocardio;
la prevalencia de Insuficiencia Renal Crénica en el Hospital Carlos Andrade Marin
para el 2012 fue de 3,3%. Nuestro Objetivo fue identificar la Insuficiencia Cardiaca
Inadvertida en este grupo etario comparando dos métodos diagnosticos

Caso Clinico
Tema: colitis eosinofilica, diagnéstico y tratamiento. A propdsito de un caso.

Dentro de la patologia de tubo digestivo, la colitis eosinofilica es descrita
internacionalmente como una entidad rara, cuya caracteristica esencial es la
invasion eosinofilica de las diferentes capas en la pared del tubo digestivo, con
diversas intensidades, de ahi que las manifestaciones clinicas son dependientes de
la zona predominantemente afectada. Describimos conjuntamente con mis
compafieros un caso diagnosticado en nuestra institucion, y seleccionamos
informacion acerca de la situacion actual de esta entidad nosoldgica.
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Conferencias en Congresos
Tema: Sindrome Coronario Agudo

Las Enfermedades Cardiovasculares son la principal causa de morbi — mortalidad a
nivel mundial, de ellas destaca como una de las principales causas de consulta en el
departamento de Urgencias y Emergencias Médicas del Hospital Carlos Andrade
Marin, el dolor toracico cuyo 42% cumple criterios para considerarlo como sindrome
coronario agudo. En esta conferencia se analizO las recomendaciones
internacionales de la Sociedad Espafiola de Cardiologia y la Asociacibn Americana
de Cardiologia para intentar disminuir las complicaciones tempranas y tardias de
estas entidades nosoldgicas.

Tema: Manejo del Paciente con Diabetes Mellitus Descompensada,
Hipoglucemias

La globalizacion sistematica en todos los ambitos, tecnoldgicos, laborales,
gastronémicos, y de actividad fisica han incrementado la incidencia de esta
patologia metabdlica, y cada afio son mas los casos nuevos que se diagnostican en
nuestro pais. La mayoria de los pacientes que llegan con debut de esta enfermedad
acuden a los servicios de emergencias hospitalarias en franca descompensacion de
su diabetes, es prioritario conocer los protocolos de manejo y compensacion rapida,
urgente y emergente de esta temible enfermedad.

Tema: Manejo del Dolor en Urgencias Médicas.

Cuando halamos de urgencias y/o emergencias sabemos que en el 90% de los
casos se esta hablando de dolor, ¢ Cuan importante es este sintoma de alarma para
los seres humanos que nos obliga ineludiblemente a pedir ayuda? Por otra parte, la
analgesia simple no siempre logra mitigar esta manifestacion tan incomoda,
¢, Sabemos realmente cdmo direccionar la analgesia en todos los casos?

La importancia de conocer la escala terapéutica del dolor, es destacada con énfasis.
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Tema: Crisis Hipertensiva en Urgencias Médicas.

Las enfermedades cronicas no transmisibles son la lucha actual de nuestros
sistemas de salud, la Hipertension arterial es una patologia con niveles de
prevalencia bastante altos en la poblacion Occidental el 28% de los adultos lo tienen,
y en personas que pertenecen a la tercera edad las cifras son aln mayores, si a esto
agregamos las Urgencias Hipertensivas, la situamos entre el 6% de todas las
urgencias atendidas en los hospitales publicos. Enfrentarlas y evitar sus
complicaciones tempranas Yy tardias es el reto en la Emergencia.
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RESUMEN DE LOS TRABAJOS REALIZADOS
Md. Pablo Banderas Poveda *
Médico Postgradista Medicina de Urgencias USFQ.
Publicacién de Investigacion

Tema: Péptido natriurético cerebral y ecocardiografia en el diagndéstico
temprano de insuficiencia cardiaca en pacientes con insuficiencia renal
crénicay hemodidlisis

RESUMEN

Las complicaciones cardiovasculares es una de las principales causas de muerte en
pacientes insuficientes renales cronicos terminales. Identificar de manera oportuna y
precoz a los pacientes todavia asintomaticos es un reto y la mejor estrategia de
prevencion.

El diagnostico precoz, mediante ecocardiografia en reposo, de pacientes en estadios
cronicos 1V, V es importante realizarlo durante el primer afio de diagnéstico, luego
del primer trimestre de haber iniciado didlisis, con seguimientos anuales.

Metodologia: Estudio transversal realizado en el Hospital Carlos Andrade Marin con
61 pacientes en Terapia de Sustitucion Renal, comparando el Péptido Natriurético
Cerebral (BNP) con la Ecocardiografia en Reposo, para identificar pacientes con
Insuficiencia Cardiaca o con mayor riesgo de presentarla.

Resultados: Se observo una prevalencia del 29% (IC 95%.;0.15 — 0.43) en este
grupo de pacientes, todos ellos asintomaticos; el BNP obtuvo una sensibilidad de
58% (IC 95%; 0,32 - 0.81) y especificidad del 62% (IC 95% 0,44 — 0,77); por su parte
el VPP fue de 39% (IC 95% 0,16 - 0,61) y un VPN de 78% (IC 95% 0,61 — 0,95) en
la identificacion de la Insuficiencia Cardiaca. en insuficientes renales. El 93% de
nuestros pacientes presentaron una alteracion anatomo - funcional evidenciada
ecograficamente; la alteracion mas frecuente fue la Disfuncién Diastdlica del
Ventriculo Izquierdo en un 36% de los casos.

Conclusiones: Existe un porcentaje elevado de insuficientes cardiacos
asintomaticos entre los usuarios dialiticos Es necesario realizar el diagnéstico
temprano para evitar complicaciones en el mediano y largo plazo. El BNP no es un
marcador adecuado para identificar insuficiencia cardiaca. en pacientes
asintomaticos en hemodidlisis y el ecocardiograma siendo la herramienta estandar
de diagndstico de esta patologia.
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Caso Clinico
Tema: Colitis eosinofilica, diagndstico y tratamiento. A propésito de un caso.

RESUMEN:

La colitis eosinofilica es una enfermedad poco frecuente cuya incidencia se ha
incrementado en los ultimos 15 afos, caracterizada por infiltracion eosinofilica de los
tejidos en ausencia de otra causa conocida (1,3,5). Forma parte de la gastroenteritis
eosinofilica y la afectaciéon exclusiva del colon es excepcional. Los sintomas y
hallazgos de laboratorio son poco especificos y la eosinofilia en sangre periférica no
esta siempre presente (1). El rol que cumplen los eosindfilos en la patogenia de esta
enfermedad no es claro. Es importante considerar esta patologia dentro del
diagnéstico diferencial de diarrea cronica y tomar biopsias a pesar de que el aspecto
macroscopico del colon sea normal. El diagndstico confirmatorio estd dado por el
estudio histopatolégico y no hay un consenso en cuento al manejo, sin embargo, el
tratamiento esta enfocado en la dieta, erradicacion de parasitos, corticoides y en
algunos casos inmunosupresores (1,3).

Palabras clave: Trastorno eosinofilico gastrointestinal, Colitis eosinofilica,
hiperplasia folicular linfoide.

SUMMARY:

Eosinophilic colitis is an uncommon disease but the incidence has increased in the
last 15 years, it is characterized by tissue eosinophilic infiltration in the absence of
other known cause (1,3). It is part of eosinophilic gastroenteritis and the exclusive
affection of the colon is exceptional. Clinical symptoms and laboratory findings are
usually non-specific and may not be accompanied by peripheral blood eosinophilia
(2). The roll of the eosinophil in the pathogenesis of the disease is unclear. It is
important to consider this disease in the differential diagnosis of chronic diarrhea and
take colon biopsies even if the macroscopic aspect of the colon is normal. The
confirmatory diagnosis is given by the histopathologic study and there is no
consensus over its management, however, treatment, is focused on diet, parasite
eradication, corticoids an in some cases inmunosuppresive drugs (1,3).

Key words: Eosinophilic gastrointestinal disorder, Eosinophilic colitis, lymphoid
follicular hyperplasia.
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CONFERENCIAS EN CONGRESOS
Tema: Sindrome Coronario Agudo

El dolor toracico constituye una de las principales causas de consulta en los
servicios de urgencias y emergencias de las instituciones de salud de nuestro pais,
al igual que en todo el mundo, cinco causas ( sindrome coronario agudo,
neumotorax a tension espontaneo, taponamiento cardiaco, ruptura esofagica, y
tromboembolia pulmonar) deben ser discernidas de manera inmediata en los
departamentos de atencidbn emergente, pues su reconocimiento precoz permitira un
manejo adecuado de estos enfermos, y en ultimo término salvarles la vida.

El sindrome coronario agudo es por mucho la principal causa de dolor toracico
subito que aqueja a nuestros usuarios (82% en Hospital Carlos Andrade Marin) y es
la manifestacion inicial de una diversa gama de enfermedades coronarias que en
ultimo de los términos desenlaza en la hipoperfusion del tejido miocérdico.

En la unidad de emergencias es imprescindible la disposicién inmediata del
electrocardiograma en todo individuo que ingresa con dolor toracico, sobre todo
aguellos con factores de riesgo cardiovasculares conocidos, obesidad, tabaquismo,
sedentarismo, mayores de 45 afios, diabéticos, fumadores por mencionar los pocos.

El Electrocardiograma nos otorga una primera guia terapéutica pues de los
hallazgos de este primer examen de gabinete diagnostico depende nuestro siguiente
paso en el estudio del dolor toracico.

Es esencial reconocer si hay existencia o no de la elevacion del segmento ST sean
en las derivaciones frontales, cuanto en las precordiales; debido a que su evidencia
en un trazo electrocardiogréafico nos obliga a hacer un manejo clinico mas o menos
emergente, reconociendo que la elevacion de dicho segmento en dos derivaciones
contiguas del electrocardiograma sugiere la obstruccion total de la arteria coronaria
gue nutre la porcidon miocardica que dichos segmentos pertenecen.

Por otro lado, se encuentran los biomarcadores cardiacos donde destacan la
Mioglobina, la CK-MB y la troponina ultrasensible de cuarta generacion, cuyos
valores en plasma sanguineo son dependientes del tiempo de presentacion del dafio
producido en el musculo cardiaco, con mayor o menor especificidad tiempo
dependiente.

El tiempo de accion es otra prioridad en estos pacientes, reconociendo que Si
estamos frente a un Infarto Agudo de Miocardio con elevacion del ST contamos con
60 — 120 min para realizar procedimientos invasivos y evitar dafios miocardicos
permanentes, si se supera ese tiempo pues se debe considerar la fibrindlisis en
primera instancia y los procedimientos invasivos dentro de las primeras doce horas
del suceso.

La terapia antiagregante plaquetaria y anticoagulante es otra disyuntiva que las
Asociaciones de Cardiologia americana cuanto espafiola han ido modificando en el
transcurso de los afios.
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En la actualidad las recomendaciones para esta terapia son otorgar doble anti
agregacion plaquetaria con el uso de clopidogrel, o ticagrelor, adicionado al uso de
acido acetil salicilico en una dosis inicial de carga y posterior mantenimiento, a ello
se suma el cambio de via de administracion de la heparina fraccionada de la via
subdérmica o Intramuscular a la via intravenosa, para un efecto de acciébn mas
inmediato.

Se hace énfasis en el manejo conjunto e inmediato de mudltiples actores, donde
destacan el papel del Emergencidlogo, Cardidlogo y Hemodinamista.

Tema.
Manejo en emergencias de pacientes con Diabetes Mellitus Descompensada

La alta incidencia y prevalencia de esta entidad nosolégica metabdlica a nivel
mundial es alarmante, muchos la califican ya como la tercera poblacion mas grande
del mundo, para el 2012 la OMS calcul6 su prevalencia en el mundo en 9% entre los
adultos mayores de 18 afos, y una mortalidad de 1,5 millones a consecuencia
directa de esta patologia.

En el Servicio de Emergencias es frecuente los ingresos de pacientes que presentan
una descompensacién aguda de una ya diagnosticada diabetes, o en su defecto los
ingresos de casos nuevos quienes debutan con una descompensacion diabética con
altos riesgos de mortalidad.

Es prioritario entonces en la emergencia diferenciar los debuts diabéticos, y las
descompensaciones en pacientes portadores y conocedores de la entidad. Y
clasificar de manera eficiente las crisis hiperglucémicas urgentes para otorgar el
tratamiento mas adecuado segun se presente el caso.

Es importante examinar coherente, exhaustiva y periddicamente el estado de
consciencia de los pacientes que ingresan con glucemias superiores a 250mg/dl; el
gabinete diagnéstico complementario incluye examenes de laboratorio entre los que
destacan la glucemia plasmatica venosa (central), la gasometria arterial, el contaje
de cetonas en orina, el calculo del anion gap, los electrolitos y calculo de la
osmolaridad plasmética, que nos permitan clasificar al paciente como cetdsico o
hiperosmolar, y en cada uno definir el nivel de severidad de su estado para un
manejo mas intensivo, 0 mas observacional.

No hay que olvidar la importancia que tiene el descartar focos infecciosos, sobre
todo a nivel respiratorio y genitourinario, pues son la principal causa de las
descompensaciones agudas y agresivas en estos grupos de pacientes; por ello la
biometria hemética, el examen elemental de orina y la radiografia estandar de torax
son pruebas diagnosticas de solicitud inicial primordial cuando se ingresa a estos
pacientes a una unidad de urgencias/emergencias.

Por otro lado, se destaca la terapéutica actualizada por la Guia de la Asociacion
Americana de Diabetes 2015 donde se enfatiza la hidratacibn generosa con
soluciones isoténicas (cloruro de sodio al 0,9% o 0,45% 1000 cc/h en las primeras
dos horas) en casi todos los pacientes; el uso de insulina cristalina a dosis de carga
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(10Ul y en infusion (0,1 Ul/kg/h); y el cuidadoso manejo en los requerimientos de
electrolitos particularmente bicarbonato, potasio y calcio.

También se enfatiza la importancia del manejo de estos pacientes graves en
unidades criticas de Emergencias y/o Terapia Intensiva; asi como la obligacion de
hospitalizacion en todo paciente con debut diabético.

Tema.
Manejo del Dolor en Urgencias Médicas

Es universalmente conocido que el dolor sea cual fuere su indole es el principal
motivo de consulta en los Servicios de Emergencias a nivel general, cuando el
médico de emergencias se enfrenta a esta manifestacion plantea diferentes
demandas y necesidades al galeno, entre las que destacan la subjetividad del dolor,
y el sintoma perse como expresion universal de una patologia aguda.

El Servicio de Emergencias por su haturaleza dinamica de asistencia, el alto
volumen de usuarios, y a pesar de la adecuada dotacion humana y técnica retne
una serie de circunstancias desfavorables para la comunicacion, confianza y
continuidad entre el médico y el paciente; por mencionar unas pocas existe una
gran presion asistencial de los usuarios, la presion psicologica a la que esta
sometido el médico en emergencias, la falta de confort e intimidad que posee en ese
preciso momento el paciente, y la efemeridad de la relacion y observacion del
medico con el mismo usuario.

Esto ha hecho que el manejo del dolor en emergencias se vea afectado, y pues es
de suma importancia realizar protocolos que incluyan nuestros analgésicos en
diferentes presentaciones y potencias analgésicas para los individuos con esta
dolencia dentro de nuestras unidades.

Se enfatiza pues en el uso ya conocido de la escala terapéutica del dolor que consta
de cinco escalones, de los cuales en el departamento de emergencia podemos
llegar hasta el cuarto, por las caracteristicas de alta especialidad donde se ubica el
guinto escalon (terapia implantable o denervacion)

1. Primer Escalon: Analgésicos no opioides tipo AINES: ibuprofeno, ketorolaco,
diclofenaco, naproxeno sddico; o COXIBs; o en su defecto Paracetamol /
acetaminofén y un adyuvante.

2. Segundo Escalén: Analgésico Opioide Débil: Codeina, buprenorfina,
tramadol, dextropropoxifeno + el primer escalon.

3. Tercer Escaldon: Analgésico Opioide Fuerte: Morfina, Metadona, Fentanilo,
oxicodona; + segundo escalon.

4. Cuarto Escalon: Blogueo Neural + tercer escalon.

Todas estas medicaciones siempre dadas de acuerdo a la dosificacion por
Kilogramo de Peso.

El éxito de la terapéutica radica en la observacion directa del médico tratante.
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Tema.
Crisis Hipertensiva en Urgencias Médicas

Las enfermedades Cardiovasculares son la principal causa de muerte a nivel
mundial, en conjunto superan el 60% de todas las causas de mortalidad.

Enfatizando que el control de los factores de riesgo prevenibles es de trascendental
importancia, pues la OMS ha demostrado que el 80% de IAM y ACV son prematuros
y prevenibles.

Cuando el paciente llega a la unidad de Emergencias hospitalarias con una crisis
hipertensiva, TAS > a 180 y TAD > a 120 surge la necesidad del manejo hospitalario
pronto y obligatorio de estos usuarios; y diferenciarlos de aquellos con urgencia
hipertensiva y aquellos en emergencia hipertensiva destacando que estos ultimos
tienen un alto riesgo de alteraciones organicas graves (fundamentalmente a nivel,
cardiaco, cerebral, y renal) y que pueden ser permanentes.

Se debe descartar todas las causas etioldgicas que hayan producido la crisis.

Una vez definida la crisis hipertensiva se debe proceder al manejo, cuyo objetivo es
llegar a niveles de tensién arterial seguros < de 180/120, o disminucion del 20 -25%
de los valores iniciales en las primeras 3 horas, sin pretender llegar a valores
totalmente normales que deberan alcanzarse en dias o semanas.

Es importante colocar al paciente en un sitio lo mas tranquilo posible, y si es
necesario y en los casos que ameriten administrar sedacion débil conjunta al
tratamiento hipotensor.

La elecciéon del tratamiento hipotensor dependera de si se trata de un paciente con
diagnéstico previo de HTA con tratamiento crénico, o si bien si se trata de una Crisis
Hipertensiva sin antecedentes previos de Hipertension.

Los grupos farmacologico disponibles en la actualidad son numerosos, y la via de
administracion en la atencion primaria sobre todo sigue siendo la oral, en niveles
superiores y de acuerdo al caso, podria inclusive usarse la intravenosa.

Se mantiene el captopril como una primera eleccion a 25 mg. por via oral y/o
sublingual, y se espera 15 — 30 min para observar su efecto, si este no es efectivo se
repite la dosis por un maximo de tres ocasiones. S evaluara su efectividad entonces
y si no hay éxito en la reduccion de las cifras tensionales, se afadiran calcio-
antagonistas, IECAS o alfa antagonistas.

La reduccién brusca de las cifras de tension arterial es categdricamente
contraindicada por los altos riesgos de provocar isquemia cerebral, miocardica o
renal, especialmente en aquellos pacientes hipertensos cronicos.

Los IECA se contraindican en pacientes con Insuficiencia renal, hiperpotasemia y
embarazo. De igual manera el nifedipino oral o sublingual también se desaconseja
pues varios estudios de cohortes retrospectivos han demostrado que su uso
incrementa la mortalidad global y por IAM.
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Asunto: Notificacion para la publicacién de “ARTICULOS” en la revista CAMbios, érgano
oficial de difusién cientifica del Hospital Carlos Andrade Marin.

A QUIEN CORRESPONDA

Hemos recibido el articulo titulado:

Péptido natriurético cerebral y ecocardiograma en el diagnéstico temprano de
insuficiencia cardiaca en pacientes con insuficiencia renal crénica en Hemodialisis.

Autor: Dr. Pablo Banderas Poveda.
Dr. Andrés Orquera Carranco
Dra. Carla Rios Touma.

El articulo fue revisado y aprobado por esta Coordinaciéon y serd publicado en la Revista

CAMbios, la cual se encuentra indexada a la Base de datos LILLACS ISSN 1390 — 5511.

Atentamente,

e / e
l}
4

1

<

Dr. HUGG RoMO EASTIL]
COORDINADOR GENERAL DE INVESTIGACION
HOSPITAL “CARLOS ANDRADE MARIN”

Copia: archivo

Quito, 01 de agosto de 2016

Ayacucho N 19-63 y 18 de Septiembre — Teléfono 2944200 ext. 2247
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PEPTIDO NATRIURETICO CEREBRAL Y ECOCARDIOGRAFIA
EN EL DIAGNOSTICO TEMPRANO DE INSUFICIENCIA CARDIACA
EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA RENAL CRONICA Y
HEMODIALISIS

Md. Pablo Banderas Poveda
Médico Postgradista de Medicina de Urgencias — USFQ
Md. Andres Orquera Carranco
Médico Postgradista de Hematologia — USFQ
Md. Carla RiosTouma

Médico Postgradista de Gastroenterologia — USFQ

RESUMEN

Las complicaciones cardiovasculares es una de las principales causas de muerte en
pacientes insuficientes renales crénicos terminales. ldentificar de manera oportuna y
precoz a los pacientes todavia asintomaticos es un reto y la mejor estrategia de
prevencion.

El diagnéstico precoz, mediante ecocardiografia en reposo, de pacientes en estadios
cronicos 1V, V es importante realizarlo durante el primer afio de diagnostico, luego
del primer trimestre de haber iniciado didlisis, con seguimientos anuales.

Metodologia: Estudio transversal realizado en el Hospital Carlos Andrade Marin con
61 pacientes en Terapia de Sustitucion Renal, comparando el Péptido Natriurético
Cerebral (BNP) con la Ecocardiografia en Reposo, para identificar pacientes con
Insuficiencia Cardiaca o con mayor riesgo de presentarla.

Resultados: Se observé una prevalencia del 29% (IC 95%.; 0.15 — 0.43) en este
grupo de pacientes, todos ellos asintomaticos; el BNP obtuvo una sensibilidad de
58% (IC 95%; 0,32 - 0.81) y especificidad del 62% (IC 95% 0,44 — 0,77); por su parte
el VPP fue de 39% (IC 95% 0,16 - 0,61) y un VPN de 78% (IC 95% 0,61 — 0,95) en
la identificacion de la Insuficiencia Cardiaca. en insuficientes renales. El 93% de
nuestros pacientes presentaron una alteracibn anatomo funcional evidenciada
ecograficamente; la alteracion mas frecuente fue la Disfuncién Diastélica del
Ventriculo Izquierdo en un 36% de los casos.

Conclusiones: Existe un porcentaje elevado de insuficientes cardiacos
asintomaticos entre los usuarios dialiticos Es necesario realizar el diagnostico
temprano para evitar complicaciones en el mediano y largo plazo. El BNP no es un
marcador adecuado para identificar Insuficiencia Cardiaca. en pacientes
asintomaticos en Hemodialisis y el ecocardiograma siendo la herramienta estandar
de diagndstico de esta patologia.
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Abstract

Cardiovascular complications are among the leading causes of mortality in chronic
renal failure patients. Detecting heart failure in early stages of asymptomatic patients
has become a challenge and new strategies are needed to prevent and provide
these patients with proper management. Since early recognition is crucial,
echocardiography has become the cornerstone when used in chronic renal failure
patients, stages IV-V, as well as in patients undergoing dialysis. The standard of care
recommends early assessment in the first three months after diagnosis and
monitoring with annual follow-ups.

Methodology: A cross-sectional study was conducted at Carlos Andrade Marin
Hospital with 61 patients who were having Renal Replacement Therapy. Brain
Natriuretic Peptide (BNP) levels were compared to resting echocardiography for early
identification of patients with risk of heart failure. The statistical analysis includes
sensitivity, specificity and analysis of variance, when appropriate.

Results: A 29% (0,15 - 0,43) prevalence of H.F was observed in this group of
patients; BNP had a sensitivity of 58% (0,32 - 0.81) and specificity of 62% (0,44 —
0,77); meanwhile the PPV was 39% (0,16 - 0,61) and NPV of 78% (0,61 — 0,95) to
identify H.F. As much as 93% of our patients had cardiovascular problems evidenced
by ultrasound; the most frequent abnormality was left ventricular diastolic dysfunction
in 36% of cases.

Conclusions: There is a high prevalence of asymptomatic heart failure patients
among dialytic users that should be recognized earlier. Regardless of the absolute
BNP values, biomarkers are unsuitable to identify H.F in renal patients.
Echocardiographyremains as a useful tool toassessthisgroupofpatients.

INTRODUCCION

El crecimiento mundial y la evolucion humana ha llegado a una era de transicién
gracias a la invencion tecnoldgica, la salud especificamente ha soportado profundas
alteraciones; mientras hasta el siglo XX las enfermedades transmisibles se
manifestaban como las principales causas de morbimortalidad mundial; en el siglo
XXl la conversion global con importantes conmutaciones demogréficas,
gastronOmicas, de actividad fisica y epidemiolégicas supeditaron un enorme
incremento en la prevalencia e incidencia de las enfermedades crénica no
transmisibles.

Las Enfermedades Cardiovasculares (ECV) son, por mucho, los motivos principales
de mortalidad a nivel mundial, entre las que se destacan la Enfermedad Isquémica
Coronaria (EICC) y la Insuficiencia Cardiaca (IC). En el ambito internacional
diferentes sociedades de Cardiologia han demostrado que el 1% de la poblacion
mayor de 40 afios tiene IC* los clasicos estudios de Framinghan concluyeron en
cifras similares y mencionan que la prevalencia de esta enfermedad bordea entre el
2.8 y el 6% con una media de 3.8%. Adicionalmente, con cada década de vida
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ganada, después de la cuarta, se duplica la probabilidad de desarrollar IC y el 10%
de la poblacibn mayor a 70 afios, cursa con grados moderados y severos de la
patologia en mencién.?

Por su parte en nuestro pais, los datos estadisticos registrados por la OMS hasta el
2012 demuestran una tasa de mortalidad de 3.6 /1000 con enfermedades
cardiovasculares, donde se enfatiza nuevamente la IC y EICC.?

De igual manera, la Enfermedad Renal Crénica (ERC) es otra de estas patologias
gue en la ultima década se ha incrementado de manera exponencial. En los Estados
Unidos de Norteamérica, 20 millones de adultos cursarian con ERC, con o sin
disminucién del filtrado glomerular, de los cuales 571.414 tienen estado terminal
(dialisis) y 172.553 tienen rifiones trasplantados (2009). *°

En el Hospital Carlos Andrade Marin (Quito) se observé que la ERC tuvo una
prevalencia de 3,3% en el afio 2012. Las causas mas frecuentes son la nefropatia
diabética e hipertensiva. No obstante en 20.1% de los pacientes estudiados no se
pudo determinar la etiologia de la ERC. La cohorte estudiada incluyé 59.2% de
varones y 40.8% de mujeres.’

En la década de los cincuenta se hicieron las primeras asociaciones entre
enfermedades cardiovasculares e insuficiencia renal. Luego, al mejorar las técnicas
diagnésticas y las investigaciones, los estudios epidemiolégicos confirmaron vy
extendieron el conocimiento de esta asociacién. ®"

Los estudios en la poblacion con ERC evidencian que las complicaciones
cardiovasculares son las principales causas de morbilidad y mortalidad; sobre todo
en aquellos con terapia de sustitucion renal, pues conforme la enfermedad renal
progresa también se incrementa el riesgo cardiovascular y empeora su prondstico.®’

De aqui nace el proposito de prevenir y diagnosticar de forma anticipada estos
indicios patoldgicos cardiovasculares y especificamente la insuficiencia cardiaca en
los enfermos renales en estadios avanzados (IV y V) o en aquellos que han iniciado
ya la terapia de sustitucion renal, pues de su reconocimiento oportuno depende que
las complicaciones agudas aparezcan con menos frecuencia; y los dafios
estructurales puedan tener un freno, o un nivel de regresion.

En la actualidad se han realizado varios estudios analiticos para lograr determinar
tempranamente la insuficiencia cardiaca en este grupo etario y se ha discutido
cuales serian los estudios diagnosticos mas adecuados para evidenciar
precozmente esta problematica y con ello disminuir el alto riesgo de mortalidad, e
incrementar su tasa de sobrevida. Dentro de los biomarcadores se han identificado
varios con utilidad para determinar los eventos coronarios agudos asi como la
insuficiencia cardiaca. Entre todos ellos, Troponina T (TnT), péptido natriurético
cerebral (BNP), y NT-proBNP son los mas conocidos y estudiados, no obstante,
existen ahora nuevos marcadores biolégicos que son analizados sobre todo para la
deteccion fidedigna de insuficiencia cardiaca aguda descompensada en aquellos
pacientes con insuficiencia renal que acudan a los departamentos de emergencias
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con disnea. Estos son galectina, sST2, y Troponina de alta sensibilidad (Tnhs).
“8,9,10,11"

Estos biomarcadores estan dosificados en su mayoria para la poblacion adulta con
el riesgo general de desarrollar IC, el que mayor valor predictivo positivo (VPP 92%)
tiene es el PNB, pero tienen una particularidad muy diferente en el contexto del
paciente con ERC; vy, al ser una proteina que requiere de la funcion renal para su
aclaramiento sus valores se ven alterados de manera inversa con la capacidad de
filtrado glomerular renal. En pacientes sin ERC el punto de corte <100pg/ml tiene un
valor Predictivo negativo (VPN) del 99% para IC. En el estudio PRIDE la
recomendacién para BNP en ERC es de 200 pg/m|. 213141516

Otra perspectiva es la que otorga la ecocardiografia en los pacientes con
insuficiencia renal, en la poblacién general la ecocardiografia es el método preferido
para el diagnostico de la disfuncion cardiaca en reposo. Tradicionalmente el modo M
y el bidimensional permiten evaluar la masa y los volimenes ventriculares,
obteniéndose asi excelente precision en el diagnostico de la hipertrofia, definicion de
su modelo (concéntrico o excéntrico) y estimacion de la funcién sistélica (cualitativa
o cuantitativa), el estado valvular y la afectacién pericardica.'’*®

Basados en la misma premisa se ha logrado determinar que el 50% de los pacientes
con ERC que inician el programa de sustitucion renal presentan ya alguna forma de
enfermedad cardiovascular preexistente, independientemente de la edad, etnia, o
sexo, y que los factores de riesgo tradicionales explicados por Framingham no
explican de manera acertada este exceso de riesgo.'*?0%1:22

El objetivo de este estudio es establecer la prevalencia de Insuficiencia Cardiaca (IC)
y los cambios prevalentes anatomo funcionales del corazon en pacientes que ya han
iniciado la terapia de hemodialisis (menor de 10 afios de terapia), y observar la
sensibilidad que tiene el BNP plasmatico para reconocer a estos pacientes antes de
gue la descompensacion sea evidente.

MATERIALES Y METODOS

Se realizo un estudio transversal con un grupo de 62 pacientes del Hospital Carlos
Andrade Marin que se encontraban con diagndstico definido de ERCT y actualmente
reciben Terapia de Sustitucion Renal (TSR- Hemodialisis), para determinar la
cantidad de individuos que a pesar de no tener sintomatologia cardiaca eran ya
portadores de un grado de insuficiencia cardiaca o de alteraciones anatomicas
predisponentes.

Se emplearon como criterios de Inclusion todos los pacientes en TSR que habian
sido estudiados con ecocardiografia transtoracica y adicionalmente se les solicitd
Péptido Natriurético Cerebral, (BNP siglas en inglés) en el afio 2015, comparando la
capacidad del biomarcador versus el ecocardiograma para identificar pacientes con
insuficiencia cardiaca asintomaticos, o en mayor riesgo de padecerla.

Como criterios de exclusion se determinaron aquellos pacientes que tenian un
diagnéstico definido previo de Insuficiencia Cardiaca (IC), aquellos con isquemia
cardiaca cronica, e individuos que hayan
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superado 10 afios de TSR (evidencia de que el 100% tienen IC), pacientes con
trasplante renal previo, mujeres embarazadas, y usuarios con patologias con
intervencién directa sobre el metabolismo de calcio, fosforo, o magnesio.

No se especificO un punto de corte minimo para el BNP, pues se quiso evidenciar
con certeza si el VPN tenia porcentajes similares a los estudios internacionales, a
sabiendas que el punto de corte para IC es de 200pg/ml en pacientes con
insuficiencia renal crénica cuyo VPP es de 91%.

El Ecocardiograma investigd la existencia de insuficiencia cardiaca a través de la
medicibn de la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo ( < 50%) vy
adicionalmente, evidenci6 las alteraciones anatomicas y funcionales mas comunes
en esta cohorte, con énfasis en los seis parametros que los estudios internacionales
mencionan: hipertrofia ventricular izquierda (HVI), disfuncion sistolica del ventriculo
izquierdo, (DSVI) disfuncion diastdlica del ventriculo izquierdo (DDVI), dilatacion
auricular izquierda (DAI), disfunciones y calcificaciones valvulares, y enfermedad
pericardica.

Para el andlisis estadistico en la muestra filtrada de 41 pacientes que cumplieron los
criterios de inclusion y exclusion se utilizo el sistema estadistico SPSS IBM 22 y el
Andlisis de Datos estadisticos de Excel 2013 y XL statplus de Microsoft Word.
Realizamos pruebas de validez diagndstica, como las Curvas ROC.

RESULTADOS

A continuacion, presentamos la tablal que contiene los resultados de los pacientes
estudiados con BNP y compararlos con el estandar utilizado, la FE. Los valores
muestran una Sensibilidad del 58% (1C95%, 32-81%); Especificidad del 62% (IC
95% 44-77%), Valor Predictivo Positivo del 39% (IC 95%; 16-61%) y Valor Predictivo
Negativo del 39% (IC 95%;16-61%).

Tabla 1.
FE < 50%
BNP > 200 Si No Total
Sl 7 11 18
NO 5 18 23
Total general 12 29 41
Chi2 calculado 23,95
P 0,296

Por otra parte, encontramos que de los pacientes evaluados sin sintomatologia de
descompensacion cardiaca el 29% ya presentaban una fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo inferior al 50% catalogandose como pacientes insuficientes
cardiacos, a pesar de no presentar sintomatologia en reposo.
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Al comparar la capacidad del Péptido Natriurético Cerebral (BNP) para identificar
insuficiencia cardiaca frente al examen de referencia (Gold Estdndar) mediante la
medicion del Area Bajo la Curva (AUC), la debilidad del BNP para predecir IC es
mas plausible aun.

Grafico 2.
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Por otro lado, la Ecocardiografia Transtoracica en los pacientes con Insuficiencia
Renal Crénica Terminal determiné el hallazgo de cambios anatémicos, frecuentes en
el corazon de estos pacientes, y que habrian pasado inadvertidas. Tabla 2

Tabla 2.

Hallazgos ecocardiogréaficos en pacientes con IRC

n(%) IC 95%

DDVI 23(36) 41 - 71
HVI 14 (22) 20 - 49
Calcif. valvular 8(13) 7 - 32
DSVI 8(13) 7 - 32
DAl 6(10) 4 - 26

Derrame pericardico 4(6) 0.7 - 19

Observandose que la alteracion predominante fue la Disfuncion Diastolica del
Ventriculo Izquierdo (DDVI) con un 36% de los pacientes, un segundo grupo son los
pacientes que presentan Hipertrofia del Ventriculo Izquierdo (HVI) con un 22%, la
Disfuncion Sistolica del Ventriculo Derecho (DSVD) 13%, Calcificaciones Valvulares
13%, la Dilatacion de la Auricula Izquierda (DAI) 10% y tan solo un 6% de los
pacientes en los que se evidencio lesion pericardica (LP).

DISCUSION

La morbimortalidad del paciente Insuficiente Renal en estadios terminales y en
didlisis es elevada y son los pacientes asintomaticos aquellos en los que se debe
emplear mayores estrategias de diagndéstico temprano, y terapéuticas dirigidas a
retrasar el mayor tiempo posible la aparicion de los eventos de descompensacion
cardiaca.

A nivel internacional la ecocardiografia realizada en pacientes nefropatas en
estadios terminales 1V, V y aquellos en TSR determinan que el 100% presentan ya
dafios sean funcionales o anatémicos a nivel cardiaco, en este estudio presentamos
gue el 93% de nuestros pacientes estudiados tienen ya una alteracion cardiaca al
momento del primer ecocardiograma, y de estos el 51% tienen menos de 1 afio en
terapia dialitica.

Las escalas de prediccion de riesgo de mortalidad cardiovascular de Framingham no
es adecuada en estos pacientes ya que subestima el riesgo inherente a la uremia
para el desarrollo de enfermedad cardiovascular, por ello las guias KDIGO basados
en meta andlisis estratificaron este riesgo sustentados en la velocidad de filtrado
glomerular y la albuminuria.
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Los marcadores Bioquimicos para identificar insuficiencia cardiaca y sindrome
coronario agudo son ampliamente conocidos y utilizados en la poblacion general
cuyos valores diagnésticos difieren significativamente con los usuarios en estadios
terminales de falla renal y aquellos que se encuentran en dialisis. Mayor adn es la
baja sensibilidad demostrada del BNP como marcador temprano de insuficiencia
cardiaca. No obstante, se debe recalcar que el BNP es un marcador con VPN alto
(99%) en pacientes en didlisis con falla cardiaca descompensada y no en
asintomaticos, como lo hemos observado.

La bibliografia estudiada para este articulo demuestra la importancia que tiene la
Ecocardiografia sobre cualquier otro método diagnéstico para identificar de manera
temprana y oportuna las alteraciones cardiacas funcionales y anatomicas en este
grupo de pacientes; cuyas recomendaciones son realizarlas a partir del primer
trimestre de haber iniciado la TSR y luego realizar seguimientos anuales en
pacientes asintomaticos; y en cualquier momento en aquellos individuos que tienen
signos de falla cardiaca descompensada, afiadiendo ecografia + dobutamina para
permitir esclarecer los pacientes que requieren ya terapéuticas correctivas frente a
aguellos que solo deben recibir alternativas preventivas.

En este estudio realizado en el Hospital Carlos Andrade Marin deja en evidencia el
inicio de un protocolo para deteccién temprana de enfermedad cardiovascular y
especificamente insuficiencia cardiaca, exaltando el dominio de la ecocardiografia
sobre los biomarcadores cardiacos en reposo; sin embargo se requiere una mayor
cantidad de datos, y tiempo de seguimiento para determinar si el protocolo
diagnéstico tendrda un impacto directo sobre la prevencién cardiovascular en
enfermos renales en dialisis y aquello, altere la sobrevida de los mismos.

La ecocardiografia debe ir dirigida a medir el volumen diastdlico final del ventriculo
izquierdo, la presencia de disfuncion diastdlica, y el indice de masa ventricular,
caracteristicas mayormente relacionadas con el incremento de mortalidad en este
grupo etario.

CONCLUSIONES

La enfermedad cardiovascular es la principal causa de muerte en la poblacién
general, y es aun mas alta las probabilidades de desarrollarlas en los pacientes con
enfermedad renal cronica y en didlisis. Saber direccionar a los especialistas
indicados tiene una particular importancia para evitar un menoscabo temprano del
paciente.

Los valores de BNP sugeridos en los estudios PRIDE para determinar Insuficiencia
Cardiaca “Descompensada” en insuficientes renales no son aplicables para decretar
oportunamente aquellos individuos que ya tienen insuficiencia cardiaca y que han
permanecido asintomaticos. Esta deteccion es importante en términos de prevencion
y aportaria un impacto positivo al evitar las complicaciones cardiovasculares agudas,
prolongado la sobrevida del paciente nefropata.
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La ecocardiografia en reposo de pacientes asintomaticos en esta cohorte determind
gue 29% de pacientes tenian ya IC, esto es que uno de cada tres pacientes
nefropatas tienen compromiso cardiaco, al cabo de un afo del inicio de la terapia de
sustitucion renal.

Por lo cual ha de adoptarse la ecocardiografia, en forma sistematica, como una
herramienta para reconocer en forma temprana cambios cardiacos asociados
insuficiencia cardiaca en estos pacientes.

El impacto de la ecocardiografia en demostrar la progresion de la enfermedad
cardiovascular y prevenir descompensaciones agudas es suficiente para
recomendarlo en la evaluacion de los pacientes con IRC sometidos a TSR.
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RESUMEN:

La colitis eosinofilica es una enfermedad poco frecuente cuya incidencia se ha
incrementado en los ultimos 15 afos, caracterizada por infiltracion eosinofilica de los
tejidos en ausencia de otra causa conocida (1,3,5). Forma parte de la gastroenteritis
eosinofilica y la afectacion exclusiva del colon es excepcional. Los sintomas y
hallazgos de laboratorio son poco especificos y la eosinofilia en sangre periférica no
esta siempre presente (1). El rol que cumplen los eosindfilos en la patogenia de esta
enfermedad no es claro. Es importante considerar esta patologia dentro del
diagndstico diferencial de diarrea cronica y tomar biopsias a pesar de que el aspecto
macroscopico del colon sea normal. El diagndstico confirmatorio estd dado por el
estudio histopatolégico y no hay un consenso en cuento al manejo, sin embargo, el
tratamiento est4 enfocado en la dieta, erradicacion de parasitos, corticoides y en
algunos casos inmunosupresores (1,3).

Palabras clave: Trastorno eosinofilico gastrointestinal, Colitis eosinofilica,
hiperplasia folicular linfoide.

SUMMARY:
Eosinophilic colitis is an uncommon disease but the incidence has increased in the
last 15 years, it is characterized by tissue eosinophilic infiltration in the absence of
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other known cause (1,3). It is part of eosinophilic gastroenteritis and the exclusive
affection of the colon is exceptional. Clinical symptoms and laboratory findings are
usually non-specific and may not be accompanied by peripheral blood eosinophilia
(2). The roll of the eosinophil in the pathogenesis of the disease is unclear. It is
important to consider this disease in the differential diagnosis of chronic diarrhea and
take colon biopsies even if the macroscopic aspect of the colon is normal. The
confirmatory diagnosis is given by the histopathologic study and there is no
consensus over its management, however, treatment, is focused on diet, parasite
eradication, corticoids an in some cases inmunosuppresive drugs (1,3).

Key words: Eosinophilic gastrointestinal disorder, Eosinophilic colitis, lymphoid
follicular hyperplasia.

INTRODUCCION

Los trastornos gastrointestinales de eosinofilia primaria representan un espectro de
desérdenes gastrointestinales que incluyen a la esofagitis eosinofilica, gastroenteritis
eosinofilica y colitis eosinofilica, en las que los eosindfilos infiltran el tracto digestivo
en ausencia de una causa conocida (1,2,5). No esta claro si estas entidades
comparten una fisiopatologia en comun o son grupos verdaderamente distintos, pero
existe una superposicion entre la gastroenteritis y colitis eosinofilica. De todas estas
entidades la menos frecuente es la colitis eosinofilica, habiéndose reportado pocos
casos desde 1979 (2). Los criterios patologicos para el diagnostico no estan bien
estandarizados, sin embargo, se requiere demostrar un numero incrementado de
eosindfilos en el tejido biopsiado y descartar otras causas conocidas de eosinofilia
(1,2,6,7). La incidencia de esta patologia es dificil de estimar ya que los sintomas
son poco especificos y demoran el diagnostico (4). La fisiopatologia de la
enfermedad se ha relacionado con una hipersensibilidad alterada, mediada por
linfocitos T, citoquinas e interleucinas y puede estar asociada con otras condiciones
atopicas (2,5). La presentacién clinica va a depender de la capa intestinal que este
afectada por la infiltracién eosinofilica, pero en general se presenta con diarrea,
dolor abdominal, pérdida de peso e incluso obstruccion intestinal. Los cambios
endoscopicos en general son modestos, pudiendo presentarse desde edema,
pérdida del patrén vascular normal, eritema en parches e incluso ulceraciones
superficiales (2). El tratamiento se ha basado en serie de casos y reporte de casos.
En los nifios suele estar relacionada a los alimentos y la eliminacion del agresor
generalmente resuelve el problema en dias. En los pacientes adultos el tratamiento
es mas agresivo e incluye glucocorticoides, antihistaminicos, antagonistas de los
receptores de leucotrienos e inclusive biologicos dirigidos a la interleucina 5 e
inmunoglobulina E (2,8). Frecuentemente se requiere un tratamiento cronico para
prevenir las recaidas (4).
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PRESENTACION DEL CASO

Presentamos el caso de un paciente de 25 afios de edad con historia de diarrea de 5
afos de evolucion con episodios de sangrado digestivo y anemia cronica. En mayo
de 2015 el paciente es ingresado al servicio de Gastroenterologia del Hospital
Carlos Andrade Marin con cuadro de 4 meses de dolor abdominal de tipo célico
localizado en epigastrio de moderada a gran intensidad, sin irradiacion, que se
acompafia de deposiciones diarreicas y hematoquezias escasas, ademas de pérdida
de peso de 50 a 60 libras.

Al examen fisico palidez generalizada, abdomen doloroso a la palpacion profunda en
todo el marco colonico, ruidos hidroaéreos presentes, normales. Al tacto rectal
esfinter anal doloroso, ampolla rectal vacia, sin restos hematicos.

En los examenes de laboratorio: Biometria hematica: Hematocrito: 13,7%; Volumen
Corpuscular Medio: 57,3; Leucocitos: 10980; Neutrofilos: 5960; Eosinofilos: 300.
Coproparasitario: Negativo para parasitos intestinales, hematies +++, piocitos +.
Coproparasitario seriado: negativo para parasitos. Marcadores virales para Hepatitis
B, C, HIV y VDRL negativos.

Ante la sospecha de sangrado digestivo se realizé inicialmente una endoscopia
digestiva alta que reporto una gastropatia erosiva antral y posteriormente una
colonoscopia la cual evidencid en todos los segmentos de intestino grueso, valvula
ileo cecal y hasta los 15 cm distales del ileon, una mucosa con edema y eritema
moderado difuso, con pérdida del patrén vascular y varias ulceraciones superficiales
cubiertas por fibrina, sospechandose en una enfermedad inflamatoria intestinal
(Figuras 1-2).

Figura 1. Edema, eritemay ulceraciones en ciego, transverso, sigmay recto.
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Figura 2. Ulceras en ileon terminal y valvula ileocecal.

En la colonoscopia se tomaron biopsias de todas las aéreas afectadas, reportandose
una colitis eosinofilica con hiperplasia folicular linfoide, sin ulceraciones ni
granulomas (Figuras 3 - 4). Las biopsias de duodeno no tuvieron alteraciones
morfoldgicas y las gastricas reportaron una gastritis cronica no activa sin atrofia.

Figura 3. Mucosa colénica con hiperplasia foveolar y folicular (H-E 2,5X).
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Figura 4. Infiltracién eosinofilica de lamina propiay del epitelio de superficie del colon (H-E
40X).

Con el diagnéstico establecido de colitis eosinofilica el paciente fue valorado por
alergologia y nutricion indicandose una dieta especifica. Se instaur6 ademas de
terapia con prednisona, inicialmente a dosis altas y posteriormente se indicé dosis
decreciente durante dos meses con lo que el cuadro diarreico cedid
progresivamente. Recibié ademas tratamiento antiparasitario y vacunas profilacticas
antes del inicio de la terapia con el corticoide. La evolucion del paciente fue
favorable, con incremento en el peso y en general, mejoria del estado nutricional.

DISCUSION

Dentro de los trastornos de gastrointestinales de eosinofilia primaria, la colitis
eosinofilica es la menos frecuente, siendo la afectacion aislada del colon
excepcional (11,18). La edad de presentacion de la enfermedad, tiene un pico
bimodal en neonatos, con una prevalencia mas alta y adultos jévenes sin preferencia
de género, aunque se han reportado también algunos casos en adultos mayores a
68 afios (8). La verdadera prevalencia de esta enfermedad es dificil de estimar ya
gue existen casos de eosinofiia secundaria presentes en trastornos
gastrointestinales comunes, como la enfermedad inflamatoria intestinal y la
enfermedad por reflujo gastroesofdgico, que se sobreponen con los trastornos
primarios.

La etiologia de la enfermedad sigue siendo desconocida y se ha catalogado como
idiopatica. Se conoce que la excesiva acumulacién de eosindfilos en los tejidos no
esta mediada por IgE, si no por linfocitos T sensibilizados que liberan linfocinas que
atraen eosindfilos de la sangre periférica, ademas de activacion de la via estandar
del complemento y atraccion de eosinofilos a complejos de antigeno-anticuerpo. Se
han visto ademas involucradas prostaglandinas, leucotrienos, factor activador de
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plaquetas, factor de necrosis tumoral y recientemente se ha descrito incremento en
las interleucinas y factor estimulante de colonias de macrofagos (9). Es seguro
también que existe un componente genético, viendose en el 16% de los casos
familiares con trastornos similares. En el 80% de los casos coexiste con
enfermedades atdpicas, mientras que el 62% experimenta sensibilidad alimentaria

(5).

En condiciones fisiolégicas, los eosinofilos estan presentes en todo el tracto
gastrointestinal, sin embargo, no se ha llegado a un consenso para definir el rango
de normalidad en los diferentes segmentos del intestino (17). Los eosindfilos infiltran
varios sitios a lo largo del tracto digestivo a una profundidad variable, lo que
determina la sintomatologia poco especifica y diversa (5,8), desde dolor abdominal y
diarrea en la mayoria de casos, hasta sangrado rectal y obstruccion intestinal. En
general, cuando la afectacién es predominantemente mucosa tendremos diarrea,
mala absorcion y enteropatia perdedora de proteinas. Cuando la afectacion es
transmural se acompafa con sintomas de obstruccion y adelgazamiento de la pared
del intestino y si esta comprometida la serosa ascitis (8,16).

La eosinofilia periférica no es un criterio diagnostico, es asi que entre el 20 al 30%
de los casos esta ausente (8,9,19). El diagndstico definitivo esta dado por el estudio
histopatoldgico, en el que se debe apreciar un incremento en el numero de
eosinofilos en la mucosa e intraepiteliales, con formacion de abscesos cripticos,
degranulacion extensa y cambios regenerativos epiteliales. Se ha propuesto que
para diagnosticar de una proctocolitis eosinofilica se requieren mas de 60 eosindfilos
por 10 campos de alto poder en la ldmina propia y la infiltracion en el epitelio de la
muscularis mucosae (6,12,17).

El tratamiento de la colitis eosinofilica va dirigido primero a iniciar una dieta
oligoantigénica, elemental, basada en aminoacidos de facil digestién, carbohidratos
y grasas hidrolizadas, que intentan eliminar alérgenos de los alimentos puedan
desencadenar o que precipiten la activacion de las sustancias que atraen eosinoéfilos
hacia el intestino. Aunque esto es mas eficaz en nifios menores de 3 afios (10,20) y
menos para adolescentes o adultos jévenes, se ha visto remision espontanea en el
40% de los casos (18). Al ser una enfermedad sumamente rara, la informacién del
tratamiento es limitada. No se dispone de ensayos clinicos randomizados, por lo que
se ha propuesto el uso de corticoides basados en experiencia clinica y en dosis
similares a las utilizadas para enfermedad inflamatoria intestinal a una dosis de 40 a
60 mg/Kg/dia por 2 meses seguido de una disminucién progresiva de la dosis de 6 a
8 semanas e incluso usar una dosis de mantenimiento en casos de recaidas o
enfermedad crénica. Se ha propuesto a la budesonida como una terapia dirigida a
actuar localmente puede inducir y mantener la remisién por mas de dos afos a dosis
de 6mg/dia.



38

Agentes inmunomoduladores como la azatioprina o 6-mercaptopurina inhiben los
factores de estimulo y crecimiento de los eosinofilos, reduciendo la infiltracion de
eosindfilos. Estas deben ser consideradas en casos de sintomatologia refractaria
severa. Se ha propuesto también el uso de montelukast como bloqueador de la
accion de los leucotrienos a una dosis de 10 a 40 mg por varios meses que puede
mantener la remisién clinica en pacientes dependientes de esteroides (5). Nuevas
terapias se han enfocado en el uso de anticuerpos monoclonales como mediadores
de inflamacién. El omalizumab administrado cada 2 semanas por 8 semanas reduce
el recuento de eosindfilos en 3 a 4 meses (2, 18).

CONCLUSION

La colitis eosinofilica es una entidad sumamente rara y su prevalencia no parece
estar incrementandose. No hay criterios establecidos para su diagndstico y se lo
realiza por descarte. ES una patologia que debe entrar en el diagnostico diferencial
de diarrea croénica y los trastornos primarios 0 secundarios que involucran al tracto
gastrointestinal. Se requiere mas investigacion de esta enfermedad y sobre todo el
desarrollo de estudios clinicos controlados, aleatorizados que respalden el
tratamiento propuesto. En el caso particular de nuestro paciente la respuesta al
tratamiento con la dieta y terapia con esteroides fue favorable con una remision casi
completa de su sintomatologia. Los corticoides son la terapia de eleccion hasta el
momento.
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