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Editorial

Consecuencias en el médico o en el paciente

de la medicina defensiva
Consequences of defensive medicine for the doctor or patient

Angélica Soria-Huerta*

Citar como: Soria-Huerta A. Consecuencias en el medico o en el paciente de la medicina defensiva. Arch Med Urgen Mex. 2024;16(3):164-165.

a préactica de la medicina cada dia se ve modificada

debido a los avances tecnolégicos, pero también a la
nueva relacion con el paciente, donde el amago y aparicion
de demandas por negligencia o mala praxis, ha provocado
que la relacion médica—paciente, ahora genere recelo y
desconfianza mutua.

Una desconfianza de los galenos hacia personas que
ven como potenciales demandantes, pero también de los
pacientes por el temor a una mala practica, errores o proce-
dimientos, con lo cual ha surgido un fenémeno: la medicina
defensiva. Termino que se conoce desde 1978, introducido
por Lawrence Tancred médico y abogado, de la cual adap-
to dicha definicién hoy en dia como la modificacién del acto
médico en cualquiera de sus etapas con el fin de evitar de-
mandas por mala praxis, es decir cuando el médico indica
la practica de estudios, tratamientos incluso con el Gnico
fin de evitar demandas. Por lo que una de las consencen-
cias de esta practica, como podemos observar que se deja
de beneficiar al paciente, asi como esta definicion existen
muchas otras que se han adaptado y modificado, pero el
punto principal de la misma es evitar la responsabilidad
derivada del acto médico, es decir evitar un reproche hacia
el médico por el familiar o el propio paciente.

Recordemos que antes el médico ejercia hasta cierto
punto una practica paternalista, es decir donde el médico
era quien decidia por el paciente, la figura del médico era
autoritaria; él decidia el curso que debia llevar la relacién
médico-paciente, siendo este Ultimo receptivo, obediente y
hasta cierto punto acritico.

Hoy en dia el escenario ha cambiado, dado que ni mé-
dicos ni pacientes conocen los principios bioéticos de la
practica médica, es decir la autonomia, la beneficencia, no
maleficencia y la justicia, ya que son principios que deben
tomarse en cuenta cuando se presta atencion medica, y por
ello mismo se ve envuelta esta relaciéon médico-paciente en
un escenario mas dinamico y cambiante donde factores en
relacion con el médico, el paciente o el sistema ocasionan
la presencia de esta practica llamada medicina defensiva.

Tomando un papel importante el acceso a las nuevas
tecnologias y por ende a la informacién expres sobre cual-
quier enfermedad donde no siempre es la informacion co-
rrecta o requerida, e incluso en no pocas ocasiones mal
orientada, presentandose con mayor frecuencia esta ten-
dencia a dejarse llevar por las noticias falsas lo que genera
una percepcion errénea e incluso a asumirse como exper-
tos en medicina.

Este es uno de los factores que han llevado al incremen-
to en las quejas, demandas y denuncias por mala praxis,
por citar una causa, esto al mismo tiempo ha obligado a los
profesionales de la salud a adoptar criterios para modificar
su practica médica e incluso recurrir a la medicina defensiva,
lo cual puede realizarlo de forma consciente o inconsciente,
con el fin de justificar que cumplié con la obligacién de me-
dios en todo el acto médico ante el riesgo de un reclamo por
parte de los pacientes o familiares, incluso de la sociedad,
dejando por supuesto de lado el beneficio del paciente por lo
gue se deja de lado la ética profesional del médico.

La practica de la medicina defensiva pudiera ser posi-
tiva, es decir donde el médico toma acciones o medidas
para no ser afectado y puede llegar a sobre utilizar estos
recursos para conseguir dicho fin.

El otro polo es negativo, donde el médico decide no ha-
cer o practicar conductas de riesgo que pueden llevarlo a
demandas, como por ejemplo: retrasar toma de decisiones
para con los enfermos, incluso en pacientes criticamente
enfermos o con familiares que se encuentran demandan-
tes. La intencién de esto es evitar procedimientos o ac-
ciones que considera de riesgo, que aunque beneficien al
paciente en la evaluacion de riesgo- beneficio, el médico
decide no practicarlos, con estos elementos el médico olvi-
da los principios éticos de la profesion.

Eso sin contar que seria una conducta poco ética, y cul-
posa. El Cddigo Penal Federal Mexicano establece en el
articulo 7, fraccién primera, que se cometera un delito de
accion u omision al ser sancionado por las leyes penales,
obrando culposamente, es decir produciendo el resultado
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tipico y no previo, siendo previsible o previo confiando en
que no se produciria, violando el deber de cuidado como
se menciona en el articulo 9, segundo parrafo. EI médico
sabiendo lo que debe hacer no lo hace, o sabiendo lo que
no debe hacer lo hace y que con ello provocaria desde
lesiones, secuelas o en su peor escenario la muerte del
paciente, lo cual le podria generar responsabilidad.

Analicemos la préactica de la medicina defensiva en los
tres elementos del acto médico

Segun la Suprema Corte de Justica de la Nacién dentro
del analisis del acto médico para la identificacion de esta
posible mala practica se identifican tres etapas: la etapa
diagnostica, la etapa terapéutica y la etapa recuperatoria.
Donde por supuesto cada una es de relevante importancia
ya que constituyen la evidencia de una practica profesio-
nal, diligente y apegada a la lex artis.

En el momento del diagnéstico, el médico al experimen-
tar presion por no fallar ante la exigencia del paciente o
familiares o incluso por autoridades, se desvia de la ruta
establecida y practica examenes innecesarios, costosos o
fuera de toda lex artis en el afan de no dejar alguna puerta
de demanda o exigencia.

Con ello se pone en riesgo innecesario a los pacientes y
por supuesto puede incrementar los costos de atencién sa-
nitaria. Pero no sélo es que se desvie de la lex artis, el peor
escenario es que no tenga la pericia necesaria, que su prac-
tica no esté sustentada en el conocimiento cientifico, lo que
en la filosofia se le conoce como episteme, es decir la opinién
cientifica. Al contrario de ello, que su practica sea determi-
nada por la doxa, es decir, su opinidn, su experiencia que
ha adquirido no por estar actualizado sino por mera costum-
bre, por omisiones o por violar el deber de cuidado y esto sin
duda, lo llevaria a la mala practica médica. Ademas, llevara al
paciente o la institucién a incrementar los gastos, afectando
con ello el patrimonio del paciente o de la institucién. No sin
mencionar la repercusion posible sobre la salud del paciente.

De esta forma el galeno estaria destruyendo el principio
base del acto médico: preservar la salud de las personas.
Sin duda, esto también tendria consecuencias legales,
como ya se ha mencionado previamente, de las cuales se
conoce la responsabilidad penal, civil, administrativa, des-
de la inhabilitacién, hasta la céarcel, sin olvidar la reprocha-
bilidad de la sociedad y pérdida de toda credibilidad.

En la fase recuperatoria, el médico puede incurrir al no
enviar a pacientes a rehabilitacion sea por falta de conoci-
miento o por indicaciones de orden superior. El médico, re-
itero, en todo momento debe recordar los principios éticos
y de calidad que este encomendado a practicar, y a la nor-
mativa incluso institucional y administrativa, o por ejemplo
también pacientes que deben ser egresados y enviados a
su médico familiar y por temor a las quejas o demandas el
médico no “libera” al paciente y lo perpetua con él.

Pero no sélo en esta parte el médico pudiera estar
practicando la medicina defensiva, sino también al realizar

Arch Med Urgen Mex. 2024;16(3):164-165
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anotaciones contra el resto del personal en el expediente
clinico, por citar un ejemplo.

Para una adecuada practica médica, lejos de realizar ac-
tos por defenderse, el médico debe ser capaz de identificar
sus deficiencias y trabajar en ellas para no traspasar este
limite entre la practica adecuada y la medicina defensiva.

Y entonces cuéles son las consecuencias de esta
practica?

En primer término, el médico evidenciaria su ética pro-
fesional por lo que se arriesga innecesariamente a perder
la credibilidad, se afecta al paciente haciéndolo gastar mas
de lo necesario, ademas el sistema de salud también tiene
consecuencias al incrementar gastos innecesarios dafian-
do el patrimonio de este. No sin olvidar que el médico pue-
de tener consecuencias de responsabilidad médico legal.

La relacion médico-paciente puede verse afectada ya que
recordemos que uno de los elementos importantes de la prac-
tica del acto médico es la adecuada relacion médico-pacien-
te, la cual le corresponde al galeno iniciar correctamente.

Para establecer esta relacion debe tomar en cuenta la

comunicacién y la medicina asertiva, el lenguaje corporal,
el trato de calidad ofrecido y el sustento de su préactica
mediante el apego a la lex artis.
Es imperante retomar estas ensefianzas que fueron ele-
mentos de aprendizaje de los primeros afios de la carre-
ra de medicina y darle un sentido objetivo y aplicativo en
la practica médica en el dia a dia. La ética profesional, el
mantenerse actualizado constantemente, respetar los de-
rechos de los pacientes y conocer los derechos del perso-
nal de salud, recordando que el desconocimiento de la ley
no lo eximira de responsabilidad. Que el conocimiento da
poder de actuar, de decidir, de argumentar, de practicar, de
defender sus propios derechos y respetar los derechos de
los pacientes. Y que jamas debe dar nada por hecho.
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RESUMEN

Antecedentes: las emergencias neurolégicas durante el embarazo
y posparto incrementan la tasa de morbimortalidad materna y fetal.

Objetivo: identificar las caracteristicas clinicas, las emergencias
neurologicas y los resultados perinatales en pacientes embarazadas
0 en la etapa posparto admitidas a la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI) de un centro de alta especialidad Ciudad de México.

Material y métodos: se llevo a cabo un estudio observacional, trans-
versal retrospectivo en una cohorte de 51 pacientes admitidas a la
UClI en los afios 2021 y 2022 por emergencias neurologicas durante
el embarazo o en la etapa posparto. Se consultaron los expedientes
para documentar las caracteristicas clinicas, las emergencias neuro-
l6gicas y los resultados perinatales. Los datos se analizaron utilizan-
do medidas de estadistica descriptiva (media, mediana, desviacion
estandar, rango) con el programa estadistico SPSS™ version 22.

Resultados: edad materna 28.57+7.17 anos, edad gestacional
29.76 + 6.30 semanas, 64.70% con embarazo y 35.30% posparto.
Las emergencias neuroldgicas fueron eclampsia 52.94%, epilepsia
31.37%, trombosis venosa del seno longitudinal 3.92%, hemorragia
parenquimatosa 3.92%, encefalopatia posterior reversible 3.92%.
eclampsia con trombosis venosa cerebral 1.96% y edema cerebral
por neurocistercosis activa 1.96%. La estancia materna en la UCI
fue 2.87+2.01 dias, mortalidad 0% y lesiones organicas con necesi-
dad de manejo de alta especialidad 23.52%. Se obtuvieron 50 recién
nacidos con prematuridad 44%, necesidad de cuidados intensivos
100% y mortalidad fetal 14%.

Conclusion: el manejo intensivo y multidisciplinario abati6 el efecto
agudo materno de las emergencias neurologicas, pero no otras le-
siones organicas. La tasa de morbimortalidad fetal fue muy elevada.

Palabras clave: emergencias neurolégicas; eclampsia; epilepsia;
hemorragia cerebral; encefalopatia posterior reversible; trombosis
venosa central; cuidados intensivos en obstetricia; embarazo de alto
riesgo.

ABSTRACT

Background: Neurological emergencies during pregnancy and
postpartum increase the rate of maternal and fetal morbidity and
mortality.

Objective: identify the clinical characteristics, neurological emergen-
cies and perinatal outcomes in pregnant or postpartum patients ad-
mitted to the Intensive Care Unit (ICU) of a highly specialized center
in Mexico City.

Material and methods: a retrospective, cross-sectional, observatio-
nal study was carried out in a cohort of 51 patients admitted to the
ICU in 2021 and 2022 due to neurological emergencies during preg-
nancy or in the postpartum stage. Charts were consulted to docu-
ment clinical characteristics, neurological emergencies, and perinatal
outcomes. The data were analyzed using descriptive statistical me-
asures (mean, median, standard deviation, range) with the SPSS™
version 22 statistical program.

Results: maternal age 28.57 + 7.17 years, gestational age 29.76 +
6.30 weeks, 64.70% pregnant and 35.30% postpartum. Neurologi-
cal emergencies were eclampsia 52.94%, epilepsy 31.37%, venous
thrombosis of the longitudinal sinus 3.92%, parenchymal hemorrha-
ge 3.92%, posterior reversible encephalopathy 3.92%, eclampsia
with cerebral venous thrombosis 1.96% and cerebral edema due to
active neurocystercosis 1.96%. The maternal stay in the ICU was
2.87+2.01 days, mortality 0% and organic lesions requiring highly
specialized management 23.52%. Fifty newborns were obtained
with prematurity 44%, serious complications requiring intensive care
100%, and fetal mortality 14%.

Conclusion: intensive and multidisciplinary management reduced
the acute maternal effect of neurological emergencies, but not or-
ganic lesions. The fetal morbidity and mortality rate was very high.

Keywords: neurological emergencies; eclampsia; epilepsy; cerebral
hemorrhage; posterior reversible encephalopathy; central venous
thrombosis; Intensive care in obstetrics; high risk pregnancy.
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INTRODUCCION

Una emergencia neuroldgica se define como aquella situa-
cibn médica que compromete criticamente las funciones
del sistema nervioso de un paciente en las que se requiere
de una respuesta rapida, coordinada y eficiente del equipo
médico multidisciplinario con el fin de evitar la muerte, se-
veras complicaciones y/o secuelas que afecten de forma
cronica su integridad.’

Las emergencias neuroldgicas durante el embarazo y
la etapa posparto agrupan a todas las alteraciones ana-
tébmicas y funcionales que ocurren en el parénquima ce-
rebral, vasos sanguineos arteriales, venosos y capilares,
membranas meningeas y sus espacios, sistema ventri-
cular, tallo cerebral, pares craneales, médula espinal y
nervios periféricos que son exclusivas de la gestacion o
que su presentacion se facilita por los cambios fisiolo-
gicos hormonales y hemodinamicos maternos. También
pueden aparecer durante el embarazo y posparto como
un evento fortuito.2 Su presentacion y frecuencia esta re-
lacionada con las caracteristicas epidemiologicas de las
enfermas estudiadas, las morbilidades maternas, su es-
tado fisico gestacional y las complicaciones propias del
embarazo y posparto como los estados hipertensivos,
los accidentes cerebrovasculares isquémicos y hemo-
rragicos, la trombosis venosa del cerebro y el embolismo
de liquido amniético.?

Las emergencias neurolégicas que afectan las estruc-
turas intracraneanas se asocian a las tasas mas altas
de morbimortalidad materna y fetal principalmente en las
pacientes que habitan los paises con bajos recursos eco-
némicos, no asi en los paises desarrollados.® En nuestro
pais, su importancia radica en que contribuyen de manera
importante al incremento de la mortalidad materna y la ob-
tencion de resultados perinatales adversos alarmantes lo
que representa un reto mayusculo para el equipo médico
operativo y los sistemas de salud.

Los médicos a cargo de las pacientes embarazadas
deben estar atentos a la deteccion temprana de signos y
sintomas clinicos como la cefalea, convulsiones, altera-
ciones visuales, debilidad, déficits neuroldgicos focales
y el deterioro del nivel de conciencia. Es obligado cono-
cer las causas potenciales para instalar con prontitud las
medidas del manejo para prevenir lesiones neurologicas
irreversibles.* Los médicos deben considerar la transfe-
rencia temprana de sus pacientes a un centro de alta
especialidad que cuente con una Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) y un equipo médico multidisciplinario y
multiprofesional con experiencia en obstetricia de urgen-
cia, anestesiologia, medicina materno-fetal, neurologia,
neurocirugia y radiologia para reducir la morbimortalidad
materna y mejorar los resultados perinatales de las pa-
cientes en estado critico.?
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La incidencia de las emergencias neurolégicas en las
pacientes obstétricas criticamente enfermas ha variado en
los reportes del tema porque no se han establecido las ca-
racteristicas que debe reunir el manejo intensivo ni se han
determinado con precision los criterios de admision a la
UCI.3* Las caracteristicas epidemioldgicas y las morbilida-
des de las pacientes, la diversidad de las enfermedades
que aparecen, que se exacerban o que coinciden durante
el embarazo y posparto, la calidad de la atencién prena-
tal, la geopolitica y disponibilidad de los recursos de los
sistemas de salud y la experiencia del equipo médico mul-
tidisciplinario son factores que pueden modificar los resul-
tados de cada reporte.*® Por lo tanto, el ingreso a una UCI
suele basarse en patrones de referencia locales.® La reco-
mendacion de los expertos es analizar los datos de cada
centro de atencién obstétrica para optimizar los recursos
disponibles. Considerando esta informacion se estudiaron
las caracteristicas clinicas, las emergencias neurologicas
y los resultados perinatales de una cohorte retrospectiva
de pacientes embarazadas o en la etapa posparto admiti-
das a la UCI de un centro de alta especialidad ciudad de
México con la intencion de identificar y compartir los datos
regionales.

OBJETIVO

Identificar las caracteristicas clinicas, las emergencias
neuroldgicas y los resultados perinatales en pacientes em-
barazadas o en la etapa posparto admitidas a la UCI de un
centro de alta especialidad ciudad de México.

MATERIAL Y METODOS

Se llevd a cabo un estudio observacional, transversal y
retrospectivo en pacientes de la UCI perteneciente a la
Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Gineco-
logia y Obstetricia N° 3 del Centro Médico Nacional “La
Raza” del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)
admitidas en los afios 2021 y 2022. Se consulté el re-
gistro de admisiones a la UCI para identificar a las po-
sibles participantes en la investigacion. Los criterios de
inclusién fueron: pacientes de cualquier edad, paridad
y morbilidades que tuvieron emergencias neurolégicas
durante el embarazo o en la etapa posparto y que fue-
ron admitidas a la UCI de alta especialidad del hospital
sede. No existieron criterios de exclusion. No se elimina-
ron pacientes porque se conté con todos los expedien-
tes clinicos que contenian los datos necesarios para la
investigacion.

Una cohorte de 51 pacientes reuni6 los criterios de se-
leccion. Se consultaron sus expedientes para documentar
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las caracteristicas clinicas de las enfermas (edad, paridad,
semanas de embarazo o etapa posparto en su caso, mor-
bilidades, tiempo de estancia en la UCI, mortalidad), asi
como las caracteristicas de las emergencias neurologicas
(frecuencia, origen anatomico, aparicion durante el emba-
razo o en la etapa posparto y el desenlace) y los resultados
perinatales (atencién para la finalizacién del embarazo,
caracteristicas del liquido amniético, peso fetal al naci-
miento, calificacion de Apgar al primero y cinco minutos
de nacimiento, prematuridad, complicaciones neonatales,
necesidad de cuidados intensivos neonatales, mortalidad
fetal). En todos los casos se llevé a cabo la evaluacién
por un médico especialista en Neurologia con estudios de
Tomografia axial computarizada (TAC) del craneo simple/
contrastada, la imagen de resonancia magnética (IRM) o
ambos para documentar el diagnostico de las emergencias
neuroldgicas. Todas las enfermas procedian de otros hos-
pitales pertenecientes a la misma institucion (IMSS).

Para la realizacion del estudio
se obtuvo la autorizacion previa
del Comité Local de Investigacion

sos). Se documentaron morbilidades en 67% (34 ca-
sos), la distribucion se muestra en el cuadro 1. Como
se puede observar la epilepsia (25.49%, 13 casos),
obesidad (21.56%, 11 casos) y la enfermedad renal
cronica sin didlisis (5.88%, 3 casos) fueron las morbili-
dades con mayor frecuencia. La media de estancia en
la UCI fue 2.87 +2.01 dias (limites 1 a 9). La mortalidad
materna fue 0%.

Emergencias neuroldgicas

Las emergencias neurolégicas mas frecuentes fue-
ron las crisis convulsivas en 84.31% (43 casos), princi-
palmente por eclampsia (52.94%, 27 casos) y epilepsia
(31.37%, 16 casos). Las pacientes con epilepsia ya se
conocian con la enfermedad y habian convulsionado an-
tes del embarazo, no hubo casos nuevos durante la ges-
tacion. La distribucion de todas las causas se muestra en
la figura 1.

en Salud y del Comité Local de

Cuadro 1. Caracteristicas clinicas

Etica en Investigacion en Salud

del hospital anfitrién. (Registro:
R-2022-3504-24). No fue necesa-
rio el consentimiento informado de

las pacientes por tratarse de un es-

tudio observacional retrospectivo
cuya informacién necesaria estaba
contenida en los expedientes.

ANALISIS ESTADISTICO

Los datos se analizaron utilizando me-
didas de estadistica descriptiva (me-
dia, mediana, desviacion estandar,
rango) con el programa estadistico
SPSS™ version 22.

RESULTADOS

Caracteristicas clinicas

La edad materna se encontro
entre los 18 y 42 afos, la mediana
de la paridad de 1 a 5 embarazos,
primigestas 35.29% (18 casos) y los
limites de las semanas gestaciona-
les de 13 a 39. El 64.70% de las pa-
cientes cursaban con embarazo (33
casos) y 35.30% se encontraban en
la etapa posparto inmediato (18 ca-
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Parametros Resultados
Edad materna afios media + ds (limites) 28.57 +7.17 (18 a 42)
< 18 afios % (n) 7.84 (4)
= 35 anos % (n) 25.49 (13)
Paridad mediana (limites) 2(1ab)
Primiparas % (n) 35.29 (18)
Semanas gestacionales media + ds (limites) 29.76 £ 6.30 (13 a 39)
Embarazos pretérmino (<37 semanas) % (n) 43.13 (22)
Pacientes con embarazo % (n) 64.70 (33)
Pacientes en la etapa posparto % (n) 35.30 (18)
Morbilidades % (n) 67 (34)
Epilepsia 25.49 (13)
Obesidad IMC = 30 21.56 (11)
Enfermedad renal crénica sin dilisis 5.88% (3)
Cardiopatia reumatica inactiva 3.92 (2)
Antiguo traumatismo craneoencefalico 1.96 (1)
Hipotiroidismo primario 1.96 (1)
Neurocisticercosis 1.96 (1)
LES con SAAF activo 1.96 (1)
Antecedente de placenta previa 1.96 (1)
Estancia en la UCI dias media + ds (limites) 2.87+2.01(1a9)
Mortalidad materna % (n) 0

ds = desviacion estandar

IMC = indice de masa corporal

LES = Lupus eritematoso sistémico

SAAF = Sindrome de anticuerpos antifosfolipidos
UCI = Unidad de Cuidados Intensivos
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Porcentaje (n)

Se encontré que en 23.52% (12
casos) la gravedad de las alteraciones

52,94 (27) cerebrales y de otros 6rganos mater-

Eclampsia

| nos condicionaron la necesidad del

Epilepsia

Trombosis venosa del seno longitudinal ] 3.92 (2)

Hemorragia parenquimatosa ] 3.92 (2)

Encefalopatia posterior reversible

71 3.92(2)

Eclampsia y trombosis venosa B 1.96 (1)

Edema por neurocisticercosis I 1.96 (1)

0 10 20 30

| 31.37 (16)

traslado de las pacientes a otras uni-
dades médicas para continuar su ma-
nejo bajo condiciones de alta especia-
lidad. La distribucion fue la siguiente:
15.68% (8 casos) fueron enviadas a
la UCI de neurologia, 3.92% (2 casos)
a la UCI polivalente, 1.96% (1 caso) a
la unidad de hemodialisis y 1.96% (1
caso) a la unidad de cuidados corona-
rios. Los traslados ocurrieron practica-
mente sin retraso.

40 La media del tiempo de estancia

50 60

Figura 1. Distribucion de las emergencias neurologicas en 51 pacientes embarazadas de la

Unidad de Cuidados Intensivos.

en la UCI fue 2.87 + 2.01 dias (Cua-
dro 1). La mortalidad en la cohorte del
estudio fue 0%, pero el registro se li-
mité al tiempo de estancia en la UCI
del hospital sede por lo que se des-
conocib si ocurrieron fallecimientos en

ODurante el embarazo

OPosparto

los sitios de traslado ya citados.

Resultados perinatales

Se preservo el embarazo en 1.96%
(1 caso) y en 98.04% (50 casos) se
finalizé la gestacion utilizando la ope-
racion cesarea en 92% (46/50 casos)
y parto vaginal en 8% (4/50 casos). La
media del tiempo desde la admision
a la UCI hasta el momento del parto
fue 18.66 + 22.66 horas (limites 1 a
103). Se obtuvieron 50 recién naci-
dos con la siguiente distribucion: 94%
neonatos vivos (47 casos) y 6% muer-
tos in Utero (3 casos). A la mortalidad
fetal se agregaron 8% (4 casos) con
muerte perinatal. Asi, la mortalidad fe-

Figura 2. Presentacion de las emergencias neurolégicas.

En cuanto a su presentacién, la mayoria de las
emergencias ocurrieron durante el embarazo mas bien
que en la etapa posparto. La proporcion fue 9.2/1 (Fig.
2). La distribucién se muestra en en cuadro 2. Desta-
caron dos situaciones, la primera es que la mayoria de
las emergencias neurologicas se presentaron durante
el embarazo (90.2%, 46 casos). La segunda es que la
trombosis venosa del seno longitudinal se present6 ex-
clusivamente en pacientes posparto (3.92%, 2 casos)
(Cuadro 2).
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tal total fue 14% (7 casos). El liquido

amniotico fue reportado como normal

en 52% (26/50 casos) y con diversas

anormalidades en 48% (24 casos), la
distribucién se muestra en el cuadro 3. El peso fetal se
encontrd entre 550 a 4,000 g (media 2,231.84 +812.19) y
la mediana de la calificacién de Apgar de los recién nacidos
vivos al primer minuto y cinco minutos del parto fue 7/9.
Las complicaciones fetales se presentaron en 100% (50
casos) independientemente de la condicién fetal al naci-
miento (vivos o muertos). La complicacion mas frecuente
fue la prematurez (<37 semanas) 44% (22 casos). La fre-
cuencia y distribucién de todas las complicaciones fetales
se muestra en el cuadro 3.
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Cuadro 2. Distribucion de las emergencias neurolégicas

Emergencias Resultado Presentacion
Durante el embarazo Posparto
Eclampsia % (n) 52.94 (27) 49.02 (25) 3.92 (2)
Epilepsia % (n) 31.37 (16) 31.37 (16) ---
Trombosis venosa del seno longitudinal % (n) 3.92 (2) === 3.92 (2)
Hemorragia parenquimatosa % (n) 3.92 (2) 1.96 (1) 1.96 (1)
Encefalopatia posterior reversible % (n) 3.92 (2) 3.92 (2) —
Eclampsia con trombosis venosa cerebral % (n) 1.96 (1) 1.96 (1) -—-
Edema cerebral por neurocistercosis activa % (n) 1.96 (1) 1.96 (1)
Total % (n) 100 (51) 90.2 (46) 9.8 (5)

Se encontraron fetos con malformaciones congénitas
mayores 8% (4 casos) y el sindrome dismoérfico 4% (2 ca-
sos). Como se puede observar todas las complicaciones
fetales fueron muy graves por lo que la tasa de admisién a
la UCI neonatal resulté muy alta 94% (47 casos). La mor-
talidad fetal general fue 14% (7 casos) con muerte al naci-
miento 8% (4 casos) y muerte in Utero 6% (3 casos).

DISCUSION

Se estudiaron las caracteristicas clinicas, las emergencias
neurolédgicas y los resultados perinatales de una cohorte
retrospectiva de 51 pacientes embarazadas o en la etapa
posparto admitidas a la UCI de un centro de alta especiali-
dad ciudad de México con la intencién de identificar y com-
partir los datos regionales.

Cuando se estudiaron las caracteristicas clinicas de las
pacientes se encontraron factores claramente adversos
para la gestacion que se han documentado en la literatura
médica,® como el primer embarazo en los extremos de la
edad materna (< 18 afios 7.84% y = 35 afos 25.49%), la
primiparidad (35.28%), morbilidades (67%) como la epilep-
sia (25.49%) y los embarazos con parto pretérmino (44%)
(Cuadro 1).

Las principales emergencias neuroldgicas fueron de
tipo convulsivo (eclampsia, epilepsia) seguido de las de
origen cerebrovascular (hemorragia parenquimatosa, en-
cefalopatia posterior reversible, trombosis venosa del seno
longitudinal), mixtas (eclampsia con trombosis venosa ce-
rebral) y de presentacion fortuita (edema severo por neuro-
cistercosis activa) (Fig. 1). Zafarmand y cols.,® reportaron
en 2019 una casuistica totalmente diferente a partir de un
estudio transversal que incluy6 332 mujeres embarazadas
con signos y sintomas neurologicos que estaban registra-
das en la base de datos 2013 a 2015 del centro de moni-
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toreo de atencion médica de la Universidad de Ciencias
Médicas de Shiraz, Iran. Los autores encontraron que las
principales alteraciones neurologicas fueron cefalea, con-
vulsiones, sintomas neurolédgicos unilaterales, esclerosis
multiple, trastornos de tipo neuromuscular y tumores ce-
rebrales. Mas de la mitad de las pacientes (54%) experi-
mentaron cefalea durante el embarazo y el posparto. Entre
otros factores, la diferencia de los resultados puede radicar
en que no se trataba de pacientes admitidas en una UCI.

Debido a que la cefalea ha sido el sintoma neurol6gico
inicial mas frecuente en diversos reportes Merlino y cols.,”
han propuesto un algoritmo para el manejo de la cefalea
en un entorno clinico ambulatorio, pero que no tiene utili-
dad practica cuando las emergencias neurolégicas ya se
han manifestado plenamente y que necesitan cuidados
criticos.

La eclampsia continua en los primeros lugares de las
emergencias neurolégicas que complican al embarazo y
la etapa posparto desde hace varias décadas hasta la ac-
tualidad practicamente a nivel mundial.2® En la presente
investigacion las crisis convulsivas por eclampsia ocupa-
ron la primera posicién con 52.94% de la casuistica, se
trata de una enfermedad directamente reconocida. No
se descarta la participacion de la eclampsia como estado
hipertensivo en la fisiopatologia de la hemorragia paren-
quimatosa 3.92%, el sindrome de encefalopatia posterior
reversible (PRES, por sus siglas en inglés) 3.92% y en un
caso de eclampsia simultaneamente con trombosis veno-
sa cerebral 1.96%. (Cuadro 2).

Particularmente, la preeclampsia-eclampsia constituye
el estado hipertensivo mas agresivo para la vasculatura ar-
terial del cerebro materno.® Sus efectos sobre la estructu-
ra, funcionalidad y hemodinamia han cobrado importancia
para explicar las alteraciones de la regulacion cerebrovas-
cular en las pacientes con PRES vy el sindrome de vaso-
constriccion cerebral reversible.0
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Cuadro 3. Resultados perinatales

Parametros Resultados
Tiempo admisién-parto horas 18.66 + 22.66
media + ds (limites) (1a103)
Interrupcion gestacional % (n) 98.06 (50/51)
Operacién cesarea 92 (46/50)
Parto vaginal 8 (4/50)
No interrupcion % (n) 1.96 (1/51)

Recién nacidos % (n)

98.04 (50/51)

Liquido amniotico % (n)

98.04 (50/51)

Normal 52 (26)
Oligohidramnios 22 (11)
Meconial 16 (8)
Anhidramnios 6 (3)
Polihidramnios 4 (2)

Peso fetal g media + ds (limites)

2231.84 +812.19
(550 a 4000)

Calificacion de Apgar mediana

Minuto 1 / minuto 5 719
Complicaciones fetales % (n) 100 (50)
Prematurez (< 37 semanas) 44 (22)
Distress respiratorio neonatal 18 (9)

Malformaciones congénitas mayores 8 (4)
Bajo peso para la edad gestacional
Sindrome dismorfico

Estado fetal* agudo no confiable

Hemorragia pulmonar
Hemorragia digestiva
Inmadurez extrema

(
8 (
4 (
4(

Estado fetal* cronico no confiable 2(1)

2(
2(
2(

(

Necesidad de cuidados intensivos % (n) 94 (47)
Mortalidad % (n) 14(7)
Muerte al nacimiento 8 (4)
Muerte in Gtero 6 (3)

* antes denominado “sufrimiento fetal”

Las convulsiones por epilepsia fueron la segunda cau-
sa de emergencias neuroldgicas en la cohorte estudiada.
Representaron el 31.37% con predominio de su aparicion
durante el embarazo y con menor frecuencia en el periodo
posparto (49.02% vs 3.92%), la proporcion fue 13.5/1. Las
mujeres embarazadas con epilepsia a menudo se conside-
ran de alto riesgo debido al aumento de las complicaciones
obstétricas y fetales secundarias a las convulsiones y los
efectos adversos de los farmacos que consumen sobre la
organogénesis fetal.'213

En la presente investigacion destacaron los casos con
malformaciones congénitas mayores 8% (4 casos) y el
sindrome dismoérfico 4% (2 casos). Las malformaciones
congeénitas mayores se definen generalmente como las
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anomalias estructurales de importancia quirtrgica, me-
dica, funcional o cosmética que ocurren durante la orga-
nogénesis en el primer trimestre gestacional. El sindrome
dismorfico hace referencia a alguna anormalidad fisica,
estructural y/o funcional (hipertelorismo, orejas de implan-
tacién baja, mandibula pequefa, escoliosis, clinodactilia,
sindactilia) que no necesariamente son descritas como
malformaciones fetales graves por parte del pediatra.’ No
se tuvo la oportunidad de estudiar la posible causalidad de
la teratogenicidad por el consumo de medicamentos anti-
convulsivantes durante el embarazo porque la prescripcion
de los farmacos, la dosis y las titulaciones sanguineas no
se registraron en todos los expedientes.

Los casos de trombosis venosa del seno longitudinal se
presentaron en la etapa posparto y no durante el embara-
zo (Cuadro 2). Esta tendencia de los eventos del sistema
venoso del cerebro no es una novedad porque ya ha sido
descrita por investigadores de diversos paises.'®"”

Se encontr6 un caso con edema por un cisticerco pa-
renquimatoso con caracteristicas de viabilidad que la en-
ferma no conocia cuya presentacion durante el embarazo
fue mas bien fortuita (Cuadro 2).

En las pacientes embarazadas o en la etapa posparto
con emergencias neuroldgicas graves la recomendacion
de las guias internacionales y la opinién de los expertos
es implementar un manejo multidisciplinario agresivo de in-
mediato.2%® En los casos de las enfermas con embarazo se
deben lograr las mejores condiciones de la estabilizacién
hemodinamica, cardiorrespiratoria y metabdlica de la ma-
dre para proceder a la finalizacion gestacional procurando
asi el mejor momento para el nacimiento fetal, pero otor-
gando siempre la prioridad al estado materno.23°

En este contexto, los datos de la investigacion actual
indican que el manejo agudo llevado a cabo en la UCI por
el equipo médico multidisciplinario fue altamente resolutivo
porque la finalizacién del embarazo se llevo a cabo casi en
la totalidad de las pacientes (98.06%) en un tiempo muy
corto (18.66 + 22.66 horas) mediante la operacion cesa-
rea con una frecuencia abrumadora (92%) sin que hubiera
emergencias neuroldgicas adicionales durante la cirugia,
la anestesia o en la UCI (Cuadro 3). Los resultados exito-
sos dependen en gran medida de la aportacién del trabajo
multidisciplinario de los médicos especializados en cuida-
dos intensivos, anestesiélogos obstétricos, urgencidlogos
obstetras, obstetras, especialistas en medicina fetal, neo-
nat6logos y especialistas afines sobre la condicion médica
0 quirtrgica de las pacientes.'®

Los resultados maternos del manejo intensivo de la fase
aguda también fueron afortunados porque la media del
tiempo de estancia en la UCI fue corta (2.87 +2.01 dias) y
no se registraron casos de muerte materna. Esta situacion
favorable también se ha reportado en la literatura recien-
te.'® Para el manejo ulterior de las pacientes se atendi6 a la
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recomendacion internacional de solicitar la intervencion y
el apoyo de otras disciplinas para dar continuidad a la tera-
péutica en otras unidades médicas de alta especialidad.®2°

El impacto de la enfermedad materna y de las emergen-
cias neurolégicas fue mas devastador para los fetos. Se
encontraron evidencias de deterioro fetal in Utero manifes-
tadas como la presencia de anormalidades del liquido am-
niético muy graves en 48% (24 casos), complicaciones al
nacimiento en todos los fetos nacidos vivos con un elevado
porcentaje de admisiones a la UCI neonatal ademas de ca-
sos de muerte in Utero y muerte al nacimiento (Cuadro 3).

La impresion es que los cuidados intensivos y el traba-
jo multidisciplinario pueden abatir el impacto materno de las
emergencias neuroldgicas en la fase aguda, pero no las le-
siones organicas ni los efectos fetales. Los datos que apoyan
esta opinién constituyen la principal fortaleza del estudio. Las
debilidades derivan de su disefio descriptivo y del reducido
tamano de la muestra a partir de una cohorte retrospectiva de
pacientes de un solo hospital de alta especialidad.

CONCLUSIONES

Las principales emergencias neuroldgicas fueron las de
tipo convulsivo (eclampsia, epilepsia) seguido de las de
origen cerebrovascular (hemorragia parenquimatosa, en-
cefalopatia posterior reversible, trombosis venosa del seno
longitudinal), mixtas (eclampsia con trombosis venosa ce-
rebral) y las de presentacion fortuita (neurocistercosis acti-
va). La participacion de un equipo médico multidisciplinario
favorecio la corta estancia materna en la UCI con mortali-
dad 0%. El traslado de las enfermas a otras unidades de
alta especialidad para dar continuidad al manejo agresivo
resultdé necesario en una de cada cuatro pacientes.

La repercusion fetal fue mayor que la materna. Las
complicaciones in Utero y al nacimiento fueron muy seve-
ras. La tasa de los recién nacidos vivos con necesidad de
cuidados intensivos y la mortalidad fetal fueron elevadas.
Los cuidados intensivos y el trabajo multidisciplinario pue-
den abatir el impacto materno en la fase aguda, pero no las
lesiones organicas ni los efectos fetales.
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RESUMEN

Introduccion: los virus representan la causa mas frecuente de
enfermedades respiratorias agudas. Posterior a la pandemia por
COVID 19, los agentes infecciosos y su comportamiento estacional
ha cambiado.

Objetivo: comparar los desenlaces y la gravedad de los pacientes
con infeccion respiratoria aguda de etiologia viral entre la temporada
2022-2023 y 2023-2024.

Material y métodos: estudio observacional, analitico, prospectivo
y transversal. Se incluyeron pacientes de 0 a 17 afios 11 meses de
edad con infeccion respiratoria aguda con panel viral positivo que
acudieron al servicio de Urgencias pediatricas.

Resultados: se incluyeron 833 pacientes, 64 menos con respecto
a la temporada previa. 429 (51%) de sexo masculino; 597 (71%)
presentaban comorbilidades. El ingreso a la UTIP se increment6 en
un 2.4%, al igual que la mortalidad (2.1%), asociandose a infeccion
por virus sincitial respiratorio. Rinovirus/enterovirus y virus sincitial
respiratorio se reportaron con mayor frecuencia.

Conclusiones: se determin6 al virus sincitial respiratorio como el
principal agente causal de infecciones que requieren ingreso a la
Terapia Intensiva Pediatrica, ventilacion mecéanica y que condiciona
mayor mortalidad, el andlisis de la presentacion clinica inicial puede
facilitar la prediccion de gravedad y mejorar el manejo.

Palabras clave: virus sincitial respiratorio, panel viral, infeccién res-
piratoria, gravedad, pediétrico.

ABSTRACT

Introduction: viruses represent the most frequent cause of acute
respiratory diseases. After COVID 19 pandemic, infectious agents
and their seasonal behavior chnged.

Objective: compare the outcomes and severity of patients with acu-
te respiratory infection of viral etiology between the 2022-2023 and
2023-2024 seasons.

Material and methods: observational, analytical, prospective
and cross-sectional study. Patients from 0 to 17 years 11 mon-
ths of age with acute respiratory infection with a positive viral
panel who attended the Pediatric Emergency Department were
included.

Results: 833 patients were included, 64 less compared to the
previous season. 429 (51%) male; 597 (71%) had comorbidities.
Admission to the PICU increased 2.4%, as did mortality (2.1%),
associated with respiratory syncytial virus infection. Rhinovirus/
enterovirus and respiratory syncytial virus were reported most
frequently.

Conclusions: respiratory syncytial virus was determined as the
main causal agent of infections that require admission to the Pedia-
tric Intensive Care Unit, mechanical ventilation and mortality, the
analysis of the initial clinical presentation facilitate us the prediction
of severity and let us improve the management.

Keywords: respiratory syncytial virus, viral panel, respiratory infec-
tion, severity, pediatric.
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INTRODUCCION

Las infecciones respiratorias agudas son un problema gra-
ve a nivel mundial, representan la causa mas importante
de morbilidad y mortalidad en la poblacion pediatrica. En
el afo 2019, la Organizacion Mundial de la Salud report6 a
las Infecciones respiratorias bajas como la causa del 22%
de todas las defunciones en pacientes menores de 5 afios.

Los virus son la principal causa de enfermedades res-
piratorias agudas, representando el 70% de los casos, se
identifican al virus sincitial respiratorio, parainfluenza y en-
terovirus como los agentes etiolégicos mas comunes de
estas infecciones. Causan generalmente una enfermedad
autolimitada en huéspedes sanos, sin embargo, pueden
causar morbilidad y mortalidad significativas en individuos
susceptibles.!

A nivel mundial, durante la pandemia de COVID-19,
hubo una reduccion significativa en la transmision de va-
rios patdgenos respiratorios virales comunes, lo que resul-
t6 en menos hospitalizaciones y muertes en nifios y adultos
causadas por estos virus. Los virus con reduccion de la
transmision durante la pandemia por COVID-19 incluyen
los coronavirus humanos endémicos, el metapneumovirus
humano (HMPV), los virus de la parainfluenza (PIV), el vi-
rus sincitial respiratorio (RSV. La investigacion sugiere que
las medidas preventivas no farmacéuticas, la competencia
dentro del huésped y las interacciones a nivel de poblacion
redujeron la circulacién de virus respiratorios comunes du-
rante la pandemia.*

El ciclo estacional de las enfermedades virales respi-
ratorias ha sido ampliamente reconocido a través de los
afos; los dos factores principales que contribuyen son los
cambios en los parametros ambientales y el comporta-
miento humano, ya que intervienen en estabilidad del virus
respiratorio, las tasas de transmision, asi como en la mo-
dulacién de las respuesta inmunes intrinsecas, innatas y
adaptativas del huésped.®

Si bien existe informacion amplia en la literatura sobre
los principales agentes infecciosos y su comportamiento
estacional, se ha observado un cambio en la presentacion,
temporalidad y gravedad posterior a la pandemia por CO-
VID 19. El presente estudio tiene como objetivo determi-
nar el comportamiento de las enfermedades respiratorias
agudas graves de los pacientes pediatricos que acuden al
servicio de urgencias posterior a la disminucion en las me-
didas de proteccion implementadas por la pandemia por
COVID 19.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional, analitico, prospectivo
y transversal, fue llevado a cabo en el Hospital Infantil de
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México “Federico Gémez”, durante el periodo compren-
dido entre octubre 2023 y marzo 2024, con una muestra
calculada por conveniencia, con los siguientes criterios de
inclusion: pacientes de 0 a 17 anos 11 meses de edad con
diagnostico de infeccidn respiratoria aguda que ingresaron
al servicio de urgencias pediatricas, que contaran con un
panel viral positivo.

El objetivo principal fue comparar los desenlaces y
la gravedad de los pacientes con infeccion respiratoria
aguda de etiologia viral entre la temporada 2022-2023 y
2023-2024. Como objetivos secundarios se busc6 des-
cribir las caracteristicas demograficas de los pacientes,
determinar la temporalidad de los virus respiratorios, de-
terminar si existe asociacion entre la etiologia con el in-
greso a la Unidad de terapia intensiva, requerimiento de
ventilacion mecanica y su relacion con la mortalidad.

DESCRIPCION DEL ESTUDIO

Se tomaron muestras de secrecion naso y orofaringea con
un hisopo exclusivo para cada region, se colocaron de for-
ma inmediata en un medio de transporte conservandose en
refrigeracion a -4°C por menos de 24 horas para realizarse
el analisis de panel viral, en el servicio de biologia molecular
del Hospital Infantil de México “Federico Gémez”. Las mues-
tras se procesaron mediante el panel viral NXTAG Luminex,
una prueba cualitativa que detecta acidos nucleicos extrai-
dos de muestras de hisopos de varios virus respiratorios y
algunas bacterias por medio de una reaccion en cadena de
polimerasa transcriptasa reversa multiple. Para la recolec-
cion de informacién se hizo a partir de resultados de panel
de virus respiratorios positivos, se recabé la base de datos
partir de la plataforma electrénica RedCap, incluyendo da-
tos demograficos de los pacientes, comorbilidad, necesidad
de ventilacion mecanica, apoyo aminérgico y medicamentos
vasoactivos recolectados del expediente electronico. Se re-
cabaron datos en el estudio realizado en el periodo 2022-
2023 para realizar la comparacion entre temporadas.

ANALISIS ESTADISTICO

Se realiz6 un analisis descriptivo con medidas de tendencia
central; para la variables cuantitativas se midieron medias
y para las cualitativas se utilizaron frecuencias y diferencia
de proporciones.

El riesgo de requerir manejo en la Unidad de Cuidados
Intensivos pediatricos, ventilacion mecanica o de muerte
fue calculado por por regresion logistica calculando las ra-
zones de probabilidad (OR) con un intervalo de confianza
del 95%.

Se considera significativo un p<0.05.

Arch Med Urgen Mex. 2024;16(3):173-178
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Cuadro 1. Caracteristicas sociodemograficas de la poblacién estudiada

2023-2024 2022-2023
Caracteristica Total de pacientes Porcentaje % Total de pacientes Porcentaje %

Sexo

Hombres 429 51 494 449

Mujeres 404 49 403 55.1
Comorbilidades presentes 597 71 601 67
Previo sano 236 29 207 33
Ingreso a UCIP* 147 17.6 121 13.4
Mortalidad 18 21 16 1.7

*Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos

Cuadro 2. Distribucion de virus respiratorios
Virus Total de pacientes | Total de pacientes
2023-2024 2022-2023
Enterovirus 365 352
Metapneumovirus 175 106
VSR A* 168 150
VSR B* 82 59
Adenovirus 73 87
Bocavirus 48 173
Influenza B 33 8
Parainfluenza HPI1V4 27 3
SARS CoV2 27 82
Influenza A H3 21 106
Parainfluenza PIV3 20 64
Parainfluenza PIV1 10 7
Coronavirus OC43 6 75
Coronavirus NL63 2 21
*Virus Sincital Respiratorio
RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio 833 pacientes con infeccion
respiratoria aguda con panel de virus respiratorio positivo
en el servicio de Urgencias Pediatricas del Hospital Infantil
de México Federico Gémez, 64 casos menos respecto a la
temporada previa. En cuanto al género, el masculino man-
tuvo la misma prevalencia en ambas temporadas, del total
de pacientes, 429 (51%) fueron de sexo masculino y 404
(49%) de sexo femenino, con un rango de edad de 0 a 17
afos 11 meses; 597 pacientes (71%) presentaban alguna
comorbilidad, 236 pacientes (29%) fueron previos sanos.
El ingreso a Terapia Intensiva Pediatrica increment6 en un

Arch Med Urgen Mex. 2024;16(3):173-178

21%, registrandose 147 ingresos (17.6%) en la temporada
2023-2024. Se registraron 18 defunciones (2.1%), 2 mas
con respecto a la temporada anterior (Cuadro 1).

Los virus respiratorios mas frecuentes fueron rinovirus/
enterovirus reportandose 365 casos (43%), virus sincitial
respiratorio 250 casos (30%), metapneumovirus 175 casos
(21%) y parainfluenza 57 casos (6.8%) (Cuadro 2).

Al realizar la comparacion entre ambas temporadas,
encontramos que, rinovirus/enterovirus, continta siendo
el virus causal mas comun de las infecciones respiratorias
agudas; bocavirus e influenza A H3, disminuyeron su inci-
dencia en esta temporada (Fig. 1).

En relacion al patrén de infecciones, de los 833 casos
que se registraron, 524 se reportaron como moinfecciones
(62.9%) y 309 como coinfecciones (37.09%), de las cuales,
rinoenterovirus + metapneumovirus, influenza A + Influenza
A H1, fueron las coinfecciones mas comunes, con 35y 25
casos respectivamente.

En cuanto a la necesidad de ventilacibn mecanica du-
rante su estancia en urgencias, los virus que tienen mayor
riesgo de requerir intubacién orotraqueal, son el virus sinci-
tial respiratorio con 38 pacientes (31.4%) (OR 1.58, p 0.06),
metapneumovirus con 22 pacientes (18.1%) (OR 1.31, p
0.34) y bocavirus 12 pacientes (9.9%) (OR 2.6, p <0.05).
(Cuadro 3).

Al realizar la comparacién entre temporadas encon-
tramos la persistencia de virus sincitial respiratorio como
principal agente causal que condiciona la necesidad de
ventilacion mecanica, sin embargo en esta temporada, la
infeccion por el virus de la influenza tuvo una disminucién
en los requerimientos de intubacion.

De los pacientes que ingresaron a la Unidad de Cuida-
dos Intensivos Pediatricos, el virus registrado con mayor
frecuencia en esta area fue el virus sincitial respiratorio,
registrandose 66 casos (31%) (OR 1.71, p <0.05) y me-
tapneumovirus con 32 casos (15.4%) (OR 1.19, p 0.46).
(Cuadro 4).
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Figura 1. Comparacién de agentes etiolégicos por temporada
Cuadro 3. Ventilaciobn mecanica
N#(’:;m P°’°;"‘a'e OR inf. | Sup. | P
Rinovirus/enterovirus 35 28.9
VSR* 38 31.4 1.58 0.94 2.66 0.06
Influenza 2 1.65 0.77 0.19 2.28 0.63
Parainfluenza 4.1 0.91 0.26 2.48 0.85
Metapneumovirus 22 18.1 1.31 0.70 2.37 0.34
Adenovirus 6 4.9 0.85 0.28 2.16 0.73
Bocavirus 12 9.9 2.60 1.14 5.56 | 0.007
SARS CoV2 1 0.8 0.38 0.009 2.50 0.33
*Virus sincitial respiratorio
Cuadro 4. Ingreso a terapia intensiva
N_l;(r)r:z:'o Porcentaje % OR Inf. Sup. P
Rinovirus/enterovirus 56 27
VSR* 66 31 1.71 1.14 2.59 | 0.006
Influenza 13 6.2 1.56 0.73 3.14 0.19
Parainfluenza 9 4.3 1.02 0.42 2.24 0.91
Metapneumovirus 32 15.4 1.19 0.71 1.94 0.46
Adenovirus 14 6.7 1.24 0.60 2.42 0.48
Bocavirus 12 5.7 1.20 0.34 3.36 0.68
SARS CoV2 5 2.4 1.62 0.74 3.35 0.17
*Virus sincitial respiratorio
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En la temporada 2022.-2023, el vi-
rus con mayor incidencia de ingreso
a la terapia intensiva pediatrica fue
también el virus sincitial respiratorio,
registrandose en esa ocasion 31 in-
gresos, representando el 26% del total
(OR1.75, p 0.047)

Durante el periodo estudiado, se
presentaron 18 defunciones, 2 mas
con respecto al periodo 2022-2023.
Se report6 al virus sincitial respirato-
rio como el principal agente causal,
registrandose 6 defunciones con ais-
lamiento de dicho virus (21.4%) (OR
1.45, p0.52). En la temporada previa,
metapneumovirus fue el virus repor-
tado con mayor mortalidad, en el pe-
riodo 2023-2024 se reporta como se-
gundo agente etiolégico, con 8 casos
(28.5%) (OR 2.77, p 0.06) (Cuadro 5).

Realizamos el analsis de morta-
lidad de acuerdo a la comorbilidad
que presentaban los pacientes, en-
contrando que los pacientes con pa-
tologias neuromusculares tienen 7.89
veces mayor riesgo de muerte, regis-
trandose 7 defunciones (21.8%) en
pacientes con infeccidn respiratoria y
esta comorbilidad (OR 7.89, p<0.05).
(Cuadro 6).

DISCUSION

Encontramos mudltiples estudios pre-
vios, en los que se describe la etiolo-
gia de las enfermedades virales en las
distintas edades pediatricas, en ellas
se habla comportamiento estacional
que siguen las mismas; sin embargo
después de la pandemia por Covid 19,
se observé un cambio en el patron de
presentacion de las mismas, tanto en
gravedad y estacionalidad.

Este estudio tuvo como objetivo
describir la etiologia y asociar el com-
portamiento de dichos virus con la
gravedad de las infecciones que pro-
ducian. De acuerdo a nuestros resul-
tados, la mayor incidencia reportada
en los paneles virales positivos fue
para rinovirus/enterovirus, sin obser-
varse cambio en este aspecto respec-

Arch Med Urgen Mex. 2024;16(3):173-178
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to a la temporada pasada, seguido de metapneumovirus y
virus sincitial respiratorio. A diferencia del estudio publica-
do por Tang en el afio 2023 en Shangai, en el cual el virus
sincitial respiratorio fue el virus con mayor incidencia re-
portado, seguido del Rinovirus/enterovirus y parainfluenza.

Encontramos que la infeccién por virus sincitial respi-
ratorio como monoinfeccion, condiciond un riesgo elevado
de ingreso a la terapia intensiva pediatrica por la gravedad
de la infeccion, encontramos también que la infeccion por
bocavirus tuvo un incremento importante respecto a la tem-
porada previa como agente que condiciond requerimien-
to de manejo intensivo, sin embargo siempre asociado a
otros virus, ya que como monoinfeccion no condicioné in-
fecciones graves; Amani y colaboradores encontraron que
la coinfeccion de virus sincitial respiratorio con virus de
parainfluenza o rinovirus/enterovirus se asociada a mayor

Gonzaélez-Garcia N, Jiménez-Flores GL, Rojas-Trolle V, y col.

requerimiento de manejo intensivo, sin embargo como mo-
noinfeccion no se report6d gravedad importante.

Como parte de nuestros objetivos del estudio se encon-
traba el analisis de la mortalidad, encontramos que el virus
sincitial respiratorio fue el agente causal responsable del
21.6% de las muertes, al compararlo con el estudio realiza-
do por Yuping Duan en Beijing China, encontramos que la
tasa de hospitalizacion por este virus es alta, sin embargo
la mortalidad reportada es baja, en este estudio especifi-
camente del 5%, esto asociado a que se trata de un pais
desarrollado con gran cantidad de recursos. A diferencia
de Hammes y colaboradores, en cuyo estudio describieron
que las infecciones por rinovirus/enterovirus presentaron
mayores indices de hospitalizacion pero baja mortalidad,
en nuestro estudio dicho virus se reportd como agente cau-
sal del 21.6% de las defunciones.

Al realizar el analisis de los reque-
rimientos de ventilacibn mecanica,
los pacientes con infeccion por virus

Cuadro 5. Mortalidad sincitial rgspwatorlo fueron aquellqs
T que requirieron con mayor frecuencia
Total Porcentaje % | OR Inf. Sup. P intubacion orotraqueal; en un estudio
— : realizado por Habbous y colaborado-
Al SCh S 6 2t4 res encontaron al VSR como el quinto
VSR* 6 21.4 1.45 0.38 55 | 052 agente causal con requerimiento de
Influenza 5 17.8 7.82 2.16 29.3 | 0.0007 | ventilacion mecanica durante el cur-
Parainfluenza 0 35 0 558 | 042 so de la infeccion, sin emba,rgo, este
Metapneumovirus 8 28.5 2.77 0.83 9.86 0.06 estudio comprende dos peridos, pre
=i s : : : : y postpandemia por Covid 19, obser-
Adenovirus 0 0 0 433 | 033 vandose que durante el periodo en el
Bocavirus 1 3.5 1.26 0.02 | 10.78 | 0.77 que el uso de cubrebocas se volvid
SARS CoV2 1 35 50 0.04 1958 | 048 o_b_hgaton(_), la glrcglac!on dle virus sin-
S — citial respiratorio disminuy®.
*Virus sincitial respiratorio
CONCLUSIONES
Cuadro 6. Comorbilidades relacionadas a mortalidad
Nimero . Posterior a la pandemia por Covid 19,
Total | POrcentaje’ | OR i Sup. : la presentacion clincia de las infec-
Mortalidad 32 C|on.<?s'resp|rator|as en Ips pacientes
) pediatricos tuvo un cambio tanto en la
Cardiovascular 4 12.5 5.04 0.70 56.62 | 0.06 . ; . .
etiologia, estacionalidad y gravedad.
Retraso del desarrollo 4 12.5 6.88 0.96 7753 | 0.03 Encontramos al virus sincitial respira-
Endocrinolégico 4 12,5 11.08 1.53 | 126.27 | 0.007 | torio como el principal agente causal
Gastrointestinal 2 6.2 293 | 020 | 4111 | 032 | de infecciones que requieren ingreso
Genético 4 12,5 659 | 092 | 7419 |oo34| @laterapiaintensiva, ventilacion me-
céanica y que condiciona mayor mor-
Oncoldgico 4 12.5 3.76 053 | 42.07 | 0.13 presentacion clinica inicial de la infec-
Prematuridad 0 0 0 3192 | 0.73 cién previo a su deteccién por panel
Renal 1 3.1 506 003 | 4419 | 054 viral, puede facilitar la prediccion de
rav mejorar el manej |
Respiratorio 2 6.2 1.91 0.13 26.71 0.54 9 a.edad y mejorar el manejo de los
pacientes.
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RESUMEN

La sepsis se define como “la disfuncién organica causada por una
respuesta anémala del huésped a la infeccion” Consiste en un es-
tado de inflamacion exacerbado que se desarrolla en respuesta a
un patoégeno.

Objetivo: se midi6 la prevalencia de la morbilidad y mortalidad de
Pacientes con sepsis en la unidad de cuidados Intensivos adultos de
La UMAE Hospital de Ginecologia y Obstetricia N° 3.

Material y métodos: estudio observacional, descriptivo, retrospectivo,
y transversal, se incluyeron todos los expedientes de las pacientes in-
gresaron con diagnoéstico de sepsis en periodo comprendido del 31 de
marzo de 2012 al 01 de abril del 2017. Con la recoleccion de datos se
realizé la descripcion y observacion de los resultados, para su analisis
se ocupo el programa SPSS 20.

Resultados: se registraron un total de 64 pacientes la edad promedio
se encontraba en 42 afios. La estancia promedio de las pacientes en
terapia intensiva fue de 7 dias, se encontré que el 15.6% de pacientes
no presentaban comorbilidades al momento de su ingreso y el 84.4%
de las pacientes (n=54) presentaba por lo menos una comorbilidad. El
sitio hallado con mas frecuencia como foco de infeccion se encontrd
en abdomen correspondiendo este al 67.18%. Del total de expedientes
revisados el 31.3% pertenecian a mujeres embarazadas o en puerpe-
rio, siendo el foco infeccioso encontrado con mayor frecuencia en estas
pacientes el de vias respiratorias superiores. El principal microorganis-
mo aislado fue Escherichia coli siendo aislado en 12.5% de los casos

Conclusiones: con los resultados encontrados, podemos deducir
que no se toman cultivos de manera rutinaria, ya que el 35.9% de
pacientes en nuestro estudio no contaba con ellos, de este total el
62% correspondia a pacientes con sepsis de foco abdominal, 29.1%
a pacientes con foco respiratorio; se indica antibioticoterapia empiri-
ca dirigida y posteriormente es necesario el cambio de esquemas de
antibiéticos tomando en cuente el cuadro clinico.

Palabras clave: sepsis, prevalencia, antibiotico.

ABSTRACT

Sepsis is defined as “organ dysfunction caused by an abnormal
host response to infection.” It consists of a state of exacerbated
inflammation that develops in response to a pathogen.

Objective: the prevalence of morbidity and mortality of patients with
sepsis in the adult intensive care unit of the UMAE Hospital of Gyne-
cology and Obstetrics N° 3 was measured.

Material and methods: observational, descriptive, retrospective
and cross-sectional study, all records of patients admitted with a
diagnosis of sepsis in the period from March 31, 2012 to April 1,
2017 were included. With data collection, the description and ob-
servation of the results was carried out; the SPSS 20 program was
used for analysis.

Results: a total of 64 patients were registered, the average age
was 42 years. The average stay of patients in intensive care was
7 days, it was found that 15.6% of patients did not present comor-
bidities at the time of admission and 84.4% of patients (n=54) pre-
sented at least one comorbidity. The site most frequently found as
a source of infection was found in the abdomen, corresponding to
67.18%. Of the total records reviewed, 31.3% belonged to preg-
nant or postpartum women, with the infectious focus found most
frequently in these patients being the upper respiratory tract. The
main microorganism isolated was Escherichia coli, being isolated
in 12.5% of the cases.

Conclusions: with the results found, we can deduce that cultures
are not taken routinely, since 35.9% of patients in our study did not
have them, of this total 62% corresponded to patients with sepsis of
abdominal focus, 29.1% . to patients with respiratory focus; Targeted
empirical antibiotic therapy is indicated and subsequently a change
in antibiotic regimens is necessary, also taking into account the clin-
ical picture.

Keywords: sepsis, prevalence, antibiotic.
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INTRODUCCION

Sepsis severa y choque séptico son un problema importan-
te de salud, que afecta a millones de personas alrededor
del mundo cada ano. La sepsis es una respuesta sistémi-
ca y deletérea del huésped a la infeccion que conduce a
una sepsis grave (disfuncién organica aguda secundaria
a infeccion documentada o sospechada) y choque séptico
(sepsis severa mas hipotension que no revierte a la reani-
macién con fluidos).’

Las definiciones de sepsis y choque séptico que cono-
cemos en la actualidad estan centradas en la respuesta
inflamatoria del huésped, han permanecido practicamente
invariables desde la primera conferencia de consenso, rea-
lizada en el afio 1991.

El grupo de trabajo formado por expertos en sepsis de
la European Society of Intensive Care Medicine y de la So-
ciety of Critical Care Medicine, en su trabajo sobreviviendo
a la sepsis buscaron diferenciar la sepsis de la infecciéon
no complicada y actualizar las definiciones de sepsis y
choque séptico para que sean compatibles con una mejor
comprension de la patologia.?

Los avances en el conocimiento de la fisiopatologia de
la sepsis, entendida hoy dia como una respuesta del hués-
ped a la Infeccibn mas amplia, que involucra no solo la ac-
tivacion de respuestas pro y antinflamatorias, sino también
modificaciones en vias han definido la sepsis como “la dis-
funcién orgénica causada por una respuesta anémala del
huésped a la infeccibn que supone una amenaza para la
supervivencia”.?

Los criterios no especificos de sindrome de respues-
ta inflamatoria sistémica (SIRS) como fiebre y neutrofilia
continuaran ayudando para realizar el diagnéstico de infec-
cion. Sin embargo, SIRS simplemente puede reflejar una
apropiada respuesta del hospedero que es frecuentemente
adaptativa.

El choque séptico es definido como una variedad de la
sepsis con cambios circulatorios y anormalidades en el me-
tabolismo celular que tienen la severidad suficiente para
aumentar la mortalidad sustancialmente. EI choque séptico
comparte tres caracteristicas: hipotension, elevacion de nive-
les de lactato y necesidad sostenida de uso de vasopresores.*

Para confirmar el diagnostico de SIRS y los procesos
sépticos ademas de los datos clinicos se requiere documen-
tar en la citologia hematica: leucocitosis >12,000, o leucope-
nia <4000, bandemia > 10%. En pacientes con sepsis, sep-
sis grave o0 choque séptico, en ausencia de diabetes puede
presentarse hiperglucemia con valores séricos de >120 mg/
dL, o> 7.7 mmol/L, como consecuencia de alteraciones me-
tabolicas como respuesta al proceso inflamatorio.®

Para la identificacion de la disfuncion organica, se reco-
mienda emplear una variacion de 2 o mas puntos en la esca-
la SOFA (Sequential [Sepsis-Related] Organ Failure Assess-
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ment), considerando una puntuacion basal de 0 a menos
gue se conozca que el paciente tuviera una disfuncién orga-
nica previamente a la aparicion de la infeccién. Una puntua-
cion de SOFA =2 refleja un riesgo de mortalidad global de
aproximadamente un 10% en la poblacién general.

Ademas, se desarrolla una nueva escala, denominada
gSOFA (quick SOFA), que incluye exclusivamente criterios
clinicos facil y rapidamente mensurables a pie de cama.
Los criterios del gSOFA son: alteracién del nivel de con-
ciencia, definido como una puntuacion en la escala de
Glasgow = 13, tensidn arterial sistélica <100 mmHg vy fre-
cuencia respiratoria = 22 rpm.2

La epidemiologia de la sepsis ha sido evolutiva, a fi-
nales del decenio de 1970 ocurrian 164,000 casos en Es-
tados Unidos, para el afo 2000 la incidencia aument6 a
mas de 650,000 casos por cada 100,000 habitantes, quiza
como consecuencia de la edad avanzada, inmunosupre-
sidn e infecciones por microorganismos resistentes a mul-
tiples farmacos.®

Esta condiciéon es responsable del 2% de las admisio-
nes hospitalarias y 50% de los pacientes requieren ingreso
a unidad de cuidados intensivos.® La sepsis severa y el
choque séptico son problemas importantes de salud, que
afectan a millones de personas en todo el mundo cada ano,
matando a uno de cada cuatro pacientes e incrementando
cada vez mas la incidencia.’

A pesar del impacto documentado de la sepsis en los
paises desarrollados, la literatura sobre su incidencia, pre-
valencia y mortalidad en los paises en desarrollo es escasa.”

De acuerdo con los resultados de la Encuesta Nacional
de Sepsis, esta entidad representa 27.3 % de los ingresos a
las unidades de terapia intensiva (UTI), lo que esta en con-
cordancia con los resultados del estudio colaborativo euro-
peo y el del Reino Unido, en los que la sepsis representd
30% y 27.1% de los ingresos, respectivamente, La preva-
lencia de la sepsis de acuerdo con la poblacion ajustada de
los estados encuestados fue de 40 por 100 mil habitantes
menor a la informada a nivel internacional, que va de 54 a 97
por 100 mil habitantes, lo que se debe a que no se encuesta-
ron ni todas las UTI ni todos los estados del pais.®

La edad y la comorbilidad son los principales determi-
nantes del desenlace: en las personas sin comorbilidad
conocida, la tasa de mortalidad es inferior al 10% entre los
3y los 5 afnos de edad hasta la tercera década; después,
aumenta lentamente hasta alcanzar aproximadamente el
60% en la séptima década de la vida.® Las personas que
ingresan al hospital con enfermedades graves, presentan
un mayor riesgo de desarrollar sepsis debido a la enfer-
medad subyacente, uso previo de antibidticos, resistencia
bacteriana hospitalaria y procedimientos invasivos.® En to-
dos los grupos de edad, la mortalidad se ve fuertemente
favorecida por afecciones comoérbidas, como cancer, dia-
betes e inmunosupresion.®
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Durante la infeccion los microorganismos actian con
el sistema inmune del huésped produciendo una cascada
inflamatoria produciendo citocinas y otros mediadores in-
flamatorios que inician la respuesta inflamatoria sistémica.
Los efectos resultantes incluyen vasodilatacion, aumento
de la permeabilidad vascular, disfuncion miocardica y el
deterioro de la cascada de la coagulacion, resultando en
desequilibrio global de suministro de oxigeno sistémico.”
Este desequilibrio entre la respuesta del huésped y la in-
tensidad del estimulo por parte del patégeno, es lo que con-
diciona la disfuncion y falla organica con o sin hipotension
arterial. Dando como resultado, entre otras alteraciones,
el desarrollo de un patron inmunolégico de caracteristicas
predominantemente proinflamatorias, mixta e inclusive an-
tiinflamatoria, siendo el comportamiento de este perfil en
muchas ocasiones de caracter dinamico.

El evento inicial de la respuesta inmunitaria innata es el
reconocimiento del patégeno invasor como una amenaza.®

Las bacterias Gram negativas, solas o acompafa-
das, son los agentes causales mas frecuentes, aunque
los cocos Gram positivos adquieren gran representacion
(40.31%). El origen mas frecuente suele ser el comunitario
(35.3% al 59.1%), y los focos mas frecuentes son el pulmo-
nar y el abdominal. Los hongos son causa de sepsis en el
4.02% al 5.81% de los casos.®

Los organismos etiolégicos que comprenden el espec-
tro amplio de patdgenos involucrados, siendo predominan-
tes las bacterias y los hongos. Sin embargo, Staphylococ-
cus aureus, Staphylococcus epidermidis, Enterococcus
especies, Streptococcus pneumoniae, Escherichia coli,
Pseudomonas aeruginosa, especies dentro de la familia
de Klebsiella, y Candida son las especies de patdgenos
mayormente descritos."

Es importante identificar la etiologia de la sepsis, por
lo que se necesita contar con 2 0 mas hemocultivos y
otros cultivos de acuerdo a la sospecha de su origen. El
porcentaje de hemocultivos positivos tomados en forma
adecuada en pacientes con sepsis grave o choque sépti-
co es de 30% al 50%.°

La sepsis es una respuesta multifacética del huésped
a un patogeno infeccioso que puede ser amplificado sig-
nificativamente por factores endégenos. Se reconoce que
implica la activacion temprana tanto de las respuestas anti-
inflamatorias como proinflamatorias, junto con modificacio-
nes importantes en las vias cardiovascular, neuronal, re-
nal, anatémica, hormonal, bioenergéticas, no metabdlicas
y la coagulacién, todas estas con importancia pronostica.?

Las caracteristicas clinicas de sepsis severa varian de
manera significante, dependen de mdltiples factores inclu-
yendo las caracteristicas del hospedero, el sitio y la severi-
dad de la infeccidn, el curso de tiempo previo a la terapia.
La disfuncion organica comunmente incluye hipotension,
falla respiratoria, alteraciones del estado mental, falla renal
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aguda, ileo, disfuncion hepéatica, coagulacion intravascu-
lar diseminada, disfuncién adrenal y sindrome del enfermo
eutiroideo. El efecto acumulativo de disfuncién organica es
un fuerte predictor de mortalidad en sepsis. Para pacientes
que en la etapa temprana de la sepsis, la inmunosupresion
incrementa el riesgo de infecciones secundarias.

El lactato es considerado como el mejor marcador de
hipoperfusiéon e hipoxia tisular, de obtencién rapida y ba-
rata, se encuentra incluido en todas las recomendaciones
de valoraciones de pacientes con sepsis, sepsis grave y
choque séptico. Su utilidad se centra en demostraciéon de
hipoperfusion tisular, por lo que permite diferenciar la sep-
sis de un SIRS , valores mayores al corte constituyen un
predictor independiente de gravedad, mala evolucién clini-
ca y mortalidad.

La proteina C reactiva es una proteina de fase aguda
liberada en los hepatocitos aunque otras células incluyen-
do los macro6fagos alveolares pueden sintetizarla, aparece
tras la estimulacion de IL-6 e IL-8 en respuesta a cualquier
tipo de inflamacion aguda, incluyendo infecciones virales,
bacterianas y otros procesos inflamatorios. Sus niveles au-
mentan después del trauma, inflamacion y otros estimulos
relacionados con el dafio tisular, presenta vida media corta
de 19 horas aproximadamente, haciéndose una herramien-
ta util en la monitorizacion del seguimiento de la respuesta
inflamatoria, infeccion y la terapéutica antibidtica. Niveles
mayores de 50 mg/L son altamente sugestivos de sepsis.?

MATERIAL Y METODOS

Posterior al dictamen de autorizacién por el Comité Local de
Investigacion y Etica en Salud 3504 con nimero de regis-
tro N° de Registro 2017-1905-21 ante la Comisién Federal
para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios (COFEPRIS)
y registro institucional R-2017-3504-3, se revisaron los ex-
pedientes de las pacientes hospitalizadas en la unidad de
cuidados intensivos de la Unidad Médica de Alta Especia-
lidad (UMAE), Hospital de Gineco-Obstetricia (HGO) Num.
3 del Centro Médico Nacional (CMN) “La Raza” del IMSS,
en la Ciudad de México, en el periodo comprendido del 31
marzo de 2012 al 01 de abril de 2017.

Los investigadores se encargaron de revisar la bitacora
de registros de ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos
y recabaran los nimeros de expedientes de pacientes con
diagnostico de sepsis ingresados en el periodo comprendi-
do del 31 marzo de 2012 al 01 de abril de 2017.

Posteriormente se solicitdé mediante un oficio al servi-
cio de Area de Informacién Médica y Archivo Clinico (ARI-
MAC) la disposicion de los expedientes. Se revisaron cada
uno de los mismos, tomando la informacién necesaria para
el llenado de la hoja de recoleccién de datos, los cuales
se recabaron en una base de datos en el programa excel.
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Para la investigacién en las hojas de recoleccion de
datos por paciente, en la que se recolecto la informacion
necesaria de acuerdo con los objetivos planteados: edad,
comorbilidades, uso de aminas, sitio de infeccion, dias de
estancia en terapia, ventilacion mecanica, dias de ventila-
cibn mecanica, antecedentes de cirugias, dias posteriores
a la cirugia presentd infeccion, se descubre de la infeccion
durante la cirugia, SOFA, APACHE, cultivos, cuenta pla-
quetaria, bilirrubinas, TAM al ingreso, Glasgow al ingreso,
creatinina, lactato, defuncion.

Criterios de inclusion

Expedientes de todas las pacientes que cuenten con
diagnéstico de sepsis atendidas en la unidad de terapia in-
tensiva de Ginecologia y Obstetricia N° 3, CMN “La Raza”.

Criterios de eliminacion
No realizar la recopilacion de los datos por no contar con
el expediente clinico de la paciente o por estar incompleto.

Estadistica

Se usé el programa estadistico SPSS- 20 y se realiz6
una estadistica descriptiva de las variables cuantitativas,
se calcularon medidas de tendencia central (media y me-
diana) y de dispersion (desviacidén estandar, valores mini-
mos y maximos); para las cualitativas, frecuencias simples
y proporciones para comparar las medias entre grupos t de
Student o U de Mann Whitney en medianas.

RESULTADOS

El presente estudio se llevé a cabo del 30 de junio de 2016
al 1 de julio de 2017 en la UMAE - HGO N° 3, CMN “La
Raza” del IMSS. Durante este periodo se incluyeron 38 pa-
cientes, las cuales ingresaron a la UTI con el diagnostico
de sepsis.

Al término de la recoleccion de datos se realiz6 la des-
cripcion y observacion de los resultados. Encontrando lo
siguiente: se registraron un total de 69 ingresos al servicio
de UTI con diagnéstico de sepsis en el periodo ya mencio-
nado de los cuales 5 casos se eliminaron debido a que no
contaban con expediente clinico completo, quedando un
total de 64 pacientes incluidos en el estudio, la edad pro-
medio se encontraba en 42 afios de un rango de edad de
18 a 78 afos, el grupo etario méas frecuentemente afectado
por sepsis en nuestro hospital fue el de las pacientes que
correspondian al grupo de 26-30 afos (n=10) que equivale
al 15.6%, seguido por el grupo de 31-35 afios que corres-
ponde al 14.1% (n=9), (Fig. 1).

La estancia promedio de las pacientes en la terapia fue
de 7 dias. (Fig. 2).

La frecuencia de comorbilidades por paciente se expre-
sa en el cuadro 1.

La comorbilidad asociada a sepsis con mas frecuencia
encontrada en nuestro estudio fue la hipertension arterial
hallada en 17 pacientes, seguida por la diabetes mellitus
encontrada en 13. (Fig. 3).

Edad al ingreso a la UTI
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Figura 1. Edad al ingreso a UCI.
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Figura 2. Dias de estancia intrahospitalaria en UCI.
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El 21.9% (n=14) de pacientes presentaba enfermeda-
des miscelaneas como: sindrome de Sjogren, insuficiencia
renal cronica, cirrosis hepética, desnutricion, etcétera que
corresponde al 21.9% de nuestra muestra (Cuadro 1).

El sitio hallado con mas frecuencia como foco de in-
feccion se encontré en abdomen correspondiendo este al
67.18% de las pacientes.

De los pacientes con infecciébn en la cavidad ab-
dominal el 97.6% requiri6 cirugia abdominal, dentro
de ellas el 25.5% fue diagnosticado con infeccién de
origen intraabdominal durante el procedimiento qui-
rargico, (Cuadro 2) mientras que el 72.09% presento
infeccibn abdominal posterior a procedimiento quirGr-
gico, el promedio de dias de presentacion del proceso
infeccioso posterior a la cirugia fue de 9.7 dias, sélo un
paciente con infeccién intraabdominal no tuvo antece-
dente quirargico, ni requiri6 de alguna operacién para
su tratamiento.

Del total de expedientes revisados para este estudio el
31.3% pertenecian a mujeres embarazadas o en puerperio,
siendo el foco infeccioso encontrado con mayor frecuencia
en estas pacientes el de vias respiratorias superiores.

Arch Med Urgen Mex. 2024;16(3):179-185

Cuadro 1. Total de comorbilidades presentadas por paciente Comorbilidades mas frecuentes
Frecuencia Porcentaje ENFERMEDAD RENAL CRONICA I —
Ninguna 10 15.6 OBESIDAD I
L CARDIOPATIAS ~ IE—
Una comorbilidad 29 45.3
HIPOTIROIDISMO  I——
DOS 11 17.2 LUPUS ERITEMATOSO
comorbilidades .
CANCER I
Validos Tres 10 15.6 ARTRUTIS REUMATOIDE  I—
comorbilidades HIPERTENSION |
Cuatro DIABETES |
L 4 6.3
comorbilidades 0 2 4 6 8 10 12 14 16 18
Total 64 100.0 . - .
Figura 3. Comorbilidades mas frecuentes.
Cuadro 2. Diagnéstico de infeccidn y cirugia Gérmenes aislados
Frecuencia Porcentaie Sin toma de cultivo |
_ Sin desarrollo I
Sin antecedente 10 15.6 o
Staphylococus epidermidis I
Durante la cirugia 13 20.3 Staphylococus haemolyticus =
Enterococcus faecium W
1 a3dias 9 141 Pseudomonas aeruginosa I
4 a 6 dias 4 6.3 Staphylococcus aureus R
Acinetobacter baumannii ==
7 a 10 dias 10 15.6 Escherichia coli  nE————
; " Klebsiella pneumonige E—
11 0 mas dias 18 28.1
0 5 10 15 20 25
Total 64 100.0
Figura 4. Gérmenes aislados.

Se revisaron los expedientes en busqueda de cultivos
encontrando que en el 35.9% de los casos no se realiza-
ron, de las que si se tomaron el 21.9% no tuvo desarrollo
y el 42.2% si lo presentd; el principal microorganismo
aislado fue Escherichia coli siendo en 12.5% de los ca-
sos (Fig. 4).

Para cavidad abdominal y respiratoria que fueron los
dos principales sitios de infeccién, los microorganismos
aislados con mayor frecuencia fueron Escherichia coli
y Klebsiella pneumoniae respectivamente, sin embargo
18.7% de pacientes presentaron desarrollo de mas de un
microorganismo.

El 78.1% las de pacientes presentaron infeccion en
un solo sitio, el resto 21.9% que equivale a 14 casos la
presentaron en més de un sitio, (dos en 17.2% y tres
en 4.7%).

Del total de la muestra 20 pacientes se encontraban
embarazadas y/o en puerperio de ellas (n=14) 70% pre-
sentaron infeccion de vias respiratorias altas, 15% infec-
cién en abdomen, en 10% el foco infeccioso se encontrd
intrauterino y 5% en vias urinarias. De las pacientes ingre-
sadas a la UTI con diagnéstico de sepsis el 56.2% requi-
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rieron de apoyo mecanico ventilatorio, el 20.3% por uno o
dos dias, seguido por cinco a seis dias representado por el
12.5%; 10.9% de tres a cuatro dias; 7.8% de once o0 mas
dias, y por ultimo de nueve a diez dias el 1.6%. El tiempo
promedio de duracion de ventilacidn mecanica asistida fue
de 5.8 dias.

La presion arterial media al ingreso de las pacien-
tes al servicio de UTI se encontraba mayor o igual a
70 mmHg en el 65.6% de las pacientes. Asociandose
con un valor menor de lactato por gasometria al in-
greso. (Cuadro 3).

Se calcul6é la puntuacién de SOFA al ingreso de las
pacientes, la cual cuenta con una puntuaciéon que va de
0 a 24, observamos que mas del 70% de las pacientes
contaban con una puntuacion al ingreso menor a 9 el cual
se relacion6 con menor estancia intrahospitalaria y menor
mortalidad (Cuadro 4).

Del total de pacientes atendidas en el servicio con
diagnéstico de sepsis, 8 pacientes que corresponden al
12.5% presentaron defuncioén, 8 fueron trasladadas a su
hospital general de zona y 75% de las pacientes fueron
egresadas a hospitalizacion por mejoria y adecuada evo-
lucion clinica. De las 8 pacientes que presentaron de-
funcion durante su internamiento todas contaban con un
SOFA de ingreso mayor a 9

Cuadro 3. Relacion Lactato/TAM al ingreso
TAM ingreso Total
Mayor o igual Menor a
a 70 mmHg 70 mmHg
menor a 2 30 16 46
Lactato
mayor a 2 12 6 18
Total 42 22 64
Cuadro 4. Puntuacion de SOFA al ingreso
Frecuencia Porcentaje
Menor a 2 16 25.0
3ab 22 34.3
6a8 9 14.0
Puntuacion 9al 11 171
12a15 2 3.1
16a 19 4 6.25
mas de 20 0 0
Total 64 100.0
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DISCUSION

La sepsis es una condicion clinica frecuente y aun-
qgue su incidencia esta en disminucién debido al uso
de antibidticos y nuevas tecnologias su indice de
mortalidad permanece alto, esta ultima en nuestro
hospital se encuentra en 12.5% lo cual dista de las
estadisticas reportadas en la literatura con aproxima-
damente 40%, esto quiza se pueda deber a que la
poblacién atendida en nuestro hospital se encuentra
conformada por mujeres jovenes con un promedio de
edad de 42.6 afios.®

Entre las comorbilidades mas frecuentemente presenta-
das, se encontr6 la hipertension arterial, la diabetes, can-
cer y la obesidad sin embargo, el 15.6% de las pacientes
no contaban con ninguna pese a que nuestro hospital es
de concentracion.

Se observé ademas que la principal causa de sepsis
fueron las infecciones intraabdominales, dato similar a lo
reportado en la literatura ya que cerca de dos terceras par-
tes de pacientes con ingreso a la UTI se debieron a las de
este tipo.®

Dentro de las infecciones de origen abdominal el
97.6% requiridé cirugia, de ellas una cuarta parte de
las pacientes fueron diagnosticadas con infeccion in-
traabdominal durante la primera cirugia por presencia
de abscesos sin embargo, no se realizaron de manera
rutinaria cultivos de tejido infectado. El microorganismo
mas frecuentemente hallado como causa de sepsis ab-
dominal fue E. coli, lo cual es similar a lo reportado en
la literatura.™

La estancia promedio de las pacientes en la UTI
fue de 7 dias. La permanencia intrahospitalaria de
mayor duracion se debi6é a infecciones intraabdomi-
nales, con posterior desarrollo de infecciones a otros
niveles como es el caso de neumonia asociada a cui-
dados de la salud, infecciones cutaneas asociadas
a multiples intervenciones quirurgicas o lesiones por
presion.

Se observé que los pacientes que presentaban una TA
media mayor a 70 cursaban con un valor de lactato menor
de 2, lo cual se observé asociado a mejor pronéstico con lo
descrito en la literatura.™

CONCLUSIONES

De acuerdo con los resultados encontrados, podemos
deducir que no se toman cultivos de manera rutinaria,
ya que el 35.9% de pacientes en nuestro estudio no
contaba con cultivos, de este total el 62% correspon-
dia a pacientes con sepsis de foco abdominal, 29.1% a
pacientes con foco respiratorio; se indica antibioticote-

Arch Med Urgen Mex. 2024;16(3):179-185

Contenido



Prevalencia de la morbilidad y mortalidad de los pacientes con sepsis en la unidad de terapia intensiva...

rapia empirica dirigida y posteriormente es necesario el
cambio de esquemas de antibidticos tomando en cuen-
ta también el cuadro clinico.

Es por esto que debemos conocer la fisiopatologia y
cuadro clinico de la sepsis, para brindar el mejor tratamien-
to y nuestras decisiones deben estar encaminadas a tratar
de erradicar la causa ya que es parte de la practica clinica
del personal médico-quirargico.

Las decisiones sobre la reanimacion de las pacien-
tes, momento de la cirugia, técnica quirurgica a utilizar
y uso de antibi6ticos son un desafio; sin embargo, al
realizar de manera rutinaria cultivos podremos saber
cuales son los microorganismos mas frecuentemen-
te encontrados en nuestros centros hospitalarios y la
sensibilidad de los mismos para un mejor tratamiento
empirico dirigido y el desescalamiento posterior del
tratamiento antimicrobiano, que junto con la mejoria
clinica de nuestras pacientes poder disminuir el tiem-
po de estancia y la morbimortalidad en este tipo de
patologias.

Es importante enfatizar que muchas de las inter-
venciones que han demostrado generar un impacto
significativo en los desenlaces clinicos no requieren
de grandes inversiones econémicas, ni de tecnologia
sofisticada, si no de conocimientos fisiopatologicos,
una actitud proactiva y la optimizacién del trabajo en
equipo tal como lo son tratamiento antibiético profi-
lactico segun la cirugia indicada, la toma de cultivos,
adecuado lavado de manos, asi como una adecuada
asepsia y antisepsia.

Arch Med Urgen Mex. 2024;16(3):179-185
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RESUMEN

Introduccién: la pancreatitis aguda es una enfermedad grave y causa frecuente de ingreso a los servicios de emergencias en México. El
abordaje de liquidos en las primeras 24 horas en promedio oscilaban entre los 4 a 6 litros, factor que en algunos casos contribuian a una alta
morbimortalidad.

Objetivo: analizar cuales son las complicaciones desarrolladas mas frecuentes asociadas a la reanimacion hidrica agresiva de la pancreatitis
aguda, en la sala de urgencias.

Material y métodos: la presente investigacion es un estudio analitico, observacional, transversal, descriptivo y retrospectivo, que se realizé en
pacientes atendidos en el area de Urgencias del Hospital General de Zona N °29; se realiz6 analisis bivariado usando Chi cuadrada o prueba
exacta de Fisher, estimandose odds ratio (OR) e intervalos de confianza del 95% (IC 95%). Se utilizaron los expedientes clinicos para la ob-
tencién de la informacion, en el periodo comprendido de marzo del 2022 a marzo del 2023.

Resultados: se incluyeron 201 pacientes con diagnostico de pancreatitis aguda, con edad comprendida entre 18 a 70 anos, el 67.7% mujeres
(n=136) y el 32.3% hombres (n=65), se ocupo para estadificar la gravedad de los ingresos con la clasificacion de Atlanta leve 62.7% (n=126),
moderaderadamente grave 33.8% (n=68) y grave 3.5% (n=7), se incluyeron pacientes reanimados con solucién salina al 0.9% fueron 39.8%
(n=80) solucién Hartmann 60.2% (n=121), en cuanto a la cantidad ocupada fue < 3000 mL 68.7% (n=138) y >3000 mL 31.3% (n=63), la com-
plicacion mas frecuente fue edema periférico con 40.3% (n=81) con un OR=1.43 (IC=1.06-1.92) y edema agudo de pulmén 3% (n=6) OR= 0.1
(IC=0.1-1).

Conclusién: la reanimacion hidrica es un pilar en el tratamiento de la pancreatitis aguda, sin embargo la sobrehidratacion sigue siendo causa
de morbilidad, por lo que ajustar los liquidos en urgencias es imprescindible, la reanimacién guiada por metas, individualizacion de tratamiento
y la inclusion de algunos dispositivos, evitarian complicaciones.

Palabras clave: reanimacion hidrica, pancreatitis aguda, edema periférico.
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ABSTRACT

Introduction: acute pancreatitis is a serious disease and a frequent cause of admission to emergency services in Mexico. The average fluid
intake in the first 24 hours ranged from 4 to 6 liters, a factor that in some cases contributed to high morbidity and mortality.

Objective: to analyze the most frequent complications associated with aggressive fluid resuscitation of acute pancreatitis in the
emergency room.

Material and methods: this research is an analytical, observational, cross-sectional, descriptive and retrospective study, which was carried
out in patients treated in the Emergency area of General Hospital Zone No. 29; a bivariate analysis was performed using Chi square or Fisher’s
exact test, estimating odds ratio (OR) and 95% confidence intervals (95% CI). Medical records were used to obtain information from March
2022 to March 2023.

Results: 201 patients diagnosed with acute pancreatitis were included, aged between 18 and 70 years, 67.7% women (n=136) and 32.3%
men (n=65). The severity of admissions was assessed using the Atlanta classification: mild 62.7% (n=126), moderately severe 33.8% (n=68),
and severe 3.5% (n=7). Patients resuscitated with 0.9% saline solution were 39.8% (n=80), Hartmann solution 60.2% (n=121). The amount
occupied was <3000ml 68.7% (n=138) and >3000ml 31.3%. (n=63), the most frequent complication was peripheral edema with 40.3% (n=81)

with an OR=4.41 (Cl= 2.4-8.09) and acute pulmonary edema 3% (n=6) OR=1.10 (Cl=1.02-1.19)

Conclusion: fluid resuscitation is a pillar in the treatment of acute pancreatitis, however overhydration continues to be a cause of morbidity,
so adjusting fluids in emergencies is essential, goal-guided resuscitation, individualization of treatment and the inclusion of some devices would

avoid complications.

Keywords: fluid resuscitation, acute pancreatitis, peripheral edema.

INTRODUCCION

La pancreatitis aguda es una enfermedad grave y causa
frecuente de ingreso a los servicios de emergencias en Mé-
xico; sin embargo de forma mundial ha ido en incremento
su incidencia debido a la alta prevalencia de desencade-
nantes de la patologia como lo son la obesidad, el consu-
mo de alcohol y la colelitiasis, a su vez en nuestro continen-
te la mayor incidencia se encuentra en América del Norte, y
se tiene reportado en epidemiologias actuales de Estados
Unidos como una de las principales causas de consulta
gastrointestinal en sus servicios de emergencias.'?

Presenta una alta morbilidad y mortalidad, con una inci-
dencia global de 33.74 casos por cada 100,000 personas/
afio y una mortalidad de 1.16 por 100,000 personas; afecta
a personas de todas las edades y con mayor riesgo para el
sexo masculino que para el femenino.®

El manejo por especialistas de urgencias como el primer
eslabon en la atencidn de esta patologia, obliga al personal
del &rea a dominar los manejos vanguardistas de la pato-
logia, las intervenciones adecuadas sobre la historia na-
tural de la enfermedad y a no desestimar las graves com-
plicaciones que se suscitan secundarias a la intervencion
tardia; sin esto, el padecimiento seguira siendo colocando
con una alta mortalidad en los indices de enfermedad del
tracto gastrointestinal.*

Arch Med Urgen Mex. 2024;16(3):186-192

La pancreatitis aguda es una enfermedad grave asocia-
da a una alta morbimortalidad, la enfermedad es altamente
variable, distinguiéndose un amplio nimero de casos leves
en los que la enfermedad transcurre sin complicaciones en
varios dias y un subgrupo de pacientes con enfermedad
grave en los que la mortalidad asciende hasta el 30-50%,
enmarcando este subgrupo practicamente la totalidad de
las defunciones.®

Histéricamente el inicio de la terapia hidrica en la pan-
creatitis aguda era agresivo con altos volimenes en las
primeras 24 horas, para reponer volumen y solucionar los
estados de shock hipovolémico secundario al secuestro de
liquidos por la pancreatitis grave y moderadamente grave,
sin embargo recientemente se encontro la correlacién del
incremento en la tendencia hacia mayor intensidad de los
sintomas y mayor estancia intrahospitalaria en quienes ini-
ciaban una terapia de reanimacién hidrica agresiva.®

Los pacientes que desarrollan pancreatitis aguda fisio-
patolégicamente desarrollaran una deplecion de volumen
secundaria a varios factores, entre ellos destacan princi-
palmente el secuestro de liquidos como lo es en el edema
pancreatico, peripancreatico y sistémico. Ademas, como
sinergia a las perdidas hidricas se encuentran, los sinto-
mas gastrointestinales como: Los vomitos y la anorexia,
que contribuye a la ingesta oral reducida con un déficit de
liquidos resultante. El volumen circulante disminuido lleva
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a una hipoperfusion tisular y puede resultar en falla mul-
tiorganica. El estado del volumen intravascular se puede
estimar de varias formas indirectas dinamicas entre los que
destacamos la fluctuacion de los signos vitales, la medicion
de la uresis, el nitrogeno ureico en sangre (BUN) y el he-
matocrito. Actualmente se sabe que un volumen intravas-
cular bajo, consecuentemente aumenta las complicaciones
y la tasa de mortalidad.”

La reanimacién temprana con liquidos cristaloides iso-
ténicos como fluido de preferencia esta indicada para op-
timizar y llegar a objetivos de perfusion tisular, en cuestion
de hipovolemia rescatar la tonicidad intravascular y por
consecuencia no esperar a empeoramiento hemodinami-
co en las primeras horas de diagndstico. La administracion
de fluidos debe guiarse por la reevaluacion frecuente del
estado hemodinamico, las constantes vitales y criterios de
hipoperfusion tisular, ya que se conoce ampliamente los
efectos deletéreos que causan a los pacientes la sobrecar-
gade liquidos. Las soluciones cristaloides isotonicos son el
fluido preferido para inicio de la reanimacion.”®

En la practica diaria el tratamiento de la pancreatitis
aguda se recomienda de primera instancia, la terapia hi-
drica desde el momento que se diagnostica la patologia
en el area de urgencias, asi las guias de préactica clinica
como la Asociacion Americana de Gastroenterologia, el
Colegio Americano de Gastroenterologia y la Asociacion
Americana del pancreas, recomiendan el inicio de solucio-
nes cristaloides por metas, en la evidencia actual ademas
mencionan el uso de ringer lactato por encima de solucion
salina por una asociacion entre un efecto antinflamatorio
aparente y una probabilidad baja de desarrollar SIRS a las
24 horas de iniciado el cuadro.®

Se deben tener en cuenta tres caracteristicas principa-
les de pancreatitis aguda. Primero es una enfermedad di-
namica que puede empeorar después de la presentacion
inicial. Por lo tanto, el monitoreo continuo es necesario, la
reevaluacion de los requerimientos de fluidos es impresin-
dible. En segundo lugar, esta patologia se considera una
enfermedad dependiente del tiempo por lo tanto, iniciar in-
tervenciones con mayor prontitud tendra como resultado
una mejoria clinica mas pronta. La progresién a compli-
caciones como sindrome de respuesta inflamatoria sisté-
mica (SIRS) o falla multiorganica o el empeoramiento con
necrosis pancreatica, son prevenibles siempre y cuando
se inicien intervenciones precoces. Sin embargo, la admi-
nistracion de liquidos excesivos puede ser perjudicial en
presencia de un estado de permeabilidad capilar aumenta-
da. La hipovolemia en el contexto de pancreatitis aguda no
es una simple pérdida de volumen intravascular, sino una
combinacion de hipovolemia y disfuncion micro circulatoria
por SIRS.®

Varios experimentos con animales sugirieron que la te-
rapia de fluidos adecuada podria reducir el dafio pancrea-
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tico y en algunos casos la mortalidad. Con base en estos
resultados, la mayoria de las guias apoyan una reposicion
de liquidos temprana y adecuada.***

Segun de Madaria 2022 en sus grupos estudiados reali-
zaron una evaluacion inicial fisica a las 3 horas de iniciado
el tratamiento hidrico para evaluar sobrecarga de liquidos
y luego realizé analisis bioquimicos y evaluaciones fisicas
alos 12, 24, 48 y 72 horas. En estos puntos de control, la
reanimacion dirigida por objetivos se ajustd sobre la base
de la presencia de hipovolemia, normo volemia o sospecha
de sobrecarga de liquidos; en ambos grupos, la hidratacion
se redujo o se detuvo si habia una sospecha de sobrecar-
ga de liquidos; esta estrategia fue adaptado al grado de
sobrecarga de liquidos y a caracteristicas especificas del
paciente. !

Otro punto evaluado junto con la reanimacién con liqui-
dos y como variable a considerar para la suspension o dis-
minucién de liquidos intravenosos fue la alimentacién oral,
se consideré su inici6 a las 12 horas segun la intensidad
del dolor, este fue medido en la escala de resultados infor-
mados por el paciente en pancreatitis aguda (PAN-PRO-
MISE) fue menor a 5 (rango 0 a 10 para cada sintoma;
rango general, 0 a 70, con puntajes mas altos que indican
un sintoma més alto en intensidad).?

Aun se desconoce el momento y la velocidad 6ptimos
de administracion de liquidos. Las guias disponibles reco-
miendan terapia de fluidos temprano y agresivo. Esta de-
finicidbn se refiere a un mas alto indice de liquidos en las
primeras horas de la enfermedad y una mas baja tasa en
los dias siguientes.*?

Actualmente, diferentes guias sugieren una tasa inicial
de liquidos para pacientes con pancreatitis aguda que pre-
sentan caracteristicas de hipovolemia:

e 5-10 mL/kg/h durante las primeras 24 h hasta al-
canzar los objetivos de reanimacion. Los objetivos
sugeridos son frecuencia cardiaca (FC) < 120 Ipm,
presion arterial media (PAM) > 65 mmHg, gasto uri-
nario (UO) > 0.5 mL/ kg/h y hematocrito 35%—44%.

e 250-500 mL/h de cristaloide isotonico durante las
primeras 12— 24 h, con poco beneficio mas alla de
este periodo de tiempo y con el objetivo de disminuir
el BUN y el hematocrito.

e 150-600 mL/h en pacientes con choque o deshidra-
tacion, hasta PAM > 65 mmHg y UO > 0.5 mL/kg/h,
y 130-150 mL/h en pacientes sin signos graves de
hipovolemia.t®

El edema agudo de pulmén que se desarrolla en la pan-
creatitis aguda, es de origen no cardiogénico, compuesto
por tres factores predisponente el primero como resultado
secundario a la respuesta inflamatoria sistémica, el segun-
do como disminucién de la distensibilidad toracica junto
con el aumento de las presiones intrabdominales por la in-
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flamacién pancreética moderada severa y ultimo como ia-
trogénico al iniciar una reanimacion hidrica agresiva en las
primeras horas de ingreso al area de urgencias; finalmente
el edema agudo de pulmén invariablemente conlleva a la
complicacion de la pancreatitis aguda con el mal intercam-
bio de gases.'1®

La respuesta inflamatoria sistémica y la inflamacion
pancreatica también dan como resultado de severidad el
shock distributivo, el cual de inicio repercute en el indice
cardiaco, disminucién de las resistencias periféricas; la
reanimacion hidrica trata de equilibrar la hipovolemia, sin
embargo, si se ocupa sin revaloracion constante o sin iden-
tificar el apoyo de farmaco vasopresor, las complicaciones
del exceso de liquidos seran evidentes en poco tiempo y
con un aumento en la mortalidad.**

La reanimacion de liquidos intravenosos en el contexto
de pancreatitis aguda, es la piedra angular en el tratamien-
to y en la prediccién de menor morbi-mortalidad, la elec-
cion de ringer lactato o en nuestro medio como solucion
hartmann es de eleccion por los beneficios encontrados
en revisiones clinicas y ensayos con animales que con-
tribuyen a la autoinflamacién; si bien la reanimaciéon con
liguidos temprana agresiva en algunos equipos médicos
aun les parece ser beneficiosa en las primeras horas de
presentacion al hospital ventana comprendida entre las 4
a 6 horas, posterior la evidencia nos comenta el aumento
de las complicaciones, el perjudicial e indtil uso de tales
acciones, por lo que se requiere el seguimiento estrecho
de las acciones para apoyar o desestimar la reanimacion
hidrica agresiva temprana de soluciones cristaloides14,15.

OBJETIVO

Conocer, ¢cudles son las complicaciones mas frecuentes
desarrolladas a partir de la reanimacién hidrica agresiva
temprana en la pancreatitis aguda en individuos atendidos
en el servicio de urgencias?

MATERIAL Y METODOS

Se obtuvo dictamen de autorizacion por el Comité Local
de Investigacion y Etica en Salud 35098 con nimero de
folio: F-2023-3509-011 ante la Comision Federal para la
Proteccion contra Riesgos Sanitarios (COFEPRIS) y re-
gistro institucional R-2023-3509-015. Los investigadores
analizaron los expedientes fisicos y electrénicos con diag-
nostico de pancreatitis aguda en el servicio de Urgencias
del Hospital General de Zona N° 29, comprendido un pe-
riodo de marzo del 2022 a marzo del 2023, posterior se
buscé la informacién necesaria del tratamiento en cada
uno de los casos.
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Para la recoleccion de datos se ocupo un formato en el
gue se recabo la informacion necesaria de acuerdo con los
objetivos planteados: Edad, genero, dias en urgencias, tipo
de solucion cristaloide infundida, mililitros de solucion in-
fundida, gravedad de la pancreatitis clasificada por Atlanta,
pacientes con edema periférico posterior a la reanimacion
y desarrollo de edema agudo de pulmén posterior a inicio
de fluidoterapia.

Criterios de inclusion

Pacientes ingresados a la sala de urgencias del HGZ
N.29 IMSS mayores a 17 afios, sin distincion de sexo, que
cumplieron con criterios bioquimicos de pancreatitis, con
inicio de tratamiento a base de soluciones cristaloides, pa-
cientes que presentaron complicaciones medicas posterio-
res a la reanimacion hidrica.

Criterios de exclusion

Pacientes sin criterios bioquimicos para pancreatitis, pa-
cientes tratados con soluciones cristaloides con volimenes
menores a 2000ml en las primeras 24 horas de estancia
hospitalaria, estadia menor a 24 horas desde su ingreso.

Criterios de eliminacién

Pacientes con egreso en las primeras 24 horas, pan-
creatitis aguda biliar que pasaron a cirugia de urgencia o
CEPRE en las primeras 12hrs.

Estadistico

Se ocupo el programa estadistico SPSS-25, realizando-
se una estadistica descriptiva y analitica de las variables
cualitativas, se us6 andlisis bivariado usando Chi cuadrada
0 prueba exacta de Fisher, estimandose odds ratio (OR) e
intervalos de confianza del 95% (IC 95%).

RESULTADOS

Se incluyeron 201 pacientes con diagndéstico de pancreati-
tis aguda, de los cuales 73.6% (n=148) pacientes tuvieron
un rango de edad de 18-60 afios, pacientes mayores de
60 afos 25.9% (n=52) y de 17 anos 0.5% (n=1) de to-
dos ellos, el 67.7% (n=136) fueron mujeres y 32.3% (n=65)
hombres.

De acuerdo con la estancia hospitalaria se encontré
una estadia amplia un grupo comprendido en 72 horas que
representaron 55.2% (n=111) y mas de 72 horas 44.8%
(n=90); las soluciones incluidas en la reanimacion hidrica
fueron con mayor preferencia solucion Hartmann 60.2%
(n=121) y secundariamente solucién salina al 0.9% conta-
bilizando el 39.8% (n=80).

La reanimacion hidrica se expresa en la figura 1, la gra-
vedad al ingreso hospitalario se describe en la figura 2.
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Figura 1. Porcentaje de pacientes reanimados con los diferentes acu-
mulados de solucion cristaloide.

Figura 2. Porcentaje de pacientes, distribuidos de acuerdo con la cla-
sificacion de Atlanta.

Cuadro 1. Edema periférico

Con edema (n) Sin edema (n) Total OR Intervalo de confianza 95%
Volumen < 3000 mL 47 91 138 0.63 0.45-0.87
Volumen >3000 mL 34 29 63 1.43 1.06-1.92
81 120 201

(n)= nimero de pacientes. OR= Ords Radio como se expresa es 1.43 veces mas riesgo de presentar edema periferico con un volumen superior de 3 litros.

Cuadro 2. Edema pulmonar

Con edema (n) Sin edema (n) Total OR Intervalo de confianza 95%
Volumen < 3000 mL 0 138 138 0.1 0.1-1
Volumen >3000 mL 6 57 63 0.1 0.1-1
6 195 201

(n)= ndmero de pacientes. OR=0Ords Radio Como se expresa, no se presento riesgo de edema agudo pulmonar con volumenes mayores a 3 litros.

Las complicaciones evaluadas fueron edema periférico
y edema agudo de pulmén. Como se expresan en eanalisis
vibariado Ords Radio (Cuadros 1 a 2).

En cuestion de la valoracion al ingreso de los pacien-
tes, inherente a la gravedad con la cual se encontraban,
se document6 acidosis con una frecuencia de 1.5% (n=5)
del total de pacientes, sin embargo, no se relaciono con la
reanimacion hidrica instaurada.
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DISCUSION

La pancreatitis aguda ha tomado gran relevancia en
los ultimos afios en la sala de urgencias, ya que es
uno de los diagndésticos mas frecuentes en los pacien-
tes que acuden a solicitar atencion por dolor abdomi-
nal agudo; esto es secundario al incremento de los
factores de riesgo en nuestra poblacion, al incremen-
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tar la obesidad, diabetes tipo Il y las patologias de la
via biliar.

La instauracion de suficiente volumen intravascular
tiene como objetivo mantener la perfusion pancreati-
ca; ya que se ha observado en hipovolemia y hemo-
concentracién asociaciéon con un peor resultado, por
consiguiente, si la hemoconcentracién no disminuye
en las primeras 24 horas posteriores a la admision y
hay aumento del nitrégeno ureico en sangre, es su-
gestivos de incremento en la mortalidad; y desarrollo
de complicaciones como lo son necrosis pancreética o
lesion renal aguda.

En ensayos aleatorizados sobre la reanimacion hidri-
ca agresiva versus reanimacién conservadora, evalla
la reanimacion con soluciones cristaloides en 24 horas;
muestra que la infusidn excesiva de soluciones junto a la
fuga capilar de los liquidos en el contexto de inflamacion
sistémica, presentan edema periférico, edema pulmonar
y sindrome compartimental abdominal, este Gltimo al ser
el sitio de extravasacién de los liquidos en nuestro estu-
dio fue mas frecuente el edema periferico.®

A pesar de los claros beneficios de la fluidoterapia
intravenosa, la administracién excesiva de fluidos pue-
de provocar varias complicaciones, por lo que no es
necesario mantener los balances de liquidos marca-
damente positivos, ya que se asocian con peores re-
sultados en pacientes criticamente enfermos. Esto se
explica por la retencién de liquido en el espacio inters-
ticial, lo que conduce a edema intersticial, alteracion de
la perfusién de 6rganos y edema agudo pulmonar, en
nuestro estudio se demostro que fue mayor el edema
insterccial periférico.*

Se reviso la significancia estadistica de iniciar un ma-
nejo agresivo en pacientes con pancreatitis moderada-
mente grave y grave, asi como en nuestro trabajo, mos-
traron una significancia estadistica de complicaciones,
principalmente datos de sobrecarga hidrica en pacientes
con soluciones cristaloides altas, encontr6 un 22% de
complicaciones versus 17.3% de complicaciones en una
reanimacion mas controlada, a su vez, otro resultado
secundario mostrado en su trabajo fue que el aumento
de soluciones en las primeras 24 horas, mencionandolo
como una reanimacion liberal, aumento la estancia hos-
pitalaria en promedio 6 dias; esto muestra equivalencias
con nuestra investigacion y comparte gran parte del re-
sultado primario buscado.®

Los hallazgos respaldan que la reanimacién hidrica
agresiva en el tratamiento de pancreatitis aguda detecto
un mayor riesgo de sobrecarga hidrica, resultando en
edema periférico como primera complicacién y edema
agudo pulmonar, acidosis y muerte; las cuales pueden
evitarse con la infusion temprana de cristaloides con
mas mesura.
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Por consiguiente, en nuestra sala de urgencias, son
més frecuentes las complicaciones en pacientes con
pancreatitis moderadamente grave y grave que tiene re-
animacién agresiva, en cambio pacientes con reanima-
cion hidrica baja no tuvieron ninguna complicacion.

CONCLUSIONES

La pancreatitis aguda en nuestro servicio de urgencias del
Hospital General de Zona N° 29 sigue teniendo un gran
impacto sobre las atenciones en la consulta, siendo asi la
importancia de disminuir la morbimortalidad asociada en
el tratamiento que se instaura. Encontramos que todos los
pacientes que iniciaron solucion cristaloide agresiva se
complicaron, esto responde a que la sobrehidratacion en
poco tiempo conlleva a desarrollar dafio endotelial y extra-
vasacion hidrica.

Los pacientes que se trataron en 24 horas con solu-
ciones cristaloides mas de 3 litros desarrollaron con mas
frecuencia edema periférico seguida de edema agudo de
pulmén. La acidosis encontrada en los pacientes no fue
relacionada a la reanimacion hidrica.

Las complicaciones por infusion excesiva de solucion
cristaloide, son frecuentes y a menudo con morbilidad
elevada. Realizar una reanimacién hidrica con mesura
y por metas, es necesaria para mejorar el pronéstico de
los pacientes durante su estadia y evitar complicacio-
nes, ademas de emplear otras alternativas de monitoreo
en urgencias para dirigir la reanimacién hidrica, como
por ejemplo cateter venoso central para obtencién de
una presién venosa, ultrasonido para observar la va-
riacion del diametro de la vena cava, protocolo Vexus o
lineas arteriales.
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RESUMEN

Introduccién: durante los Ultimos afos, el cédigo infarto se ha im-
plementado en el IMSS. Sin embargo, no existe una forma rapida de
saber cuan complicado podria estar el paciente. Se han realizado
otros estudios, pero actualmente no existe ningin estudio que eva-
lte en una poblacion mexicana la utilidad de este indice.

Objetivo: para el siguiente articulo, se realizé un estudio prospec-
tivo en el HGZ N° 58 para analizar e identificar este indice como
marcador pronéstico de la evolucién intrahospitalaria en pacientes
con |IAM con elevacion del ST.

Metodologia: el estudio se realizé en la poblacion de Tlalnepant-
la correspondiente al HGZ N° 58, en el periodo comprendido entre
septiembre de 2023 y febrero de 2024. El estudio fue autorizado
como protocolo de investigacion ante el SIRECIS con el nimero de
registro R2023-1503-059 y aprobado con el folio F-2023-1503-055.
El estudio se realiz6 con una muestra de 75 pacientes mediante el
método de exclusion, lo que dio como resultado una matriz de 2x2.

Discusion: el promedio del indice leucoglucémico fue mayor de 1,
y esta diferencia fue significativa estadisticamente, ya que al tener
un indice leucoglucémico mayor de 1 aumenta la probabilidad de
presentar morbilidad durante un infarto agudo de miocardio.

Conclusion: en el analisis estadistico, podemos observar un indi-
ce leucoglicémico de 0.99234, lo que nos da una sensibilidad de
aproximadamente el 76% y unos falsos positivos del 52%. Nuestro
punto de corte en la curva es (0.758; 0.524). La especificidad indica
que la prueba es capaz de identificar correctamente el 55,6 % de los
pacientes con buen pronéstico. La curva de ROC no es significativa
en este tamafo de muestra.

Palabras clave: infarto agudo al miocardio, indice leuco glicémico,
cardiologia, urgencias, pronoéstico.

ABSTRACT

Introduction: over the last few years, the infarction code has been
implemented in IMSS. However, there is no quick way of knowing
how complicated a patient might be. Other studies have been con-
ducted, but there is currently no study evaluating the usefulness of
this index in a Mexican population.

Objective: for the following article, a prospective study was con-
ducted in HGZ N° 58 to analyse and identify this index as a prog-
nostic marker of in-hospital evolution in patients with ST-elevation
AMI.

Methodology: the study was conducted in the population of Tlalnep-
antla corresponding to HGZ N° 58, in the period between September
2023 and February 2024. The study was authorised as a research
protocol before the SIRECIS with registration number R2023-1503-
059 and approved with sheet F-2023-1503-055. The study was con-
ducted with a sample of 75 patients using the exclusion method, re-
sulting in a 2x2 matrix.

Discussion: the mean leukoglycaemic index was greater than 1,
and this difference was statistically significant, as having a leuko-
glycaemic index greater than 1 increases the likelihood of morbidity
during acute myocardial infarction.

Conclusion: in the statistical analysis, we can observe a leu-
koglycaemic index of 0.99234, which gives us a sensitivity
of approximately 76% and false positives of 52%. Our cut-off
points on the curve are (0.758; 0.524). Specificity indicates
that the test is able to correctly identify 565.6% of patients with
a good prognosis. The ROC curve is not significant in this
sample size.

Keywords: acute myocardial infarction, leukoglycemic index, car-
diology, emergencies, prognosis.
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INTRODUCCION

El pronéstico después de un infarto de miocardio con ele-
vacion del segmento ST (IAMCEST) esta relacionado con
la probabilidad de eventos adversos y es multifactorial. Se-
gun las guias internacionales para el tratamiento del infarto
de miocardio, las condiciones asociadas al empeoramiento
de las exacerbaciones son: edad avanzada, clasificacion
de Killip Kimbal, disfuncién ventricular, diabetes mellitus,
estrategia de tratamiento utilizada y tipo de hospital donde
se atiende al paciente.’

El recuento de glébulos blancos utilizado como mar-
cador inflamatorio se considera un factor pronéstico
después de un SCA. Segun los ultimos estudios anali-
zados en esta pauta, la hiperglucemia también ha de-
mostrado ser un factor de mal pronéstico tras eventos
coronarios agudos tanto en pacientes diabéticos como
no diabéticos.?

La hiperglucemia media los siguientes procesos,
como la apoptosis, la lesion celular, el metabolismo is-
quémico y la funcion endotelial. En los ultimos afios ha
llamado la atencién el valor combinado de ambos mar-
cadores, como el indice leucoglucémico (IGL), apor-
tando valor pronéstico de complicaciones y mortalidad,
permitiendo una facil estratificacion de los pacientes
tras el ingreso.®

Se ha demostrado que el indice de leucoglucemia, un
parametro simple, esta en remisién en pacientes con IAM
(infarto agudo de miocardio); este es el marcador mas
nuevo y faltan investigaciones para probar el 100% de
utilidad en América Latina, por lo que veremos qué tan
util es para nuestro hospital segun el andlisis estadistico
propuesto.

Quiroga y cols., fueron los primeros en proponer
el indice glucémico leucocitario (IGL) como indicador
pronoéstico de muerte y complicaciones intrahospitala-
rias en pacientes con infarto agudo de miocardio con
elevacion del segmento ST (IAMCEST). La leucocitosis
juega un papel importante en el proceso de aparicion
y desarrollo del infarto de miocardio. Liang y cols.* pu-
blicaron recientemente un estudio de 815 pacientes
sometidos a una intervencion coronaria percutanea
después de un sindrome coronario agudo. El grado de
leucocitosis estuvo mas relacionado con la carga del
trombo y la oclusién completa de la arteria. (9.55 frente
a 10.70 x 10%L, p = 0.005).

Lebn Alizs y cols.,® encontraron que ILG superior a
1,158 se asoci6 con un peor pronoéstico, tasas mas altas de
complicaciones hospitalarias y fracaso de la trombodlisis. La
combinacion de respuestas glucémicas e inflamatorias en
pacientes con sindrome coronario agudo mostrd sinergia
incluso después del ajuste por diabetes, como lo demos-
traron Ray y cols.
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CALCULO DEL iNDICE LEUCO-GLUCEMICO
Para calcular el ILG se utiliza la siguiente formula:
ILG = (glucemia [mg/dL] * leucocitos [106/1])/1,000

Recientemente, NlUfiez y cols., reiteraron que, aun-
que por las limitaciones de su trabajo observacional,
la leucocitosis es un indicador de mal pronéstico del
IAM a mediano y largo plazo, como lo demuestra un
subestudio del estudio OPUS-TIMI, que demostré que
el IAM. los gloébulos blancos > 10,000 aumentaron sig-
nificativamente la mortalidad a los 30 dias.

El indice glucémico leucocitario propuesto pre-
tende ser un marcador facil de implementar, rapida-
mente obtenible y universalmente disponible, facil de
interpretar y econémico para estratificar rapidamente
a los pacientes con IAMCEST al ingreso y evaluar
sus posibles comorbilidades utilizando los valores
de laboratorio de rutina de la enfermedad. Baja com-
plejidad.® Estudios previos han demostrado que los
pacientes con IAMCEST con TEL > 1600 puntos al in-
greso ingresados en centros no terciarios deben ser
trasladados a un centro mas complejo.

Laconis Pesaro y cols., realizaron estudio de segui-
miento de seis afnos e informaron que los niveles de glo-
bulos blancos y glucosa en sangre al ingreso en pacientes
con IAM eran excelentes predictores de mortalidad hospi-
talaria, pero no eran muy buenos predictores de muerte a
largo plazo.”

Paola L Cuesta 2019 realiza un estudio epidemio-
l6gico, analitico, observacional y transversal de pa-
cientes con infarto agudo de miocardio hospitalizados
durante un afo y tres meses.

Resultados: 205 pacientes con infarto agudo de
miocardio con una edad media de 62.99+12.2 afios
y el 69.3% eran hombres. Predominé la incidencia de
infarto agudo de miocardio con elevacion del ST con
un 63.9% y la tasa de complicaciones fue mayor (p <
0.001).

Conclusiones: el indice glucémico WBC > 656.8 im-
plica un aumento del riesgo de complicaciones de 7.89
veces en la poblacion de estudio.®

Hirschson A y cols., (2014), para encontrar la re-
lacién entre Gl y pronéstico en 405 pacientes diag-
nosticados de IAM con elevacién del segmento ST,
la reduccion en 1,000 asociada a peor prondstico al-
canzo6 Killip clase Il 'y IV con un 13%. Mayor riesgo
de muerte en comparacion con el grupo de TEL mas
bajo, por lo que se concluye que el TEL es un factor
independiente de mal pronéstico en pacientes con
IAM.®
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MATERIAL Y METODOS

Dada la importancia y trascendencia de este tema, este
estudio se realiz6 con el objetivo de: evaluar la utilidad del
indice glucémico leucocitario en la estratificacion de riesgo
de mortalidad hospitalaria posterior al IAMCEST. Entonces
cobra importancia el indice glucémico de los leucocitos,
la inflamacion bilateral y la relacion entre este indice y la
trombosis ha recientemente se ha sugerido como factor
pronéstico de desenlace adverso en el infarto agudo de
miocardio, pero aln no existen datos al respecto en nues-
tro medio.

Se decide realizar este estudio en el Hospital General
de Zona N° 58, es un hospital de segundo nivel, que cuenta
con una afluencia de 6 unidades de medicina familiar, el to-
tal de poblacion 500,000 personas. Se trata de un estudio
observacional, descriptivo prospectivo, transversal en el
periodo de septiembre 2023 a febrero 2024. Se estudio la
totalidad de los casos con infarto agudo al miocardio para
evaluar los pacientes finados, los referidos a tercer nivel .

Los pacientes incluidos presentaron glucosa sérica y re-
cuento sanguineo completo al ingreso en esta unidad, se
recogeran variables demograéficas, asi como antecedentes
de comorbilidades de los archivos clinicos.

Para esta investigacion se realiz6 la basqueda de las
historias clinicas de los pacientes con diagnéstico de Car-
diopatia isquémica atendidos en el Hospital General de
Zona N° 58 durante el periodo de estudio, encontrando un
total de 100 historias, de las cuales 75 eran correspondien-
tes a infarto agudo de miocardio con elevacion del segmen-
to ST; cumplieron los criterios de seleccion constituyendo
el total de la poblacién a analizar (Fig. 1) (Cuadro 1).
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Cuadro 1. Area bajo la curva

Variables de resultado de prueba: iINDICE

95% de intervalo de
p Desv. Significacién confianza asintético
Area v
Error? asintética® Limite Limite
inferior superior
.685 .064 .006 .559 .810

a. Bajo el supuesto no paramétrico

b. Hipétesis nula: area verdadera = 0.5

Dado el intervalo de confianza del area bajo la curva
tiene limite inferior 0.559 y limite superior 0.810 vemos que
no atraviesa el 0.5 por lo que podemos decir que es una
prueba significativa

Con un indice leuco-glucémico de 0.99234 obtenemos
una sensibilidad de aproximadamente 76% y unos falsos
positivos del 52% es decir, que las coordenadas de nuestro
punto de corte en la curva son (0.758, 0.524).

Luego de que tenemos las coordenadas del pun-
to de corte en la curva, agrupamos nuestros datos
transformando la variable cuantitativa en una varia-
ble dicotdbmica en la que los valores mayores o igua-
les a 1 son representados por INDICE LEUCOGLU-
CEMICO MAS y todos los otros valores por MENOS
y procedemos a realizar la tabla cruzada del indice
leuco-glucémico (dicotémica) vs pronostico y obtene-
mos el cuadro 2.

En el pronéstico tenemos datos que son inciertos por
lo que nos genera una matriz de 3x2 y para evitar alterar
los resultados de la sensibilidad y la especificidad rea-
les de la prueba se procede por el método de exclusion,
omitiendo de esta manera los valores inciertos, dando-
nos como resultado una matriz de 2x2 con la cual po-
dremos calcular las medidas de desempefio generales
como son: prevalencia de la enfermedad, sensibilidad de
la prueba, especificidad de la prueba, indice de proba-
bilidad positivo e indice de probabilidad negativo (y op-
cionalmente, tamano de la muestra) (Cuadro 3) (Fig.2).

Cuadro 2. Tabla cruzada indice leucoglicemico
Recuento
PRONOSTICO
Incierto Total

Bueno Malo
Ietee Mas 14 8 25 47
Leuco-glucemico | Menos 10 10 8 28
Total 24 18 33 75
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Cuadro 3.
MEDIDAS DE DESEMPENO GENERALES
Prevalencia 0.647059
Sensibilidad 0.758
Especificidad 0.556
+LR 1.70
-LR 0.44
Muestra 51
Probabilidad previa (probabilidades): 65% (1.8)
PRUEBA POSITIVA
Ratio de probabilidad positivo: 1.70
Intervalo de confianza del 95%: [0.98, 2.96]
Probabilidad posterior (probabilidades): 76% (3.1)

Intervalo de confianza del 95%: [64%, 84%]

(~1 en 1.3 con prueba positiva estan enfermos)

PRUEBA NEGATIVA

Ratio de probabilidad negativo: 0.44
Intervalo de confianza del 95%: [0.21, 0.91]
Probabilidad posterior (probabilidades): 45% (0.8)

Intervalo de confianza del 95%: [28%, 63%]

(~ 1 en 1.8 con prueba negativa estan bien)

Cuotas = probabilidad / (1-probabilidad)

+LR = Sensibilidad / (1 - especificidad)

-LR = (1 - sensibilidad) / especificidad

Cuotas posteriores = cuotas anteriores x LR

1 Poblacion

3 Enfermos 18 Sanos

25 8 8

Verdadero negativo

Verdadera positiva Falso negativo Falso positivo

Figura 2.
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RESULTADOS

Al evaluar la distribucion por sexos en el total de la pobla-
cion se encontré que el sexo masculino fue el predomi-
nante con un 76% con un rango de edad mostrado en la
figura 3.

Cuando categorizamos el indice leucoglucémico en
mayor o menor a 1 como valor de referencia basados
en la literatura previa, se encontrdé que los pacientes
con morbilidad intrahospitalaria tuvieron una mayor
frecuencia de esta categoria al compararse con los
qgue no tuvieron morbilidad, con alta significancia esta-
distica. Del 100% de los pacientes el 63% presento un
indice mayor a 1 y el 37% menor a 1 en nuestro gra-
fico 3 encontramos la curva de roc. Dado el intervalo
de confianza del area bajo la curva tiene limite inferior
0.559 y limite superior 0.810 vemos que no atraviesa
el 0.5 por lo que podemos decir que es una prueba
significativa

Interpretacion de los resultados

En este articulo y con la muestra que obtuvimos
en el HGZ 58 el indice leuco glicémico tendria una
prevalencia el 64.7%. Con una sensibilidad 75.8% de
los pacientes que realmente tienen mal pronéstico.
Especificidad del 55.6% dando una adecuada sensi-
bilidad, pero con baja especificidad para el objetivo
del articulo. La razén de verosimilitud positiva (LR+):
1.70 Razén de verosimilitud negativa (LR-): 0.44. Con
un AUC de 0.68 en la curva de ROC encontramos una
prueba sin significancia estadistica para el tamafio de
la muestra.

Rango de edad
40
35
30
25
20
15
10
-l
¢ menor de 50 50-60 afios 60-70 afios mas 70 afios
m Pacientes 7 17 25 26
M Porcentajes 9:3 22.6 333 34.6
B Pacientes M Porcentajes
Figura 3.
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DISCUSION

El infarto agudo de miocardio (IAM) es una patologia con
una creciente frecuencia a nivel mundial. EI IAM genera
una elevada morbimortalidad por lo que el identificar ele-
mentos de bajo costo que permitan estratificar aquellos
pacientes con un mayor riesgo de complicaciones para
optimizar el uso de recursos en ellos, es relevante para la
comunidad médica nacional.

El sexo masculino ha mostrado ser a lo largo de diver-
sos estudios una variable asociada a un inicio temprano de
enfermedad cardiovascular que precede hasta en casi una
década a las mujeres; sin embargo, cuando ellas desarro-
llan enfermedades cardiovasculares han estado asociadas
a peores desenlaces. Estas diferencias pueden relacionar-
se a diversos factores como el estilo de vida, tabaquismo e
incluso los niveles de estrogenos.°

En nuestros resultados al evaluar si la edad estaba aso-
ciada a la morbilidad en la poblacion de infarto agudo de
miocardio se encontr6 una significancia en poblacion ma-
yor a 60 afos.

El infarto agudo de miocardio esta asociado a mecanis-
mos de inflamacion.

En nuestro articulo el promedio del recuento de leu-
cocitos en el grupo que present6 morbilidad fue de 10
células por mm? Estos resultados son similares a lo re-
portado por Pesaro A y cols.,'® quienes en un analisis
retrospectivo de 809 pacientes con infarto agudo de
miocardio encontraron un valor de leucocitos mayor en
el grupo que tuvo mortalidad intrahospitalaria (12156 =
5977) en comparacion a los que sobrevivieron (10337
+ 3528) a esa fase de la enfermedad, con significancia
estadistica.

Los cuadros criticos, como el infarto agudo de miocar-
dio, afectan de forma directa la homeostasis de la glucosa
al generar un estado de hiperglicemia ocasionada por un
aumento de la gluconeogénesis y debido también a la re-
sistencia a la insulina por parte de los tejidos. Las hormo-
nas involucradas en este proceso son las catecolaminas,
el cortisol, el glucagon y la hormona del crecimiento. Ade-
mas, las catecolaminas exégenas y endodgenas inhiben de
manera temprana la secrecion de insulina por las células
B pancreéticas contribuyendo aun mas a la hiperglicemia
de estrés. 13

La identificacion de predictores de morbimortalidad
permite estratificar los pacientes que requieren mayor
cuidado médico, en algunos casos estrategias terapéu-
ticas mas agresivas e incluso pobres respuestas a las
intervenciones.

El indice leucoglucémico relaciona el nimero de leu-
cocitos con la glicemia, y guarda correlacion con la in-
flamacién generada por la magnitud cardiaca. En el ana-
lisis de la poblacion de estudio, el promedio del indice
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leucoglucémico fue mayor a 1, esta diferencia tuvo sig-
nificancia estadistica ya que al tener un indice leucoglu-
cémico mayor a 1 aumenta la probabilidad de presentar
morbilidad durante un infarto agudo de miocardio

Nuestros resultados son comparables con los de Re-
yes M y cols., quienes incluyeron a 57 pacientes con
infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento
ST, de forma prospectiva con un tiempo de seguimiento
de 30 dias, encontrando que luego del analisis multi-
variado el indice leucoglucémico resulté ser un ade-
cuado predictor de eventos adversos durante la hos-
pitalizacion.' Ademas nuestros resultados coinciden
con el estudio de Ledn E y cols.,' quienes evaluaron
de forma retrospectiva si el indice leucoglucémico era
un marcador pronéstico en pacientes con infarto agudo
de miocardio con elevacion del segmento ST, en 128
pacientes, pues encontraron que los pacientes que
presentaron una peor evolucién como muerte, compli-
caciones cardiacas mayores y trombdlisis fallida pre-
sentaron valores superiores de indice leucoglucémico.
Haciendo referencia a estos estudios ya que a pesar
de no tener el afio requerido dada su publicacion los
comparamos ya que son los Unicos estudios latinoame-
ricanos publicados

CONCLUSIONES

El indice leucoglucémico es un marcador poco cono-
cido y de facil disponibilidad y obtencién en la analiti-
ca sistematica al ingreso del paciente. Se basa en el
recuento leucocitario y la glucosa plasmatica, sin per-
der de vista que la hiperglucemia de estrés facilita la
patogenia e intensifica el dafo isquémico. El recuento
de leucocitos se considera el factor predictor indepen-
diente de riesgo coronario en pacientes con o sin enfer-
medad cardiovascular, como lo vimos en este articulo
dado el intervalo de confianza del area bajo la curva
tiene limite inferior 0.559 y limite superior 0.810 vemos
que no atraviesa el 0.5 por lo que podemos decir que
es una prueba significativa sin embargo el AUC es una
medida Gtil para comparar el rendimiento de dos mode-
los diferentes siempre y cuando el conjunto de datos
esté equilibrado. El modelo con mayor area por la curva
suele ser la mejor. En este encontramos un valor de
0.68 y los puntos de una curva ROC mas cercanos a
(0.1) representan un rango de umbrales de mejor ren-
dimiento para el modelo determinado, dado el tama-
fno de esta muestra tenemos un AUC sin significancia
estadistica con baja sensibilidad y especificidad por lo
que deberan reproducirse con una mayor muestra para
determinar si tendria el impacto esperado para usarlo
en Cabdigo Infarto.
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RESUMEN

Introduccion: las alteraciones electrocardiograficas por quemadura eléctrica ocurren en una minoria de pacientes, pero pueden ser graves y
fatales. Estas se manifiestan habitualmente de manera temprana, en especial en las primeras 24 a 36 horas, pero en ocasiones pueden ser
tardias y suelen ocurrir durante descargas eléctricas de alto voltaje. Por tal motivo, se debe evaluar cuidadosamente a cada paciente para
establecer un diagnéstico y tratamiento adecuado.

Objetivo: determinar la frecuencia y tipo de alteracion electrocardiografica asociada a la quemadura eléctrica en pacientes adultos que acu-
dieron al Hospital General Dr. Rubén Lefiero durante el periodo enero-diciembre 2022.

Métodos: se realiz6 un estudio clinico epidemiolégico con enfoque cuantitativo, observacional, descriptivo, analitico, transversal y retrospecti-
vo de los pacientes con quemadura eléctrica admitidos al servicio de urgencias del Hospital General Dr. Rubén Lefero con electrocardiograma
al ingreso durante el periodo enero-diciembre 2022. Se evalué el riesgo de arritmias ventriculares mediante el calculo del intervalo Tpeak-Tend
(Tpe), indice utilizado para evaluar la repolarizacion ventricular.

Resultados: después de aplicar los criterios de seleccion obtuvimos una muestra de 40 pacientes en el periodo estudiado, 37 fueron
hombres y 3 mujeres. se reportaron 28 (70 %) con ritmo sinusal, 5 (13 %) bradicardia sinusal, 5 (13 %) taquicardia sinusal, 1 (2 %) blo-
queo fascicular posterior y 1 (2 %) con complejo de Mc Ginn White. Se encontré que el indice de riesgo para evaluar la repolarizacion
ventricular mediante el intervalo Tpeak-Tend fue mayor de 90 milisegundos con una media de 96 y DS de 19.77 por corriente eléctrica
directa; media de 93 y DS de 20.22 por arco voltaico. La T de student es de 1.96 con nivel de significancia de 0.05 no existiendo diferencia
estadisticamente significativa.

Conclusiones: se considera que las alteraciones electrocardiograficas por quemadura eléctrica son poco frecuentes, aunque puede existir el
riesgo de presentar arritmias ventriculares siendo mortal la fibrilacion ventricular.

Palabras clave: alteraciones electrocardiograficas, quemaduras eléctricas, intervalo Tpe
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ABSTRACT

Introduction: electrocardiographic abnormalities due to electrical burns occur in a minority of patients but can be serious and fatal.
They usually manifest early, especially in the first 24 to 36 hours, but can sometimes be late and usually occur during high-voltage
electrical discharges. For this reason, each patient must be carefully evaluated to establish an appropriate diagnosis and treatment.

Objective: to determine the frequency and type of electrocardiographic alteration associated with electrical burn in adult patients who
attended the Dr. Rubén Lenero General Hospital during the period January-December 2022.

Methods: a clinical epidemiological study was carried out with a quantitative, observational, descriptive, analytical, cross-sectional and
retrospective approach in patients with electrical burn admitted to the emergency service of the Dr. Rubén Lenero General Hospital with
an electrocardiogram upon admission during the period January-December 2022. The risk of ventricular arrhythmias was assessed by
calculating the Tpeak-Tend (Tpe) interval, an index used to assess ventricular repolarization.

Results: after applying the selection criteria, we obtained a sample of 40 patients in the period studied, 37 were men and 3 were
women. 28 (70%) were reported with sinus rhythm, 5 (13%) sinus bradycardia, 5 (13%) sinus tachycardia, 1 (2%) posterior fascicular
block and 1 (2%) with Mc Ginn White complex. It was found that the risk index to evaluate ventricular repolarization by means of the
Tpeak-Tend interval was greater than 90 milliseconds with a mean of 96 and SD of 19.77 for direct electric current; mean of 93 and SD
of 20.22 for electric arc. The student T is 1.96 with a significance level of 0.05, with no statistically significant difference.

Conclusions: electrocardiographic alterations due to electrical burns are considered to be rare, although there may be a risk of pre-

senting ventricular arrhythmias, with ventricular fibrillation being fatal.

Keywords: electrocardiographic alterations, electrical burns, Tpe interval

INTRODUCCION

Las quemaduras eléctricas generan un tipo especial de
lesion térmica requiriendo una clara comprension de las
propiedades fisicas de la electricidad, mecanismos fisiopa-
tologicos de la lesion eléctrica, asi como las caracteristicas
de la herida local y la amplia variedad de complicaciones
que pueden ocurrir."?

Entre ellas; se encuentran las alteraciones electrocar-
diogréaficas que se manifiestan habitualmente de manera
temprana, en especial en las primeras 24 a 36 horas, pero
en ocasiones pueden ser tardias, que se definen como las
que inician a las 48 horas de la lesién y que pueden ser
graves poniendo en riesgo la vida del enfermo.3#

Se han notificado taquicardia sinusal, bradicardia si-
nusal, extrasistoles ventriculares, bloqueos de rama, blo-
queos auriculoventriculares, fibrilacion auricular, fibrilacion
ventricular, entre otras, por lo que se recomienda monitori-
zacioén cardiaca y control de enzimas.5¢78

De los mecanismos fisiopatologicos que explican su
génesis destacan la aparicion de focos arritmogénicos en
las zonas de necrosis miocéardica, disfunciéon de las bom-
bas de membrana en especial la ATPasa de Na/K e hi-
poxia, esta Ultima secundaria a alteraciones de la funcion
de la ventilacién por contraccion tetanica de los musculos
respiratorios.>10
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A todo esto, al tener un alto contenido de agua en los
vasos sanguineos estos son excelentes conductores y, de-
bido a que conducen la corriente, las complicaciones vas-
culares son raras en general y tienden a ocurrir durante
descargas eléctricas de alto voltaje."2

Las complicaciones cardiacas por lesiones eléctricas
ocurren en una minoria por lo que se debe evaluar cuida-
dosamente a cada paciente para establecer un diagnoéstico
y tratamiento adecuado.”

Debido al escaso desarrollo de estudios, no exis-
te una guia homogénea aceptada sobre la evaluacion
del riesgo y el manejo de las complicaciones arritmicas
después de un accidente eléctrico.® En el estudio de
Mustafa Yenercag, et al. se mostré por primera vez en
la literatura que el intervalo Tpeak-Tend (Tpe), las rela-
ciones Tpe/QT y Tpe/QTc aumentaron en pacientes con
gquemaduras graves en comparacion con individuos sa-
nos normales existiendo el riesgo de presentar arritmias
ventriculares.™

En base a lo expuesto, se puede ver claramente la com-
plejidad y gravedad de las lesiones producidas por la ener-
gia eléctrica.’ Es por ello, que se propone en la presente
investigacion a partir de los casos reportados en el servicio
de urgencias del Hospital General “Dr. Rubén Lefero” co-
nocer cudl sera la incidencia y alteraciones electrocardio-
graficas que ocurren por quemadura eléctrica.
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MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio clinico epidemiol6gico con enfoque
cuantitativo, observacional, descriptivo, analitico, transver-
sal y retrospectivo de los pacientes con quemadura eléctri-
ca admitidos al servicio de urgencias del Hospital General
“Dr. Rubén Lefiero” con electrocardiograma al ingreso du-
rante el periodo enero-diciembre 2022. Se incluyeron a pa-
cientes mayores de 18 afos de cualquier sexo. De un total
de 70 casos por quemadura eléctrica, se excluyeron 30 por
no contar con electrocardiograma, mala realizacién de éste
y expedientes clinicos de pacientes pediatricos.

Navari-Gonzalez C, Diaz-Cruz IW, Cordero-Comparan SA, y cols.

Para el analisis descriptivo de variables cualitativa se
obtuvieron tasas general y especifica, razones, frecuencias
y porcentajes. Para las variables cuantitativas se obtuvie-
ron medidas de tendencia central (media y mediana) y de
dispersion (rango, desviacion estandar y varianza). Como
prueba de hipotesis se realizé la prueba T de student a fin
de asociar las alteraciones electrocardiograficas con el tipo
de quemadura eléctrica.

Se evaluo el riesgo de arritmias ventriculares mediante
el calculo del intervalo Tpeak-Tend, indice utilizado para
evaluar la repolarizacion ventricular. El intervalo Tpe se
defini6 como el intervalo desde el pico de la onda T hasta

el final de la onda T. Las mediciones
del intervalo Tpe se realizaron a par-
tir de derivaciones precordiales. Se

Cuadro 1. Estadistica descriptiva variables cuantitativas reglstrgron 40 el_elctrocardlogramas
e T . r— después de una lesion por quemadura
stadistica | Egad Peso Talla IMC oras ce | Infervalo | glactrica. Todos los electrocardiogra-
descriptiva retraso Tpe L
mas se escanearon y transfirieron a
Media 33 71 167 25 4 95 una computadora personal para redu-
Mediana 30 67 168 o4 100 cir los errores de medicion. Se utilizo
el software Adobe Photoshop para
DS 12.04 13.82 8.23 4.24 6.82 20.25 una ampliacion del 300%.
Varianza | 14502 | 191.11 | 672 | 17.94 46.49 410.19 Para analizar los datos, se em-
plearon los programas Excel version
Rango 46 61 38 21 24 100 2021 de Microsoft Office y SPSS de
Minimo 19 49 150 19 40 IBM, version 29.
Méaximo 65 110 188 40 24 140
IMC: indice de masa corporal DS: desviacion estandar Tpe: Tpeak-Tend RESULTADOS

Después de aplicar los criterios de se-
leccién obtuvimos una muestra de 40
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pacientes en el periodo estudiado, 37
fueron hombres y 3 mujeres con rango
de edad entre 19 y 65 afios, con media
de 33 y DS de 12.04. La estadistica
descriptiva se observa en el cuadro 1.

En cuanto a enfermedades croni-
co-degenerativas 36 negaron (90 %)
resto se obseva en la figura 1. Res-
pecto a las toxicomanias 10 (25%)
negaron resto se representa en el
cuadro 2.

En la valoracion de las alteraciones
electrocardiograficas por quemadura
eléctrica 25 (62%) fueron por corriente
eléctrica directa y 15 (38%) por arco
voltaico de los cuales 37 (93 %) fue-
ron por alto voltaje y 3 (7%) por bajo
voltaje. Las alteraciones electrocardio-

Figura 1. DM2: Diabetes Mellitus tipo 2 HAS: hipertension arterial sistémica.
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gréaficas encontradas se reportan en la
figura 2.
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Tabla 2. Frecuencia de toxicomanias

Toxicomanias Frecuencia Porcentaje

Alcohol+tabaco 12 30%
Negadas 11 28%

Alcohol 7 18%
Alcohol+cannabis 3 8%
Cannabis 2 5%
Alcohol+tabaco+cocaina 2 5%
Alcohol+metaanfetamina 1 2%
Tabaco 1 2%
Alcohol+tabaco+cannabis 1 2%

Total 40 100%

Figura 2
Diagnodstico de Alteraciones Electrocardiograficas en
pacientes con quemadura eléctrica
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Se encontré6 que el indice de
riesgo para evaluar la repolariza-
cion ventricular mediante el interva-
lo Tpeak-Tend fue mayor de 90 mi-
lisegundos con una media de 96 y
DS de 19.77 por corriente eléctrica
directa y media de 93 y DS de 20.22
por arco voltaico. No se encontro
diferencia significativa en cuanto al
tipo de quemadura eléctrica segun
la prueba estadistica T de student
con una p=1.96, se reporta en la
figura 3.

DISCUSION

A través de este estudio se evalua-
ron las alteraciones electrocardio-
graficas en quemadura eléctrica.
La mayor parte de los pacientes por
quemadura de alto voltaje presen-
taron un ritmo sinusal seguido de
bradicardia y taquicardia sinusal.
Se encontrd un bloqueo fasciculo
posterior en una quemadura por
corriente eléctrica directa de bajo
voltaje y un paciente con quema-
dura por alto voltaje con complejo
de Mc Ginn White. No se encontr6
diferencia significativa en cuanto
al tipo de quemadura eléctrica; sin
embargo, el resultado puede ser
debido al tamafo de la muestra.
Cabe mencionar que no se reportd
ninguna quemadura eléctrica por
rayo debido a su baja frecuencia.
Dentro de la literatura, se han no-
tificado todo tipo de arritmias como
bloqueos de rama, bloqueos au-
riculoventriculares, sindrome de
onda j, extrasistoles ventriculares,
taquicardia sinusal, bradicardia si-
nusal, fibrilaciébn auricular, entre
otras, sin alguna predominancia
en especifico y enfatizando como
principal complicacion la fibrilacion
ventricular.5681.12

Por otra parte, se observé que
el intervalo Tpe, un indice util para

Arch Med Urgen Mex. 2024;16(3):199-203
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evaluar la repolarizaciéon ventricular se encontré au-
mentado al igual que en el estudio reportado por pri-
mera vez en la literatura de Mustafa Yenercag y cols.,
en pacientes con quemaduras graves, sin embargo
su hallazgo es poco significativo pudiendo estar au-
mentado en otras patologias.'® Se realizé prueba de
T de student con una p=1.96 con nivel de significan-
cia de 0.05 no existiendo diferencia estadisticamente
significativa entre ambas quemaduras lo que se ob-
serva en otras literaturas.

CONCLUSIONES

Con base en los resultados obtenidos en el presen-
te estudio, se considera que las alteraciones elec-
trocardiogréaficas por quemadura eléctrica son poco
frecuentes predominando la bradicardia y taquicardia
sinusal. El incremento del intervalo Tpe se encon-
tr6 como un hallazgo poco significativo en la practica
clinica y el cual puede estar aumentado en otras pa-
tologias, no siendo patognomoénico de alguna enfer-
medad aunque existe el riesgo de presentar arritmias
ventriculares como la fibrilaciéon ventricular la cual no
se presentd en ninguno de los pacientes por quema-
dura eléctrica.

Es de vital importancia identificar tempranamente
la alteracion electrocardiografica para establecer de
inmediato un diagnéstico y tratamiento adecuado si
es posible desde nivel extrahospitalario. Se requie-
ren mas estudios para la realizacion de una guia y un
protocolo adecuado con la mejor evidencia disponble.

Arch Med Urgen Mex. 2024;16(3):199-203
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RESUMEN

Desde el mes de diciembre del afio 2019, en Wuhan (provincia de
Hubei) y otras provincias de China se presentaron los primeros ca-
sos de una enfermedad recientemente conocida y que eventualmen-
te se propagaria a nivel mundial; la nueva enfermedad denominada
COVID-19, que tiene como patégeno el nuevo coronavirus 2019, el
cual es causante del sindrome respiratorio agudo severo altamente
contagioso (SARS- CoV-2).

Introduccion: desde el mes de diciembre del afio 2019 se presen-
taron los primeros casos de una nueva enfermedad por el agente
causal denominado el nuevo coronavirus 2 (SARS-CoV-2),! mismo
que se propag6 rapidamente por todo el mundo y desde entonces
ha generado 103,201,340 casos confirmados a nivel mundial la cual
se le denominé COVID-19, cuya mortalidad asciende a 2,237,636
segun los informes obtenidos desde el control de COVID-19 situado
en el Centro de Ciencia e Ingenieria de Sistemas (CSSE) de la Uni-
versidad Johns Hopkins.?

Palabras clave: COVID 19, sindrome de dificultad respiratoria agu-
da (SDRA), Diabetes Mellitus tipo 2 (DMT2), prevalencia, probabili-
dad, severidad, mortalidad.

SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA AGUDA
(SDRA)

La relacién entre el SARS-CoV-2 y la enzima convertidora
de angiotensina 2 (ECA2) es evidente, ya que se une a
sus receptores con la finalidad de invadir a la célula hués-
ped, esta enzima se expresa en muchos tejidos como: tes-
ticulos, glandulas suprarrenales, tiroides, endotelio, tejido
adiposo, ovario, pituitaria, pancreas,® especificamente en
los islotes pancreaticos, donde afectan a las células beta
de los islotes de Langerhans,* ocasionando una biodispo-
nibilidad baja de ECA2, causando que el epitelio intestinal

ABSTRACT

Since December 2019, the first cases of a recently discovered di-
sease that would eventually spread worldwide have appeared in
Wuhan (Hubei province) and other provinces of China; the new
disease called COVID-19, which has as its pathogen the new co-
ronavirus 2019, which causes the highly contagious severe acute
respiratory syndrome (SARS-CoV-2).

Introduction: since december 2019, the first cases of a new disease
caused by the causative agent called the new coronavirus 2 (SARS-
CoV-2)* have been reported, which spread rapidly throughout the
world and has since generated 103,201,340 confirmed cases world-
wide, which was called COVID-19, with a mortality rate of 2,237,636
according to reports obtained from the COVID-19 control center lo-
cated at the Center for Systems Science and Engineering (CSSE) at
Johns Hopkins University.?

Keywords: COVID 19, acute respiratory distress syndrome (ARDS),
type 2 diabetes mellitus (T2DM), prevalence, probability, severity,
mortality.

genere un aumento de proteinas de transporte sodio-glu-
cosa tipo 1 (SGLT1) desencadenando hiperglucemia, re-
sistencia a insulina y descompensacion de DMT2,° la cual
en el 2019 conto con una prevalencia a nivel mundial de
463 millones de casos® y representa el 90% al 95% de to-
dos los casos de diabetes,” en la DMT2 el aumento de la
degradacion del ARNm de proinsulina induce la liberacion
de interleucina (IL)-1, lo que ocasiona una deficiente libe-
racion de insulina, dando exacerbacién de hiperglucemiay
disminucién de biogénesis de receptores mitocondriales®
causando que mas de la mitad de los pacientes con DMT2
requieran terapia con insulina por disfuncion de células B
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pancredticas después de 10 afios de resistencia a la insu-
lina,? llegando a generar complicaciones macro vasculares
como enfermedad cardiaca coronaria, insuficiencia car-
diaca, enfermedad cerebrovascular, enfermedad arterial
periférica, arritmias y muerte cardiaca subita,® asi como
complicaciones micro vasculares como nefropatia diabéti-
ca, retinopatia diabética y neuropatia periférica,'* el SDRA
esta relacionado estrechamente con los receptores ECA
2, siendo los que tienen mayor relacién con grandes va-
sos pulmonares, causando embolia pulmonar en el 21%
al 42% de los casos,*? por lo que pacientes con DMT?2 tie-
nen mas probabilidades de desarrollar COVID-19 severo,
y precisamente el SDRA se integra con base a los criterios
diagnésticos de Berlin:** A. Comienzo agudo (dentro de los
7 dias de sintomas respiratorios nuevos o que empeoran),
B. Opacidades radiograficas bilaterales que no se explican
completamente por derrame, atelectasia o masas y C. Hi-
poxemia arterial definida por umbrales (escala de severi-
dad); leve: relacién PaO,/FiO, (PaFi) entre 300-201 mmHg
— SpO,/FiO, (SaFi) entre 310-460 mmHg (mortalidad ob-
servada 27%), moderado: relacién PaO,/FiO, (PaFi) entre
200-100 mmHg — SpO,/FiO, (SaFi) entre 160-310 mmHg
(mortalidad observada 32 %) y grave: relacion PaO,/FiO,
(PaFi) menor de 100 mmHg — SpO./FiO, (SaFi) menor de
160 mmHg (mortalidad observada 45%).1* Por lo que el
SDRA se estadifica de acuerdo a su severidad; enferme-
dad leve: sintomaticos que cumplen criterios confirmatorios
de COVID-19, con ausencia de signos de neumonia viral o
hipoxia, enfermedad moderada-neumonia leve: con datos
de neumonia (fiebre, tos, disnea y taquipnea), con satura-
cién de oxigeno (Sp0,) = 90% al aire ambiente y enferme-
dad grave-neumonia grave: con datos clinicos de neumo-
nia, mas uno de los siguientes: frecuencia respiratoria (FR)
>30 respiraciones por minuto, dificultad respiratoria grave
0 SpO, <90% al aire ambiental y los siguientes datos clini-
cos de alarma: disnea, exacerbacion de sintomas cardio-
vasculares o respiratorios en enfermos crénicos, oximetria
de pulso < 90% al aire ambiente, abundantes secreciones,
trastorno del estado de alerta, taquipnea, vomito, diarrea
persistente, presion arterial sistolica (PAS) <90 mmHg, pre-
sion arterial media (PAM) <60 mmHg, descontrol glucémi-
co y sindromes pleuropulmonares,* es asi que el SDRA
cuenta con tres fases: aguda o “exudativa” (1-6 dias): ede-
ma alveolar e intersticial secundario al aumento de la per-
meabilidad capilar, subaguda “proliferativa” (7-14 dias): el
edema se ha reabsorbido y comienzan a verse sefiales de
reparacion tisular, proliferacién de neumocitos tipo I, infil-
tracion de fibroblastos, finalmente, cronica “fibrética” (>14
dias): el infiltrado celular esta resuelto casi por completo;
en la minoria de casos el edema se reabsorbe y la inflama-
cién baja sin concluir en procesos fibréticos, sin embargo,
en la mayoria predomina una fibrosis difusa progresiva en
el epitelio alveolar.*
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IMPACTO DEL SDRA POR COVID 19Y
DIABETES MELLITUS TIPO 2

La mortalidad hospitalaria del SDRA es de mas del 30%,
llegando hasta 43% en los grados moderados a graves a
los 90 dias.'® La asociacion de mortalidad entre DMT2 y
COVID-19 segln Onder y cols., en 126 pacientes de 355
fallecidos, el 35.5% tenian diabetes frente al 0,8% que no
tenian DMT2. Wu y cols., mostré una relacion significativa
entre DMT2 y el nivel de glucosa para la mortalidad en el
SDRA; 25% muertos y 12.5% vivos;!® en cuanto a la tasa
de mortalidad fue hasta cuatro veces mayor en DMT2 o
hiperglucemia durante la estancia hospitalaria (28.8%) en
comparacion con a los que se mantuvieron en normoglu-
cemia (6.2%), por lo que un buen control glucémico (me-
nor a 115 mg/dl) muestra una menor incidencia de linfope-
nia (30,5 % frente a 49.6 %), neutrofilia (10.7 % frente a
19.4 %), aumentos de proteina C reactiva (47.5 % frente a
59,5%) y procalcitonina (24,2 % frente a 35,0 %).Y’

Con respecto a la prevalencia del total de pacien-
tes que han presentado COVID-19 grave y DMT2 es del
31.3%,® en comparacion se vio que COVID-19 grave con
DMT?2 fue del 34.6%, frente a la prevalencia de pacientes
con COVID-19 grave sin DMT2 el cual fue de 14.3%,% la
prevalencia de DMT2 con COVID-19 fue del 11.2 %,% otra
revision sistemética referente a la necesidad de manejo
hospitalario, el 80% presentaron una condicion leve que
no requirieron hospitalizacion, sin embargo el 20% si la re-
quirieron y el 5% necesitaron cuidados intensivos, en este
ltimo grupo Wu y cols., reporta que existe una prevalencia
de diabetes entre las personas con SDRA relacionado con
COVID-19 la cual fue significativamente mayor que en las
personas sin SDRA (diferencia del 3.9%), siendo un fac-
tor importante la diabetes mellitus tipo 2 e hiperglucemia
para la mayor estancia hospitalaria (5.7 vs. 4.3 dias), Bode
y cols., en cuanto a la proporcion de ingresos en unidad
de cuidados intensivos (UCI), fue mayor en pacientes con
diabetes mMellitus tipo 2 (17.6%), frente a los que no la
presentaban (7.8 %), Shi y cols., debido a que los pacien-
tes con diabetes tienen méas probabilidades de progresar
a una enfermedad grave en comparaciéon con los que no
la tenian Chang y cols., que, junto con el aumento de la
edad (mas de 60 afios), el sexo masculino y la hiperten-
sion son los denominados factores de mal pronéstico, ya
que retrasan la eliminacion viral,?* dentro de los cuadros
de severidad por COVID-19 en aquellos pacientes con
diabetes mellitus recién diagnosticada presentaron mayor
riesgo de ingreso en la UCI (11.7%), y mayor probabilidad
de requerir ventilacion mecénica invasiva (11.7%) en com-
paracion con aquellos pacientes con diabetes mellitus ya
conocida los cuales presentaron menor riesgo para ingreso
ala UCI (4.1%), al igual que menor probabilidad de requerir
ventilacién mecanica invasiva (9.2%),%? un factor asociado
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para le necesidad de ventilacion mecéanica es la obesidad
(IMC > 30 kg/m?) y la obesidad severa (IMC > 35 kg/m?);
las cuales estaban presentes en el 47.6% y 28.2% de los
casos,” ademas la obesidad se asoci6é con probabilidades
2.4 veces mayores de desarrollar neumonia grave en com-
paracién con pacientes con peso normal, siendo esta vital
en la generacion de un aumento subyacente del nivel de
inflamacion, estrés oxidativo, respuesta inflamatoria en el
sistema pulmonar, hiperglucemia, eventual resistencia a la
insulina y posteriormente diabetes mellitus tipo 2.2*

Con respecto a pacientes sin datos de severidad, los
principales datos clinicos en pacientes con COVID-19 fue-
ron fiebre (71.8 %) Chen y cols., 2020, tos (63.5%) Guan
y cols., 2020, fatiga (32.3%) y disnea (16.1%) Huang y
cols., 2020, en los hallazgos de HbAlc auxiliares de diag-
nostico los resultados de laboratorio mostraron que el ni-
vel de glucosa en sangre fue mucho mas alto en el grupo
de diabéticos en comparacion con el grupo de no diabéti-
cos de 7.9% versus 6.1% respectivamente Forbes y cols.,
de igual manera los pacientes con DMT2 tuvieron una
incidencia significativamente mayor de linfopenia (44.5%
frente a 32.6%), una mayor tasa de elevacién de leucoci-
tos (11.3% frente a 6.6%), mayor recuento de neutrofilos
(17.2% frente a 9.9%), de manera similar se reporté el
patrén en los marcadores séricos inflamatorios; proteina
C reactiva (57% frente a 42.4 %), pro calcitonina (33.3%
frente a 20.3%), disminucion de la funcién renal valorada
mediante los valores de creatinina (12.0% frente a 50%),
aumento del estado de coagulacién valorados por el di-
mero D (50.5% frente a 33.3%) Kulcsar y cols., 2019, en
el caso de los auxiliares de gabinete, en las tomografias
computarizadas de térax indicaron que la incidencia de le-
sion pulmonar bilateral fue mayor (88.1% frente a 80.4%)
Huang y cols., 2020, siendo en todos con mas frecuencia
en el grupo de DMT2 que en el grupo de no diabéticos,
secundario a los anteriores resultados, se ha demostrado
que un adecuado control en los niveles de glucosa en pa-
cientes con DMT2 ocasiona un impacto en la disminucion
de mortalidad y de complicaciones por COVID-19, ya que
presentaron recuentos de neutréfilos més bajos, niveles
séricos mas bajos de IL-6, PCR y LDH a lo largo del pe-
riodo de observacién de 28 dias a partir del ingreso hos-
pitalario, lo que ocasiono que la mortalidad hospitalaria
fuera significativamente menor (1.1% vs 11.0%), debido
a que desarrollaron casos menos frecuentes de SDRA
(7.1% frente a 21.4%), menor lesion cardiaca aguda (1.4
% frente a 9.9%), menor lesion renal aguda (0.7% frente
a 3.8%), menos casos de choque séptico (0.0% frente a
4.7%) y una disminucién de coagulacion vascular disemi-
nada (CID) (0.0% versus 0.6%) Fuso y cols., 2019, por lo
consiguiente, la importancia que exista la necesidad de
un tratamiento integrado mas intensivo con respecto a los
sujetos no diabéticos, como lo es una mayor necesidad
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de antibidticos (61.3% frente a 56.9%), farmacos antimi-
céticos (2.5% frente a 1.2%), corticosteroides sistémicos
(29.4% frente a 22.8%), inmunoglobulina (23.0% frente a
17.7%), farmaco antihipertensivo (45.1% frente a 21.1%)
e incluso farmacos vasoactivos (7.7% frente a 2.2%) Lu
y cols., 2020, en la inhalacion de oxigeno (76.9% ver-
sus 61.2 %), la ventilacion no invasiva (10.2% frente al
3.9%) y la ventilacion invasiva (3.6% frente al 0.7%), lo
qgue se traduce en incidencias significativamente mas al-
tas de fatiga (38.0% frente a 31.4%), disnea (20.5% fren-
te a 15.4%), enfermedad cerebrovascular (5.6% frente
a 1.5%), enfermedad renal cronica (4.9% frente a 1.3%)
Cheny cols., 2020, todas ellas tuvieron mayor frecuencia
en la DMT2 en comparacion con el grupo de no diabéti-
cos, con lo previamente mencionado se entiende enton-
ces el por qué se presenta con mas frecuencia una SpO,
inferior al 95% en comparacion con el grupo no diabético
(18.8% frente a 13.2%) Guan y cols., 2020, al ingreso de
hospitalizacion.?® A pesar de que se ha establecido que
en paciente con DMT2 preexistente y mal control glucé-
mico (GS >180 mg/dL) en comparacion con aquellos bien
controlados (70-180 mg/dL) llega a generar un aumento
significativo de muerte relacionada en COVID-19,2¢ se ha
reportado que existe una prevalencia (6%) de pacientes
con DMT2 que no se encuentran hospitalizados a pesar
de presentar COVID-19.%"

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio, observacional, retrospectivo en
pacientes hospitalizados en una unidad de segundo
nivel de atencion. Obteniéndose los datos de pacien-
tes con DMT2, y sin DMT2 que desarrollaron SDRA
por COVID-19. Para el analizar el tipo de distribucién
de los datos cuantitativos se utiliz6 la prueba de Sha-
piro-Wilk, como las variables cuantitativas no tuvieron
distribucién normal, por consiguiente, la prueba de
Mann-Whitney fue empleada para realizar compara-
ciones de variables entre los dos grupos, y utilizada la
medida de tendencia central (mediana) con intervalo
de confianza 95%. Para variables cualitativas, se usa-
ron frecuencias, porcentajes, y la prueba de exacta de
Fisher para la asociacion entre DMT2 como un factor
tanto para el desarrollo de la severidad de SDRA por
COVID-19, asi como su mortalidad

RESULTADOS
Se recabo informacion de 100 pacientes con SDRA por

COVID 19 con DMT2 (Figs. 1 a 2) (Cuadros 1 a 4) y 100
con SDRA por COVID-19 sin DMT2.
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Con DMT2 y SDRA por COVID-19

Sin DMT2 con SDRA por COVID-19

= H
=M

Figura 1. Pacientes con DMT2 que presentaron SDRA por CO-
VID-19 el porcentaje de pacientes hombres (52%) fue mayor res-
pecto a mujeres (48%).

Figura 2. Pacientes sin DMT2 que presentaron SDRA por CO-
VID-19 el porcentaje de pacientes hombres (65%) fue mayor res-
pecto a mujeres (35%).

Cuadro 1. Comportamiento de la prevalencia por severidad de
SDRA por COVID-19 en pacientes con DMT2 fue de: leve 16 (hom-
bres: 6 y mujeres: 10), moderado 47 (hombres: 26 y mujeres: 21) y
severo 37 (hombres: 20 y mujeres: 17)

TAC Prevalencia N (%) | Hombre | Mujer | Valor de p
Leve 16 (16%) 6 10 0.278
Moderado A7 (47%) 26 21 0.553
Severo 37 (37%) 20 17 0.838
Total 100 (100%) 52 48

TAC= tomografia simple de térax para determinar severidad de sindrome de

dificultad respiratoria aguda.

Cuadro 2. Las defunciones por SDRA por COVID-19 en pacientes
con DMT2 en su totalidad fue de 20; hombres: 10 y mujeres: 10

Sexo Defunciones | Sobrevivieron Valor de p
Hombre 10 42
- 1.0
Mujer 10 38

TAC= tomografia simple de térax para determinar severidad de sindrome de

dificultad respiratoria aguda.

Cuadro 3. Comportamiento de la prevalencia por severidad de
SDRA por COVID-19 en pacientes sin DMT2 fue de: leve 86 (hom-
bres: 55 y mujeres: 31), moderado 7 (hombres: 6 y mujeres: 1) y
severo 7 (hombres: 4 y mujeres: 3)

TAC Prevalencia N (%) | Hombre | Mujer | Valor dep
Leve 86 (86%) 55 31 0.765
Moderado 7 (7%) 6 0.738
Severo 7 (7%) 4 3 0.693
Total 100 (100%) 65 35
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Cuadro 4. En cuanto a las defunciones por SDRA por COVID-19 en
pacientes sin DMT2 en su totalidad fue de 5; hombres: 3 y mujeres: 2

Sexo Defunciones | Sobrevivieron Valor de p
Hombre 3 62
1.0
Mujer 2 33

DISCUSION

Con respecto a pacientes con DMT2 y diagnostico de
SDRA por COVID-19 la mayor prevalencia la presentaron
los hombres en comparacioén a la de las mujeres, de igual
manera en cuanto a la relacidon en pacientes sin DMT2 que
presentaron SDRA por COVID-19, ambos fenémenos res-
paldados por las diferencias entre género, como: el sistema
inmunolégico adaptativo e innato siendo el mejor estudiado
el primero, ya que los hombres tienen un menor nimero de
células T CD8+ y de células T CD4+, asi como una menor
produccién de células B en comparacién con las mujeres.?®

Tras integrar la media de edad en pacientes con DMT2
que presentaron SDRA por COVID-19 (63 afios) en com-
paracién con la media de edad en pacientes sin DMT2 que
presentaron SDRA por COVID-19 (51.8 afios) se entiende
gue la prevalencia se encuentra claramente relacionada
con la edad, ya que el envejecimiento afecta la adecuada
funcién de las células T CD4+, las células T CD8+ y las
células B, que aunado a la reduccién relacionada con la
edad impacta en la diversidad clonal de células Ty células
B, la razon es que en las personas mayores se presen-
ta una grupo de células T virgenes menor y, por tanto, se
hace més probable que se presente dificultades en generar
rapidamente una respuesta de células T que puedan re-
conocer infecciones virales (como ejemplo la gripe o CO-
VID-19), generando asi que el sistema inmunoldgico innato
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intente llenar esta carencia de los componentes principales
de la inmunidad adaptativa, lo que aumenta la produccion
de citoquinas tipo 2, las que eventualmente producen res-
puestas inmunes proinflamatorias prolongadas que ocasio-
nan un peor pronéstico, mayor severidad y por ende mas
mortalidad, ademas de una mayor prevalencia de casos en
pacientes de mayor edad con DMT2 en comparacion a pa-
cientes sin DMT2 que desarrollaron SDRA por COVID-19.2°

Los niveles en la media de glucosa en pacientes con
DMT2 que presentaron sindrome de dificultad respirato-
ria por COVID-19 en hombres (273.7 mg/dL) fue mayor
en comparacion a las de mujeres (256 mg/dL), de similar
resultado obtuvimos la misma relacién en pacientes sin
DMT2 que presentaron sindrome de dificultad respiratoria
por COVID-19 siendo la relacién en hombres (86.5 mg/dL)
la cual fue mayor en comparacion a las de mujeres (83.9
mg/dL), ambas relaciones encontrando su fundamento en
las diferentes caracteristicas del sistema inmunoldgico, ya
que la respuesta mas limitada en un inicio a la infeccion
desencadena en etapas posteriores una respuestas infla-
matoria mas sostenida, ocasionando de esta manera ma-
yores niveles de glucosa.®°

De acuerdo a los resultados gasométricos obtenidos
con la variante SaFi en pacientes con DMT2 que presen-
taron sindrome de dificultad respiratoria por COVID-19 en
hombres (190) fue menor en comparacion a los resulta-
dos de mujeres (198.2), esta media de la variante SaFi es
menor en pacientes sin DMT2 que presentaron sindrome
de dificultad respiratoria por COVID-19 tanto en hombres
(321) como en mujeres (317.4), para la variante PaFi en
pacientes con DMT2 en hombres (141) fue menor en com-
paracion a los resultados de mujeres (142), esta media de
la variante PaFi es menor en pacientes sin DMT2 tanto en

hombres (250.4) como en mujeres (252.1), para la variante
PaO, en pacientes con DMT2 en hombres (64.1 mmHg) fue
mayor en comparacion a los resultados de mujeres (63.3
mmHg), esta media de la variante PaO2 es mayor en pa-
cientes sin DMT2 tanto en hombres (71.8 mmHg) como en
mujeres (73.6 mmHg), para la variante PaCO, en pacientes
con DMT2 en hombres (33.1 mmHg) fue menor en compa-
racion a los resultados de mujeres (34.6 mmHg), esta me-
dia de la variante PaCO, es menor en pacientes sin DMT2
tanto en hombres (33.3 mmHg) y menor en mujeres (34.4
mmHg), en el caso de la variante FiO, en pacientes con
DMT2 en hombres (58.1%) fue mayor en comparacion a los
resultados de mujeres (56.5%), esta media de la variante
FiO, es menor en pacientes sin DMT2 tanto en hombres
(32.2%) como en mujeres (33%), al ingreso de la varian-
te SO, en pacientes con DMT2 en hombres (89.4%) fue
mayor en comparacion a los resultados de mujeres (89%),
esta media de la variante SO, es menor en pacientes sin
DMT2 tanto en hombres (71.8%) como en mujeres (73.6%),
sin embargo estos resultados se encuentras influidas por
los valores del FiO, (Cuadro 5), estos valores toman su
mayor relevancia tras la evidencia internacional emergente
que indica que los valores mas bajos en la SO, que requie-
ran mayor FiO, se asocian con peores resultados (mayor
mortalidad) para los pacientes, de hecho los resultados de
oximetria de pulso identificaron la necesidad de hospitaliza-
cion cuando se utilizé un punto de corte del 92%.3!

CONCLUSIONES

En el caso de la prevalencia de pacientes sin DMT2 y CO-
VID-19 que desarrollaron SDRA (leve 86, moderado 7,
severo 7) que en comparacién con
DMT?2 (severo 37, moderado 47, leve
16) la mayor prevalencia de estos ulti-
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Cuadro 5. Comparacion de los parametros de gasometria entre los pacientes que desarro- mos se concentra en estadio modera-
llaron sindrome respiratorio agudo por COVID-19 con diabetes tipo 2 y sin diabetes tipo 2 do, siguiendo del severo y finalmente
Parametros SDRAy DT2 SDRA sin DT2 el estadio leve, lo que identifica a la
Mediana (IC95%) Mediana (IC95%) Valor p DMT2 como un factor relacionado en
SaFl 1.86(1.76-2.25) 3.27(3.16-3.37) <0.0001 el desarrollo de severidad en SDRA,
PaFI 1.40(1.26-1.63 2.59(2.50-2.63 0.0001 en el caso de la mortalidad su pre-
- - < . . .

a 40t -63) 59@. :63) i valencia en pacientes sin DMT2 y
SO 90(90-91) 93(93-94) <0.0001 COVID-19 que desarrollaron SDRA
Pa0, 65(64-68) 72(71-74) <0.0001 (hombres con un total de 3 y mujeres
PaCo, 32(31-35) 33.5(32-35) 0.678 de 2) fueron menores en compara-
) cion a la mortalidad de pacientes con

FiO 50(40-50 28.5(27-30 <0.0001
2 (40-50) (27-30) DMT2 (hombres con un total de 10 y
HCO:s 18.4(17.9-18.9) 19.55(19.3-20.1) 0.014 mujeres de 10), mismos resultados
pH 7.33 (7.32-7.36) 7.375(7.36-7.39) 0.0004 respaldados por la evidencia que mar-
SaFl= SpO/FiOz; PaFl= PaO:/ FiOz; SO.= saturacién de oxigeno; PaO.= presién parcial de oxigeno; ca a DMT2 como factor de asociacion
PaCO2= presion parcial de diéxido de carbono; FiO2= fraccién inspirada de oxigeno; HCOs= bicarbonato; de morta"dad' ambas asociaciones
pH=potencial de hidrogeno relacionadas por descontrol glicémico

Arch Med Urgen Mex. 2024;16(3):204-209

Contenido



Diabetes mellitus tipo 2, severidad y mortalidad en SDRA por COVID 19

que la DMT2 en COVID-19 se relacionan con un estado
de mayor inflamacion, hipercoagulabilidad por mayor le-
sion endotelial y mayor muerte celular la hacen tener en
cuenta con un factor de asociacion que agrava el estado
del SDRA.??
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RESUMEN

El abordaje de la insuficiencia respiratoria aguda es una emergencia
en cualquier unidad hospitalaria ya que el inicio temprano o tardio
de su tratamiento tendra un impacto importante en el pronoéstico del
paciente, por tal motivo se realiz6 una revisién del uso de terapia
de alto flujo de oxigeno (TAFO) en diferentes escenarios clinicos; el
presente articulo se divide en dos partes: en la primera se abordara
al paciente neurocritico y al paciente con cardiopatia, principalmente
insuficiencia cardiaca aguda; en la segunda, vamos a abordar al pa-
ciente con choque séptico, sindrome de distrés respiratorio agudo en
su fase aguda y posterior al retiro de la ventilaci6n mecanica.

Palabras clave: terapia con alto flujo de oxigeno (TAFO), canulas de
alto flujo (CAF), enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC),
sistema nervioso central (SNC), insuficiencia respiratoria aguda
(IRA), insufiencia cardiaca aguda (ICA).

INTRODUCCION

Las patologias respiratorias agudas son de las entidades
mas frecuentes y prevalentes, con una mayor morbilidad
y mortalidad en los servicios de urgencia hospitalarios,
de instituciones publicas o privadas. Demandan una ele-
vada carga asistencial en los servicios de Urgencias, lo
que favorece la saturacién y colapso de los mismos, los
errores en el diagnéstico y manejo de este tipo de pa-
cientes. Los médicos de urgencias deben estar familia-
rizados en la atencion inicial de la insuficiencia respira-
toria aguda (IRA) y poder establecer una estrategia de
diagnostico, tratamiento répidos, eficientes y oportunos.
Aunque las enfermedades respiratorias que pueden ma-
nifestarse de forma aguda son muy diversas, desde el

ABSTRACT

The approach to acute respiratory failure is an emergency in any
hospital unit since the early or late start of its treatment will have
a significant impact on the patient’s prognosis. For this reason, a
review of the use of high flow oxygen therapy (TAFO) in different
clinical scenarios was carried out; This article is divided into two
parts: the first will address the neurocritical patient and the patient
with heart disease, mainly acute heart failure; In the second, we are
going to address the patient with septic shock, acute respiratory dis-
tress syndrome in its acute phase and after withdrawal of mechanical
ventilation.

Keywords: high flow oxygen therapy (TAFO), high flow cannulas
(CAF), chronic obstructive pulmonary disease (COPD), central ner-
vous system (CNS), acute respiratory failure (ARF), acute heart fail-
ure (AHF).

punto de vista asistencial las mas importantes son las
infecciones respiratorias (bronquitis aguda y neumonia)
y las agudizaciones de enfermedades crénicas muy pre-
valentes, como la enfermedad pulmonar obstructiva cré-
nica (EPOC) y el asma, su abordaje y tratamiento debe
realizarse de acuerdo con las recomendaciones, guias y
consensos establecidos.

Los servicios de urgencias deben interrelacionarse
con otros servicios y establecer pautas de actuacion en
el tratamiento de estas enfermedades y en la indicacion e
inicio de la oxigenoterapia en Urgencias tan pronto como
sea posible. Los pacientes pueden ser atendidos en areas
especificas para optimizar tiempos, en consultorios, salas
de triage, observacion y unidades de corta estancia, mejo-
rando la calidad de la atencién, evitando su agravamiento,
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asistencia mecéanica ventilatoria de urgencia y eventos de
paro cardiorespiratorio.

El tratamiento médico de la insuficiencia respiratoria
aguda, incluye el tratamiento causal de la enfermedad que
la origina, consiste en las medidas de soporte encamina-
das al mantenimiento de niveles apropiados de oxigena-
cion arterial y ventilacion alveolar. Para ello existen tres
tipos de medidas de soporte: la administracion de oxige-
no suplementario, la ventilacion mecénica no invasiva y
la ventilacion mecéanica invasiva. Este capitulo ofrece una
descripcion de la terapia con alto flujo de oxigeno (TAFO)
como parte de las medidas de soporte, asi como sus princi-
pales indicaciones clinicas en el servcio de urgencias

En esta primera parte del articulo, describiremos las re-
comendaciones de uso de la TAFO y comentaremos nuestra
experiencia en diversas unidades hopsitalarias de alta con-
centracion y referencia de pacientes. Como lo son el Hospital
General Centro Médico “La Raza” (CMNR), Hospital General
“Dr. Rubén Lefiero”, Hospital Regional de Zona, ISSSTE N°
1, Hospital de Infectologia CMNR y el Instituto Nacional de
Neurologia y Neurocirugia “ Dr. Manuel Velasco Suarez”.

TERAPIA CON ALTO FLUJO DE OXIGENO
EN ENFERMEDADES DEL SISTEMA NERVIOSO

La regulacién de la respiracion depende de la homeostasis
y vias de conduccién del aparato respiratorio dependiente
del sistema nervioso central (SNC); la respiracion se ori-
gina de los impulsos procedentes del tallo encefalico; los
elementos que intervienen en el control de la respiracion
son: sensores (centrales y periféricos), receptores (pul-
monares), controladores (centros respiratorios) y efectores
(mdsculos); teniendo como resultado la homeostasis en
las presiones de oxigeno (O,), dioxido de carbono (CO,),
concentracién de hidrogeniones; ajustandose la ventilacion
pulmonar a las necesidades metabdlicas de consumo de
O,y produccién de CO,.!

Insuficiencia respiratoria

La funcién respiratoria basica implica el intercambio ga-
seoso entre O, y CO,, requiriendo equilibrio y control de
los componentes del sistema respiratorio, una falla en este
proceso puede ser mortal y puede presentarse en diferen-
tes grados de intensidad o causa.

Insuficiencia respiratoria (IR) es la incapacidad del sis-
tema respiratorio para cumplir su funcion basica, que es el
intercambio gaseoso de O, y CO; entre el aire ambiental y
la sangre circulante

La insuficiencia respiratoria neuroldgica es una afecciéon
que dificulta respirar y que puede ser causada por enfer-
medades neurolédgicas. Esto se debe a que el sistema ner-
vioso central y periférico controlan la respiracion. Las enfer-

Arch Med Urgen Mex. 2024;16(3):210-217

Trejo-Rosas S, Mendez-Jesus IA, Mendoza-Portillo E, y cols.

medades neurolégicas pueden afectar la respiracion de las
siguientes formas: debilidad muscular, dificultad para expec-
torar, alteracion del control neurolégico de la respiracion.?

Soporte respiratorio

La terapia con O, se administra mediante sistemas de
bajo y alto flujo; las canulas de alto flujo (CAF) como me-
dio de soporte respiratorio no invasivo suministra oxigeno
con temperatura y humedad variable, se puede modificar
la fraccion inspirada y el flujo; esta terapia esta indicada en
pacientes con IR derivada de enfermedades subyacentes.

Los beneficios fisiolégicos de la CAF son mejora en la
oxigenacion y ventilacion, reduccion del trabajo respirato-
rio,espacio muerto anatémico, presion positiva al final de
la espiracion, esfuerzo respiratorio mas eficiente y mejor
aclaramiento de la secrecion.®

Las CAF como apoyo respiratorio se ha incrementado
en diversos esenarios clinicos; como cada modalidad tie-
ne una capacidad limitada para satisfacer las necesidades
respiratorias (inspiratorias) del paciente, especialmente
con disnea, a pesar de los beneficios potenciales su em-
pleo y resultados son variables; adicionalmente hay caren-
cia de orientacion basada en la evidencia.*

Los sistemas de CAF suministran gases calentados y
humidificados generalmente de 30 - 60 L/min, a una frac-
cion deseada establecida de oxigeno inspirado (FiO,).

1. Mejorando la depuracion de diéxido de carbono
(COy).

2. Logra fracciones de oxigeno alveolar mas esta-
bles.

3. Las canulas nasales de alto flujo combinado con la
posicién prono despierto acerca la presion trans-
pulmonar al final de la espritacién a 0 cmH,0 y re-
duce la tension pulmonar dindmica.

CAF puede estar indicado en todos los pacientes hi-
poxémicos que no mejoran la oxigenacion o no expe-
rimentan alivio de la dificultad respiratoria cuando utiliza
oxigenoterapia convencional, siempre que no tenga con-
traindicacion.

CAF reducen la tasa de intubacion sin afectar la morta-
lidad y se pueden utilizar como terapia de apoyo posterior
a la extubacion.®

Las CAF como apoyo respiratorio no invasivo se ha
empleado en eventos agudos, la evidencia que respalda
su empleo es limitado, en 2022 surgieron directrices que
proporcionan recomendaciones basadas en la evidencia
en pacientes con IR, entre los grupos de trabajo han par-
ticipado la Sociedad Respiratoria Europea, desarrollaron
ocho recomendaciones condicionales que pueden ayudar
a elegir la forma mas adecuada de soporte respiratorio a
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los pacientes, en condiciones de IR de origen predominan-
temente pulmonar, hasta el momento no se cuenta con di-
rectrices para su uso en el paciente con enfermedad neu-
rolégica critica.®

Los pacientes con enfermedades neuroldgicas criticas
tienen mayor susceptibilidad a tener complicaciones pul-
monares; las complicaciones pulmonares con una funcién
respiratoria alterada pueden resultar en hipoxemia a hiper-
capnia; las condiciones de hipoxia pueden obstaculizar la
recuperacion y el prondéstico de la funcion neurolégica. A
continuacion, se abordaran algunas condiciones neurol6-
gicas en las que existe evidencia del uso de las CAF como
medida de soporte respiratorio.

Enfermedades neuroldgicas criticas

Los pacientes con patologia neurologica con frecuen-
cia tienen afectacion en el sistema respiratorio, requiriendo
soporte vital a este nivel, por lo que al realizar invasion del
sistema respiratorio existen factores que de forma colateral
pueden influir en los resultados: funcionalidad neuroldgica,
pulmonar, funcional; asi como complicaciones asociadas:
lesiones locales por dispositivo de asistencia ventilatoria,
respercusion sistemica por ventilacon mecanica invasiva
(VMI), infecciosas como neumonia asociada a la ventila-
cién; que se pueden traducir en un incrementeo en los dias
de estancia en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI)
y mayor mortalidad.

Un estudio retrospectivo publicado en 2022 (Wang,
2022) donde se reportan 283 pacientes con enfermedad
neuroloégica: lesion cerebral traumatica, hemorragia intra-
cerebral espontanea, infarto cerebral, hemorragia suba-
racnoidea espontanea, hematoma subdural espontaneo
y hematoma epidural espontaneo que tenian hipoxemia y
requirieron terapia de oxigeno, 164 pacientes requirieron
CAF.

Este estudio inform6 por primera vez que las CAF po-
drian mejorar la funcién respiratoria y prevenir las compli-
caciones pulmonares en dicha poblacion; en los pacientes
en tratamiento con CAF se pretendia evitar la VM| y mejorar
la respiracion en pacientes hospitalizados en UCI y dismi-
nuir las tasa de intubacion en UCI, adicionalmente en los
pacientes con CAF mejoré la funcién de deglucion y pre-
vino la neumonia por aspiracion en un paciente con lesion
de la médula espinal cervical baja; con respecto al espu-
to de los pacientes se logré mayor fluidificaciéon mejorando
su expulsion; los dias de estancia en UCI fueron menor en
pacientes con CAF. El resultado neurolégico a corto plazo
también mejoro en pacientes con CAF destacndo factoes
que afectan los resultados neurologicos: edad, gravedad de
la enfermedad, puntaje de la escala de coma de Glasgow
(ECG) de admision; con todo ello este estudio concluye que
el tratamiento con CAF para pacientes con enfermedades
neurolégicas graves que requieren oxigenoterapia puede
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ser beneficioso para mejorar su pronéstico y acortar su es-
tadia en el hospital, esa conclusion se basa en un analisis
de los factores clinicos; sin embargo, aun hay limitaciones
metodologicas para lograr conclusiones absolutas.®

Enfermedad vascular cerebral

La apnea del suefio y los accidentes cerebrovasculares
(ACV) pueden aumentar su probabilidad el uno al otro. La
apnea del suefio puede ser una causa de un ACV, y los
trastornos del suefio son frecuentes en pacientes que han
sufrido un ACV.

Los trastornos del suefio, son frecuentes en pacientes
con enfermedad vascular cerebral (EVC); la apnea del sue-
fio (AS) y la EVC pueden aumentar su aparacion el uno al
otro; la AS como trastorno de suefio post EVC se relaciona
con limitacién en la recuperaciéon y mala evolucién por re-
currencia de EVC y mayor mortalidad. La presién positiva
continua (CPAP) es parte del tratamiento en la AS, y su uso
a largo plazo tiene un impacto positivo en la recuperacion
neurologica en pacientes post EVC. Las CAF se ha em-
pleado con IR y EPOC de forma satisfactoria, sin embargo,
el resultado en AS secundaria a EVC no esta determinado.

Durante la EVC es necesario mantener la presion de
perfusion sanguinea 6ptima en la penumbra isquémica, ya
gue de ello dependera el dafio neurolégico y deterioro fun-
cional; la aplicacion de CPAP prolonga el tiempo de super-
vivencia de la penumbra isquémica, promoviendo la recu-
peracion funcioal de las células nerviosas; puede mejorar
la calidad del suefio y la saturacion de oxigenoal proporcio-
nar presion de soporte en la via aerea superior, previniendo
el colapso de la via aérea faringea durante el suefio.

Un estudio publicado en 2024, Li y cols., mostré el im-
pacto de CPAP nasales continuas y las CAF en el mejor
prondéstico temprano de los pacientes con AS secundaria
a EVC y determinar si las CAF pueden ser una modalidad
alternativa de ventilacién en los pacientes con poca tole-
rancia a CPAP.”

Neurocirugia

La craniectomia en paciente despierto se emplea prin-
cipalmente durante la reseccién de lesiones epilépticas o
tumorales que se encuentran cerca o en areas elocuentes,
permitiendo el monitoreo continuo de las funciones neuro-
I6gicas durante la intervencion quirdrgica, por lo que el ma-
nejo anestésico debe incluir sedacion, analgesia, control
respiratorio. Durante la realizacion de la craneotomia en
paciente despierto, la cabeza se puede producir laringoes-
pasmo o tos, y en consecuencia puede generar sangrado
quirargico, aumento de la presion intracraneal o lesion neu-
roldgica, por lo tanto, se requiere invasion del la via aérea
y un grado mas profundo de sedacion (indice biespectral
BIS entre 40-60), incrementando el tiempo de recupera-
cion postanestesico; la respiracion espontanea se puede

Arch Med Urgen Mex. 2024;16(3):210-217

Contenido



Recomendaciones de terapia de alto flujo nasal en el servicio de Urgencias PARTE 1

mantener con BIS 60-80 mediante via naso o bucofarin-
gea, considerando que algunos pacientes pueden cursar
con obstruccion de la via y menor tolerancia.

A pesar de no contar con algun consenso o protocolo
para el empleo de CAF en este tipo de pacientes, la intro-
duccién de éste dispositivo en la practica médica ha gene-
rado popularidad al modificar la humedad y FiO2, situacion
que genera mayor confort a los pacientes, adicionalmente
la disminucion de la resistencia nasofaringea, disminucion
del espacio muerto nasofaringeo, la generacion de presion
positiva en la faringe, el aumento del reclutamiento alveolar
en los pulmones, la humidificacion de las vias respiratorias,
el aumento de la fraccidon de oxigeno inspirado y la mejora
del aclaramiento mucociliar

El estudio realizado en 2020 por Yiy cols., demostré que
la aplicacién de CAF de 40 o 60 L/min durante la craneo-
tomia despierta incrementé la relaciéon PaO./FiO,, menor
lesiones y obstruccion de las vias respiratorias en compara-
cién con la de VNI, sin incremento en la presién intracraneal
considerando su uso de forma segura y eficaz en el manejo
de la anestesia para la craneotomia despierta.®

Enfermedades neuromusculares

La IR puede estar presente en personal que padecen
enfermedades neuromusculares (ENM), siendo una cau-
sa importante de mortalidad; la VNI puede ser una terapia
efectiva, especialmente en los pacientes que cursan con
acidosis respiratoria hipercapnica, ya que pueden reducir
el riesgo de la necesidad de VMI y con ello el riesgo de
complicaciones asociadas, particularmente la NAV; sin
embargo los beneficios de la VNI se puede afectar por la
intolerancia del paciente como la lesion facial por abrasio-
nes y/o necrosis, distension gastrica, acumulacién se se-
creciones bronquiales, entre otras; por lo que se han bus-
cado otras estrategias de soporte respiratoria, entre ellas,
el empleo de las CAF, sin embargo, en un entorno agudo
podria reducir el impulso respiratorio y consecuentemente
la retencion CO, que puede ser potencialmente fatal.

Con respecto a la evidencia de su uso existen informes
de casos clinicos con resultados controversiales; en 2023,
Lionello y cols., publicé un estudio retrospectivo de nueve
pacientes) que pretendia examinar el perfil de seguridad
de las CAF, tres pacientes fracasaron con el tratamiento;
seis de los nueve pacientes mostraron retencion de CO2,
considerando la posibilidad de una capacidad reducida de
las CAF para revertir los trastornos fisiolégicos y mecani-
cos asociados con la hipercapnia aguda, ya que este so-
porte respiratorio no es efectiva para incrementar la venti-
lacion alveolar.

Los pacientes que fracasaron en el tratamiento se man-
tuvieron con CAF de forma continua; los pacientes con VNI
nocturna tuvieron mejoria, posiblemente la VNI permitié re-
vertir la hipercapnia relacionada con el suefio, evitando el
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deterioro clinico que se observd en los pacientes con CAF
continua; adicionalmete, hay una mayor tolerancia de las
CAF al reducir las lesiones cutaneas, sensacion de claus-
trofobia, humedificacion de la via respiratoria. A pesar de
las limitaciones del estudio, la propuesta de una estrategia
terapeutica combinada con NIV durante el suefio parece
ser alentadora.®

Es importante evaluar el éxito o fracaso de las CAF que

combina la oxigenacion.
IROX= SpO,/FiO,

Fr

e Valores < 3 a los 60 min de inicio, < 3.5 a las 6
horas o0 <4 a las 12 horas predicen la necesidad
de intubacion.

e En pacientes con SDRA se recomienda evaluar a
los 60 min.

e Cuando se mide 12 horas después del inicio, un
indice ROX =4,88 es un determinante del éxito en
pacientes con neumonia.

Cuanto retirar las CAF por oxigeno convencional.

1. Frecuencia respiratoria menor de 25/min

2. Saturacion mayor del 92%, flujo 30 L/min
F1O,: 40%

3. FiO, menor del 40%

4. iROX mayor de 9.2 identifico predictor de exito de
la disminucion gradual de CAF

En nuestra experiencia clinica, en los diferentes esce-
narios hospitalarios del actuar diario, hemos empledo con
éxito la CAF en este amplio grupo de pacientes, desde su
ingreso al servicio de Urgencias, hospitalizacion, peri intu-
bacion y extubacion.

Con el objetivo de reducir la tasa de intubacién y/o uso
de ventilacion mecéanica, uso en etapas tempranas desde
la evolucion de los pacientes, asi como su uso sobre oxi-
genoterapia convencional o de bajo flujo y Ventilacion no
Invasiva en los pacientes, de acuerdo a las evidencias en
revisiones sistématicas en 2019 y 2020.41°

En las figuras 1 a 2, podemos apreciar a paciente jo-
ven de 21 afos, con diagndsticos de TCE grado I, el cual
fue ingresado a urgencias con Glasgow de 12 pts, con hi-
poxemia secuandaria, al cual se le instala CAF previo a
intervencién quirlrgica por drejane de hematoma subdural
en quiréfano y posterior a ello ingreso y seguimiento en la
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) con continuidad de la
terapia de alto flujo de oxigeno, correspondiente al grupo
de alto riesgo postextubados.
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En las figuras 3 a 4 podemos ob-
servar a un paciente con diagndstico
de HAS Fhiser IV postoperado de dre-
naje y clipaje de aneurisma, con el cual
se inicia TAFO en servicio de admision
de urgencias, hipoxia secundaria, y
posteriormente en el postoperatorio
continua con la terapia de oxigeno a
través de canula de traqueotomia en
paciente neurolégico, siendo del gru-
po de pacientes de alto riesgo postex-
tubados™ y alto flujo en paciente con
traqueostomia.'?

USO DE LA TERAPIA DE
ALTO FLUJO CON
CANULAS NASALES EN
PACIENTES
CON INSUFICIENCIA CARDIACA
AGUDA EN URGENCIAS

La insuficiencia cardiaca aguda (ICA,
es una de las principales causas de
insuficiancia respiratoria(IRA) y/o se
presenta frecuentemente isuficiencia
respiratoria aguda (IRA) y dependien-
do del grado de gravedad pueden lle-
gar a requerir oxigenoterapia no inva-
siva 0 asistencia mecénica ventilatoria
e intubacion.

La gran mayoria de pacientes con
ICA se presentan con disnea y apro-
ximadamente la mitad se asocian a
hipoxemia, hipercapnia, acidosis o pa-
tron mixto.** En los pacientes con ICA,
la IRA se asocia frecuentemente con
edema agudo pulmonar (EAP), cho-
que cardiogénico e insuficiencia car-
diaca crénica.’®

De manera convencional utiliza-
mos oxigenoterapia de alto o bajo
flujo, ventilacién no invasiva (VNI) y ventilacion mecanica
invasiva(VMI) para el tratamiento de la IRA secundaria a
ICA.1314 Algunos pacientes con ICA, después de ser tra-
tados y estabilizados, persisten con disnea e hipoxemia
y no es atribuible a empeoramiento del grado funcional u
optimizacion del tratamiento farmacolégico, que no me-
joran con la oxigenoterapia convencional o de bajo flujo.
En estos casos, la terapia con CAF puede ser una alter-
nativa eficaz.

La aplicacion de la CFA mejora la oxigenacion por
distintos mecanismos, disminucién de la dilucion del

por HSA.
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Figura 1. Paciente con TCE moderado.

Figura 3. Paciente postoperado drenaje

Figura 2. Terapia con CAF.

Figura 4. Paciente neuroldgico pre y posinter-
vencion, postragueostomia

oxigeno administrado con el aire y del espacio muer-
to, presion positiva en la via aérea, efectos beneficio-
sos hemodindmicos, mejora la capacidad para reali-
zar esfuerzos e incrementar el bienestar, y gracias a la
humidificacién activa del gas administrado, mejorar el
transporte mucociliar. Cuando la fraccién inspirada de
oxigeno (FIO,) administrada no es precisa, controlada
y continua, es deficiente, siendo humidificado parcial-
mente y con una temperatura inferior a la deseada in-
crementa la probabilidad de dafio a la mucosa y cilios
pulmoanres.*
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Su eficacia ha sido valorada en pacientes con IRA en
adultos y pacientes pediatricos, como consecuencia de
diferentes patologias, los estudios en ICA han evaluado
la eficacia y seguridad de la CAF en pacientes con IRA
secundaria a ICA y refractaria al tratamiento con oxigeno-
terapia convencional o VNI, como es un estudio realizado
en Sala de Corta Estancia en Urgencias,® en el cual los
pacientes experimentaron mejoria significativa en los pa-
rametros clinicos y gasométricos (basal, 60 min, 120 min y
24 h), en la escala de disnea y confort, oximetria y cociente
de oxigenacién y una disminucioén de la frecuencia respira-
toria (p < 0.05).

Se ha observado que pacientes con insuficiencia car-
diaca crbnica, la CAF disminuye el
colapso de la vena cava inferior sin
disminucién del gasto cardiaco, pro-
vocando disminucién de la precarga
de ventriculo derecho secundaria
a presion positiva intratoracica y al
aumento del volumen pulmonar. No
existen estudios que compare VMNI
con CAF en la fase aguda del edema
pulmonar.

Este estudio es de los primeros en V4
analizar la respuesta clinica y gaso-
métrica de pacientes con IRA e ICA
tratados con CAF en una unidad de
corta estancia y sala de urgencias. Se
observo mejoria del grado de disnea
y de confort con aumento de parame-
tros de oxigenacion, sin variaciones
significativas en la pCO, y escasos
eventos adversos, durante 24 horas
de tratamiento con alto flujo.'®

AuUn cuando el grupo de paciente
fue limitado, se considera que la CAF
es una buena opcién para tratamien-
to de pacientes con IRA secundaria a
ICA que no responden a oxigenotera-
pia convencional o presentan intole-
rancia a VNI, con un elevado nivel de
confort y tolerancia.

Otro estudio de pacientes con IRA

ICA.

secundaria a ICA CF lll, el realizado -

por Roca y cols., estudio prospectivo,
no aleotorizado, informa que el uso de
CAF se asoci6 a disminucion del co-
lapso de vena cava inferior (37% ba-
sal, 28% con CAF a 20 L/min y 21%
con 40 L/min, p< 0.05) con reduccién
del 53% con CAF a 40 L/min. Este es-
tudio fue de los primeros en demostrar

los beneficios del uso de la CAF en ICA.
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Figura 5. Paciente masculino 64 arnos,

Figura 7. Paciente masculino 64 afos,

Trejo-Rosas S, Mendez-Jesus IA, Mendoza-Portillo E, y cols.

pacientes con IRA. Tras 30 minutos de uso evidenciaba
mejoria significativa tanto en los pardmetros clinicos como
fisiolégicos. Aun cuando la muestra de pacientes en redu-
cida, los resultados evidenciaron que la CAF puede ser be-
neficiosa en este grupo de pacientes.

En nuestra experiencia en el manejo de pacientes con
ICA e IRA secundaria y CAF en los servicios de Admision
Continua, Corta estancia, Urgencias, etc, hemos observa-
do adecuada tolerancia al tratamiento, confort, adecuados
indices de oxigenacion, sin necesidad de intubacion, evi-
tando complicaciones propias de la ventilacién mecanica,
infecciones asociadas a la atencion de la salud, entre otras,
como se observa en los siguientes casos (Figs. 5 a 6).

Figura 6. Tratamiento alternado VNI y
TAFO.

Figura 8. Tratamiento alternado VNI y
TAFO.
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Pacientes con factortes mudltiples
de riesgo como son obesidad, edad
mayor de 60 afios, postoperados de
térax, diabetes, hipetension arterial
sistémica, ventilacion mecanica pro-
longada, etc. Como se muestra en el
siguiente caso (Figs. 7 a 10).

En este caso se trata de un pacien-
te masculino de 67 afos, con insufi-
ciencia renal crénica, DM, HAS, ICC
CF I, descompensado. Ingresa por
falla cardiaca y insuficiencia respirato-
ria secundaria. Con CAF, cosnciente,
en interaccion con familiar durante vi-
sita (Figs. 11 a 12)..

CONCLUSIONES
pulmonar derecha.
Las CAF se han convertido en una
estrategia popular mundial en la
préactica clinica para el suministro de
oxigeno humidificado y calentado en
el tratamiento del paciente critico que
requiere una terapia de oxigeno ins-
piratoria de alta, el oxigeno humedi-
ficado de alto flujo puede beneficiar
por los efectos fisiologicos que tiene:
mejorar la oxigenacién y ventilacién,
reducir el trabajo respiratorio, reducir
el espacio muerto anatémico, otorgar
discreta presion positiva al final de la
espiracion, mejorar el esfuerzo respi-
ratorio y mejor depuracion de la se-
crecion bronquial.

Los pacientes con enfermedades
neurologicas criticas pueden desa-
rrollar complicaciones pulmonares,
que pueden contribuir con una ma-
yor estancia hospitalaria, incremen-
to en la tasa de mortalidad. La recu-
peracion de la funcién neurolégica y
la mejora de la calidad de vida son
de mayor preocupacion para los pacientes con acciden-
te cerebrovascular.

Hasta el momento no existen consensos o directrices
sobe el uso de las CAF en pacientes criticos neurolégicos,
la evidencia de su uso se encuentra limitado, ya que son
pocos estudios que puedan brindar un sustento con mayor
peso estadistico.

Se pueden considerar las recomendaciones de acuerdo
a la produccioén cientifica al respecto: el flujo inicial se puede
establecer en 40 /min y puede aumentarse, si el paciente
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Figura 9. Sonda endopelural, sin expansion

Figura 11. Paciente consciente con CAF.

Figura 10. Retiro de ventilacion y CAF.

Figura 12. Interaccion con el medio externo
y familiar.

tiene obstruccion de las vias respiratorias superiores u otras
complicaciones el manejo de las vias respiratorias debe apli-
carse inmediatamente, en el contexto de enfermedades neu-
romusculares se puede optar por soporte alternado en VNI.
Se ha observado que la utilidad de la CAF en insuficien-
cia respiratoria secundaria a insuficiencia cardiaca es po-
sitiva y en general pueden cubrir situaciones de IRA donde
esta recomendado el uso de este sistema de oxigenacion.
Por lo tanto, la terapia de CAF puede ocupar un lugar en la
piramide de tratamiento de este tipo de pacientes.

Arch Med Urgen Mex. 2024;16(3):210-217
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RESUMEN

Dentro de las causas de endocarditis bacteriana la asociada a re-
cambio valvular es de presentacion infrecuente. Se presenta en esta
publicacién el caso de un paciente con endocarditis bacteriana aso-
ciada a valvula protésica diagnosticado por medio de ecocardiogra-
fia transtoracica.

Palabras clave: endocarditis, valvula aortica protésica, TAVI, eco-
cardiografia transtoracica.

INTRODUCCION

La endocarditis posquirlrgica representa 20% del to-
tal de casos de endocarditis, ocurre del 1% al 6% de
todos los pacientes con protesis valvular.! La endocar-
ditis de valvula protésica se define como la infeccion
de una porcién de cualquier sustituto mecanico o bio-
l6gico, autélogo o heterdlogo, asi como véalvula nativa
reconstruida sobre la base de todo tipo de material, que
puede ser causada por bacterias, hongos o virus. Los
hombres la padecen con mas frecuencia que las muje-
res con una proporcion de 2:1, y la mortalidad es del
25% al 64%.2 Endocarditis de valvula protésica puede
clasificarse como temprana (<12 meses del posopera-
torio) o tardia (>12 meses del posoperatorio). Los fac-
tores que confieren riesgo para endocarditis de valvula
protesica por via transcateter incluyen regurgitaciéon
paravalvular residual, lesion endocardica asociada al
procedimiento.® El promedio de inicio de sintomatologia
en un registro de 250 pacientes fue de 5.3 meses. Los
indices son mayores durante el primer afio y disminu-
yen a través del tiempo.*

ABSTRACT

Among the causes of bacterial endocarditis, the one associated
with valve replacement is an infrequent presentation. This publica-
tion presents the case of a patient with bacterial endocarditis asso-
ciated with a prosthetic valve diagnosed by transthoracic echocar-
diography.

Keywords: Endocarditis, prosthetic aortic valve, TAVI, transthora-
cic echocardiography.

En un estudio observacional del Instituto Nacional de
Cardiologia Ignacio Chavez se obtuvieron los siguientes
datos sobre casos de endocarditis de valvula protésica
(EVP). Se incluyeron 44 casos de EVP de 4,271 reempla-
zos valvulares por lo que se obtuvo una incidencia del 1%.
Del total de casos 54.5% pertenecieron al sexo femenino,
45.5% al sexo masculino. La vélvula mitral fue la mas afec-
tada representando 47.0% mientras que la valvula adrtica
solo represento el 34%, la combinacion de afeccion adrtica
y mitral fue de 9%. Los microorganismos aislados fueron
el Sthapylococcus epidermidis 55%, seguido de Sthapylo-
coccus aureus 20%, bacilos gramnegativos 11%, Strepto-
coccus viridans en el 4.5% y Enterococcus fecalis 2.0%. La
EVP temprana fue de 63.6%, la endocarditis tardia obtuvo
el 36.3%. La frecuencia de endocarditis protésica en valvu-
la mecénica fue 61.3% y en valvula biolégica 38.6%.°

El diagndstico de la EVP se realiza mediante la apli-
cacion de los criterios diagnosticos de endocarditis infec-
ciosa modificados por la Sociedad Europea de Cardiologia
(2023). Se define como endocarditis definitiva a los pacien-
tes que cuentan con 2 criterios mayores, 1 criterio mayor y
3 criterios menores o 5 criterios menores® (Cuadro 1).

* Médico Adscrito a la Unidad de Cuidados Intensivos, Hospital Angeles, Clinica Londres.
** Jefe de la Unidad de Cuidados Intensivos Adultos, Unidad Médica de Alta Especialidad (UMAE) de Ginecologia y Obstetricia N° 3, Centro Médico Nacional “La Raza”
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*** Médico Adscrito a la Unidad de Cuidados Intensivos, Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia.
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Cuadro 1. Definicion de los criterios diagnésticos de endocarditis infecciosa modificados por la Sociedad Europea de Cardiologia (2023)

Criterios mayores

(i) Hemocultivos positivos para El

separacion)

(i) Pruebas de imagen positivas para El:

mediante cualquiera de las siguientes técnicas de imagen:
« Ecocardiografia (ETT y ETE)
* TC cardiaca
¢ 18F-FDG-PET/ATC
* SPECT/TC con leucocitos marcados con is6topos

(a) Microorganismos tipicos compatibles con El en dos hemocultivos separados: estreptococos orales, Streptococcus gallolyticus
(previamente S. bovis), grupo HACEK, S. aureus, E. faecalis
(b) Microorganismos compatibles con El en hemocultivos positivos continuos:
+ = 2 hemocultivos positivos de muestras sanguineas obtenidas con > 12 h de separacion
« En 3 0 en la mayoria de = 4 hemocultivos separados (la primera y la Gltima muestra obtenidas con =1 h de

(c) Un anico hemocultivo positivo para C. burnetii o titulos de anticuerpos de IgG fase | > 1:800

Lesiones valvulares, perivalvulares/periprotésicas, anatomicas y metabolicas de material extrafio caracteristicas de El detectadas

Criterios menores

(i) Fiebre, definida como temperatura > 38°C

« Aneurismas micoticos
« Lesiones intracraneales isquémicas/hemorragicas
* Hemorragias conjuntivales
« Lesiones de Janeway
(iv) Fendbmenos inmunitarios:
* Glomerulonefritis
* Nodulos de Osler y manchas de Roth
« Factor reumatoide
(v) Evidencia microbiolégica:

(i) Enfermedades predisponentes (como cardiopatia predisponente con riesgo alto o intermedio de El o ADVP)a

(iii) Diseminacion vascular embdlica (incluida la asintoméatica detectada solo por imagen):
« Embolos/infartos y abscesos sistémicos y pulmonares mayores
« Complicaciones sépticas osteoarticulares hematdgenas (espondilodiscitis)

* Hemocultivo positivo que no cumple un criterio mayor de los que se indican mas arriba
 Evidencia serolégica de infeccion activa por un microorganismo compatible con El

Clasificacion de la El (durante el ingreso y el seguimiento)

Definitiva
« 2 criterios mayores
« 1 criterio mayor y al menos 3 criterios menores
« 5 criterios menores
Posible
« 1 criterio mayor y 1 o 2 criterios menores
 3-4 criterios menores
Descartada

» No cumple los criterios de El definitiva o posible durante el ingreso, con o sin un diagnéstico alternativo firme

REPORTE DEL CASO

Paciente femenino de 84 afios de edad, quien cuenta con
los siguientes antecedentes de importancia: colocacion
de reemplazo valvular adrtico por via percutdnea (Ed-
wards sapien 3, nimero 26 mm) el dia 19.02.2022 por
estenosis aodrtica critica. Tromboembolia pulmonar 8 me-

Arch Med Urgen Mex. 2024;16(3):218-221

ses previos a su ingreso, sin tratamiento anticoagulante.
hipertension arterial sistémica de 10 afios de diagndstico
sin tratamiento actual. Fibrilacién auricular en tratamiento
con propafenona 1 tableta cada 24 horas. Enfermedad pul-
monar obstructiva cronica de 10 afios de diagndéstico sin
tratamiento actual, enfermedad por bocio no especificado
en la infancia en tratamiento con yodo sin control reciente
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sin tratamiento actual. Inicia su padecimiento actual el dia
27.03.2022 con cuadro de dolor abdominal de tipo célico
de gran intensidad por lo que acude a servicio de urgen-
cias donde es ingresada. Se toman para clinicos a su in-
greso con los siguientes resultados: hiperbilirrubinemia a
expensas de bilirrubina directa, fibrinbgeno de 188, dimero
D 1,810 plaquetas 36,000. El dia 30.03.2022 se transfunde
aféresis plaquetaria, se realiza CPRE con los siguientes
hallazgos: papila duodenal se observa puntiforme, se reali-
zan multiples intentos con esfinterotomo sin lograr canular,
se realiza recorte sobre papila duodenal la cual presenta
sangrado, se realiza hemostasia con coagulador e inyec-
cion, se suspende procedimiento ante riesgo de sangrado
incoercible, CPRE fallida, ulceras bulboduodenales Forrest
3. Se sugiere derivacion de via biliar por intervencionis-
mo ante dificultades anatomicas para realizar CPRE. El

Figura 1.

Figura 3.
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dia 31.03.2022 se toman paraclinicos de control con el
siguiente resultado: TP 15.7, INR 1.36, TTP 30.2, fibrino-
geno de clauss 82.3, plaquetas 135,000. El dia 01.04.2022
presenta deterioro de la funcién respiratoria con disnea en
reposo, disminucién de saturacién de oxigeno <70% asi
como hipotension, anuria y datos de sobrecarga hidrica
con balance positivo por lo que se decide sesion de he-
modialisis convencional a las 18:00 horas con duracion de
3 horas y UF 1500 mL. Posterior a sesién de hemodialisis
presenta deterioro de la funcion respiratoria con SaO2 70%
a pesar de oxigeno suplementario, taquipnea con 40 rpm
y deterioro neuroldgico con Glasgow 8 puntos (04M2V2),
por lo que se decide ingreso a unidad de terapia intensiva
donde se realiza intubacion orotraqueal e inicio de ventila-
cion mecanica invasiva asi como apoyo vasopresor a base
de norepinefrina y vasopresina.

Figura 2.

Figura 4.
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Endocarditis bacteriana asociada a valvula aortica protésica

Se solicitan hemocultivos periféricos y centrales con los
siguientes resultados: se realizan 2 sets de hemocultivos
central y periférico con una diferencia mayor a 12 horas sin
reportarse crecimiento alguno.

Ecocardiograma: se observa endoprotesis implantada
mediante TAVI, con sus valvas de grosor normal sobre
stent de la misma se aprecia masa heterogénea mévil de
16 x 9 mm, la cual genera obstruccion. En la pared pos-
terior a nivel del seno coronario izquierdo tiene altamente
sugestiva de absceso.

DISCUSION

Resulta de relevancia clinica el diagnéstico de este caso
en particular debido a la baja incidencia de la endocarditis
en valvula protésica como se mencion6 previamente. Exis-
ten criterios mayores y menores para su diagnoéstico, en
este caso como parte de los criterios mayores se conside-
ra ecocardiografia positiva por la presencia de vegetacion
(masa heterogénea movil de 16 X9 mm, la cual genera obs-
truccién, en la pared posterior a nivel del seno coronario
izquierdo con presencia de imagen altamente sugestiva de
absceso, como parte de los criterios menores se considera
la presencia de fiebre, fendbmenos vasculares y anteceden-
te de colocacion de valvula protésica. De acuerdo a la guia
europea de endocarditis el ecocardiograma transesofagi-
co se recomienda ante la sospecha en pacientes con ETT
negativo o no concluyente y en los portadores de prétesis
valvulares o dispositivos intracardiacos.

Es de particular importancia mencionar que en este
caso los hemocultivos se reportaron como negativos por
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lo que no fue posible identificar el agente causal de la en-
docarditis y debido a la evolucion térpida de la paciente no
fue posible realizacion de estudios de imagen ni estudios
microbiolégicos complementarios.

CONCLUSION

El uso de la ecocardiografia transtoracica sigue siendo el
método diagnéstico con mayor disponibilidad en nuestra
area hospitalaria, de igual forma representa una ventaja a
nivel econémico, asi como en disminucién de los riesgos
asociados a otros métodos de imagen.
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RESUMEN

El monodxido de carbono (CO) es un producto de la combustion in-
completa de cualquier compuesto que contenga carbono, es un gas
inodoro, incoloro e insipido, caracteristicas que lo hacen de dificil
deteccion en el medio ambiente por lo que representa una de las
principales causas de morbilidad y mortalidad por envenenamiento,*
la presentacion clinica es inespecifica, por lo tanto, una alta sospe-
cha y el antecedente de exposicion a una fuente de monoxido de
carbono son vitales para garantizar un tratamiento optimo e identifi-
cacion oportuna de las complicaciones.! La intoxicacion por CO pre-
senta una letalidad que varia entre 2% y 31%;? una de las principales
complicaciones asociadas es la rabdomidlisis, reportada en un 20%,
con lesion renal aguda (LRA) de manera secundaria. El mecanis-
mo lesivo que provoca LRA es determinado por vasoconstriccion,
isquemia y lesion tubular directa por liberacién masiva de mioglobina
a la circulacion, afectando directamente a la nefrona. La terapia de
reemplazo renal con hemodidlisis intermitente o técnicas continua
incrementa el aclaramiento de mioglobina lo que contribuye a una
recuperacion mas precoz, evitando secuelas a largo plazo.®

Se presenta el caso de una femenina de 23 afos, quien ingresa al
servicio de urgencias de un hospital de segundo nivel de atenci6n
tras ser encontrada inconsciente en un espacio cerrado, durante la
evolucion clinica se encuentran niveles elevados de carboxihemog-
lobina con lo que recibe el diagnéstico de intoxicacion severa por
monoxido de carbono, presentado complicaciones como rabdomio-
lisis y lesion renal aguda (indice de McMahon de 10 puntos) con
requerimiento de terapia de reemplazo renal con hemodialisis inter-
mitente, tras lo cual se evidencia franca mejoria, logrando egreso
hospitalario y seguimiento ambulatorio.

Palabras clave: intoxicacién, monéxido de carbono, lesion renal
aguda, hemodialisis.

CASO CLINICO

Femenina de 23 afios de edad, sin antecedentes per-
sonales o familiares referidos, indice tabaquico de 2
paquetes/afio e ingesta de alcohol a razén de 79.2
gr/semana. Ingresa a Urgencias del Hospital General

ABSTRACT

Carbon monoxide (CO) is a product of incomplete combustion of
any compound containing carbon, it is an odorless, colorless and
tasteless gas, characteristics that make it difficult to detect in the
environment, making it one of the main causes of morbidity and
mortality due to poisoning,* The clinical presentation is nonspeci-
fic, therefore, a high suspicion and a history of exposure to a sour-
ce of carbon monoxide are vital to ensure optimal treatment and
timely identification of complications.* CO poisoning has a lethality
that varies between 2% and 31%;? one of the main associated
complications is rhabdomyolysis, reported in 20%, with secondary
acute kidney injury (AKI). The damaging mechanism that causes
AKI is determined by vasoconstriction, ischemia and direct tubular
injury by massive release of myoglobin into the circulation, directly
affecting the nephron. Renal replacement therapy with intermittent
hemodialysis or continuous techniques increases myoglobin clea-
rance, which contributes to an earlier recovery, avoiding long-term
sequelae.?

The case of a 23-year-old female is presented, who entered the
emergency room of a second level hospital after being found
unconscious in a closed space. During the clinical evolution, ele-
vated levels of carboxyhemoglobin were found, which is why she
received a diagnosis of severe carbon monoxide poisoning, pre-
senting complications such as rhabdomyolysis and acute kidney
injury (McMahon index of 10 points) requiring renal replacement
therapy with intermittent hemodialysis, after which there was
clear improvement, achieving hospital discharge and outpatient
follow-up.

Keywords: poisoning, carbon monoxide, acute kidney injury,
hemodialysis.

450, trasladada por el servicio de paramédicos tras
ser encontrada inconsciente y con estigmas de vémito
dentro de la habitacién de alojamiento tipo motel, se
informa al momento de arribo que se encontraba un
vehiculo encendido dentro de dicho establecimiento y
en espacio cerrado.
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Figura 1. TC simple de craneo. A. Corte axial a nivel de ganglios de la base sin evidencia de alteraciones en sustancia gris ni blanca, con ade-
cuada diferenciacion de las mismas, sin alteraciones en morfologia de cisuras, surcos y circunvoluciones. B. Reconstruccion sagital a nivel del
septum pellucidum, con apreciacién de ventriculos de tamafio adecuado, sin cambios de densidad asociados a hemorragias ni zonas de isque-
mia. C) Reconstruccion coronal a nivel del plexo coroideo del tercer ventriculo sin evidenciar alteraciones anatomicas.

Se recibe con Glasgow coma score de 6 puntos, tension
arterial: 80/50 mmHg, presion arterial media de 60 mmHg,
FC 132 latidos por minuto, FR 32 respiraciones por minuto,
temperatura 35.5 grados centigrados y saturacion de oxige-
no 83% con FiO, 21%, pupilas normorreflécticas, isocéricas
de 3 mm, reflejo fotomotor y consensual presentes, signos
meningeos negativos, reflejo de Babinski y sucedaneos
ausentes, mucosas secas sin lesiones y con estigmas de
vémito, térax normolineo, simétrico, con adecuada ample-
xién y amplexacion, en campos pulmonares se auscultan
estertores subcrepitantes bibasales, precordio con ruidos
cardiacos ritmicos y taquicardicos, de adecuado tono e in-
tensidad, abdomen blando y depresible, sin distension ab-
dominal, timpanismo a la percusion, sin masas o megalias,
genitales acordes a edad y sexo, extremidades simétricas,
eutréficas, sin edemas, llenado capilar de 3 segundos, no
deformidades, sin datos de compromiso vascular aparente.

Se decide manejo avanzado de la via aérea bajo se-
cuencia de intubacién rapida, con ventilacion mecanica
invasiva (VMI) en modalidad asisto control ciclada por vo-
lumen (ACV), con sedo analgesia a base de propofol (1.5
mg/kg/hora) y tramadol (12.5 mg/hora); la gasometria ini-
cial con pH 7.27, pCO, 20, pO, 119, HCO; 9.3, lactato 7.2,
COHb 22.8, AG 25, BEecf -17.7.

Se inicia abordaje con diagnéstico de sindrome confusio-
nal agudo secundario a intoxicacién por mondéxido de carbo-

Arch Med Urgen Mex. 2024;16(3):222-227

Figura. 2. Tomografia simple de térax. A. Corte
axial donde se evidencia parénquima pulmonar con
infiltrados reticulo nodulares en segmento poste-
rior de l6bulos basales bilaterales, con atelectasia
campal derecha sugestivos de ocupacién neumo-
nica (flechas rojas). B. Reconstruccién coronal con
hilios pulmonares y silueta cardiaca de morfologia
normal, con resto de estructuras mediastinales sin
alteraciones apreciables.

no mas probable neumonia por aspiracion, se solicita TC sim-
ple de craneo la cual se reporta sin lesiones parenquimatosas
intracraneales (Fig. 1) y TC de térax con hallazgos sugestivos
de neumonia por broncoaspiracion (Fig. 2); electrocardiogra-
ma con taquicardia sinusal, sin otro hallazgo relevante.

Con los laboratorios de ingreso (Cuadro 1) se integra
diagnéstico de rabdomidlisis por elevacion de enzima mus-
cular creatinquinasa (CK), acidosis metabdlica de anion
gap elevado y trastorno hidroelectrolitico tipo hiperkalemia,
ademas de neumonia por aspiracion, por lo cual se da ma-
nejo inicial a base de soluciones cristaloides con solucion
Hartmann calculada a 2 mL kg/hora, manejo antibioticote-
rapico con cefalosporina de tercera generacion y lincosa-
mida, sedo analgesia a base de midazolam a dosis de 0.2
mg/kg/hora y tramadol 12.5 mg/hora.

A las 12 horas del ingreso se evidencia una elevacion
persistente de creatinfosfocinasa, azoados e hiperkalemia
y persistencia de acidosis metabdlica de anién gap alto re-
fractaria a manejo inicial, tal como se muestra en el cuadro
2; con un indice urinario de 0.17 mL/kg/hora, balance hidri-
co positivo en 2,750 mL, orina de color marrén sin sedimen-
tos visibles en bolsa reservorio; se calcula indice McMahon
de 10 puntos con riesgo de lesion renal aguda secundaria,
asociado al aumento de urea, creatinina y BUN se decide
colocar catéter Mahurkar y se realiza sesién de hemodia-
lisis intermitente con un dializador EMIC2 (cut-off 40kD).
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Cuadrol. Laboratorios tomados al ingreso en el servicio de urgencias

Biometria hemética Electrolitos
Leucocitos 29.100 mm?® Sodio 144 mmol/L
Neutréfilos 85% Potasio 5.4 mmol/L
Linfocitos 7.0% Cloro 113mmol/L
Monocitos 6.3% Calcio 8.8 mg/dL
Eosinofilos 0.3% Fosforo 5.2 mg/dL
Hemoglobina 18.2gr/dL Magnesio 2.2 mg/dL
Hematocrito 46.6% Tiempos de coagulacion
VGM 92.8 TP 12.2s
C.Hb.G.M. 39 TPT 30.6s
Plaquetas 181.000/UI INR 1.0
Quimica sanguinea Funcionamiento hepético
Glucosa 113 mg/dL Proteinas totales 7.6 g/dL
BUN 11 mg/dL Albumina 4.6 g/dL
Urea 23.5 mg/dL Globulina 3.0 g/dL
Creatinina 1.4 mg/dL Bilirrubina total 0.8 mg/dL
Enzimas cardiacas Bilirrubina directa 0.1 mg/dL
TGO 154 Bilirrubina indirecta 0.7 mg/dL
CK 13865 TGO 154 UI/L
Ck-MB 243 TGP 133 Ul/L
LDH 539 Fosfatasa alcalina 88 Ul/L
Gasometria arterial Examen general de orina | Perfil toxicolégico
pH 7.27
PCO: 20
HCO; 9.2 glucosa 250 mg/dL,
Lactato 7.2 Hb trazas, Positivo para
cetonas 15 mg/dL
sO. 98.8 nitritos negativo, cocaina
COHb 22.8 Leu 0-1 xc,
Hb 17l BactenEarllsOmzozz}adas.
AG 25
BEecf -17.7

EVOLUCION, DESENLACE Y SEGUIMIENTO

res se decide progresion de la VMI
y se realiza extubacién exitosa con
evolucion favorable y se da egreso
para continuar control ambulatorio.

DISCUSION

El monéxido de carbono (CO) es uno
de los agentes tOxicos mas amena-
zantes en todo el mundo, es un com-
ponente de contaminacion del aire am-
biente relacionada con las emisiones
de escape de los vehiculos, el uso de
aparatos a gas y el humo del tabaco;
la intoxicacion por CO generalmente
resulta del humo del fuego inhalado
(como poli intoxicacion incluyendo CO)
0 por combustién de gas o carbon en
calentadores de agua, hornos y estu-
fas (como mono intoxicacion por CO).2

Se estima que en Estados Uni-
dos anualmente se presentan 40.000
consultas atribuibles a la exposicién
a este gas y la letalidad varia entre
2%y 31%.3 En México, la intoxicacion
accidental es mas frecuente en tem-
porada invernal y es mas comudn en
los estados del norte de la Republica;
segun el reporte del Centro Nacional
de Vigilancia Epidemiolégica, duran-
te la temporada invernal 2000-2001
se informaron 139 defunciones, de
las cuales 48% correspondieron a
intoxicacion por monoxido de carbo-
no;* en el Hospital General 450 de
la ciudad de Durango, México, entre
2017-2023, se reportaron 35 casos de
intoxicacion por CO que requirieron
hospitalizacién, de los cuales el 64%
fueron hombres y el 37% mujeres, en-
tre los 19 a 71 afios de edad.

La toxicidad de monodxido de car-
bono depende esencialmente de la

especial afinidad que tiene por los grupos heme de las

Con diagndstico de intoxicacién severa por monoxido de
carbono, lesion renal aguda secundaria a rabdomidlisis
y neumonia por broncoaspiracién, se ingresa a hospitali-
zacion, al segundo dia de estancia se evidencia mejoria
de los niéveles de azoados, electrolitos séricos y crea-
tinfosfoquinasa (Cuadro 2), logrando volumen urinario
de 111 mL/hora, un indice urinario de 1.85 mL/kg/hora,
balance hidrico negativo de 336 mL. Tres dias posterio-
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proteinas, como globinas (hemoglobina, mioglobina) y por
citocromos de las enzimas respiratorias mitocondriales. La
alteracion de la mioglobina produce trastornos del metabo-
lismo celular, afectando células musculares esqueléticas y
su sarcolema, con destruccion de membranas celulares y
liberacion enzimatica, desarrollando rabdomidlisis y lesion
renal aguda (LRA) secundaria, la frecuencia notificada de
lesién renal aguda oscila entre el 15% y 50%.°
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Cuadro 2. Seguimiento de laboratorios
Creatina fosfocinasa (CPK)
Fecha 02 Enero 2023 03 Enero 2023 04 Enero 2023 05 Enero 2023 05 Enero 2023
CK 13865 U/L 31291 U/L 10352 U/L 9549 U/L 1353 U/L
Funcion renal
Fecha 02 Enero 2023 03 Enero 2023 04 Enero 2023 05 Enero 2023 05 Enero 2023
Creatinina 1.4 mg/dL 2.0 - 3.0 mg/dL 1.8 mg/dL 0.8 mg/dL 0.7 mg/dL
Urea 23.5 mg/dL 79.2 mg/dL 68.4 mg/dL 25.7 mg/dL 27.2 mg/dL
BUN 11 mg/dL 37 mg/dL 32 mg/dL 12 mg/dL 13 mg/dL
Electrolitos séricos
Fecha 02 Enero 2023 03 Enero 2023 04 Enero 2023 05 Enero 2023 05 Enero 2023
Sodio 144 mmol/L 141 mmol/L 148 mmol/L 148 mmol/L 142 mmol/L
Potasio 5.4 mmol/L 5.2 mmol/L 3.8 mmol/L 3.3 mmol/L 3.2 mmol/L
Cloro 113 mmol/L 114 mmol/L 116 mmol/L 114 mmol/L 108 mmol/L
Calcio 8.8 mg/dL 8.2 mg/dL - - 8.4 mg/dL
Fosforo 5.2 mg/dL 5.5 mg/dL - - 4.2 mg/dL
Magnesio 2.2 mg/dL 2.2 mg/dL - - 1.7 mg/dL

Una de las principales complicaciones asociadas a la
intoxicacion por monéxido de carbono se encuentra la rab-
domidlisis, su mecanismo fisiopatolégico genera un amplio
abanico de signos, sintomas y hallazgos paraclinicos; se-
gun Eichhorn y Jittner (2018) un 20% de los pacientes con
intoxicacion por CO desarrollaron rabdomidlisis y la mayo-
ria de estos pacientes también desarrollaron lesién renal
aguda.®

El mecanismo lesivo que provoca LRA es determinado
por vasoconstriccion, isquemia y lesion tubular directa, al
igual que en las otras causas, la rabdomidlisis secundaria
a intoxicacion por CO se inicia con la liberacion masiva de
mioglobina a la circulacién, la cual, junto con la deplecion
de volumen y la vasoconstriccion renal, ejerce un efecto
citotoxico sobre la nefrona de dos manera: directamente
interactuando con la proteina de Tamm-Horsfall y a través
del hierro liberado tras su degradacion; por otro lado, la aci-
dosis potencia la nefrotoxicidad de la mioglobina mediante
la formacion de cilindros y la obstruccién tubular, particular-
mente en los tdbulos contorneados distales.”

A pesar de no esta estandarizado ningun valor de cor-
te de mioglobina que provoque lesion renal, se ha descri-
to que cifras de 15-20 mg/L se relacionan con el valor de
creatinina, el desarrollo de FRA y la necesidad de hemo-
dialisis.2 Tampoco existe un valor umbral definido de CK
relacionada con el riesgo de lesién renal aguda, pero su
proporcién aumenta en niveles superiores a 15.000 U/L;
relacionan los niveles de LDH también se relacionan con
empeoramiento de funcion renal.®

Arch Med Urgen Mex. 2024;16(3):222-227

Las manifestaciones clinicas y hallazgos en labora-
torio son similares a otras entidades que causan lesion
renal aguda secundaria a rabdomiélisis; como mialgias,
debilidad muscular y hematuria, triada presente hasta
en el 50% de los casos, bioquimicamente, la creatinfos-
foquinasa (CK) es la enzima intracelular y mitocondrial
mas utilizada para diagnosticar y realizar el seguimien-
to, los niveles de CK tienen una gran variabilidad, en la
mayoria de los estudios se aceptan cifras superiores a
cinco veces el limite superior; la lactato deshidrogenasa
(LDH) y la aspartato aminotransferasa (AST o GOT) son
dos enzimas que se elevan durante el dafio muscular
por 6-10 dias.*°

El diagnéstico de lesion renal aguda inducida por rab-
domidlisis es fuertemente sugerida por oliguria. McMa-
hon y cols., propusieron un indice de lesion renal aguda
en rabdomidlisis, donde se incluyen las variables edad,
sexo, etiologia y los valores analiticos iniciales de crea-
titina, CK, fosfato, bicarbonato y calcio, una puntuacion
menor a cinco indica un riesgo de 2%-3% de lesion renal
aguda o muerte, cifras superiores a 6 reflejan lesion re-
nal, mientras que una puntuacién de 10 eleva el riesgo
de a 52%-61%."

El tratamiento inicial involucra control de la via aé-
rea, se requiere administracion de oxigeno al 100%
asi como oxigenoterapia hiperbarica con el fin de ace-
lerar la eliminacién de CO vy revertir los efectos sobre
inflamacion y disfuncién mitocondrial.? Dentro de los
objetivos de la intervencion terapéutica se encuentran
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reducir la mortalidad, normalizar los niveles de car-
boxihemoglobina, disminuir los sintomas y reducir la
incidencia de secuelas neuropsicoldgicas retardadas y
la morbilidad cardiovascular. La vida media de la car-
boxihemoglobina es de 320 minutos (rango: 128 a 409
minutos), con la administracion de oxigeno al 100%
a 1 atmdsfera reduce la vida media a 80 minutos.?
Li Chun Kwong y cols., encontraron que el oxigeno al
100% reducia la vida media de la carboxihemoglobina
a 78 minutos (vida media media) con un rango de 21
a 154 minutos.**

Las complicaciones se manejan de forma dirigida,
asi, los pacientes que desarrollan lesién renal aguda
secundaria, requieren inicio de terapia de reemplazo
renal (TRR). La prevencién renal debe iniciarse con la
administracion de fluidoterapia para mantener o me-
jorar la perfusién renal, minimizar la lesion isquémica
y para aumentar la tasa de flujo de orina, lo que limi-
tard la formacién de cilindros intratubulares al diluir
la concentracion de pigmento hemo dentro del liquido
tubular, eliminar los cilindros intratubulares que obs-
truyen parcialmente y aumentar la excrecidon urinaria
de potasio, se ha demostrado que la premura en la
reposicion de volumen es directamente proporcional
a la progresion a FRA.*® La composicién del liquido a
administrar en la terapia descrita anteriormente per-
manece controvertido debido a los efectos sobre el
equilibrio electrolitico, en un estudio realizado por Mi-
chelsen y cols., recomienda el uso de cristaloides en
lugar de coloides.®

El primer paso terapéutico en pacientes con rabdomié-
lisis es la fluidoterapia intravenosa con cristaloide balan-
ceado o NaCl al 0.9% en dosis de hasta 1.5 L/h, y poste-
riormente de 300-500 mL/h; con el objetivo de lograr una
diuresis de 300 mL/h. Por otro lado, se ha demostrado que
elevar el pH de la orina por encima de 6.5 también tiene la
propiedad de reducir los efectos del estrés oxidativo que
causan dafio a componentes funcionales y estructurales
del rifién, para ello el uso de bicarbonato de sodio sigue
siendo controversial, sin embargo, la razén para su uso
es que el pigmento hemo precipita en un ambiente &acido,
lo que aumenta la toxicidad de la mioglobina liberada en
grandes cantidades durante la rabdomidlisis.’

PRONOSTICO

La acidosis metabdlica refractaria, la sobrecarga hidrica, la
uremia sintomética asociada a alteraciones hidroelectroli-
ticas dadas por hiperkalemia severa son indicaciones para
realizacion de TRR de manera urgente, la regla es la re-
cuperacion de la funcion renal. Entre 1980 y 1993 se llevé
a cabo un estudio de seguimiento a 14 afios de estos pa-
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cientes y se encontré una tasa de supervivencia del 78.6%.
La mayoria de los pacientes recuperan la funcion renal en
un tiempo promedio de 3 semanas, es importante tener en
cuenta el contexto clinico del paciente con rabdomiélisis en
el marco de una falla organica multisistémica; pues, esta
demostrado que la IRA es un factor de riesgo independien-
te para desarrollar falla renal crénica en el futuro.®

CONCLUSIONES

Las complicaciones asociadas a la intoxicaciéon por mo-
noxido de carbono presentan un abanico de entidades
que deben ser identificadas y tomadas en cuenta al
momento del arribo de un paciente al servicio de ur-
gencias, el caso descrito previamente presenté lesion
renal aguda secundaria a rabdomidlisis por intoxicacion
severa por CO con una evolucion favorable posterior a
la terapia de reemplazo renal. Esto evidencia la impor-
tancia del reconocimiento de exposicién a este tipo de
gas, asi como sospechar las complicaciones secunda-
rias y tratarlas a tiempo, con el fin de evitar desenlaces
fatales.

FUENTES DE FINANCIAMIENTO: este reporte de
caso no recibié ninguna donacion del sectores publico o
comercial.

CONFLICTO DE INTERES: los autores declaran no te-
ner ningun conflicto de intereses.
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RESUMEN

Vibrio vulnificus descrito en 1976, se le denominé “vibrio lactosa po-
sitivo”, se encuentra en ostras, almejas y mariscos en areas costeras
o desembocaduras de rios. Se ha aislado en costas del Golfo de
México, Océano Pacifico y Atlantico. Se ha observado niveles altos
de este patégeno, cuando la temperatura esta entre 17° y 31°C con
una salinidad entre 15% y 25%. Existen dos tipos de presentaciones
clinicas mas frecuentes: La septicemia primaria posterior al consumo
de ostras crudas contaminadas y las infecciones de la piel y partes
blandas tras exposicion a agua salada contaminada. En este ma-
nuscrito se reporta el caso de una paciente inmunocomprometida
que ingresoé al servicio de urgencias presentando deterioro rapido
secundario a choque séptico por Vibrio vulnificus.

Palabras clave: Vibrio vulnificus, septicemia primaria.

INTRODUCCION

Vibrio Vulnificus descrito en 1976, se le denominé “vibrio
lactosa positivo”, posteriormente conocido como Beneckea
vulnificus y finalmente V. vulnificus. Pertenece a la familia
Vibrionaceae, son bacilos Gram negativos, rectos y cur-
vos, moviles por la presencia de un flagelo polar, oxidasa
positivos, no esporulados.!

Se encuentra en ostras, almejas y mariscos en areas
costeras o desembocaduras de rios. Se ha aislado en cos-
tas del Golfo de México, Océano Pacifico y Atlantico. Se
observado niveles altos de este patégeno, cuando la tem-
peratura esta entre 17°y 31°C con una salinidad entre 15%
y 25 %.! En el 2023 solo se reportaron 3 casos de infeccion
por este patdgeno en México.? Las infecciones por V. vul-
nificus se presentan en mayor cantidad en hombres 86%,
que en mujeres 14%, al parecer por factores de riesgo
como cirrosis hepatica y practica de deportes acuaticos.®

ABSTRACT

Vibrio vulnificus described in 1976, it was called “lactose positive
vibrio”, it is found in oysters, clams and shellfish in coastal areas
or river mouths. It has been isolated on the coasts of the Gulf of
Mexico, Pacific and Atlantic Oceans. High levels of this pathogen
have been observed when the temperature is between 17 and 31°C
with a salinity between 15 and 25%. There are two types of most
frequent clinical presentations: Primary sepsis after consumption of
contaminated raw oysters and skin and soft tissue infections after
exposure to contaminated salt water. This manuscript reports the
case of an immunocompromised patient who was admitted to the
emergency department presenting rapid deterioration secondary to
septic shock due to Vibrio vulnificus.

Keywords: Vibrio vulnificus, primary septicemia.

Se necesitan tiempos de exposicidn cortos para que
V. vulnificus cause citotoxicidad. Se aproxima que poste-
rior a su ingesta bastan 4 horas para que se inocule en el
duodeno y logre estar en torrente sanguineo. Tiene una
capsula de polisacaridos que le confiere proteccidén contra
bacteriostaticos y por lo tanto disminuye la posibilidad de
fagocitosis por el sistema reticuloendotelial. Este patoge-
no es capaz de producir metaloproteasas que aumentan
la permeabilidad vascular y por consiguiente comienza en
desarrollo de lesiones edematosas, asi mismo produce
hialuronidasas, proteasas, citolisinas, mucinasas, DNAsas,
bradicininas, hemolisinas, sulfatasa y TNFa que podrian
hacerlo mucho mas virulento.* Se ha demostrado en varios
estudios la importancia de la hemolisina, la cual causa ne-
crosis, apoptosis, piroptosis y lisis.

Existen dos tipos de presentaciones clinicas mas fre-
cuentes:

1. La septicemia primaria posterior al consumo de
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ostras crudas contaminadas, especialmente en pa-
cientes con enfermedad hepética, hematopoyética
o insuficiencia renal cronica, o en aquellos que re-
ciben tratamiento inmunosupresor. El paciente pre-
senta fiebre y escalofrios de inicio repentino, acom-
pafiados con frecuencia, de vomitos, diarrea, dolor
abdominal, dentro de las primeras 24 h del inicio de
la enfermedad, aparecen lesiones cutaneas secun-
darias como celulitis, ampollas y equimosis en las
extremidades.'®
2. Las infecciones de piel y partes blandas tras la ex-
posicién a agua salada contaminada ocurren se-
cundariamente a la manipulaciéon de mariscos con-
taminados o por la exposicion de heridas abiertas
a agua contaminada.'®
La piedra angular son los datos
clinicos y epidemiolégicos, para ello
necesitamos conocer la existencia
de la enfermedad y factores de ries-
go asociados, por lo cual se debe-
ra realizar un buen interrogatorio al
ingreso y dirigido hacia ingesta de
ostras 0 mariscos, viajes recientes
a playas y antecedentes personales
de importancia.®
Puede ser diagnosticada por cul-
tivos de sangre o por biopsia de la
zona lesionada. Para el aislamiento
del microorganismo se emplean me-
dios de cultivo que son selectivos y
diferenciales entre los que se tiene
el TCBS (agartiosulfato sales bilia-
res sacarosa) y el mCPC (agar ce-
lobiosa-polimixina-colistina), con los
cuales se incrementan las posibili-
dades de aislar al microorganismo.*
El tratamiento antibiotico de pri-
mera linea se basa en la combina-
cion de minociclina o doxiciclina més
ceftriaxona o ceftazidime, mejoran-
do la probabilidad de supervivencia
con el inicio temprano del tratamien-
to antibiotico.®

CASO CLINICO

Paciente femenino de 43 afios de
edad, quien cuenta con anteceden-
te de lupus eritematoso sistémico
(LES) desde el 2002 en manejo
con acido micofendlico, azatiopri-
na, hidroxicloroquina y deflazacort;

Arch Med Urgen Mex. 2024;16(3):228-232

Figura 2. Extremidad inferior derecha.

refiere enfermedad renal crénica desde hace dos afios
sin especificar manejo, anemia perniciosa con uso de
eritropoyetina 4000 Ul dos veces por semana, cirrosis
hepatica Child Pugh C de origen autoinmune. Ingresé
al servicio de urgencias el dia 14 de octubre de 2024,
posterior a regresar de viaje a la playa de Guayabitos,
México, refiriendo a su ingreso que un dia previo habia
consumido ostras y mariscos, posteriormente a la in-
gesta comenz6 con malestar general, cefalea, dolor ab-
dominal, ndusea y emesis de contenido gastro alimen-
tario en cinco ocasiones; horas después refirié disnea
de pequefios esfuerzos, dolor en miembros pélvicos de
predominio en el derecho donde se comenzé a visuali-
zar edema ascendente, lesiones tipo flictenas hemorra-
gicas. (Figs. 1,2,3).

Figura 1. Extremidad inferior derecha.

Figura 3. Extremidad inferior izquierda.
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Cuadro 1. Comparativa de resultados de paraclinicos

14/10/2024 14/10/2024 14/10/2024 14/10/2024
02:09 HRS 02:17 HRS 08:58 HRS 14:45 HRS
BIOMETRIA HEMATICA
Hemoglibona 10.8 g/dL 10.7 g/dL 11.7 g/dL 9.2 g/dL
Hematocrito 36.40% 33.20% 36.80% 29.40%
Plaquetas 100x 10"3/uL 66 x 1073/uL 63 x 10"3/uL 53 x 10"3/HL
Leucocitos 8.35x 10"3/uL | 12.06 x 10"3/uL | 6.07 x 10"3/uL | 6.24 x 10°3/uL
Neutroéfilos 7.85x 10"3/uL | 11.45 x 10"3/uL | 5.53 x 10"3/uL | 5.44 x 10"3/uL
QUIMICA SANGUINEA
Glucosa 47 mg/dL 59 mg/dL 65 mg/dL 83 mg/dL
Urea 27.82 mg/dL 34.24 mg/dL 42.8 mg/dL 49.22 mg/dL
Creatinina 1.3 mg/dL 1.6 mg/dL 2 mg/dL 2.1 mg/dL
Acido Urico 4.3 mg/dL 4.6 mg/dL 4.7 mg/dL 5.3 mg/dL
BUN 13 mg/dL 16 mg/dL 20 mg/dL 23 mg/dL
ENZIMAS HEPATICAS
ALT 32 U/L 33 U/L 40 U/L 50 U/L
AST 41 U/L 42 U/L 46 U/L 44 U/L
GGT 134 U/L 155 U/L 170 U/L 93 U/L
DHL 257 U/L 315 U/L 320 U/L 330 U/L
Fosfatasa alcalina 124 U/L 137 U/L 139 U/L 145 U/L
Bilirrubinas totales 3.4 mg/dL 3.7 mg/dL 3.9 mg/dL 2.6 mg/dL
Bilirrubina directa 2.2 mg/dL 2.3 mg/dL 2.4 mg/dL 2 mg/dL
Bilirrubina indirecta 1.2 mg/dL 1.4 mg/dL 1.5 mg/dL 0.6 mg/dL
ELECTROLITOS
Sodio 151 mmol/L 135 mmol/L 137 mmol/L 147 mmol/L
Potasio 3.4 mmol/L 3.8 mmol/L 4.2 mmol/L 3.9 mmol/L
Cloro 84 mmol/L 103 mmol/L 103 mmol/L 98 mmol/L
Calcio 3.5 mmol/L 7.4 mmol/L 7.2 mmol/L 5.8 mmol/L
Fosforo 3.6 mmol/L 4.5 mmol/L 7.3 mmol/L 8.5 mmol/L
Magnesio 1.5 mmol/L 0.9 mmol/L 1 mmol/L 1.2 mmol/L
TIEMPOS
TP 24.6 seg 30.6 seg 32.1 seg
INR 2.27 2.7 2.9
TPT 30.2 seg 45.6 seg 50.2 seg
OTROS
Dimero D 14.78 ug/mL
Lactato 13.9 mmol/L 17.6 mmol/L
CPK 593 U/L
CPKMB 103 U/L
Troponina | 0.049 ng/mL

Se ingreso al area de urgencias donde se observé pa-
ciente diaforética, con respiraciones superficiales y sin
detectarse tensién arterial por lo que se decidié ingre-
so a sala de reanimacién, donde bajo consentimien-
to informado y firmado por familiar, se colocé catéter
venoso central yugular derecho ecoguiado para inicio
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de tratamiento a base de solucio-
nes cristaloides, vasopresor de tipo
norepinefrina y antibiético terapia
a base de cefalosporina de tercera
generacion ante sospecha de cho-
que séptico de origen de tejidos
blandos. Se solicité paraclinicos de
ingreso donde se identificé trombo-
citopenia moderada, hipertransami-
nacemia, e hipoglucemia, en para-
clinicos posteriores se comienza a
evidenciar mayor dafio hematol6gi-
co, hepético, elevacion de enzimas
musculares e hiperlactatemia que
fue en aumento y con un dimero D
a las 2 horas de ingreso de 14.78
ug/dL, como se muestra en la tabla
comparativa (Cuadro 1).

Al reinterrogatorio se vuelve a con-
firmar la informacién sobre los ante-
cedentes de la paciente, por lo que se
sospecha de un cuadro infeccioso por
Vibrio vulnificus, se decidi6 agregar
un segundo antibidtico (doxiciclina)
segun la guia de Sanford para dicho
patégeno. A las 10 horas de estan-
cia hospitalaria comenz6 con mayor
dafio multiorganico, necesitando ma-
yor aporte de norepinefrina 0.35 mcg/
kg/min, por lo que se decide agregar
Vasopresina, asi mismo bajo consen-
timiento informado y firmado por fami-
liar se decidi6 manejo avanzado de la
via aérea. Se solicitd valoracién por
el servicio de Unidad de Cuidados In-
tensivos, en la cual fue aceptada para
continuar con manejo terapéutico ca-
talogandola como prioridad 1. Por la
alta sospecha del patégeno se de-
cidi6 toma de muestra de secrecion
de vesiculas ampollosas con técnica
estéril, biopsia de tejido blando de
extremidad inferior derecha. Durante
su estancia en Unidad de Cuidados
Intensivos, siguieron aumentando las
dosis de vasopresores (norepinefrina
0.95 mcg/kg/min y vasopresina 0.4 U/

min), a las 2 horas de ingreso a dicha unidad, la paciente
fallece por falla organica multiple. Posteriormente se hace
seguimiento de los resultados de las muestras a anali-
zar, obteniendo resultado positivo para Vibrio vulnificus
en muestra de cultivo de secrecién, donde dio resultado
de oxidada positivo (Fig. 4).
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Figura 4. Resultado de cultivo de secrecion.

Figura 5. Biopsia de pie.

Figura 7. Biopsia de pie.
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Figura 6. Biopsia de pie.

Figura 8. Biopsia de pie.
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En las muestras de biopsia de tejido
de la extremidad pélvica derecha se des-
cribe por el servicio de anatomia patolo-
gica como piel con patrones de lesiones
de tipo vesiculo ampollosa correspon-
diente con necrdlisis epidérmica, patron
vasculopatico consistente con oclusién
vascular de tipo trombético, inflamacion
crénica inespecifica, con alta probabili-
dad de un cuadro infeccioso por Vibrio
vulnificus. (Fig. 5,6,7,8).

CONCLUSION

Aunqgue la septicemia primaria por Vib-
rio vulnificus no es una patologia comun
en México, se debe tener en considera-
cién a la hora de realizar el diagnostico.
Teniendo en cuenta la seguridad de la
infeccion por este patdgeno, la super-
vivencia dependera de la sospecha cli-
nica inicial y de los pacientes con alto
riesgo de infeccion. Dentro de los fac-
tores de riesgo asociados a mortalidad
se describen enfermedades hepaticas,
hematoldgicas, enfermedad renal créni-
ca, pacientes inmuno comprometidos,
en este caso, la paciente presentaba
todas las patologias ya mencionadas.
El diagnostico se confirmé posterior a
la defuncién de la paciente, mediante
cultivo en TCBS (agartiosulfato sales bi-
liares sacarosa) y el mCPC (agar celo-
biosa-polimixina-colistina) y biopsia de
piel donde se encontraban las lesiones.
Sin embargo,aunque los resultados fue-
ron tardios, mediante los antecedentes
personales y la clinica que presentaba
la paciente, se inici6 manejo a base de
doxiciclina y ceftriaxona como lo indica
la guia Sanford para dicho patégeno. Lo
interesante de este caso clinico fue la
rapida evolucion del compromiso hemo-
dindmico llegando a presentar falla or-
ganica mdltiple en menos de 24 horas.
Con la divulgacion de este caso clinico
se intenta alertar a la poblacion médica
en México y pensar rapidamente en Vi-
brio vulnificus, cuando nos enfrentamos
a una evolucion rapida de sepsis en pa-
cientes con factores de riesgo, clinica 'y
antecedente de ingesta de ostiones.
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urgencias. Es el 6rgano oficial de investigacion y divulgacion del Asociacion de Medicina de Urgencias y Desastres

de México, A.C. (AMUDEM).

El objetivo de la revista es elevar el nivel académico,
cientifico y técnico del personal dedicado a la atencién en
urgencias e investigadores en ciencias de la salud de las
instituciones educativas y sanitarias de nuestro pais y La-
tinoamérica. Lo anterior para mantener actualizacion conti-
nuay contribuir a disponer la mejor evidencia con respecto
a prevencion, diagndstico, tratamiento y pronéstico relacio-
nados a la urgencia médica.

Los articulos publicados tratan aspectos préacticos, pro-
blematicas y cuestiones tedricas de la especialidad re-
lacionada con la urgencia médica. Asi mismo, la revista
incluira analisis y opiniones de expertos de reconocido
prestigio nacional e internacional sobre todo lo relacionado
a nuestra especialidad.

Pablico objetivo: académicos, investigadores, profe-
sionales y estudiantes en el campo de la urgencia y cien-
cias de la salud que estén interesados en los aspectos teo-
ricos y practicos de nuestra especialidad.

Mision: publicacién de articulos cientificos (investiga-
cién original, revisién y casos clinicos) que cumplan con
altos estédndares sefalados por la comunidad cientifica
internacional con referencia a la urgencia clinica y hospita-
laria, prevencién, tratamiento y prondstico de enfermedad
en urgencia médica.

Vision: ser referente internacional de publicaciones en
la especialidad del urgenciélogo de los paises hispanopar-
lantes, con altos estandares de calidad y rigor metodol6-
gico.

CATEGORIAS DE MANUSCRITOS

Arch. Med. Urgen. Mex. publica articulos en las si-
guientes categorias:

Articulos de investigacion y originales: son informes
escritos que describen resultados originales de una inves-
tigacion que cubren temas relacionados con la urgencia
en medicina, relacionadas con cardiologia, toxicologia,
neumologia, pediatria, ginecoobstetricia, cirugia, medicina
interna y afines realizados en animales, pacientes o indivi-
duos adultos y pediatricos.

Articulos de revision: son articulos cientificos que sin
ser originales recopilan la informacion mas relevante sobre
un tema en especifico de la especialidad del urgencidlo-
go. Estos articulos deberan ser abordados por un amplio
cuerpo de literatura cientifica, permitiendo proporcionar un

resumen critico de la evidencia y las aplicaciones actua-
les. En algunos casos, los articulos de revisién también
pueden ser sobre un tema emergente que cuente con lite-
ratura limitada con la finalidad de demostrar la necesidad
de mas investigacion.

Casos clinicos: reporte detallado de un caso clinico
donde se ilustre el beneficio de la intervencion brindada a
un paciente.

INVESTIGACION ORIGINAL

Los manuscritos de investigaciones originales deben ser
organizados de la siguiente manera: pagina del titulo (es-
pafiol e inglés), resumen estructurado, introduccién, méto-
dos, resultados, discusién, agradecimientos, referencias,
tablas, leyendas y figuras. Todas las paginas deben estar
numeradas consecutivamente, empezando por la del titulo
como pagina uno. Los manuscritos originales deben conte-
ner entre 3.000 y 4.500 palabras, sin incluir referencias. El
namero de tablas e ilustraciones van de 2 a 6 y deben
limitarse a los mas pertinentes para el estudio sin duplicar
los hallazgos en el texto. El editor se reserva el derecho
de publicar las tablas excesivamente grandes. El incumpli-
miento de las restricciones de longitud puede resultar en
un retraso en los procesos de publicacion. Aspectos que
debe contener el articulo original:

1. Resumenes: (200 palabras como maximo) en espafiol
e inglés, ambos deberan estar estructurados como sigue: in-
troduccion; objetivo; material y métodos; resultados y discu-
sién con conclusidn y al menos cinco palabras clave.

2. Introduccion: indique claramente el propésito de la
investigacion. Resumir los fundamentos y antecedentes
del estudio, sélo citar referencias pertinentes. La “introduc-
cion” debe limitarse a 1.5 paginas del manuscrito mecano-
grafiado.

3. Métodos: describir los métodos en detalle (disponer
del suficiente detalle tanto como para que el estudio pueda
ser reproducible). Informe del procedimiento realizado con
referencias si es necesario. Utilizar apartados segun sea
necesario para mayor claridad. Se citan a continuacién al-
gunos puntos especificos a considerar

El uso de los nombres comerciales: los nombres co-

merciales deben ser evitados en la definicion de productos
siempre que sea posible. Si el nombramiento de un nombre
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Instrucciones alos autores

comercial del producto no se puede evitar, también se de-
ben mencionar los nombres comerciales de otros productos
similares, y deben estar acompafados por el simbolo supe-
rindice ™ o ®, seguidos de paréntesis, por el nombre del
propietario. Si se utiliza un nombre comercial del producto,
es imprescindible que el producto se describa con suficiente
detalle para que los lectores puedan comprender la natura-
leza del producto, no es necesario en medicamentos, pero
si en aparatos de soporte, gabinete etc.

La mencién de suministros, equipos y piezas de equipos
cuando estos son novedosos, se deberan escribir entre
paréntesis, el nombre del fabricante o proveedor, y hacer
mencion de la ciudad, estado / provincia y pais (ejemplo:
Morepharma, México, D.F.).

Estadisticas: describir los métodos estadisticos con deta-
lle suficiente para que el lector comprenda la relacion de los
datos originales con los resultados reportados. Cuando sea
posible, cuantifique los resultados y preséntelos con los indi-
cadores apropiados, medidas de tendencia central, medidas
de dispersién, medicion de errores, etc. a pesar de que no
hayan tenido resultados con significancia estadistica. Informe
el nimero de observaciones realizadas en el estudio. Especi-
fique los programas de computacion utilizados, incluyendo el
ndmero de version y el nombre y el lugar de fabricacion. Las
descripciones generales de los métodos estadisticos se de-
beran incluir en la seccién “Métodos”. Indique si las variables
se transformaron para su analisis. Indique el nivel de signifi-
cancia utilizado en las pruebas, méas aun si es diferente del
error alfa convencional de 2 caras al 5%.

4. Resultados: Presentar los resultados en una se-
cuencia légica en el texto, tablas y figuras. No duplicar los
datos de las tablas o figuras en el texto; destaque o resu-
ma solo las observaciones importantes. No presentar da-
tos a nivel individual, excepto que se tengan razones muy
convincentes.

5. Discusion: Esta seccion no debe exceder de 4 pa-
ginas escritas. Enfatizar de forma concisa los aspectos
novedosos e importantes del estudio y las conclusiones
que se derivan de ellos. No repita los datos u otro material
de forma detallada, si esta ya fue presentada en la “Intro-
duccién” o “Resultados”. Realice una comparacion de los
resultados obtenidos con los reportados previamente. Vin-
cule conclusiones con los objetivos del estudio y evite de-
claraciones y conclusiones que no estan completamente
sustentados por los resultados del estudio. Indique qué
nueva informacién aporta el presente estudio.

ARTICULOS DE REVISION
El articulo de revision debe incluir:
1. Resumen (150 palabras como méaximo) que indique cla-

ramente el propésito de la revisién, la metodologia empleada
(si aplica), los resultados (si aplica) y la conclusion breve;
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2. Laintroduccion y propésito;
3. Cuerpo del articulo, desarrollando el tema en un or-
den logico usando titulos y subtitulos apropiados;

4. Las conclusiones, en las cuales se puede que es-
pecificar las necesidades de investigaciones originales (si
aplica);

5. Unalistacompletay detallada de las referencias; y

6. Cuadros y / o figuras pertinentes. EIl maximo nimero
de palabras para un articulo de revision es de 6000 palabras,
sin incluir referencias, cuadros / figuras y pagina del titulo.

CASOS CLIiNICOS

El estudio de caso(s) debe incluir una breve historia cli-
nica y nutricia que incluya parametros bioquimicos, medi-
ciones antropométricas, parametros clinicos asi como un
plan de intervencion detallado que se centre en la discu-
sion de las recomendaciones aplicadas.

PREPARACION DE MANUSCRITOS
Formato del manuscrito

Los manuscritos deben adherirse a disposicion es-
tandar y las directrices de la extension del texto. Los
manuscritos deberan presentarse en Microsoft Word, a
doble espacio utilizando fuente en tamafio 12 (preferen-
temente Times New Roman) y los méargenes justifica-
dos. Las paginas deben estar numeradas empezando
por la del titulo en espafiol e inglés. Identificar el nombre
del autor para correspondencia. Se pide NO ENVIAR
MANUSCRITOS en formato PDF. Los manuscritos no
deben presentarse en control de cambios. Todos los
valores de parametros bioquimicos deben expresarse
en unidades convencionales (Sistema métrico decimal
SMD). Si es necesario, el Sistema Internacional de Uni-
dades (unidades Sl) puede ser colocado dentro de un
paréntesis, inmediatamente después de las unidades
de convenciones del SMD. Tablas de conversién estan
disponibles en JAMA 1986; 255 (17): 2329-2339 0 Ann
Intern Med 1987; 106 (1): 114-129.

PAGINA DEL TiTULO

La pagina del titulo debe de incluir:

. Titulo del manuscrito en espafiol e inglés.

2. Los nombres y grados de cada autor.

3. El titulo actual y la afiliacién de los autores.

4. Datos del autor para correspondencia: nombre, direc-
cion, teléfono, numeros de fax y correo electronico
del autor.

5. Titulo corto: (45 caracteres o menos incluyendo es-
pacios) para utilizarse en el encabezado de la pagina.
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Instrucciones alos autores

AUTORIA

Todas las personas listadas como autores deben de se-
guir los criterios de paternidad literaria. Cada autor debe
participar lo suficiente en el trabajo para tomar responsa-
bilidad del contenido del documento y aprobar la version
final del manuscrito. La paternidad literaria se debe basar
en las diferentes contribuciones que puede tener cada uno
de los autores en:

Disefio del estudio.

Generacién, recoleccion, andlisis e interpretacién de los
datos.

Redaccién y/o revision del manuscrito.

Aprobacion de la version final de manuscrito.

El autor que sea nombrado para recibir la correspon-
dencia del manuscrito, sus datos deben aparecer en la pa-
gina del titulo y debe ser el mismo que envie el manuscrito
con nuestro Director-editor

RESUMEN

La pagina del resumen incluye el titulo del manuscrito
pero no otra informacion de identificacion. En el caso de in-
vestigacion y articulo original se debe realizar un resumen
estructurado utilizando los siguientes titulos.

Introduccion: breve.

Objetivo: declarar de forma clara el propésito del estudio.

MATERIAL Y METODOS: disefio: disefio de la in-
vestigacion. Sujetos: datos demograficos, criterios de
seleccion y grupo control. Intervencién: metodologia y
descripcién del tratamiento utilizado. Principal resultado
medido: variable utilizada para evaluar el efecto de la
intervencion.

Resultados: hallazgos principales del estudio.

Conclusiones: breve resumen de los resultados que
son directamente apoyados por la evidencia.

El limite del resumen es de 300 palabras o menos. Al final
del resumen, colocar una lista de cinco palabras claves.

ABREVIACIONES Y ACRONIMOS

Los términos complejos utilizados frecuentemente en el
manuscrito deberan ser abreviados. Las abreviaciones de-
beran ser colocadas entre paréntesis la primera vez que se
utilicen en el resumen y nuevamente la primera vez que se
utilicen en el texto. No utilizar abreviaciones y acrénimos
en el titulo.

FORMATO DE FUENTES DE FINANCIAMIENTO

Listar fuentes de financiamiento en una manera estan-
dar para facilitar el cumplimiento de los requisitos de los
financiadores. Ejemplos:

Financiamiento: Este trabajo es apoyado por el Ins-
tituto Nacional de Salud (nimeros de convenio si apli-

ca); Fundacion América Latina para la paz, México,
D.F., y los Institutos Nacionales de Salud (nidmeros de
convenio). Cuando un financiamiento es una donacion
0 recursos disponibles por parte de la universidad, co-
legio, instituto de investigacion, agregar el nombre de
la institucién u organizacion que proporciono ese finan-
ciamiento.

No es necesario incluir descripciones a detalle del pro-
grama o el tipo de donaciones o premios.

Si no se dio ningln tipo de financiamiento a la investiga-
cién agregar el enunciado: “Esta investigacion no recibié
ninguna donacién del sectores publico o comercial”, o bien
“sin fines de lucro”.

FIGURAS Y CUADROS (tablas)
FIGURAS

Llamaremos figura a: ilustraciones, dibujos, gréaficas
y fotografias. Las ilustraciones, dibujos y gréaficas deben
ser realizados en computadora. Las figuras deberan ser
numeradas consecutivamente de acuerdo al orden en el
que aparezcan en el texto (por ejemplo, Figura 1, Figu-
ra 2, Figura 3, etc.). Las figuras deberan adjuntarse en
archivos separados y no estar integradas en el archivo
del manuscrito.
Para las figuras solo aceptamos en formato JPG en re-
solucion minima de 150 pixeles, en otro formato o menor
resolucion, no son aceptables, porque son de mala calidad
(baja resolucidn). Se pide envien las figuras de preferencia
en color junto a su archivo del texto.

CUADROS (tablas)

Incluir un titulo para cada cuadro. Numerar los cuadros
consecutivamente en el manuscrito (Cuadro 1, Cuadro
2, Cuadro 3, etc.). Utilice simbolos estandarizados de
formato superindice (*, T, ¥, § ...) para citar o especificar
algo del cuadro. Los autores deben colocar las notas
abajo de la cuadro, en orden, leyendo de izquierda a
derecha y de arriba hacia abajo. Deben comenzar una
nueva serie de notas debajo de cada cuadro.

Si algun cuadro o figura ha sido publicada con
anterioridad, se debe enviar junto con el manuscrito la
copia de la CARTA DE PERMISO del propietario de los
derechos de autor. Se debe darreconocimiento alafuente
original en el cuadro o figura, anotando la referencia
completa en la seccién de Referencia del manuscrito. La
leyenda de la figura (o notas al pie del cuadro) deben
concluir con: “Reproducido con permiso”, seguido por
el correspondiente niumero de referencia. Los autores
son responsables de obtener la autorizacién y derechos
para imprimir y publicar via electronica dichas figuras
y cuadros. Los autores son responsables de realizar el
pago correspondiente en su caso para la obtencién de
dichos permisos.
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DECLARACION DE CONFLICTO DE INTERES

FINANCIERO Y APOYO

Reconocer el apoyo que tuvo la investigacion por par-
te de fundaciones o industria y revelar cualquier poten-
cial conflicto de interés financiero. Debera ser declarada
cualquier afiliacién y/o relacién significativa con cualquier
organizacion o entidad que tenga un interés financiero di-
recto o indirecto, ejemplo: empleo, consultas, subsidios,
honorarios. Las especificaciones dentro de la declaracion
permaneceran de forma confidencial.

Los editores pueden solicitar a los autores del estudio
que tengan un conflicto de interés, se agregue una de-
claracion que diga: “Tengo acceso completo a los datos
de este estudio y tomo la completa responsabilidad de
la integridad de los datos asi como de la exactitud en el
analisis de los mismos”. Si el Editor considera apropia-
do realizar una declaracion general al respecto, ésta se
agregara en el apartado de “Reconocimiento” del manus-
crito. La seccion de Reconocimiento debe revelar todas
las fuentes de apoyo para el trabajo, tanto financieras
como materiales. Si no hay conflicto de interés financie-
ro identificado, se debe escribir seguido del nombre del
autor.

REFERENCIAS

Las referencias deben ser numeradas segun el orden
de aparicion en el texto, mediante nUmeros en formato su-
perindices. Las referencias deben ser compiladas al final
del manuscrito de acuerdo con el orden de citacion en el
texto y deben seguir el estilo y el formato de la Asociacion
Médica Americana (AMA por sus siglas en inglés).

Los autores que utilizan software de referencia, tales
como EndNote o Reference Manager deben seleccionar
estilo NLM/PubMed.

Las referencias deben escribir a doble espacio en una
pagina separada al final del manuscrito. Al momento
de citar, se deben abreviar los nombres de las revistas
como se marca en PubMed. Listar hasta seis autores y/o
editores, si hay méas de seis autores se listaran so6lo los
tres primeros seguido de la leyenda “et al.” En el caso de
citar a las revistas, se debera incluir el volumen seguido
del numero de la revista entre paréntesis. La exactitud
de la informacién de referencia es responsabilidad del
autor. Indicar si la fuente es un articulo completo, re-
sumen o libro; en caso de articulos, sefialar todas las
paginas que abarca el articulo. Toda la informacion de
referencia debe ser completa cuando se envie el ma-
nuscrito.

Ejemplos de referencias:
Articulo de revista: seis 0 menos autores:
Eyre S, Attman P, Haraldsson B. Positive effects of pro-

tein restriction in patients with chronic kidney disease. J
Ren Nutr. 2008;18(3):269-280.
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Articulo de revista: mas de seis autores:

Fernandez-Reyes MJ, Sanchez R, Garcya L, et al.
Acute responses of gastrointestinal hormones to both
oral and parenteral intradialytic nutrition. Am J Nephrol.
2010;32(3):272-278.

Articulo de revista en procesos de impresion:

Steiber AL, Kopple JD. Vitamin status and needs for
people with stage 3-5 chronic kidney disease. J Ren Nutr.
(in press)

Libro Completo.

Byham-Gray LD, Burrowes JD, Chertow GM, eds. Nutri-
tion in Kidney Disease. Totowa, NJ: Humana Press; 2008.

Capitulo del libro:

Wilkens KG, Juneja V. Medical nutrition therapy for renal
disorders. In: Mahan LK, Escott-Stump S, eds. Krause’s
Food & Nutrition Therapy. 12th ed. St. Louis, MO: Saun-
ders; 2008:921-958.

Suplemento de un articulo de revista:

Gullett NP, Hebbar G, Ziegler TR. Update on clinical trials
of growth factors and anabolic steroids in cachexia and
wasting. Am J Clin Nutr. 2010;91(4)(suppl):S1143-S1147.

Resumen de PubMed:

Szklarek-Kubicka M, Fijalkowska-Morawska J, Zarem-
ba- Drobnik D, Ucinski A, Czekalski S, Nowicki M. Effect
of intradialytic intravenous administration of omega-3 fatty
acids on nutritional status and inflammatory response in
hemodialysis patients: a pilot study [abstract]. J Ren Nutr.
2009; 19(6): 487-93. http://www.nchi.nlm.nih.gov/pub-
med/19616450. Consultado en Diciembre 24, 2010. PMID:
19616450.

Editorial:

McCarron DA, Drueke TB, Stricker EM. Science trumps
politics: urinary sodium data challenge US dietary sodium
guideline [editorial]. Am J Clin Nutr. 2010;92(5):1005-1006.

Epub ya disponible:

Kagoma YK, Weir A, lansavichus AV, et al. Impact of
estimated GFR reporting on patients, clinicians, and heal-
th-care systems: a systematic review [publicado en linea
cerca de imprimirse Diciembre 9 2010]. Am J Kidney Dis.
2010. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/ 21146269.
Consultado en Diciembre 24, 2010.

ENVIO DE MANUSCRITOS

El proceso de envio de los manuscritos se realiza elec-
trénicamente, enviando el manuscrito para revision en Mi-
crosoft Word al correo electrénico; ignacio.mendez.300@
hotmail.com, donde le serd enviado un nimero Unico de
registro, para dar seguimiento. El Comité editorial le en-
viara por correo una carta al autor corresponsal acusando
de recibido. Toda aceptacion de manuscritos esta sujeta a
revision editorial.
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PROCESO EDITORIAL Y DE ARBITRAJE DE PARES

Todos los manuscritos se envian a revision. Cada ma-
nuscrito es asignado a un editor y/o coeditor que tienen
experiencia en la materia, toma de decisiones tempranas
sobre el manuscrito. Después de la revision por el editor,
los manuscritos cuya escritura no sea clara, la informa-
cion no sea importante o de interés para la audiencia de
la revista seran rechazados en esta etapa, por el contra-
rio si el manuscrito se juzga que es adecuado y competi-
tivo para su publicacion en la revista, se pasa al proceso
de arbitraje.

En el proceso de arbitraje, los manuscritos seran en-
viados a expertos por pares. El proceso de revision es de
“doble ciego” para que las identidades de los autores y de
los arbitros no sean reveladas entre ellos. Los revisores
evallan cada articulo sobre la base del contenido, la origi-
nalidad, el rigor cientifico, claridad y contribucion al campo
de urgencias. El proceso de revision toma alrededor de 5
semanas. Los revisores proporcionan comentarios para el
editor y para los autores. Cambios en el estilo y la claridad
del documento se hacen a discrecién de los colaborado-
res. Todos los cambios sustanciales requeriran de la apro-
bacion del autor. Después de la revisién (por lo general de

tres a cinco semanas después de la fecha del envio a los
revisores), se le notificara al autor corresponsal si el ma-
nuscrito ha sido aceptado, requiere revision o es rechaza-
do. Los manuscritos aceptados seran editados de acuerdo
al formato de estilo de la revista y regresados al autor para
aprobacion de la version final.

Los autores son responsables de todas las afirmaciones
realizadas en el trabajo.

EDICION

Los manuscritos son editados acorde al estilo de la re-
vista. Si alguna seccién del manuscrito en particular no es
clara o requiere informacion adicional, el editor de textos
le hard preguntas al autor. Estas preguntas o consultas al
autor, van a aparecer en los margenes de las correcciones
que se envian al autor. Los cambios realizados en el estilo,
gramatica y redaccién/legibilidad no deben ser alteradas
por el autor a menos que se trate de un error cientifico.

CONSULTAS DEL AUTOR

Se puede dar seguimiento al articulo presentado a través
del correo electrénico: ignacio.mendez.300@hotmail.com
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