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EDITORIAL

¢ Por qué publicar reportes de casos?
Why publish case reports?

Luis A. Gorordo-Delsol*

Unidad de Cuidados Intensivos de Adultos, Hospital Judrez de Meéxico; Editor Jefe, Revista de Educacion en Investigacion en Emergencias,
Sociedad Mexicana de Medicina de Emergencia A.C. Ciudad de México, México

Los reportes de caso son una descripcion detallada
de un fendmeno clinico relevante, pues revelan una
presentacion atipica, una desviacién o alternativa en el
abordaje diagndstico integrando nuevos métodos o
tecnologias, evidencian diagndsticos diferenciales que
pueden representar un reto, sefalan efectos descono-
cidos de un tratamiento o bien anuncian un desenlace
y complicaciones distintas a las habituales. Son los
articulos mas sencillos y que tienen menor valor cien-
tifico, por lo que habitualmente no se citan, esto diluye
el factor de impacto de una revista, o que motiva a
muchos editores a evitar su publicacién.

Ortega-Loubon ha llamado a los reporte de caso
«una obra de arte»?, pues en estos se estampa lo
anormal y se requiere describir brevemente pero con
gran destreza para lograr resaltar la importancia de los
hallazgos que todo clinico debe conocer, esto puede
ser dificil incluso para médicos experimentados, pues
los casos dignos de reporte son mas complejos que
los habituales, tanto en el reconocimiento como en la
transmisién mediante un manuscrito.

Las Guias CARE (CAse REport)®“ fueron creadas en
un consenso de expertos y sugieren un método para
lograr manuscritos mejor estructurados, que ofrezcan
al lector datos significativos para mejorar su practica
diaria, con conocimientos y puntos clave que van mas
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alla de lo que se aprende en los libros y la continua
atencion de casos «tipicos» de una determinada enfer-
medad. Las Guias CARE proponen 13 apartados en
cada reporte de caso y una herramienta digital para su
elaboracién® de acceso libre y gratuito, que avalamos
e invitamos a utilizar.

En la Revista de Educacion e Investigacion en
Emergencias reconocemos el valor didactico y cienti-
fico, por lo que en esta gestién hemos reestructurado
las instrucciones para autores, priorizamos los manus-
critos que cumplen con las recomendaciones de
CARE* e iniciamos su publicacion durante 2021, asi
esperamos ofrecer a los escritores noveles un espacio
digno de desarrollo académico y el debate en beneficio
de la actualizacion, por ende, de los pacientes que
acuden diariamente al servicio de urgencias.
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ARTICULO ORIGINAL

Dimero D como predictor de gravedad en el paciente con
sindrome de insuficiencia respiratoria aguda por SARS-CoV-2

Daniel A. Montalvo-Lépez'*, Hermes M. Cortés-Meza', Fabiola Vivanco-Salazar?, Alfredo Tanaka-Chavez’
y Francisco G. Reyes-Rodriguez’

'Servicio de Urgencias Adultos; ?Servicio de Neuroanestesiologia. Hospital Judrez de México, Secretaria de Salud, Ciudad de México, México

Resumen

Introduccion: La reciente pandemia por el coronavirus 2 del sindrome respiratorio agudo grave (SARS CoV-2) ha plantea-
do nuevos retos médicos en el tratamiento de todos aquellos pacientes con manifestaciones severas. Al respecto, existe
poca evidencia en relacion con la coagulopatia e interpretacion de los niveles de dimero D, pese a lo cual se ha observado
de forma repetida que los niveles elevados de dimero D se correlacionan con la severidad de la respuesta inflamatoria
sistémica y a su vez con la gravedad del paciente, siendo un predictor util para gquiar el tratamiento de estos pacientes.
Material y método: Estudio observacional, retrospectivo transversal, que se realizd en el Servicio de Urgencias Adultos del
Hospital Juarez de México del 1 abril al 30 de julio del 2020. Los criterios de inclusion fueron: ser mayor de 18 afos, satu-
racion de oxigeno al ingreso < 80%, frecuencia respiratoria al ingreso > 20, insuficiencia respiratoria tipo 1 (definida como:
PO, < 55 mmHg), incremento del dimero D = 3 veces el valor de referencia, es decir, valores iguales o mayores a 1,000 ng/d|
y ser positivo a enfermedad por coronavirus-2019 (definido como una r-RT-PCR positiva). Se excluyeron pacientes con an-
tecedente de infarto agudo al miocardio, evento vascular cerebral o trombosis venosa profunda en los ultimos seis meses,
asi como pacientes que llegaran al servicio de urgencias en paro cardiaco o que fallecieron durante las primeras 24 horas
de atencion. Resultados: Del total de pacientes registrados, fallecieron 86 (84%). La mortalidad en pacientes con dimero D
superior a 1,500 fue del 97.3% (p = 0.003). Se observd que en los pacientes con dimero D > 1,500 el riesgo de morir era
11 veces mayor que en los pacientes con dimero D menor, con una odds ratio de 11.33 (intervalo de confianza del 95%:
1.43-89.65). Conclusiones: Los pacientes infectados por el SARS-CoV-2 que muestran manifestaciones severas presentan
una elevacién anormal del dimero D. Se ha demostrado que las cifras de dimero D se correlacionan estrechamente con la
gravedad del paciente, por lo cual puede utilizarse como marcador prondstico.

Palabras clave: SARS CoV-2. Anticoagulantes. Dimero D. Mortalidad. Prondstico.

D-dimer as a predictor of severity in the patient with ARDS due to SARS-CoV-2
Abstract

Introduction: The recent SARS CoV-2 pandemic has posed new medical challenges in the management of all those patients
with severe manifestations. In this regard, there is little evidence regarding coagulopathy and interpretation of D-dimer levels,
however, it has been repeatedly observed that elevated D-dimer levels correlate with the severity of the systemic inflammatory
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response and in turn with the severity of the patient, being a useful predictor to guide the treatment of these patients.
Methods: Observational, retrospective, cross-sectional, retrospective study was conducted in the Adult Emergency Depart-
ment of the Hospital Juarez de Mexico from April 1 to July 30, 2020. Inclusion criteria were patients older than 18 years,
oxygen Ssaturation on admission <80%, respiratory rate on admission > 20, type 1 respiratory failure (defined as: pO2
<55 mmHg), D-dimer increase > 3 times the reference value, i.e. values equal to or greater than 1000 ng/dl, positive COVID-19
defined as a positive r-RT-PCR. Patients with a history of acute myocardial infarction, cerebral vascular event or deep vein
thrombosis in the last 6 months were excluded, as well as patients who arrived at the emergency department in cardiac
arrest or who died during the first 24 hours of care. Results: Of the total number of patients registered, 86 (84%) died.
Mortality in patients with D-dimer greater than 1500 was 973% (p=0.003). It was observed that in patients with D-dimer
> 1500 the risk of death was 11 times higher than in patients with lower D-dimer, with an OR of 11.33 (95% Cl 1.43-89.65).
Conclusions: Patients infected with SARS- CoV-2 virus showing severe manifestations have an abnormal elevation of D-Di-
mer. It has been shown that D-Dimer figures correlate closely with patient severity, so it can be used as a prognostic marker.

Key words: SARS CoV-2. Anticoagulants. D-dimer. Mortality. Prognosis.

Introduccion

En la época actual nos enfrentamos a una nueva
enfermedad denominada COVID 19, acrénimo asigna-
do al coronavirus 19, agente causal de un sindrome
respiratorio agudo que en casos graves puede deter-
minar dificultad respiratoria y evolucionar, de forma
rapida, hacia insuficiencia respiratoria aguda, fracaso
multiorganico v, finalmente, a la muerte. Alrededor de
70 dias después de haberse informado los primeros
casos de esta enfermedad, la Organizacion Mundial de
la Salud declar6 la existencia de una pandemia rela-
cionada con este virus emergente, cuya letalidad es
del 4.38%'2.

La enfermedad grave suele comenzar aproximada-
mente una semana después de la aparicion de los
sintomas iniciales. La disnea es el sintoma mas comun
de enfermedad grave y suele ir acompariada de hi-
poxemia. En muchos pacientes con COVID-19 grave
se desarrolla insuficiencia respiratoria progresiva poco
después de la aparicién de disnea e hipoxemia. Se
estima que alrededor del 42% de los pacientes que
presentan neumonia desarrollaran sindrome de dificul-
tad respiratoria aguda (SDRA). Estos pacientes comun-
mente cumplen los criterios para SDRA, que se define
como la aparicién aguda de infiltrados bilaterales, hi-
poxemia grave y edema pulmonar que no se explica
completamente por insuficiencia cardiaca o sobrecarga
de liquidos®. De acuerdo con reportes iniciales, la mor-
talidad por SDRA asociado a SARS-CoV-2 oscila entre
el 26 y el 61.5%, siendo incluso mas alta para aquellos
que requieren ventilacion mecanica*.

Uno de los factores clave para la invasién celular lo
representa la enzima convertidora de angiotensina 2
(ECA2), la cual ha sido reconocida como un receptor
necesario para el ingreso del SARS-CoV-2 a las células

hospederas; este receptor se expresa ampliamente en
tejidos cardiopulmonares, pero también en algunas cé-
lulas hematopoyéticas, incluidos monocitos y macréfa-
gos®. En condiciones normales, la ECA2 acttia sobre la
angiotensina, para formar angiotensina 1-7, la cual se
encarga de favorecer la sintesis de dxido nitrico, com-
puesto que produce vasodilatacion y suprime la agre-
gacion plaquetaria. La uniéon del SARS-CoV-2 a la
ECA2 agrava el dafio celular, aumentando la expresion
del factor tisular y regulando hacia la baja el sistema
de la proteina C. En esta situacion, se producen facil-
mente coagulopatia y eventos trombéticos®.

Se ha identificado que la nueva infeccién por
COVID-19 provoca un estado procoagulante, con trom-
bosis a nivel venoso y arterial, por medio de la activa-
cién del factor von Willebrand almacenado en el cuerpo
de Weibel Palade, el cual se libera a la circulacion,
promoviendo la formacion de coagulos, bajo la activa-
cién de la interleucina (IL) 1B e IL-6; induciendo hiper-
fibrinogenemia y trombocitosis, la cual se acompafia
de niveles elevados de dimero D, con trombocitopenia
leve®. La elevacion del dimero D se explica por la re-
gulacion positiva de la fibrindlisis local en los alvéolos
por el activador del plasmindgeno de tipo urocinasa
liberado por los macréfagos alveolares. Ademas, la
infeccion directa de las células endoteliales por el virus
conduce a una liberaciéon masiva de activadores del
plasminégeno'.

Con un aumento en la gravedad de la enfermedad,
hay un cambio procoagulante con la aceleracion de la
formacion de fibrina producida por niveles aumentados
de fibrindgeno y plaquetas activadas. La fibrindlisis
suprimida por la liberacién del inhibidor del activador
de plasmindgeno 1 acelera la formacioén de coagulos
en los capilares pulmonares®.
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La hipétesis principal fundamenta que la inflamacién
sistémica favorece la activacion de la cascada de coa-
gulacion y del sistema fagocitico mononuclear, siste-
mas que exacerban la inflamacién generalizada en
todos los aparatos y sistemas y promueven, simulta-
neamente, la cascada de coagulacién; ambos efectos
generan un circulo vicioso en el cual diversas proteinas
del sistema reticuloendotelial generan mas inflama-
cion, lesion del endotelio y mayor generacion de trom-
bos, ante lo cual se ha visualizado como un probable
objetivo hacia el cual dirigir el tratamiento’.

Existe un interés particular en la coagulopatia en
pacientes con COVID-19, ya que los pardmetros de
coagulacion anormales, las elevaciones mas consis-
tentes en el dimero D y los productos de degradacion
de la fibrina (FDP) estan asociados con la gravedad de
la enfermedad. Un dimero D elevado, la anomalia de
coagulacion mas comun en COVID-19 (que se encuen-
tra en hasta el 45% de los pacientes) es un factor de
riesgo independiente de muerte; se ha observado que
pacientes con dimero D mayores de 1.000 ng/ml tienen
casi 20 veces mas probabilidades de morir a causa de
la infeccion que los pacientes con valores de dimero D
mas bajos®®. Por el contrario, la mayoria de los pacien-
tes con COVID-19 tienen un tiempo de protrombina
normal o levemente prolongado y un tiempo de trom-
boplastina parcial activada normal o acortado en la
presentacion, sin que estos laboratorios se asocien de
manera confiable con la gravedad de la enfermedad.
Tanto la monitorizacion inicial como longitudinal de los
parametros de coagulacion pueden predecir la grave-
dad de la enfermedad. Se ha observado que niveles
elevados de dimero D y de FDP, asi como niveles dis-
minuidos de fibrindgeno y antitrombina lll, se asocian
con elevacion de la mortalidad'®, por lo cual se reco-
mienda monitorizar los niveles de dimero D al ingreso
y cada 24-48 h como herramienta en la evaluacion del
pronéstico y de la progresién de la enfermedad.

El hecho de que una coagulopatia esté presente en
estos pacientes ha promovido que se planteen estra-
tegias antitrombaticas, sobre todo en los pacientes que
ingresan en la unidad de cuidados intensivos (UCI) y/o
muestran dafo organico o episodios isquémicos; esto
ha llevado a los proveedores de primera linea a consi-
derar el uso empirico de anticoagulacion terapéutica
para pacientes hospitalizados, incluso en ausencia de
trombosis documentada o clinicamente sospechada’®.
Si bien aun no se ha establecido la mejor estrategia
antitrombdtica, parece que las heparinas de bajo peso
molecular (HBPM), a dosis profilacticas o intermedias,
deberian indicarse en estos pacientes, tras su ingreso

en la UCI o cuando los valores de dimero D sean cua-
tro veces superiores a los normales®®,

En varios reportes, desde el inicio de esta enferme-
dad, se habla del efecto benéfico de la heparina en
pacientes con cifras elevadas de dimero D o en quie-
nes tienen manifestaciones francas de trombosis, aso-
ciandose con una disminucién del nimero de muertes
en un lapso de 28 dias (40 vs. 64.2%; p = 0.029)°.
Tang, et al. describieron que la terapia anticoagulante
principalmente con HBPM parecia estar asociada con
un mejor prondstico en 449 pacientes con COVID-19
grave que cumplian los criterios de coagulopatia indu-
cida por sepsis = 4 o con niveles marcadamente ele-
vados de dimero D (mas de seis veces en el limite
superior) de lo normal'. A este respecto, las recomen-
daciones actuales de expertos, incluidas las pautas
provisionales de la Sociedad Internacional de Trombosis
y Hemostasia (ISTH) y el Colegio Americano de
Cardiologia (ACC), recomiendan el uso de dosis profi-
lacticas de HBPM o heparina no fraccionada en todos
los pacientes con COVID-19 que requieran ingreso
hospitalario’®. Para pacientes criticamente enfermos
con COVID-19 confirmado o altamente probable, la
ISTH sugiere dosis mayores de profilaxis de trom-
boembolia venosa (p. ej., enoxaparina 40 mg subcuta-
nea dos veces al dia, enoxaparina 0.5 mg/kg
subcutanea dos veces al dia, heparina 7,500 unidades
subcutaneas tres veces al dia o infusiéon de heparina
de baja intensidad’® 4.

La terapia con heparina tiene varias ventajas: a) re-
presenta, en tiempos de una pandemia, una terapia
anticoagulante facilmente disponible, dadas las preo-
cupaciones iniciales con respecto a la escasez de me-
dicamentos; b) se haninformado efectos antiinflamatorios
incrementales y puede mitigar las tormentas de citoci-
nas en pacientes con COVID-19 grave; c) los modelos
experimentales informaron de un posible papel antiviral
de la heparina aun por confirmar en la practica clinica
y en el contexto de la infeccion por SARS-CoV-2, y
finalmente d) actualmente no hay evidencia de ensayos
clinicos aleatorizados de que cualquier terapia poten-
cial mejore los resultados en pacientes con COVID-19
sospechada o confirmada'.

El objetivo del presente estudio fue determinar el
papel del dimero D como predictor de mortalidad en
pacientes con SDRA infectados por SARS-CoV-2 que
ingresaron en la unidad de urgencias del Hospital
Juarez de México en el periodo comprendido del 1 abril
al 30 de julio del 2020, lo anterior con la finalidad de
estipular la poblacion que mas se beneficiaria del uso
temprano de HBPM.
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Material y métodos

Se trata de un estudio observacional, retrospectivo,
transversal, que se realizd en el servicio de urgencias
adultos del Hospital Juarez de México del 1 abril al 30
de julio del 2020. Los criterios de inclusion fueron pa-
cientes mayores de 18 afos, saturacion de oxigeno al
ingreso < 80%, frecuencia respiratoria al ingreso > 20,
insuficiencia respiratoria tipo 1 (definida como
Pa02 < 55 mmHg), incremento del dimero D > 3 veces
el valor de referencia (es decir, valores iguales o ma-
yores a 1,000 ng/dl), COVID-19 positiva definida como
una RT-PCR positiva. Se excluyeron pacientes con
antecedente de infarto agudo al miocardio, evento vas-
cular cerebral o trombosis venosa profunda en los ul-
timos seis meses, asi como pacientes que llegaran al
servicio de urgencias en paro cardiaco o que fallecie-
ron durante las primeras 24 horas de atencién. El ana-
lisis estadistico se llevo a cabo en SPSS version 23.0.
Las variables cuantitativas se describieron como me-
dias y desviacion estandar; las cualitativas se descri-
bieron con porcentajes. Se realizé Chi cuadrada para
las variables con distribucion distinta a la normal y t de
Student para variables con distribucion normal. Se
tomo un valor de p < 0.005 para significancia estadis-
tica. Se calcularon odds ratios (OR) sin ajustar para
intubacién y muerte.

El protocolo fue aprobado por los comités de investi-
gacion y/o ética en investigacion hospitalarios.

Resultados

Se recolectaron datos de 102 casos consecutivos
que ingresaron al servicio de urgencias adultos del
hospital y cumplieron los criterios de inclusion.

De los 102 pacientes el 32.4% (n = 33) eran mujeres
y el 67.4% (n = 69) eran hombres; con un media de
edad de 58.13 + 12.72 afios, una edad maxima de 79
afnos y minima de 33 afios.

En cuanto a la presencia de comorbilidades reporta-
das: el 56.9% (n = 58) de los pacientes tuvieron diag-
néstico de diabetes tipo 2; el 48% (n = 49) de
hipertensién arterial sistémica (HAS), el 51% (n = 52)
enfermedad pulmonar obstructiva crénica y el 50% de
tabaquismo (Tabla 1).

En cuanto a los signos vitales al ingreso, se registro
una media de tensién arterial sistdlica de 138.84 =
18.30 mmHg, con una presion arterial diastélica promedio
de 81.44 + 8.7 mmHg. La frecuencia cardiaca al ingreso
fue de media 100 + 8.56 Ipm, el niumero de respiraciones
por minuto fue de 32 + 3.9 respiraciones por minuto; con

Tabla 1. Caracteristicas basales de la poblacion.
Comorbilidades mas frecuentes del total de la poblacion
incluida en el estudio

Caracteristicas basales de la poblacion

Edad, media 58.13 + 12.72
Hombres n (%) 71 (69.6)
Tabaquismo n (%) 51 (50)
DM2 n (%) 58 (56.8)
HAS n (%) 49 (48)
EPOC n (%) 52 (50.9)

DM2: diabetes mellitus tipo 2; HAS: hipertension arterial sistémica; EPOC:
enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

Tabla 2. Registro de las constantes vitales de los
pacientes a su ingreso a la Unidad de Urgencias
Respiratorias de Adultos; se presenta la media y la
desviacion estandar de cada valor

Signos vitales al ingreso

Tensién arterial sistélica, mmHg 138.84 + 18.30
Tension arterial diastélica, mmHg 81.44 + 8.7
Frecuencia cardiaca, Ipm 100 + 8.56
Frecuencia respiratoria, rpm 32+ 319
Pulsioximetria, % 76.74 + 8.56
Temperatura, °C 37.25 + 0.64

una pulsioximetria promedio de 76.74 + 8.56 y una tem-
peratura corporal promedio de 37.25 + 0.64 °C (Tabla 2).

Del total de pacientes registrados, el 37.2% (n = 38)
tuvo un valor de dimero D > 1,500 ng/dl, con un valor
maximo de 76,800 ng/dl (Fig. 1).

En cuanto al manejo de la via aérea, del total de los
pacientes incluidos, el 82.4% (n = 84) ameritd intuba-
cién orotraqueal (Tabla 3).

Del total de pacientes (n = 102), el 62.7% contaba
con cifras de dimero D menores a 1,500 ng/dl compa-
rado con el 37.2% que contaba con cifras superiores a
1,500 ng/dl. En relacion con el riesgo de intubacion, se
observo que los pacientes con dimero D mayor o igual
a 1,500 tenian hasta 13 veces el riesgo de requerir
ventilacién mecdnica invasiva comparada con aquellos
con valores menores de dimero D (OR: 13.38; intervalo
de confianza del 95% [IC 95%)]: 1.7-105.2; p = 0.001)
(Tabla 4).
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>1500,37%

<1499,63%

Figura 1. Gréfica que representa el porcentaje de
poblacién con cifras de dimero D menores a 1,500
ng/dl y aquellos que contaban con cifras mayores a
1,500 ng/dl.

Tabla 3. Pacientes intubados. Registro del total de
pacientes participantes, de los cuales el 82.4% ameritd
manejo avanzado de la via aérea en contraposicion con
el 17.6% que no lo requirid

T

Si 84 82.4
No 18 17.6
Total 102 100

Del total de pacientes registrados, fallecieron 86 (84%).
La mortalidad en pacientes con dimero D superior a
1,500 fue del 97.3%, mientras que en los pacientes con
dimero D menor de 1,499 fue del 76% (p = 0.003). Se
observd que los pacientes con dimero D > 1,500 el
riesgo de morir era 11 veces mayor que en los pacientes
con dimero D menor, con una OR de 11.33 (IC 95%:
1.43-89.65). De los pacientes intubados con dimero D
mayor a 1,500 hubo una mortalidad del 100% (Tabla 5).

Del total de los expedientes registrados se observo
que los pacientes con dimero D < 1,499 tuvieron una
menor frecuencia de sindrome de insuficiencia respira-
toria aguda (SIRA) severo en comparacion de los pa-
cientes con dimero D > 1,500 ng/dl (56 vs. 76%,
respectivamente; p = 0.033) (Tabla 6).

Tabla 4. Correlacion del valor de Dimero D y manejo
avanzado de la via aérea. Obsérvese que del total de
pacientes (n = 102), el 62.7% contaba con cifras de
dimero D menores a 1,500 ng/dl, comparado con el
37.2% que contaba con cifras superiores a 1,500 ng/dl.
En relacion con el riesgo de intubacién, se observo que
los pacientes con dimero D mayor o igual a 1,500 tenian
hasta 13 veces el riesgo de requerir ventilacion
mecanica invasiva comparada con aquellos con valores
menores de dimero D (OR: 13.38; IC 95%: 1.7-105.2;

p = 0.001)

Tabla de contingencia para intubacion y valores de dimero D

=

Dimero D
(ng/dl)
< 1,499
n 47 (73%) 17 (27%) 64
> 1,500
n 37 (97.3%) 1(5.6%) 38
Total 84 18 102

OR: odds ratio; IC 95%: intervalo de confianza del 95%.

Tabla 5. Correlacion del valor de dimero D y mortalidad.
Obsérvese que del total de pacientes registrados,
fallecieron 86 (84%). La mortalidad en pacientes con
dimero D superior a 1,500 fue del 97.3%, mientras que en
los pacientes con dimero D menor de 1,499 fue del 76%
(p = 0.003). Se observo que los pacientes con dimero

D > 1,500 el riesgo de morir era 11 veces mayor que en
los pacientes con dimero D menor, con una OR de 11.33
(1C 95%: 1.43-89.65). De los pacientes intubados con
dimero D mayor a 1,500 hubo una mortalidad del 100%

Tabla de contingencia para mortalidad y valores de dimero D

I -

Dimero D
(ng/dl)
< 1499
n 49 (76%) 15 (23%) 64
> 1500
n 37 (97.3%) 1(5.6%) 38
Total 86 16 102

OR: odds ratio; IC 95%: intervalo de confianza del 95%.

Discusion
El dimero D es un subproducto generado cuando la
plasmina degrada los coagulos de fibrina; y constituye
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Tabla 6. Correlacion del valor de dimero D y SIRA. Del
total de los expedientes registrados se observé que los
pacientes con dimero D < 1,499 tuvieron una menor
frecuencia de SIRA severo en comparacion de los
pacientes con dimero D > 1,500 ng/dl (56 vs. 76%,
respectivamente; p = 0.033)

Dimero D y SIRA

R

Dimero D
(ng/dl)
< 1499
n 36 (56%) 28 (43%) 64
> 1500
n 29 (76%) 9 (24%) 38
Total 65 37 102

SIRA: sindrome de insuficiencia respiratoria aguda.

un marcador util de la actividad trombética. Debido a
su importancia pronostica, se ha convertido en un mar-
cador de laboratorio util para valorar la severidad de la
enfermedad en individuos hospitalizados con COVID-19.

Se ha demostrado que en los pacientes diagnostica-
dos con neumonia atipica secundaria a SARS-CoV-2,
la elevacion del dimero D a su ingreso hospitalario es
comun y se vincula con una presentacion mas severa
de la enfermedad, asi como a elevacion de la mortali-
dad hospitalaria.

Pese a lo anterior, el dimero D no se ha utilizado
como biomarcador de la neumonia viral, aunque se ha
registrado su elevacion como caracteristica clinica de
la COVID-19, aun no se ha examinado su papel como
marcador de gravedad.

Yao, et al. (2020) estudiaron la correlacién entre la
elevacion del dimero D y la saturacion de oxigeno,
apoyandose de la tomografia computarizada de térax,
para evidenciar las areas pulmonares mas afectadas.
De acuerdo con sus resultados, la mortalidad intrahos-
pitalaria también se asocié con un incremento de las
cifras de dimero D, lo que apoya que este puede utili-
zarse como un biomarcador clinico en SIRA ocasiona-
do por el SARS-CoV-2.

Tang, et al. (2020) reportaron que en un analisis de
183 enfermos los valores de dimero D fueron significa-
tivamente mas altos en aquellos pacientes que falle-
cieron en comparacion con las cifras reportadas en
aquellos que sobrevivieron y con la poblacion total
(2,12 ug/ml, rango: 0.77-5.27 pg/ml vs. 0.66 pug/ml, ran-
go: 0.38-1.50 ug/mly 0.61 ug/ml, rango: 0.35-1.29 ug/ml,

respectivamente; p < 0.001). En nuestra poblacion la
mortalidad fue significativamente mayor en pacientes
con dimero D > 1,500, con un 97.3% de mortalidad en
este grupo comparada con un 76% en el grupo con
dimero D < 1,499 (p = 0.003).

De acuerdo con lo reportado por Wu, et al. (2020), la
asociacién de SIRA con alteracion en la coagulacion,
especificamente con la elevacion del dimero D, fue sig-
nificativamente mas alta en comparacion con los pacien-
tes sin SDRA (diferencia: 0.52 ug/ml; 1C 95%:
0.21-0.94 pg/ml; p < 0.001). En nuestra poblacion se
evidencié que en los pacientes con dimero D > 1,500
fue mas frecuente el SIRA severo (76 vs. 56%,; p = 0.033).

Conclusion

Valores de dimero D superiores a 1,500 parecen
tener un rol predictor en la gravedad del SIRA, la ne-
cesidad de ventilacién mecdnica invasiva y el riesgo
de mortalidad en pacientes con infeccion por SARS-
CoV-2. Se considera que incluso podria representar
una herramienta util para instaurar un tratamiento mas
agresivo a aquellos pacientes con cifras basales incre-
mentadas y para guiar el uso de la anticoagulacion
profilactica o terapéutica, y con ello buscar disminuir la
tasa de mortalidad y las complicaciones tromboembé-
licas asociadas con el padecimiento.
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Valoracidn y analisis de las crisis de broncoespasmo en
pacientes adultos del servicio de urgencias
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Resumen

Introduccion: E/ broncoespasmo es una manifestacion de varias enfermedades del tracto respiratorio. La flujometria, como
prueba de medicion, permite valorar la funcionalidad pulmonar de forma répida y préctica. Objetivos: Valorar y analizar las
crisis agudas de broncoespasmo en pacientes adultos del servicio de urgencias del Hospital General de Zona 20, del
Instituto Mexicano del Seguro Social (HGZ 20, IMSS). Material y métodos: Estudio observacional, descriptivo, transversal,
prospectivo, homodémico, unicéntrico, llevado a cabo de enero a marzo 2020 en mayores de 18 afios con sintomatologia
de broncoespasmo en el servicio de urgencias del HGZ 20, IMSS, Puebla. Se aplico la prueba de flujometria para valoracion
y estadificacion de la crisis de broncoespasmo. Resultados: Se incluyeron 26 pacientes, con edad promedio de 54.05,
desviacion estandar de + 18.5 afios; grupo de edad mas afectado, con un intervalo de 41 a 60 afos. Al realizarse la medi-
cion del flujo espiratorio médximo se observo que el promedio fue de 269 I/min, con un rango de 80 a 530 l/min. El 576% de
los pacientes presentaron obstruccion moderada, el 26.9% leve y el 15.3% severa. La comorbilidad mds asociada fue hi-
pertension arterial. Conclusion: Las crisis agudas de broncoespasmo pueden valorarse de forma rdpida y sencilla por
flujometria. Se demostré que el broncoespasmo no solo se origina por las cldsicas patologias respiratorias obstructivas, sino
por una extensa gama de patologias sistémicas y multifactoriales.

Palabras claves: Broncoespasmo. Flujo espiratorio maximo. Flujdmetro. Flujometria. Via aérea.

Assessment and analysis of bronchospasm seizures in adult emergency department
patients

Abstract

Introduction: Bronchospasm is a manifestation of several diseases of the respiratory tract. Flowmetry as a measurement
test, allows to assess lung functionality quickly and practically. Objectives: To assess and analyze acute bronchospasm
crises in adult patients from the emergency department of the HGZ 20, IMSS. Material and methods: Observational, des-
criptive, cross-sectional, prospective, homodemic, single-center study, carried out from January to March 2020 in people over
18 years of age with symptoms of bronchospasm in the emergency service of HGZ 20, IMSS, Puebla. The flowmetry test was
applied for assessment and staging of the bronchospasm crisis. Results: 26 patients were included, with a mean age of
54.05, standard deviation of + 18.5 years, the most affected age group with an interval of 41 to 60 years. When the peak
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expiratory flow was measured, it was observed that the average was 269 I/min with a range of 80 to 530 I/min. 576% of the
patients presented moderate obstruction, 26.9% mild and 15.3% severe. The most associated comorbidity was arterial hyper-
tension. Conclusion: Acute bronchospasm attacks can be quickly and easily assessed by flowmetry. It was shown that
bronchospasm is not only caused by the classic obstructive respiratory pathologies, but by a wide range of systemic and

multifactorial pathologies.

Key words: Bronchospasm. Peak expiratory flow. Flow meter. Flowmetry. Airway.

Introduccion

El broncoespasmo es una manifestacion de varias
enfermedades del tracto respiratorio como la bronquitis
aguda, la agudizacion de enfermedad pulmonar obs-
tructiva crénica (EPOC) y asma, neumonias, insuficien-
cia cardiaca y menos frecuentemente bronquiectasias
infectadas e infeccion pleural. Se define como la con-
traccion exagerada de la musculatura traqueobronquial
como respuesta a estimulos fisicos, quimicos, ambien-
tales o inmunitarios, generandose sibilancias, disnea,
dolor y opresion torécica, tos al inhalar aire'.

La evaluacién de la funcién pulmonar es una nece-
sidad ineludible en las enfermedades respiratorias,
principalmente en aquellas en las que la principal alte-
racion radica en el aumento de la resistencia de la via
aérea, en el deterioro de la capacidad de difusiéon de
los gases o en las alteraciones de la mecanica
respiratoria.

La valoracion de las crisis de broncoespasmo agudo
mediante la medicion del flujo espiratorio maximo
(FEM), por medio del flujometro, es una herramienta
util y accesible, ademas es un procedimiento facil de
utilizar para medir de manera objetiva la gravedad y el
grado de obstruccién del paciente a su llegada al area
de urgencias®. En comparacion con la espirometria, las
mediciones de flujo maximo requieren menos tiempo
para su elaboracion, facil capacitacion al personal y
son menos costosas®.

La validacion de lo que ahora se conoce como FEM
de Wright comenzé a principios de la década de 1990.
El FEM es el mayor flujo que se alcanza durante una
maniobra de espiracion forzada. Se consigue al haber
expirado el 75-80% de la capacidad pulmonar total y
se expresa en litros/minuto, litros/segundo o como por-
centaje de su valor de referencia. Refleja el estado de
las vias aéreas de gran calibre y es un indice aceptado
como medida independiente de la funcién pulmonar*.

De acuerdo con la medicién del FEM se clasifica la
gravedad de la exacerbacion en:

- Leve: FEM mayor del 70% del tedrico o 300 I/min.
— Moderada: FEM entre el 50 y el 70% o entre 150 y
300 I/min.

- Grave: FEM es inferior al 50% o menor de 150 I/min®.

En Chile, Orena y Valdivia encontraron que el dete-
rioro de la funcién pulmonar se asocia con un FEM
menor al 80%. Se observd que el promedio de FEM
disminuyé con la edad y se estimé una disminucion
promedio de 19 I/min en mujeres y 28 I/min en hombres
por cada grupo de edad®.

Actualmente encontramos valores normales o predi-
chos de FEM en tablas creadas en los EE.UU., que
fueron validadas para la poblacién mexicana en el
Departamento de Fisiologia Pulmonar del Instituto
Nacional de Enfermedades Respiratorias, los cuales
fueron tomados como referencias para permitir un me-
jor andlisis y comparaciones del siguiente estudio’.

Material y métodos

Estudio observacional, descriptivo, transversal, pros-
pectivo, homodémico, unicéntrico, efectuado en pa-
cientes mayores de 18 afios con sintomatologia de
broncoespasmo, a quienes se les aplico la flujometria
entre enero y marzo de 2020, sin haber recibido ningun
tipo de tratamiento. La invitacion e informacion del es-
tudio a los participantes corri6 a cargo de los médicos
residentes de los servicios de urgencias, quienes reci-
bieron previa capacitacién, realizando una sola medi-
cion al ingreso del paciente al servicio de urgencias y
obteniendo datos necesarios de la nota médica al in-
greso. Todos los participantes aceptaron colaborar en
la investigacion de manera informada y voluntaria.
Criterios de exclusion: pacientes con tuberculosis acti-
va confirmada u otras enfermedades infectocontagio-
sas de alto riesgo, consignadas en el expediente, y
pacientes con broncoespasmo de riesgo vital. Criterios
de eliminacion: pacientes con alta voluntaria o quienes
tenian datos incompletos.

Sobre las condiciones de confidencialidad, ingreso y
retiro del estudio, se utilizé un consentimiento informa-
do y voluntario; y para la obtencion de los datos demo-
gréficos y clinicos de los pacientes con broncoespasmo
se aplicd un cuestionario; asi mismo, se comprobd la
informacién con la nota médica realizada a su ingreso
al servicio de urgencias.
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Para la medicion del FEM y valoracién del grado de
obstruccion se utilizd el flujometro TruZone de tipo ma-
nual. De acuerdo con la medicion del FEM clasificamos
la gravedad de la exacerbacion en: leve (FEM mayor
del 70% del tedrico o 300 I/min), moderada (FEM entre
el 50 y el 70% o entre 150 y 300 I/min) y grave (FEM
inferior al 50% o menor de 150 I/min)®.

Analisis estadistico

Para el estudio estadistico se utilizd el programa
SPSS v 25 para Mac. El andlisis descriptivo consistio
en frecuencias y porcentajes para variables nominales
u ordinales. Para las variables cuantitativas se utilizo
la media, minima y maxima, y desviacion estandar.

Consideraciones éticas

El estudio fue sometido y aprobado por el comité
local de investigacion y ética en salud, con ndmero
de registro R-2019-2106-042, de riesgo minimo, ape-
gado en todo momento al Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion en
Salud y a la declaracion de Helsinki modificada por
la 64.2 Asamblea General de Fortaleza, Brasil, en
octubre del 2013, y a las normas éticas internaciona-
les y a las normas institucionales relacionadas con la
investigacion cientifica.

Resultados

Se estudiaron 26 pacientes que presentaron crisis de
broncoespasmo, en los cuales no hubo exclusion, 14
hombres y 12 mujeres con rango de edad de 20 a 84
anos, edad promedio de 54.05, con una desviacion
estandar de + 18.5 afios. Se identifico que 10 pacientes
(38.4%) estaban en normopeso, 8 (30.7%) en sobrepe-
s0, 5 (19.2%) en obesidad grado | 'y 3 (11.5%) en obe-
sidad grado II.

Las comorbilidades mas frecuentes fueron: un
30.7% con hipertension arterial sistémica, un 30.7%
con insuficiencia cardiaca, un 11.5% con asma y en-
fermedad pulmonar intersticial difusa, un 7.6% con
cancer de prdstata, enfermedad renal crdnica y enfer-
medad pulmonar obstructiva cronica, y un 3.8% con
cancer testicular y sindrome de apnea obstructiva del
suefio.

De los sintomas asociados que presentaron los pa-
cientes con crisis de broncoespasmo agudo, se en-
contro que el 100% de los pacientes presentaron

Tabla 1. Grado de obstruccion que presentaron los
pacientes del Servicio de Urgencias del Hospital General
de Zona N.° 20, de acuerdo con el flujo espiratorio
maximo medido por flujometria (n = 26)

Leve 7 26.9%
Moderado 15 57.6%
Severo 4 15.3%

Tabla 2. Valores de flujo espiratorio maximo (FEM) que
presentaron los pacientes con crisis de broncoespasmo
agudo medido por flujometria (n = 26)

501 a 600 I/min 1 3.8%
401 a 500 I/min 3 11.5%
301 a 400 I/min 3 11.5%
201 a 300 I/min 14 53.8%
101 a 200 I/min 4 15.3%
50 a 100 I/min 1 3.8%

sibilancias, el 80.7% disnea, el 57.6% tiraje intercos-
tal, el 46.1% dolor toracico, el 38.4% disociacion tora-
coabdominal, el 30.7% tos y el 23.07% expectoracion.
El 57.6% presentaron obstruccién moderada, el 26.9%
leve y el 15.3% severa (Tabla 1).

En el andlisis del FEM que presentaron los pacientes
con crisis de broncoespasmo agudo medido por flujo-
metria, se encontrd: 1 paciente en el rango de 501 a
600 I/min, 3 pacientes en el rango de 401 a 500 I/min,
3 en el rango 301 a 400 I/min, 14 en el rango de 201
a 300 I/min, 4 en 101 a 200 I/min y 1 en el rango de
50 a 100 I/min (Tabla 2).

Los diagndsticos de egreso finales de los pacientes
con crisis de broncoespasmo agudo fueron en el 19.2%
de los casos insuficiencia cardiaca, el 19.2% de trom-
boembolia pulmonar, el 11.5% de metastasis a pulmon,
asma controlada y enfermedad pulmonar intersticial
difusa, el 7.6% de infeccién de vias respiratorias, en-
fermedad pulmonar obstructiva crénica y edema agudo
pulmonar y el 3.8% de enfermedad por reflujo gastroe-
sofagico (Tabla 3).

Los pacientes con crisis de broncoespasmo agudo
tuvieron como destino en el 61.5% de los casos ingreso
al piso de medicina interna y el 38.4% fueron egresados
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Tabla 3. Diagndsticos de egreso finales que presentaron
los pacientes con crisis de broncoespasmo (n = 26)

Diagnostico final Nimero de Porcentajes
pacientes

Insuficiencia cardiaca 19.2%
Tromboembolia pulmonar 5 19.2%
Metastasis a pulmon 3 11.5%
Asma controlada 3 11.5%
Enfermedad pulmonar 3 11.5%
intersticial difusa

Infegcién _de vias 2 7.6%
respiratorias

EPOC 2 7.6%
Edema agudo de pulmédn 2 7.6%
Enfermedad por reflujo 1 3.8%

gastroesofagico

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica.

sin realizacion de flujometria a sus domicilios con me-
joria clinica y tratamiento especializado.

Discusidn

Las principales causas mundiales de crisis de bron-
coespasmo agudo son asma y EPOC. Estudios previos
realizados en Guangdong, China, evaluaron si un me-
didor de flujo maximo manual era efectivo como herra-
mienta para la deteccion de obstruccién del flujo de
aire; en ese estudio la mayoria de las crisis se debid
a la EPOCS8. En nuestro estudio encontramos como
causas mas frecuentes de broncoespasmo a la insufi-
ciencia cardiaca y la tromboembolia pulmonar, en el
19.2% de los casos.

Se encontrd que la poblacion con crisis de broncoes-
pasmo agudo que acuden al servicio de urgencias
suele estar mas presente en hombres (en un 53.8%)
con respecto a las mujeres (en un 45.1%). El grupo de
edad mas afectado se encuentra en un intervalo de 41
a 60 afos.

En un estudio realizado en Chile por Orena-Valdivia
en 2018 se obtuvieron como valores promedios de
FEM 330 I/min en mujeres y 460 I/min en hombres;
con diferencias segun edad, educacion, indice de
masa corporal y actividad fisica®. En nuestro estudio
se observaron valores promedio de FEM comparativa-
mente bajos, de 273 I/min en mujeres y 265 I/min en
hombres.

Tabla 4. Grado de obstruccion que presentaron los
pacientes con crisis de broncoespasmo, seglin sexo
(n = 26)

Grado de Niamero de
obstruccion pacientes

Femenino Leve 15.3%
Moderado 6 23%
Severo 2 7.6%

Masculino Leve 3 11.5%
Moderado 9 34.6%
Severo 2 7.6%

En la investigacion realizada en Lima, Peru, por
Montenegro-Banalcazar en 2017, en poblacion de 20 a
60 afos, el FEM promedio fue de 112 I/min en mujeres
y 517 I/min en varones, el FEM disminuyd significativa-
mente conforme aumento la edad en ambos sexos, el
peso no determind diferencia en el FEM'.

Por su parte, el promedio de FEM observado tanto
en hombres como en mujeres fue inferior al valor pre-
dicho creado en los EE.UU., validado para la poblacién
mexicana en el Departamento de Fisiologia Pulmonar
del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias.
Una posible explicacion a este resultado podria ser la
existencia de diversos factores que pueden afectar el
FEM en las poblaciones: sexo, edad, talla y técnica de
la maniobra son los mas reconocidos'®.

Las comorbilidades mas frecuentes asociadas a la
crisis de broncoespasmo en nuestra poblacion fueron
la hipertensién arterial, seguida de la insuficiencia
cardiaca, asma y enfermedad pulmonar intersticial
difusa.

Otra diferencia significativa hallada en nuestra po-
blacion fue lo observado respecto al grado de obs-
truccién, las crisis moderadas fueron las que
predominaron, presentandose en un 57.6%, siendo
los hombres quienes se encontraron en este rango en
un 34.6%. En el grado de obstruccién severa no hubo
diferencia de acuerdo con el sexo (Tabla 4). En com-
paracion con la poblacién estudiada en el Hospital
Ledn Becerra, Guayaquil, Ecuador, donde el 72% de
las crisis fueron en pacientes masculinos y el 28%
femeninos. La gravedad de la crisis fue: leve 76%,
moderada 20% y severa 4%!'".

Es importante mencionar que los estudios realiza-
dos sobre el uso y valoracién de la flujometria estan
enfocados solamente a patologias respiratorias obs-
tructivas como asma y EPOC y no se encuentran
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estudios en la literatura que comparen los hallazgos
de flujometria en patologias diferentes a las obstruc-
tivas. En la actualidad, la flujometria no se toma en
cuenta para la valoracion, tratamiento y seguimiento
de los pacientes con crisis de broncoespasmo agudo
en los servicios de urgencias del pais e incluso a
nivel mundial, a pesar de su utilidad y sencillez de-
mostrada para la medicion objetiva de la funcién
pulmonar y en particular para el monitoreo y segui-
miento del broncoespasmo.

Por hallazgos de este estudio se recomienda utilizar
la flujometria para la valoraciéon de la mayoria de las
crisis de broncoespasmo, excepto las que comprome-
ten la vida; se requiere una breve capacitacién, cono-
cimiento, practica con el equipo y la técnica adecuada,
asi como una valoracion oportuna del FEM al ingreso
a la sala de urgencias.

Se debe recomendar ampliamente el apego a las
guias y avances médicos internacionales en todos los
servicios de urgencias, teniendo en cuenta los recur-
sos y limitaciones de cada unidad hospitalaria. En lo
que respecta a la valoracion y atencion de los pacien-
tes con sintomatologia respiratoria, en particular el
broncoespasmo agudo, urge establecer a la flujome-
tria como recurso y herramienta fundamental para el
diagndstico inicial basico, siendo un instrumento de
medicion sencillo, econémico, certero e inocuo, es
indispensable que todo médico de urgencias conozca
su utilidad. Los departamentos de emergencias deben
tomar medidas para fomentar el acceso a los medi-
dores de flujo maximo para que los clinicos y el per-
sonal de enfermeria puedan evaluar con mayor
precision a los pacientes y monitorear la respuesta al
tratamiento.

Fortalezas y limitaciones

Es importante mencionar que debido a la pande-
mia por enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19),
se tuvo que detener el estudio a partir del ingreso
de los primeros casos sospechosos en el HGZ 20,
esto derivado del alto riesgo de trasmisién por la li-
beracién de aerosoles al momento de aplicar la flu-
jometria; no obstante que la COVID-19 presenta
importantes manifestaciones respiratorias, incluyen-
do el broncoespasmo. Por lo que el tiempo durante
el cual se reclutaron pacientes representa un factor
limitante de nuestro estudio. Futuras investigaciones
deberan incluir un tamafo de muestra mas amplio y
representativo.

Conclusion

Las crisis agudas de broncoespasmo pueden ser
valoradas de forma rapida y sencilla por flujometria. Se
demostrd que el broncoespasmo no solo se origina por
las clasicas patologias respiratorias obstructivas, sino
por una extensa gama de patologias sistémicas y mul-
tifactoriales. La medicion y valoracion de la flujometria
en urgencias debe considerarse un estudio de exten-
sion de gran apoyo para el médico de urgencias en la
toma de decisiones para evitar complicaciones
irreversibles.
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Resumen

Introduccion: La Trombosis venosa profunda (TVP) en extremidades inferiores (El) es una consulta frecuente en los servicios
de urgencia y el uso de ultrasonido clinico (USC) es fundamental para su deteccion. Objetivo: Evaluar el método b-learning
para entrenar a Médicos de Urgencia (MU) y residentes en el diagndstico de TVP proximal de El por medio de USC en
pacientes que consulten por sospecha de TVP proximal. Métodos: Estudio prospectivo de corte transversal. 27 MU y resi-
dentes recibieron la capacitacion. Se recluté a 101 pacientes que consultaron al servicio de urgencia con sospecha de TVP
en El. Se excluyeron a aquellos con antecedentes de TVP, usuarios de tratamiento anticoagulante e imposibilidad de ultra-
sonido doppler realizado por el médico radidlogo considerado el estandar de oro. Resultados: 17 (17%) pacientes con TVP
proximal. 8 (8%) pacientes con TVP distal. 3 pacientes indeterminados, por lo que fueron excluidos.Después del entrena-
miento, MU sin experiencia, lograron una sensibilidad del 100% (IC 95% 80% -100%) y una especificidad del 93,75% (IC
95% 86% -98%). Conclusion: Se logra una buena correlacion en comparacion con el estandar de oro. Con capacitacion
minima cualquier MU puede identificar y descartar facilmente una TVP proximal de EI.

Palabras clave: Educacion médica. Ultrasonido. Trombosis venosa. Medicina de urgencias.

Successful concise b-learning methodology to teach compression ultrasound
technique

Abstract

Introduction: Deep vein thrombosis (DVT) in the lower extremities (LE) is a frequent consultation in the emergency
services and the use of clinical ultrasound (USC) is essential for its detection. Objective: To evaluate the b-learning
method to train Emergency Physicians (EM) and residents in the diagnosis of proximal DVT of LE by means of USC in
patients who consult for suspected proximal DVT. Methods: Prospective cross-sectional study. 27 MU and residents
received the training. 101 patients who consulted the emergency department with suspected DVT in LE were recruited.
Those with a history of DVT users of anticoagulant treatment and the impossibility of a Doppler ultrasound performed
by the radiologist considered the gold standard were excluded. Results: 17 (17%) patients with proximal DVT. 8 (8%)
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patients with distal DVT. 3 indeterminate patients, so they were excluded. After training, inexperienced MUs achieved a
sensitivity of 100% (95% CI 80% -100%) and a specificity of 93.75% (95% CI 86% -98%). Conclusion: A good corre-
lation is achieved compared to the gold standard. With minimal training, any MU can easily identify and rule out proxi-

mal LE DVT.

Key words: Education medical. Ultrasonography. Venous thrombosis. Medicine. Emergency.

Introduccion

El ultrasonido clinico (USC) se ha convertido en una
herramienta util, rapidamente disponible y con gran
utilidad en la practica diaria de la medicina de urgencia
(MU). Tanta relevancia a cobrado que el Colegio
Estadounidense de Graduados en Educacion Médica
(ACGME) desde 2012 lo reconoce como herramienta
fundamental, requiriendo capacitaciéon en su uso du-
rante la residencia’. En 2009, el Colegio Estadounidense
de Médicos de Emergencia (ACEP) publicé una decla-
racion con respecto a 11 aplicaciones principales del
USC en la practica diaria en los departamentos de
urgencia®. Siendo una de las principales la deteccion
de trombosis venosa profunda (TVP) en extremidades
inferiores. Aunque los objetivos de su uso son bastante
claros, el proceso de capacitacion y aprendizaje no
esta bien unificado.

Descartar la TVP es un problema frecuente en los
departamentos de urgencia. No realizar un diagndstico
temprano conlleva un riesgo de morbilidad y mortali-
dad, sobre todo en relacién con la generacién de em-
bolias pulmonares, donde una de las principales
etiologias son las TVP. El examen fisico para su detec-
cién carece de precision, pero su identificacion por
USC podria ser clave para el diagnéstico®. De hecho,
de todos los pacientes con sospecha de TVP, solo el
20% tendra diagnéstico confirmado®. Por lo tanto, a
pesar de la mejora de las estrategias de diagndstico,
como las reglas de prediccion clinica, el dimero D y
las técnicas avanzadas de imagen que incluyen angio-
tomografia computarizada y la flebografia, el diagnds-
tico de la TVP aun depende de la ecografia para su
confirmacion. En lugares donde la disponibilidad de
imagenes es limitada, su aplicacion de forma segura
se convierte en un verdadero desafio para el médico
de urgencia.

Hasta la fecha, la técnica de compresién es el exa-
men de USC mas frecuentemente descrito para la de-
teccién de TVP. Sin embargo, el método de capacitacion,
aprendizaje y practica necesarios para realizar un es-
tudio correcto no esta bien descrito. EI ACEP sugiere
un curso completo de dos dias y la finalizacién de

25-50 procedimientos revisados por pares para garan-
tizar la calidad del examen?.

Ademaés, hay una amplia variedad de métodos des-
critos en la literatura desde la practica aislada y minima
de solo 10 minutos hasta 6 horas de conferencia, mas
24 horas de practica adicional para completar la capa-
citacion>6. En todos ellos resalta la interaccién con el
instructor, que permite el trabajo con grupos pequefios
y contribuye a lograr un conocimiento consolidado de
las habilidades en USC’.

El propdsito de este estudio es evaluar un método
b-learning para entrenar médicos de urgencia en el
diagndstico de TVP proximal por medio del uso de
USC en pacientes que se presentan al departamento
de urgencia con dolor en las piernas.

El método b-learning, definido como la combinacion
entre el aprendizaje presencial tradicional y el aprendi-
zaje electrdnico, ya sea de forma sincrdnica o asincroni-
ca, se presenta como un enfoque alternativo, demostrando
efectividad y heterogeneidad en las férmulas aplica-
das®?, incluyendo el drea de medicina de urgencias'®,
siendo prometedor para la educacién médica y permi-
tiendo sintetizar ventajas de ambos estilos de
aprendizaje®'".

Métodos
Diseno
Se realiz6 un estudio transversal prospectivo en el
servicio de urgencias de un centro médico universitario
urbano con un promedio de 70.000 visitas al afio. Un
grupo de médicos y residentes de urgencia sin cono-
cimientos de ultrasonido fueron entrenados para el
diagnostico de TVP proximal. Al finalizar el entrena-
miento, se invité a los pacientes adultos que se pre-
sentaban al servicio de urgencias con sintomas
sugerentes de TVP de extremidades inferiores para
participar en el estudio.
Los criterios de exclusion fueron:
- Pacientes con trombosis conocida al momento de la
evaluacion o en los ultimos tres meses.
- Paciente en tratamiento anticoagulante durante mas
de 48 horas.
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- Imposibilidad de obtener una ecografia formal en el
mismo dia en el centro de estudio.

- Sospecha de trombosis de las extremidades
superiores

— Pacientes con antecedentes crénicos de trombosis o
portadores de catéter de didlisis en la pierna
sintomatica.

A todos aquellos pacientes que cumplieron los crite-
rios de inclusion se les realizd6 USC de extremidades
inferiores, por medio de una técnica ultrasonografia
compresiva extendida para la deteccion de TVP proxi-
mal, luego se rellend un formulario con sus resultados
y por ultimo se compard contra la ecografia Doppler
compresiva de extremidades inferiores realizada por el
radidlogo, la que se considera estandar de oro.

Protocolo de entrenamiento

Se implemento un protocolo b-learning, en el cual 27
médicos, entre ellos especialistas en MU, y residentes
de segundo (PGY2) y tercer afio (PGY3) de MU. Todos
con nula experiencia en USC, fueron capacitados en
la técnica de ultrasonografia compresiva extendida
para determinar la presencia de TVP proximal'. El
protocolo consistié en:

— Sesion online: clase videada asincrénica de 30 mi-
nutos realizada por un médico experto con estudios
de posgrado en USC con la colaboracion de un re-
sidente de MU, que cubrié la revision del equipo
requerido, indicaciones, técnica, anatomia normal
con y sin ultrasonido, analisis de casos clinicos y
errores frecuentes en la interpretacion de imagenes.
Esta sesion se realizd mediante una clase videada
asincronica, cuyo enlace se entregé a cada
participante.

— Sesidn practica: se realizé un dia después de la se-
sion tedrica y consistié en un ejercicio practico de
90 min dirigido por un médico con estudios de pos-
grado en USC, donde se utiliz6 una maquina de ul-
trasonido con un paciente simulado sano. Se abordd
la configuracion de la maquina, transductor que uti-
lizar, posicionamiento éptimo del paciente, reconoci-
miento de referencias anatomicas, interpretacion de
imagen de ultrasonido, errores de interpretacion y
finalizd con un cuestionario audiovisual con casos
clinicos reales.

Finalizada esta capacitacion los médicos se consi-
deraron aptos para enrolar pacientes y realizar el exa-
men clinico.

Figura 1. Evaluacion de la union de la vena safena
mayor con la vena femoral comdn.

Figura 2. Imagen ecogréafica vena femoral comin no
colapsada.

Adquisicion de la imagen e interpretacion

Una vez que el paciente firma el consentimiento in-
formado, dado que el médico tratante sospechd TVP,
se contactd a un médico capacitado para realizar la
exploracion ecografica. Cabe destacar que ellos nunca
compartieron informacion del paciente. Este ultimo fue
ciego al cuadro clinico, incluido sintomas y examen
fisico.
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Figura 3. Imagen ecografica vena femoral comin
colapsada.

Figura 4. Exploracion en fosa poplitea en prono.

El examen se llevé a cabo con la maquina de ultra-
sonido Mindray modelo M9 con el transductor lineal de
5-10 MHz en modalidad B. Para esto, luego de posi-
cionar al paciente en decubito supino se procedié a
reconocer sus referencias anatdémicas partiendo por el
ligamento inguinal, lugar donde se comenzd la explo-
racion de la pierna proximal. El primer punto que eva-
luar correspondi6 a la unién de la vena safena mayor
con la vena femoral comun (VFC) (Fig. 1), donde se
realiz6 compresion con el transductor, con fuerza tal
que deformara la vena (Figs. 2 y 3). Posterior a esto
se procedid a realizar compresiones cada 1 cm trasla-
dando el transductor hacia distal de forma sucesiva,
identificando otro punto con alta probabilidad de

formacion de trombo, la bifurcacién de la VFC en vena
femoral superficial y profunda. Posterior a este segun-
do punto, se procedio a continuar realizando compre-
siones cada 1 cm hacia distal llegando hasta el canal
aductor, de ser posible. Una vez evaluado el muslo, se
procedio a evaluar el tercer punto, colocando el trans-
ductor en la fosa poplitea.

Para realizar la exploracion a nivel popliteo el ope-
rador posiciond al paciente segun fuese lo mas cémo-
do para la realizacion del examen. Esta podia ser en
decubito supino con la rodilla en flexién, decubito late-
ral o prono (Fig. 4).

Una vez posicionado al paciente, en la zona mas
proximal a la fosa poplitea se procedio a reconocer el
paquete vasculonervioso que se encuentra entre am-
bos condilos del fémur, buscando la vena poplitea (VP),
lugar donde se aplic6 compresion para posteriormente
deslizar el transductor en sentido distal hasta la trifur-
cacion de la VP en las tres venas de la pantorrilla.

El ultrasonido realizado por los MU se considerd
positivo para TVP proximal si cualquiera de las venas
analizadas no era compresible o si en estas se visua-
lizaba un trombo endoluminal.

Si finalizado el examen no se logrd la visualizacion
oOptima de algun vaso, el examen se marcé como inde-
terminado. Luego se procedid al registro en un docu-
mento con los datos de nombre vy ficha clinica, el que
posteriormente fue depositado en un buzén con acceso
exclusivo a los investigadores.

Todas las exploraciones por parte del MU fueron se-
guidas por el estudio formal realizado por médicos radié-
logos o residentes del programa de radiologia, pero
validados por los especialistas, lo que se considera el
estandar de oro; estos abordaron la pierna completa in-
cluyendo la identificacion de TVP proximal y distal utili-
zando tanto la técnica de compresion como augmentacion
y cambios respirofasicos. Cabe destacar que el MU que
realizé el examen no tuvo acceso a estos resultados.

Objetivos

El objetivo primario fue evaluar si el método educa-
tivo propuesto es util para que MU con nula experiencia
previa en USC puedan identificar la presencia o ausen-
cia de TVP proximal comparado con la técnica descrita
como esténdar de oro.

Registro y analisis de datos

Los datos fueron rescatados del buzon que se en-
contraba en el servicio d urgencias del centro de
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Figura 5. Pacientes enrolados por MU participante.

MU: médicos de urgencia; PGY2: residentes de medicina de urgencia segundo afio; PGY3: residentes de medicina de

urgencia tercer afio.

estudio y registrado por parte de los investigadores en
el programa Microsoft Excel (Version 1901, Microsoft
Office). Los datos fueron analizados utilizando el pro-
grama Stata versién 14.

Resultados

Se logré capacitar a 27 médicos sin experiencia pre-
via en USC, los cuales lograron enrolar 101 pacientes
entre septiembre del 2016 hasta junio del 2018. De los
101 exdmenes realizados por MU, tres tuvieron resulta-
do como indeterminado que, para efectos de este es-
tudio, se decidié asumir como examenes positivos, con
el fin de que en el peor de los escenarios la falla en la
determinacion sea a favor del paciente. A todos los
pacientes enrolados se les comparé contra la definicion
de estandar de oro.

La mediana de la edad correspondié a 59.7 afos; el
58.42% (n = 59) fueron mujeres (Tabla 1).

Se comprobd que el 17.82% (n = 18) de ellos cursa-
ron con una TVP proximal y el 6.93% (n = 7) con TVP
distal. Estos ultimos se consideraron negativo para
TVP proximal, por encontrarse fuera de la zona exami-
nada. Los MU identificaron correctamente a los 18
pacientes que fueron diagnosticados como TVP

Tabla 1. Caracterizacion de la poblacién por sexo y edad

m Mediana: 59.7 afios Promedio: 61 afos

Sexo Cantidad %

Masculino 42 41.58

Femenino 59 58.42
101 100

Tabla 2. Comparacion de USC realizado por MU y
residentes vs. estandar de oro

T TR T
USC (+) 18 7 25
USC (-) 0 76 76
18 83 101

US: ultrasonido; USC: ultrasonido clinico; Rx: medico radidlogo o residente
(estandar de oro).

proximal, sin embargo, hubo cinco exdmenes que se
consideraron positivos debido a discrepancias con el
estandar de oro (Tabla 2).
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Tabla 3. Resultados de la técnica de USC realizada por médicos y residentes de urgencia

11.9 0

100% 91.6% 2%
IC 95% IC 95% IC 95%
81.5-100% 83.4-96.5% 50.6-87.9%

100%

IC 95% IC 95% IC 95%

5.84-24.1

USC: ultrasonido clinico; VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo; LR: /ike ratio; IC: intervalo de confianza.

Posterior a los resultados, se obtuvieron valores de
sensibilidad del 100% (intervalo de confianza [IC 95%]:
81.5-100) y una especificidad del 91.6% (IC 95%: 83.4-
96.5) (Tabla 3).

En la figura 5 se muestran los pacientes enrolados
por MU participante. La mediana de pacientes enrola-
dos por cada participante fue de 3.7 en un rango que
fue entre 1y 21 exdmenes De los MU que participaron
del estudio, 14 correspondian a residentes de segundo
afo PGY2, ocho a residentes de tercer afio PGY3 y
seis a médicos especialistas.

Discusidn

La ecografia por compresion es una herramienta
confiable en el diagndstico de TVP, es por esto que
algunos proponen evaluar la implementacion de estra-
tegias de entrenamiento adecuadas para maximizar las
habilidades de los MU™.

Hasta la fecha no existen estudios formales donde
se evalle un método de entrenamiento o el nimero de
estudios necesarios para tener competencia en el diag-
nostico de TVP proximal mediante el uso de USC.
Existen estudios sobre la efectividad diagndstica de los
distintos tipos de protocolos de USC para el diagnds-
tico de TVP proximal, donde se mencionan brevemente
la metodologia de ensefianza como el tiempo de en-
trenamiento, siendo tan variable con un minimo de
10 minutos y un maximo de 24 h'.

Este es el primer estudio en evaluar la efectividad
diagndstica de un método b-learning de 30 minutos
tedricos online y 90 min practicos, en MU y operadores
con nula experiencia en USC, ocupando el protocolo
extendido. Todos los operadores fueron ciegos a la
clinica del paciente, por lo que no hubo sesgo por la
probabilidad pretest.

Es importante mencionar que los MU suelen utilizar
una técnica de compresion de tres puntos, que han
sido validadas por algunos estudios con niveles acep-
tables de sensibilidad y especificidad'®. Por otro lado,
otras investigaciones no han logrado niveles

Tabla 4. Grado de concordancia entre médicos de
urgencias y radiologos

93.07% 0.79

aceptables de las variables mencionadas e incluso no
detectando a un tercio de los pacientes con TVP617,
Es por esto que cabe mencionar que en los cinco ca-
sos en los que el MU encontr6 una TVP pero no estuvo
de acuerdo con los radidlogos, se asumié que eran
falsos positivos sin un seguimiento adecuado con un
nuevo ultrasonido en cinco dias o una angiotomografia
computarizada o flebografia de extremidades
inferiores.

Nuestros resultados sugieren que esta capacitacion
minima tiene un rendimiento aceptable en comparacion
con el estandar de oro. Los resultados son similares en
comparacion con estudios previos, con una sensibilidad
y especificidad del 96.1 y 96.8% respectivamente'.

La concordancia calculada del estudio es cercana al
93%, con un indice de Kappa de 0.79, valor cercano
para obtener una muy buena concordancia (Tabla 4).
Esto pudiera deberse a la variabilidad interobservador,
en contexto del examen en si, ya que el USC es de-
pendiente del operador.

Finalmente, segun los resultados arrojados, se pue-
de descartar con un alto nivel de sensibilidad la pre-
sencia de una TVP proximal cuando se tiene un estudio
negativo. Esto es particularmente dtil en escenarios
donde el estdndar de oro no se encuentra disponible.

Punto de relevancia ademas es la tardanza de la
realizacion del examen por parte del estandar de oro,
llegando en algunos casos a 14 horas'®, variable que
no fue medida en el estudio.

La principal limitacién de este estudio radica en que
no fue posible inscribir a todos los pacientes que se
presentaron en el servicio de urgencias con sospecha
de TVP, el reclutamiento solo fue circunscrito al
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periodo donde se encontraba fisicamente un MU pre-
viamente capacitado, existiendo periodos donde no se
contaba este profesional.

Un aspecto que tener en cuenta es la amplia gama
de pacientes inscritos por diferentes MU y residentes,
destacando que uno de los participantes inscribi6 el
20% del numero total de pacientes, aun asi, todos ellos
tenian el mismo nivel de conocimiento de USC al inicio
del estudio.

Por dltimo, otra limitante del estudio fue desconocer
la prevalencia de TVP proximal y distal en la poblacién
del estudio, impidiendo de esta forma un calculo de
tamafio muestral.
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Resumen

El médico de urgencias con frecuencia atiende a pacientes potencialmente intoxicados, los cuales generalmente represen-
tan del 1 al 3% del total de sus pacientes. Dichos pacientes presentan muy diversos cuadros clinicos dependiendo de las
propiedades fisicoquimicas del agente o los agentes involucrados, asi como de otros factores, entre los que destacan: el
tiempo de evolucion, la via de exposicion, el estado de salud previo y la edad del paciente, de tal modo que el abordaje de
un paciente expuesto a una sustancia potencialmente toxica involucra muchos aspectos que resultan vitales y que podrian
ser omitidos en caso de no seguir una secuencia que permita la recopilacion de toda la informacion disponible en el menor
tiempo posible. Es por ello que en el presente trabajo desarrollamos una secuencia de abordaje diagndstico-terapéutica
para el paciente potencialmente intoxicado, la cual debido a su extension se ha dividido en dos partes: diagndstico y trata-
miento.

Palabras clave: Intoxicacion. Toxicologia. Sobredosis. Exploracidn fisica.

Secuence of diagnostic-therapeutic approach for the potentially intoxicated patient.
Part 1: Diagnosis

Abstract

The emergency physician frequently cares for potentially poisoned patients, who generally represent 1 to 2% of his total
patients. These patients have very diverse presentations depending on the physico-chemical properties of the agent or agents
involved, as well as other factors among which stand out: the time of evolution, the route of exposure, the previous state of
health and the age of the patient, so that the approach to a patient exposed to a potentially toxic substance involves many
aspects that are vital and could be omitted in case of not following a sequence that allows the collection of all the available
information in the shortest possible time. It is because of that in the present work we develop a sequence of diagnostic-the-
rapeutic approach for the potentially intoxicated patient, which due to its extension has been divided into two parts: diagno-
sis and treatment.

Key words: Poisoning. Toxicology. Overdose. Physical examination.
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Introduccion

El médico de urgencias con frecuencia atiende a pa-
cientes intoxicados o0 que han estado expuestos a xe-
nobioticos diversos, lo cual les hace susceptibles de
desarrollar una intoxicacion. Este tipo de pacientes sue-
le representar entre el 1y el 3% del total de pacientes
que acuden a los servicios de urgencias, aunque en
algunos estudios llevados a cabo en hospitales pedia-
tricos, la cifra ha llegado a superar el 10% de los ca-
sos'*. Cuando ello ocurre, es importante considerar
que la forma clinica de presentaciéon suele ser muy
variada dependiendo de mudltiples factores, entre los
que se destacan las propiedades fisicoquimicas del
agente o los agentes involucrados, asi como del tiempo
de evolucidn, la via de exposicion, el estado de salud
previo y la edad del paciente, quien puede acudir asin-
tomatico o manifestar un cuadro gastrointestinal, neu-
rologico, respiratorio o hemodinamico, entre muchas
otras posibilidades. Teniendo en cuenta lo anterior, el
abordaje de un paciente expuesto a una sustancia po-
tencialmente tdxica involucra muchos aspectos que re-
sultan vitales y que podrian ser omitidos en caso de no
seguir una secuencia que permita la recopilacion de
toda la informacion disponible en el menor tiempo po-
sible, con la finalidad de obtener un diagnéstico acer-
tado y con ello iniciar un plan terapéutico oportuno y
efectivo, pues el curso clinico de la intoxicacion estara
determinado en la mayoria de las veces por el conjunto
de acciones que el personal de la salud lleve a cabo
en las primeras horas que siguen a la exposicion®®.

Con base en lo anterior hemos desarrollado una se-
cuencia de abordaje diagndstico-terapéutico para el
paciente potencialmente intoxicado, la cual permite de
forma didéctica contemplar todos los puntos indispen-
sables en lo concerniente a estos pacientes (Tabla 1).
No obstante, debemos sefalar que el orden planteado
busca priorizar los aspectos clave en el abordaje y no
indicar una secuencia cronoldgica obligada que pudie-
ra retrasar las medidas terapéuticas, de tal modo que
de manera éptima puedan llevarse a cabo simultanea-
mente, como cuando se interroga al paciente al tiempo
que se obtienen muestras para analisis clinicos, o
cuando se le administra el antidoto mientras se le pre-
para para recibir un método extracorpéreo de
eliminacion.

Estabilizacion

La estabilizacién consiste en llevar a cabo las medi-
das necesarias para mantener con vida y reducir la

Tabla 1. Secuencia de abordaje diagnostico-terapéutico
para el paciente potencialmente intoxicado*

0 Estabilizacion

1 Interrogatorio

2 Exploracion fisica

3 Complemento diagndstico (laboratorio, gabinete)
4 Descontaminacion

5 Eliminacion

6 Antidoto

*El presente abordaje deberé ajustarse a las necesidades individuales de cada
paciente (no todos requieren descontaminacion o eliminacion ni existen antidotos
para todos los xenobidticos).

morbilidad del paciente que es llevado al hospital en
estado critico. Queda claro que en algunas ocasiones
el paciente acude por su propio pie, sin presentar de-
terioro clinico significativo o incluso antes de desarro-
llar sintomatologia, sin embargo, en otras ocasiones
puede presentarse en condiciones que comprometan
su supervivencia o desarrollarlas en el curso de su
abordaje clinico. Es por tal motivo que a esta seccion
se le ha asignado el nimero 0, ya que pueden ser re-
queridas maniobras de estabilizacion en cualquier mo-
mento durante el curso de una intoxicacion. Entre las
condiciones que requieren una intervencion inmediata
podemos destacar: el paro cardiorrespiratorio, el esta-
do de choque, el deterioro neuroldgico, la dificultad
respiratoria severa, el estatus epiléptico y la hiperter-
mia, debido a que representan un riesgo de muerte o
dafio permanente a corto plazo. Por lo anterior, en un
paciente de estas caracteristicas resulta primordial ini-
ciar la reanimacion en caso de que asi lo requiera, asi
como asegurar la via aérea, instalar un acceso venoso,
mantener una tension arterial perfusora, iniciar control
de la temperatura corporal y mantener las demas cons-
tantes vitales dentro de parametros que le permitan las
mejores condiciones de supervivencia, incluso antes
de iniciar el abordaje diagndstico orientado a toxicolo-
gia. En este sentido, el monitoreo del paciente aportara
informacién dindmica y sustancial respecto a parame-
tros como el ritmo cardiaco, los signos vitales o la
saturacién de oxigeno, debiendo ademas obtener es-
tudios a la cabecera del paciente como la glucemia
capilar, la gasometria o el electrocardiograma, los cua-
les es posible obtener en poco tiempo y brindan un
amplio panorama respecto de sus condiciones gene-
rales®'°. Con base en ello, la nemotecnia ABCDE
(Tabla 2) para el paciente intoxicado pretende sefalar
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Tabla 2. ABCDE del paciente intoxicado
(diagnadstico-terapéutico)

A Via aérea permeable

Ventilacion

(]

Circulacion*

D Dextrostix (glucemia capilar) Descontaminacion

E Electrocardiograma Eliminacion

*Considerando que la Asociacion Americana del Corazon (AHA) recomienda el
inicio inmediato de las compresiones toracicas ante la sospecha o confirmacion
de paro cardiorrespiratorio’®'".

Adaptada de Merchant, et al., 2010"° y ~ Disque, 2016"".

los principales aspectos a considerar en la estabiliza-
cion de pacientes criticamente enfermos.

Interrogatorio

El conocimiento de la historia clinica por parte del
médico es fundamental para establecer el diagndstico
y determinar un plan terapéutico. La nemotecnia SPAM
nos puede proporcionar en forma rapida un panorama
general sobre el paciente, con la cual interrogamos
acerca de los signos y sintomas que ha presentado (S),
antecedentes personales relevantes (P), alergias (A) y
medicamentos (M) que consume normalmente el pa-
ciente 0 a los que pudo haber estado expuesto
recientemente’".

No obstante, para establecer la causa generalmente
se requiere un interrogatorio mas amplio, el cual gira
en torno a tres grandes vertientes: el paciente, el xe-
nobidtico y el entorno. En lo que respecta al paciente,
es importante conocer los aspectos que pueden influir
en la farmacocinética del xenobidtico, tal es el caso del
sexo, la edad y el estado de gravidez (en mujeres), asi
como interrogar sobre las condiciones de salud previas
a la exposicion, si el xenobiético le pertenece como
parte de un tratamiento médico (medicamentos) o nun-
ca ha estado expuesto a tal sustancia, asi como si
tiene historia de depresion o intentos suicidas que pue-
dan explicar la intencionalidad de la exposicion.

Entre los aspectos propios del xenobidtico es impor-
tante que podamos responder a las interrogantes
$qQué?, jcuanto?, scuando?, ¢por dénde? y jpor qué?
En condiciones ideales se contara con el nombre de
este, debiendo averiguar ademas la cantidad y gramaje
(presentacion), si se trata de una exposicion aguda o
cronica y de ser aguda se debe interrogar la hora exac-
ta de la exposicidn, asi como la via de contacto (oral,
cutanea, oftalmica, etc.). No obstante, en muchas

ocasiones no se cuenta con el nombre comercial ni el
de la sustancia activa, en cuyo caso es importante
conocer las caracteristicas fisicas del compuesto y su
aplicacion (para qué se usa), lo que puede orientar
respecto a su toxicidad (analgésicos vs. antibiéticos,
jabones vs. causticos, alcoholes vs. otros hidrocarbu-
ros, etc.). A este respecto, cuando se trata de quimicos
de uso doméstico o industrial, deben ser considerados
su estado fisico, concentracion y propiedades fisico-
quimicas como el color, olor, sabor, pH y solubilidad,
entre otras. Por otro lado, si se trata de un animal ve-
nenoso, una planta o un hongo, quien responde al in-
terrogatorio comunmente desconoce el nombre de la
especie, en cuyo caso la descripcidn de las caracteris-
ticas fisicas puede ser de utilidad. No obstante, es
importante sefialar que en ningun caso se retrasaran
las acciones terapéuticas en espera de la identificacion
del xenobidtico, considerando siempre la premisa de
«tratar al paciente siempre antes que al toxico».
Finalmente, es importante interrogar sobre el entorno
donde se encontraba el paciente, si existian olor a gas,
otras victimas, cajas o frascos de medicamento, botellas
de alcohol u otras sustancias, parafernalia de drogas de
abuso, restos de vémito, etc. En este sentido, suelen ser
fuentes adecuadas de informacion los familiares y los
paramédicos, y cuando sea posible se enviara a un fa-
miliar a recabar mayor informacion al sitio donde se
encontraba el paciente, ya que en ocasiones una se-
gunda busqueda puede aportar el nombre del xenobio-
tico mediante el hallazgo del envase vacio o xenobiéticos
que no se habian considerado previamente®”2213,

Exploracion fisica
Toxindromes

En 1974, Mofenson y Greensher se dieron a la tarea
de agrupar las sustancias toxicas por la similitud de
manifestaciones clinicas que presenta un paciente al
estar expuesto a ellas, dicha similitud esta relacionada
a una interaccion comun con determinado neurotrans-
misor y/o sus receptores. A este conjunto de signos y
sintomas se les llamo «sindromes téxicos» o «toxindro-
mes»'4. La integracion de un toxindrome permite al
clinico instaurar un tratamiento especifico incluso sin
haber obtenido la identificacién precisa del xenobidtico,
basandose Unicamente en parametros clinicos
(Tabla 3). Cabe sefalar que en la mayoria de las veces
no se presentaran todas las manifestaciones descritas
para cada toxindrome, asi como que en algunos casos
dichas manifestaciones podran estar modificadas si se
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Tabla 3. Toxindromes

Toxindrome Simpaticomimético | Anticolinérgico Colinérgico Opioide Sedante-
hipnético

Signos vitales Mus Nic

FC i i ! 1 N N

FR No 1* No 1* No 1* No 1* l N¥

Temp 1 1 N No1t N N

TA 1 1 No|" 1 No| N

Estado Ansiedad, agitacion, Ansiedad, Somnolencia, crisis Confusion, Sedacion, coma

neuroldgico crisis convulsivas agitacion, crisis convulsivas somnolencia, coma
convulsivas

Pupilas Midriasis C/R Midriasis S/R Miosis Midriasis Miosis N

Piel N o sudorosa Seca Diaforesis N N

Mucosas N o secas Secas Sialorrea N N

Peristalsis No| Ausente 1 ) N

Retencion Ausente Presente Ausente Ausente Ausente

urinaria

*Puede modificarse en funcion de la actividad fisica y no como resultado de la interaccion directa del xenobidtico con su receptor.

"Depende del estado de hidratacion del paciente.

*Debido al mecanismo de accion de los barbitdricos sobre el receptor GABA, estos compuestos son capaces de inducir depresion respiratoria y por lo tanto una

disminucion de la frecuencia respiratoria.
FC: frecuencia cardiaca (I/min); FR: frecuencia respiratoria (r/min); Temp: temperatura (°

C); TA: tension arterial (mmHg); C/R: con respuesta a estimulo fotomotor; S/R: sin

respuesta a estimulo fotomotor; Mus: muscarinico; Nic: nicotinico; 1: aumenta; |: disminuye; N: normal; GABA: 4cido y-aminobutirico.
Adaptada de Erickson, et al., 2007°; Levine, et al., 2011°; Lam, et al., 2011"; Mokhlesi, et al., 2003; Nelson, et al., 2019, Erickson, et al., 2001%; Pizon, et al., 2017".

presenta una exposicion crénica o una que involucre a
mas de una sustancia. Los principales toxindromes y
sus causas se enlistan a continuacion:

— Simpaticomimético. Se debe a una actividad incre-
mentada de las diferentes familias de receptores de
adrenalina (a,, o, y B), siendo los xenobidticos mas
frecuentemente involucrados: epinefrina, norepinefri-
na, dopamina, aminofilina, teofilina, teobromina, ca-
feina, efedrina, pseudoefedrina, cocaina, anfetamina,
metanfetamina, metilendioximetanfetamina (éxtasis)
y otros derivados anfetaminicos; xenobidticos con
predominio o-adrenérgico: fenilefrina, ergotamina,
ergonovina, oximetazolina, nafazolina y tetrahidrozo-
lina; de predominio p-adrenérgico: salbutamol, sal-
meterol, clembuterol e isoproterenol.

— Anticolinérgico. Ocurre como consecuencia de la inac-
tividad de la familia de receptores muscarinicos de
acetilcolina. Los xenobidticos implicados incluyen: atro-
pina, antidepresivos ciclicos, antihistaminicos de prime-
ra generacion, antiparkinsonianos, antipsicéticos,
carbamazepina, ipratropio y plantas de los géneros
Atropa, Datura, Solandra y Brugmancia, entre otras.

— Colinérgico. Se presenta cuando existe un contacto
sostenido de la acetilcolina con sus receptores (mus-
carinicos y nicotinicos), lo cual puede estar relacio-
nado conlaexposicionainsecticidas organofosforados

o carbamatos, a carbamatos de uso médico como
fisostigmina o a agentes nerviosos como el sarin, el
tabun, el VX o el soman.

- Opioide. Se debe a un agonismo sostenido de los
receptores opioides. Dicho agonismo puede estar
dado por opiaceos como morfina, codeina, tebaina
0 papaverina; asi como por opioides semisintéticos
como buprenorfina, oxicodona, heroina o nalbufina y
por opioides sintéticos como fentanilo, tramadol o
dextrometorfano, entre otros compuestos.

— Sedante-hipnético. Es consecuencia de la estimula-
cion de los sistemas de neurotransmision del acido
y-aminobutirico (GABA) y/o glicina o con menor fre-
cuencia de la inhibicién de los sistemas de neuro-
transmision de aspartato y/o glutamato. Se presenta
por exposicion a benzodiacepinas, barbituricos,
anestésicos inhalatorios, hidrato de cloral, propofol,
agentes antiepilépticos, etanol y otros alcoholes.

Al toxindrome anticolinérgico también se le recuerda
con la nemotecnia: caliente como liebre, rojo como re-
molacha, seco como hueso, ciego como murciélago y
loco como sombrerero. Por su parte, el colinérgico cuen-
ta con dos nemotecnias, una hace referencia a las ma-
nifestaciones muscarinicas y se denomina DUMBELS (D
de diarrea y diaforesis, U de incontinencia urinaria, M de
miosis, B de bradicardia, broncorrea y broncoespasmo,
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E de emesis, L de lagrimeo y S de sialorrea y crisis con-
vulsivas); mientras que la otra hace referencia a las ma-
nifestaciones nicotinicas y consiste en los dias de la
semana en inglés (M de midriasis, T de taquicardia e
hipertension, W de debilidad, T de temblor, F de fasci-
culaciones, S de somnolencia y S de crisis convulsivas).
Finalmente, para el opioide suele considerarse la triada:
depresion del estado de alerta, depresion respiratoria y
miosis®®1213,

Otros datos clinicos que considerar

Por otro lado, cabe aclarar que no es posible integrar
un toxindrome a partir de la mayoria de las sustancias
que se conocen téxicas debido a la amplia diversidad
de mecanismos de accién que presentan. Por lo ante-
rior, sefialamos a continuacioén algunos aspectos clini-
cos a considerar en un paciente intoxicado.

- Estado neuroldgico. Con especial atencion al estado
de alerta, considerando que entre las causas toxico-
l6gicas del coma comunmente encontramos involu-
cradas sustancias de abuso (etanol, heroina, etc.),
medicamentos (anestésicos, hipoglucemiantes ora-
les, etc.), plantas (cannabis, peyote, etc.), con los
cuales no se presentan datos de focalizacién por
efecto directo y pueden diferenciarse de otras cau-
sas de deterioro del estado de alerta como enferme-
dad vascular cerebral y trauma craneoencefalico,
pero sin dejar de lado los vasopresores, simpatico-
miméticos o anticolinérgicos como posibles causas
de un deterioro de la funcién neuroldgica focalizado
y asociado a isquemia o hemorragia. Las causas de
agitacion en el contexto toxicoldgico pueden estar
dadas por simpaticomiméticos, anticolinérgicos o
abstinencia a sustancias de abuso’®. Las funciones
mentales superiores (calculo, juicio, memoria, etc.)
pueden alterarse en el curso de una intoxicacion por
alucindgenos, pero también pueden estar alteradas
por xenobidticos inductores de hipoxia (cianuro, mo-
noxido de carbono, gases asfixiantes y metahemog-
lobinizantes, entre otros). Es el caso de los estados
confusionales, que pueden estar dados por sobredo-
sis de antidepresivos, antipsicéticos, ergotaminicos
y no solo por abuso de sustancias. Entre los princi-
pales xenobidticos proconvulsivantes encontramos a
los antidepresivos ciclicos, mondxido de carbono,
hongos Gyromitra, isoniazida, anfetaminas y las abs-
tinencias a sedantes-hipnéticos. Finalmente, la afec-
cion motora tiende a asociarse mas comunmente a
antipsicoticos, litio, mercurio, colinérgicos e hidrocar-
buros, especialmente en su consumo crénico' 67,

- Pupilas. La presencia de miosis sugiere exposicion
a opioides, colinérgicos (efecto muscarinico) y cloni-
dina, mientras que la midriasis sugiere exposicion a
anticolinérgicos (midriasis sin respuesta), simpatico-
miméticos, abstinencia a opioides y colinérgicos
(efecto nicotinico)®>° 3.

— Piel. En relacion con el color podemos destacar la
palidez por empleo de vasopresores (ergotaminicos,
compuestos imidazdlicos) o por hemdlisis/depresion
medular (plomo, platinoides, metotrexato); el color
azul que se presenta en intoxicacion por cianuro,
metahemoglobinizantes, plata o amiodarona; el rojo
en la intoxicaciéon por monoxido de carbono, antico-
linérgicos, vancomicina o disulfiram-etanol; el amari-
llo que puede asociarse a insuficiencia hepatica
(paracetamol, amanitas) o sin ella (betacarotenemia).
En lo que respecta a la funcion glandular de la piel
podemos encontrar diaforesis en la exposicién a co-
linérgicos o asociada a hipoglucemia (hipogluce-
miantes orales, insulina), y sequedad en el caso de
los anticolinérgicos o asociada a pérdida hidrica (an-
fetaminas, diuréticos). Asi mismo, debera analizarse
la piel en busqueda de lesiones especificas (quema-
dura por causticos, dermatosis por niquel y huellas
de mordedura de serpiente, entre otras)®%1213,

- Aliento. En la intoxicacion por etanol, el aliento pre-
senta un olor sui generis, este olor se vuelve mas
dulce en la ingesta de otros alcoholes como isopro-
panol o etilenglicol; en el caso del cianuro se descri-
be como olor a almendras amargas, el cual no es
detectable por todas las personas; el olor a ajo se
asocia a organofosforados, arsénico y fosfuros; la
cicuta se presenta con olor a zanahoria; el hidrato
de cloral a pera y los sulfuros con olor a huevo
podrido®°.

- Térax. La dificultad respiratoria es comun en intoxi-
cacion por organofosforados, carbamatos, mordedura
por elapido, picadura de alacran y especies marinas
(pez piedra, pulpo de anillos azules, etc.). Cuando se
acompana de datos de neumonitis deben considerar-
se ingesta de hidrocarburos, aceite mineral y drogas
de abuso inhalatorias (adulterantes); si se presenta
con edema pulmonar o sintomas irritantes (dolor, tos,
expectoracion) deben considerarse: herbicidas, ga-
ses irritantes, vapor de metales (soldadores), causti-
cos e inhalacién de humo. Por otro lado, el ritmo
cardiaco puede modificarse por la exposicion a beta-
bloqueadores, calcioantagonistas, lidocaina y otros
antiarritmicos, fenitoina, antidepresivos ftriciclicos y
anfetaminas, principalmente®°1213,



J.G. Pérez-Tufdn, et al.: Abordaje en el paciente intoxicado

Tabla 4. Xenobiéticos potencialmente radiopacos*®

Aluminio Cesio Espironolactona Permanganato de potasio
Amitriptilina Clorpromazina Haloperidol Plomo

Antimonio Clorpropamida Hidrato de cloral Sales de potasio
Arsénico Cloruro de amonio Hierro Selenio

Bario Cloruro de metileno Litio Sucralfato

Baterias Cloruro de sodio Medicamentos con capa entérica Sulfato de zinc

Bismuto Cobalto Mercurio Talio

Bromo Cobre Metotrexato Tetracloroetileno

Cadmio Cromo Neostigmina Tetracloruro de carbono
Calcio Dietilestilbestrol Niquel Tricloroetileno

*La radioopacidad puede variar en funcion de la presentacion, cantidad, concentracion y el tiempo transcurrido desde la exposicion.

Adaptada de Savitt, et al., 1987%; Florez, et al., 1998, Costello, et al., 2004”'.

— Abdomen. El hiperperistaltismo, ya sea que se pre-
sente 0 no con diarrea y colicos puede observarse
en intoxicacion por organofosforados, carbamatos,
detergentes, aceites esenciales, intoxicacion alimen-
taria o catarticos (sulfato de magnesio, citrato de
sodio, etc.). El ileo suele encontrarse en intoxicacion
por anticolinérgicos, opioides, mordedura por elapido
y especies marinas, entre otros. Finalmente, a nivel
abdominal debe descartarse la presencia de globo
vesical, el cual esta asociado con exposicién a
anticolinérgicos®%1213,

Complemento diagnéstico

Las pruebas de laboratorio disponibles para el proto-
colo diagnostico en el paciente intoxicado podemos
clasificarlas en generales y especificas. Dentro de las
pruebas generales encontramos aquellas habituales
que nos orientan en relacion con el estado general del
paciente y que son susceptibles de modificarse ante la
exposicion a determinados agentes toxicos. Estas prue-
bas incluyen electrolitos séricos, pruebas de funciona-
miento hepatico (aspartato aminotransferasa, alanina
aminotransferasa, bilirrubinas, etc.), renal (creatinina,
nitrégeno ureico en sangre, etc.), gasometria (pH, bi-
carbonato, etc.) y citometria hematica (hemoglobina,
plaquetas, etc.), entre las mas importantes. En lo que
respecta a las pruebas especificas podemos contar con
aquellas cualitativas (perfil toxicoldgico en orina, prueba
del cloruro férrico para salicilatos y prueba de ditionito
para herbicidas bipiridilos), en ellas se determina una

exposicion unicamente como «positiva» 0 «negativa»
sin establecer valores de referencia. Finalmente, otro
tipo de pruebas especificas son las cuantitativas (con-
centracion sérica de paracetamol, carbamazepina, aci-
do valproico, etanol y porcentaje de carboxihemoglobina,
entre otras), las cuales a partir de una escala (mg/d|,
mmol/l, etc.) nos permiten estadificar las exposiciones
a diversos xenobidticos. En este sentido, conviene fa-
miliarizarse con las pruebas que se encuentran dispo-
nibles en la unidad médica de que se trate'®-?2,

Como parte del complemento diagndstico los estu-
dios de imagen representan una herramienta Util en
el abordaje del paciente intoxicado. Entre ellos en-
contramos las técnicas de radioimagen y en menor
medida los estudios de radioisétopos (biomarcado-
res), que de manera directa o indirecta contribuyen
al diagndstico de las intoxicaciones?®. La identifica-
cion directa se lleva a cabo cuando el xenobidtico
(por si mismo o por su envase) es observable me-
diante la técnica utilizada, tal como sucede con algu-
nos xenobidticos como los metales, cuerpos extrarios,
paquetes de drogas, iones, fa&rmacos de liberacion
prolongada o bien aquellos que forman bezoares que
pueden observarse en las radiografias simples?4-26
(Tabla 4); mientras que la identificacion indirecta
hace referencia a la conjuncion de los hallazgos ob-
tenidos en determinado estudio, como en el caso de
los datos de perforacion esofdgica en la ingestion de
causticos (aire libre subdiafragmaético, enfisema sub-
cutdneo o neumopericardio, ademas de otros hallaz-
gos en la telerradiografia de térax) o la lesién de
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ganglios basales en la intoxicacion por monoxido de
carbono (hipodensidad a nivel de globo palido en una
tomografia de craneo en fase simple)?’. No obstante,
son limitados los casos de exposicion a xenobidticos
que requieren un estudio de imagen como parte del
complemento diagnéstico, por lo que su solicitud de-
bera estar precedida de un adecuado interrogatorio
y exploracion fisica que lo justifiquen.
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Resumen

Introduccion: E/ sindrome de hiperemesis cannabinoide fue descrito por primera vez en 2004. Se define como una entidad
clinica que afecta a consumidores crénicos de cannabis, y se caracteriza por episodios ciclicos de nauseas, vomitos y duchas
compulsivas de agua caliente, que alivian los sintomas. Objetivo: Realizar una revision literaria del diagndstico, tratamiento y
manejo del sindrome de hiperemesis cannabinoide en el servicio de urgencias. Material y métodos: Se realizé una busque-
da en la literatura de las bases de datos en linea PubMed, EBSCO, BVS, Cochrane, Buscador UAA y Epistemoikos, utilizando
los siguientes términos MeSH en espafiol e inglés: “sindrome de hiperemesis cannabinoide” y “servicio de urgencias’
Resultados: Se teoriza que el sindrome de hiperemesis cannabinoide es un efecto paraddjico por el consumo crdnico. EI
tratamiento debe de centrarse en la mejoria de los sintomas del paciente y el abandono del consumo del cannabis.
Conclusion: Aunque la legalizacion de la marihuana es una politica publica de suma importancia, hay que entender que
cualquier droga responde diferente en cada persona, y el sindrome de hiperemesis cannabinoide no debe de ser abordado
como un estigma del consumo de los productos derivados del cannabis, sino como un posible efecto adverso.

Palabras clave: Sindrome de hiperemesis cannabinoide. Vémito ciclico. Cannabis. Servicio de urgencias. Abuso de drogas.

Cannabinoid hyperemesis syndrome in the emergency department. A review

Abstract

Introduction: Cannabinoid hyperemesis syndrome, first described in 2004, is defined as a clinical entity affecting chronic
cannabis users and is characterized by long cyclic episodes of nausea, vomiting, and compulsive hot showers which relieve
symptoms. Aim: To conduct a literature review of the diagnosis, treatment, and management of cannabinoid hyperemesis
syndrome in the emergency department. Material and methods: A literature search of the online databases PubMed, EBS-
CO, BVS, Cochrane, UAA Search and Epistemoikos was performed using the following MeSH terms in English and Spanish:
“cannabinoid hyperemesis syndrome” and “emergency department” Results: It is theorized that cannabinoid hyperemesis
syndrome is a paradoxical effect of chronic use. Treatment should focus on the symptomatology of the patient improvement
and cessation of cannabis use. Conclusion: Although the legalization of marijuana is a public policy of utmost importance,
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it must be understood that any drug responds differently in each person, and the cannabinoid hyperemesis syndrome should
not be approached as a stigma of the consumption of cannabis products, but as a possible adverse effect.

Key words: Cannabinoid hyperemesis syndrome. Cyclic vomiting. Cannabis. Emergency department. Drug abuse.

Introduccion

El cannabis (marihuana) es una droga extraida de la
planta Cannabis sativa. Es la droga psicoactiva mas
consumida en el mundo y el tetrahidrocannabinol
(THC), también conocido como delta-9-tetrahidrocan-
nabinol (A9-THC), es el componente psicoactivo prin-
cipal y el responsable de la mayoria de los efectos del
cannabis por su interaccién con los receptores endo-
cannabinoides del cuerpo humano'?. Sin embargo,
existen mas de 100 tipos de cannabinoides identifica-
dos con diversos efectos terapéuticos, como antiemé-
ticos, estimulantes del apetito y analgésicos, aunque
algunos, como el A9-THC, pueden producir un efecto
paraddjico conocido como sindrome de hiperemesis
cannabinoide (SHC)%4.

El SHC, descrito por primera vez en 2004 por Allen,
et al.5, se define como una entidad clinica que afecta
a consumidores crdnicos de cannabis®%7 y se carac-
teriza por episodios ciclicos de 24-48 horas de dura-
cion de nauseas, vomitos y duchas compulsivas de
agua caliente, que alivian los sintomas, acompafado
de dolor abdominal difuso, diaforesis y polidipsia; los
vomitos suelen ser de 2-30 por dia, siendo cinco vo-
mitos al dia en promedio’'?. Los vomitos no suelen
responder a los antieméticos habituales y mejoran con
la abstinencia de cannabis®. La etiologia y fisiopatolo-
gia aun no esta clara, pero el cannabis parece interac-
tuar con la motilidad gastrointestinal®”!". Esta
enfermedad es una entidad clinica escasamente reco-
nocida y muy infradiagnosticada, pues el desconoci-
miento de los profesionales de la salud por dicha
entidad es alta y su diagndstico frecuentemente es
diferido; es por eso que el diagndstico debe hacerse
después de una historia clinica completa y usando los
criterios diagndsticos de forma adecuada y minucio-
sa®+7812 Debido al aumento del consumo mundial de
cannabis es imprescindible que el personal de salud
que se encuentra en el area o servicio de urgencias
conozca el diagnostico y manejo apropiado del SHC.

Material y métodos

Se realizé una busqueda en la literatura de las bases
de datos en linea PubMed, EBSCO, BVS, Cochrane,
Buscador UAA y Epistemoikos, utilizando los siguientes

términos en espafol e inglés: “sindrome de hiperemesis
cannabinoide” y “departamento de urgencias”. Los re-
sultados de la busqueda se limitaron a los estudios
publicados en el idioma inglés y espafiol entre el 1 de
enero del 2016 y el 20 de abril de 2021 (no se limit6 por
disefio de estudio). Solo se incluyeron publicaciones en
revistas cientificas. En la blusqueda inicial de las seis
bases de datos se encontraron un total de 87, de los
cuales 34 eran duplicados y 15 en otro idioma diferente
al espafol o inglés, dejando un total de 38 articulos
unicos. Se realizé una revision detalla de los 38 articu-
los para esta revisidn y posteriormente se excluyeron
dos articulos. Durante el andlisis de la informacién ob-
tenida se agregaron por busqueda manual de las refe-
rencias de los estudios incluidos un total de 37
articulos.

Resultados
Epidemiologia

El cannabis estd considerado como la droga ilegal
mas consumida en el mundo, con aumento en sus ta-
sas de consumo*8. Se estima que en 2016, 192 millo-
nes de personas alrededor del mundo consumian
cannabis de manera regular®* y en 2019 incrementd a
277 millones, por lo cual es importante considerar el
diagndstico de SHC cuando se presente un paciente
con vémitos recurrentes en el area de urgencias®.

En EE.UU. se presentan de 2.1-3.3 millones de casos
de SHC cada afio® y la prevalencia del SHC en usua-
rios regulares y cronicos de marihuana es del 32%°.
Algunas publicaciones han sugerido que la legalizacién
puede incrementar la incidencia del SHC®, pero no
existe evidencia suficiente que respalde la asociacion
entre la legalizacion de su consumo y el aumento de
la incidencia de SHC.

Numerosos factores de riesgo pueden contribuir a la
aparicién y desarrollo del SHC; entre los mas frecuen-
tes nos encontramos con: ser vardn, tasas de ingresos
econdmicos bajas, estar separado, divorciado o viudo
y el consumo crénico de cannabis diario o semanal®.
El SHC se presenta con mayor frecuencia en personas
de 16-51 afios, principalmente en personas de 26 afnos
con una relacion hombre: mujer de 7:3'. En un estudio
observacional de EE.UU. que siguié a pacientes con
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SHC por dos afios demostré que el costo del manejo
hospitalario del SHC va de $62,420 a $268,110, con
una media de $95,023°.

Fisiopatologia

Se desconoce aun el mecanismo fisiopatoldgico del
SCH. Existen diferentes teorias que tratan de explicar
los mecanismos del como, en ciertos individuos, las
propiedades antieméticas establecidas del cannabis se
anulan y se desarrolla el SHC'™. Se han identificado
aproximadamente 100 cannabinoides y cada uno con-
tribuye potencialmente de manera diferente a los me-
canismos de la enfermedad'. Dentro de las teorias
que buscan explicar su mecanismo patoldgico se en-
cuentra la acumulacién del THC en las personas que
son grandes consumidores de marihuana. Dado que el
THC es el principal componente activo de la marihua-
na, este se une a receptores en el tracto gastrointesti-
nal, especificamente, al receptor cannabinoide tipo 1
(CB1), lo que provoca gastroparesia, nauseas y vomi-
tos intensos como resultado de la sobreestimulacién
de dicho receptor. Estos receptores, a su vez, pueden
tener una regulaciéon que disminuye o se sensibiliza
cuando el consumo se torna crdnico, lo que promueve
la conversién de la naturaleza agonista del THC en
antagonista, factor causante de la accion emética',
contraria al efecto antiemético de los receptores CB1
a nivel cerebral'®. Otra teoria reside en la estimulacion
de los receptores vasculares CB1, que inducen vaso-
dilatacién esplacnica y condiciona un estado de con-
gestion mesentérica que podria contribuir a la
sintomatologia. Partiendo de esto, la exposicion al
agua caliente redistribuye el flujo sanguineo a la piel,
lo cual contribuye a la posible explicacion del alivio de
los sintomas’®.

Ademas del THC, se ha planteado la posible contri-
bucidn de otros cannabinoides exdgenos como el can-
nabidiol (CBD). En dosis bajas produce un efecto
antiemético, pero en dosis altas tiene una accién emé-
tica'”'® que también se encuentra en otra sustancia
como el cannabigerol (CBG), que puede inhibir los
efectos antieméticos del CBD', en consecuencia, las
nauseas y vomitos asociados a este sindrome podrian
explicarse por los altos niveles eméticos de CBD, su-
mado a los efectos potenciadores del CBG2°. También
se ha postulado la teoria de la acumulacién de toxinas
y pesticidas procedentes del cultivo, recoleccién y en-
vasado del cannabis®'. Finalmente, se ha planteado la
teoria de que las variaciones genéticas en las enzimas
transformadoras de farmacos hepaticos trae como

resultado niveles excesivos de metabolitos proeméti-
cos de cannabis.

Un estudio observacional que incluyé a 2,567 pa-
cientes que se presentaron en un departamento aca-
démico de emergencias con afecciones relacionadas
con el cannabis sugirié que el SHC era mas comun en
personas expuestas al cannabis inhalable®?. No hay
evidencia que asocie la presentacion del SHC con
otros productores derivados del cannabis o su mezcla
con alimentos.

Los cannabinoides enddgenos se unen a receptores
cannabinoides CB1 y CB2 acoplados a proteina G. Se
cree que el receptor CB1 juega un papel de mayor
importancia, ya que esta mas involucrado con la sinto-
matologia del SHC. Los receptores CB1 estan locali-
zados dentro del sistema nervioso central (SNC) y en
el plexo entérico, su funcién es modular la secrecion,
motilidad, inflamacion y sensacion gdstrica®®. Por otro
lado, los receptores CB2 estan localizados en tejidos
linfoides periféricos y su funcion se encuentra relacio-
nada con la regulacion del sistema inmunitario®. La
activacion de receptores CB1 por cannabinoides end6-
genos resulta en la inhibicion del eje hipotalamo-pitui-
taria-adrenal, afectando la homeostasis del proceso
digestivo y la termorregulacion. A su vez, se ve altera-
da la respuesta ante estimulos estresantes por parte
del sistema nervioso simpatico'®2°. Se cree que el SHC
es una variante del sindrome de vomitos ciclicos (SVC),
que ha sido estudiado exhaustivamente y por un perio-
do de tiempo mayor; sin embargo, aun no se compren-
de del todo®28,

Cuadro clinico

El cuadro clinico de SHC se concibe como un conjunto
de signos y sintomas (muy caracteristicos algunos
de ellos), que en conjunto lo definen por la siguiente
triada tipica':

- Episodios recurrentes/ciclicos de nauseas, junto con
vomitos (100%) y dolor abdominal (85.1-99%), a menu-
do acompafiado de una consecuente deshidratacion.

— Un patrén de comportamiento determinado por bafos
de agua caliente de forma compulsiva (22-92.3%).

— Presencia de patron de uso de cannabis crdnico
(minimo 1 afio de duracién) (74.8-100%).

A dicho cuadro se le puede ahadir una interposicion
de periodos de normalidad libres de sintomas y nume-
rosas visitas a los servicios de urgencias?®’. La evolu-
cion clinica se ha dividido en tres fases diferenciadas
entre si claramente®'%?”: fase prodrémica, fase de hi-
peremesis y fase de recuperacion (Fig. 1).
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Figura 1. Las tres fases del sindrome de hiperemesis cannabinoide y hallazgos clinicos asociados (adaptada de Zhu,

et al.,, 20218).

Sindrome de Hiperémesis
Cannabinoide.
Abuso diario de cannabis cranico.
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Figura 2. Diagnostico diferencial entre el sindrome de hiperemesis cannabinoide y el sindrome de vémito ciclico
(diferencias y similitudes) (adaptada de Bruguera, et al., 2016*; Gajendran, et al., 20209; Contreras Narvéez, et al.,, 2016").
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Tabla 1. Criterios diagnésticos para sindrome de
hiperemesis cannabinoide

Criterios diagnosticos para sindrome de hiperemesis

Tipo de Caract Incidencia
criterio (%)

Esenciales Uso de cannabis de manera 74.8-100
diaria en el dltimo afio
Principales ~ Vémito recurrente 100
Diagnostico < 50 afios 100
Néauseas severas y vomito ciclico 99.4
Al menos un uso de cannabis a 97-4-99
la semana
Resolucion de los sintomas con
el cese de uso de cannabis 96.8-100
Historia cronica de abuso de 76.6-99.2
cannabis
Dolor abdominal 85.1-99
Secundarios  Bafios calientes compulsivos 23-92.3
para el alivio de los sintomas
Predominancia del sexo 19-72.9
masculino
Anélisis de laboratorio, 96.6
radiograficos y endoscépicos
normales
Pérdida de peso > 5 kg 96
Predominancia matutina de los 71.6
sintomas
Movimientos peristalticos 97
normales

Adaptada de Fleming, et al., 2017; Zhu, et al., 2021%; Sorensen,
et al,, 2017'; Ruberto, et al., 2021°.

— La fase prodrémica o periodo preemético se carac-
teriza por el desarrollo incipiente de una sensacion
nauseosa de predominio matutino sin emesis, con
temor al vémito, anorexia y malestar abdominal?®.
Esta etapa puede durar meses 0 incluso afos. En
ella el individuo mantiene patrones alimenticios nor-
malizados (a diferencia de la anorexia nerviosa o
bulimia)®® y tolera los liquidos. Como no presentan
sintomas evidentes, los individuos suelen mantener
la misma dinamica de consumo de cannabis. Incluso
se ha descrito que algunos de ellos incrementan el
consumo de cannabis, ante la presencia de nduseas
leves (ya que los pacientes suelen mantener la
creencia de que el consumo de cannabis conlleva
una disminucién de la sintomatologia nauseosa®?°.

- La fase hiperemética o de hiperemesis esta caracteriza-
da por la presencia de episodios de nauseas y vémitos
intensos, paroxisticos y persistentes (hasta cinco veces
cada hora)*®3'. Asimismo, pueden presentar malestar o
dolor abdominal difuso, aunque de intensidad leve/mo-
derada. También algunos de ellos (menos del 70% de

los casos) han presentado de forma paralela una reduc-
cion ponderal de al menos 5 kg de peso®, debido a que
se desarrolla una asociacion cognitiva negativa entre la
ingesta de alimentos y la potencial aparicion de nau-
seas, que conlleva una disminucion de dichas ingestas
y la aparicion de un temor a la comida.

En esta fase aparece un patron de conducta (casi
como patognomanico)®27:33-3%; |os pacientes se du-
chan con agua caliente, varias veces al dia o una
sola vez, aunque de duracién muy prolongada, de
forma estereotipada y repetitiva, manteniendo esta
conducta idiosincratica. Esta conducta es considera-
da por algunos autores como una «bandera roja» de
esta entidad nosolégica®®. El motivo es que asi ali-
vian sus sintomas (principalmente las nauseas). Por
ello, esta conducta aprendida acaba convirtiéndose
rapidamente en un comportamiento compulsivo. Su
aparicion no tiene por qué relacionarse directamente
con los primeros episodios del sindrome®’.

- La fase de recuperacién comienza cuando el indivi-
duo deja de consumir cannabis®', y su duracién pue-
de ser de dias, semanas o incluso meses. El individuo
presenta una fase de bienestar relativo, con patrones
alimenticios normalizados y un peso dentro de los
parametros esperados. En este periodo deja de uti-
lizar las duchas calientes. Si el paciente recae en el
uso de cannabis, esta fase remitird espontdneamen-
te, sufriendo una reaparicion del SHC®®.

Diagnéstico

Se caracteriza por vomitos episddicos estereotipa-
dos de cardcter cronico, abuso de cannabis de manera
cotidiana, asi como el cese de los episodios de vomito
debido a la interrupcion del uso de cannabis®%°, Es
primordial realizar una historia clinica, en especial en
los pacientes con antecedentes de ingresos recurren-
tes al servicio de urgencias por vomitos inexplicables
(Tabla 1). Un sintoma clave en este sindrome es el
dolor abdominal localizado en el epigastrio e irradiado
de manera difusa®".

Este sindrome se presenta con mayor frecuencia en
hombres, con una edad media de diagndstico entre 22
a 34 anos (29 afos en promedio)®. Se ha reportado un
inicio de consumo desde los 16 afios en promedio. En
todos los casos el uso de cannabis antecede al sindrome
y en la mayoria de los casos se ha consumido de dos a
cinco afios con una frecuencia de consumo diaria®2,

En caso de que los pacientes nieguen el uso de
cannabis, el estudio de la orina puede llegar a ser de
utilidad; por otro lado, no hay otro estudio de utilidad
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Tabla 2. Guia de diagndstico y tratamiento de consenso de expertos para el sindrome de hiperemesis cannabinoide
(SHC)

Comision de Supervision de Medicina de Emergencia de San Diego

Agencia de Servicios Humanos y de Salud del Condado de San Diego
Septiembre de 2017

Fisiopatologia — EI SHC es un sindrome de vomitos ciclicos asociado con el consumo de cannabis
— La fisiopatologia del SHC alin no se comprende completamente
— Caracteristicas diagndsticas: consumo habitual de cannabis durante cualquier periodo de tiempo,
incluido el consumo de cannabis al menos una vez por semana, nduseas y vomitos ciclicos, dolor
abdominal. Predomina el sexo masculino; la resolucion de sintomas ocurre después de dejar de
consumir cannabis; duchas o bafios calientes compulsivos proporcionan alivio de los sintomas
— El uso intensivo y crénico de marihuana puede resultar en una reaccion paraddjica a la
reconocida, efectos antieméticos de los cannabinoides
— Hay dos receptores cannabinoides principales: CB1y CB2
— Los receptores CB1 se encuentran principalmente en el sistema nervioso central, mientras que los
CB2 se encuentran principalmente en el sistema periférico, incluido el tracto Gl
e Los receptores cannabinoides regulan y afinan la liberacion de neurotransmisores
¢ La hiperemesis puede ser secundaria a efectos del tronco encefalico o efectos de las neuronas
entéricas
— La exposicion crénica a cannabinoides provoca una regulacion a la baja de los receptores
endocannabinoides en modelos animales
— Los receptores de cannabinoides periféricos en los nervios entéricos pueden ralentizar la motilidad
gastrica
e EITRPV1 es un receptor acoplado a proteina G conocido por interactuar con el sistema
endocannabinoide, ademéas de ser el Gnico receptor conocido de capsaicina
» Este receptor se activa por el calor (temperatura superior a 41 °C), asi como por capsaicina
e Esto puede corresponder con el alivio clinico de los sintomas mediante duchas/bafos
calientes

Diagnéstico — Presentacion: dolor abdominal, nduseas, vomitos
* Dolor generalizado y difuso por naturaleza
— Uso de cannabis: uso intensivo, crénico y diario de cannabinoides
* Materia vegetal, vaporizadores, ceras, sintéticos
¢ No hay casos reportados con solo comestibles
— Varias visitas al servicio de urgencias por dolor abdominal y vomitos con evaluacién negativa
— Curso de la enfermedad:
¢ Los episodios suelen durar entre 24 y 48 horas, pero pueden durar entre 7 y 10 dias
¢ Los sintomas pueden reaparecer con la reexposicion
¢ El alivio se produce con duchas o bafios calientes
e La condicion se resuelve al dejar de consumir cannabis
— Deteccion: los cannabinoides sintéticos no se detectan en la deteccion de drogas en orina

Tratamiento — La cesacion del cannabis es el Gnico tratamiento estandar en la literatura actual
¢ Evite los opioides (para evitar la adiccion a los opioides)
* Si hay poca sospecha de etiologias emergentes o SHC conocido/confirmado, evite imdgenes
avanzadas, radiacion y procedimientos invasivos
— La terapia de apoyo incluye:
¢ Liquidos intravenosos para la deshidratacion
¢ Antieméticos: ondansetron 4-8 mg 1V/P/VO/TDO, prometazina 12.5 mg |V, metoclopramida 10 mg IV
* Benzodiazepinas: lorazepam 1 mg |V, diazepam 5-10 mg IV
¢ Difenhidramina 25-50 mg IV
* Antipsicéticos: haloperidol 5 mg IV/IM, olanzapina 5 mg IV
— Las duchas calientes son beneficiosas, pero advierta a los pacientes sobre las quemaduras por agua
caliente
— Apligue crema de capsaicina (disponible sin receta) topicamente en el abdomen o la parte
posterior de los brazos tres veces al dia
e Precaucion: use guantes, lavese bien las manos después de la aplicacion y descontinie uso si
el paciente presenta irritacion cutanea significativa o quemaduras quimicas
e Precaucion cerca de la cara, los ojos, los pezones y el perineo; se pueden usar vendajes
oclusivos para que cubra y proteja estas areas (pero no cubra la capsaicina con apositos ni la
use en piel lesionada)
e Concentracion al 0.075% (puede causar malestar inicial)
¢ Puede utilizarse como tratamiento de primera linea en casos de diagndstico claro
— Brindar educacion, tranquilidad y derivacion a programas para dejar de fumar
— Utilice documentacion clara en el registro médico para posibles visitas futuras:
e Documentar la palabra «cannabis» o «<marihuana» en el diagnéstico

SHC: sindrome de hiperemesis cannabinoide; SE: servicio de urgencias; Gl: gastrointestinal; IM: intramuscular; IV: intravenoso; TDO: tableta de desintegracion oral; SR: sin
receta; VO: via oral; TRPV1: receptor transitorio canal de cationes potencial (vainilloide) 1.
Adaptada de Lapoint, et al., 2018"°.
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Tabla 3. Diagndsticos diferenciales del sindrome de
hiperemesis cannabinoide

Diagnésticos diferenciales del s
cannabinoide

e de hiperemesis

Sindrome de vomitos ciclicos

Pancreatitis

Apendicitis

Ulceras gastricas

Dispepsia funcional

Enfermedad por reflujo gastroesofagico
Hidronefrosis aguda

Error congénito del metabolismo (ciclo de la urea)
Enfermedad inflamatoria intestinal
Colelitiasis

Migrafia

Porfiria aguda intermitente

Vértigo

Trastornos psiquiatricos de la alimentacion
Embarazo

Gastroenteritis aguda

Toxicos

Traumatismo craneoencefalico

Infeccion del sistema nervioso central
Hepatitis

de manera sistematica. Sin embargo, en casos graves
de vomito de severo se puede optar por andlisis de
electrolitos y funcion renal para prevenir cualquier com-
plicacion®. También se sugiere como otra alternativa de
diagndstico seguir el esquema en la Comisién de
Supervision de Medicina de Emergencia de San Diego
Agencia de Servicios Humanos y de Salud del Condado
de San Diego septiembre de 2017'° (Tabla 2).

Diagnéstico diferencial

En cuanto a las entidades nosoldgicas con las que se
puede realizar un diagndstico diferencial, encontramos
un amplio rango (Tabla 3), que abarca cualquier patolo-
gia del tracto gastrointestinal que curse con nauseas y
vomitos, patologia de la cavidad peritoneal, sistema ner-
vioso central y anomalias en la funcién endocrina o
metabdlica*#°.

El diagndstico diferencial mas importante es el SVC,
ya que ambos se caracterizan por afectar a la pobla-
cion joven, con frecuentes episodios de nduseas seve-
ras, vomitos y dolor abdominal en epigastrio, entre
otras caracteristicas (Fig. 2). El SHC tiene que ser
obligatoriamente provocado por el uso diario de can-
nabis y los episodios se resuelven después del cese
de consumo de cannabis. Mientras que el SVC es
provocado por estresores ambientales, migrafia y co-
morbilidad psiquiatrica®.

Tabla 4. Terapéutica farmacoldgica disponible para el
sindrome hiperemesis cannabinoide

Autor Farmaco Indicaciony | Respuesta
dosis terapéutica

Allen, et al., Suero NaCl Hidratacién Mejoria
2004°% Price, 0.9% EV 1-2len bolo  clinica
et al., 2011 y después

150-200 ml/h

en 24-48 h
Price, et al., Morfina Dolor 4 mg Mejoria
2011 EV a clinica

demanda del

paciente
Price, et al., Paracetamol Cefalea Mejoria
2011 650 mg VO si  clinica

dolor
Cox, et al., Lorazepam Nauseas/ Mejoria
2012%: Price, vomitos 1 mg  clinica
et al., 2011 IV dosis Unica

o1mglVc/a

h a demanda
Price, et al., Clorpromazina  Hipo 25 mg IV Mejoria
2011 a demanda clinica
Hickey, et al., Haloperidol 25y5mg IV Mejoria
201362; Jones, oVo clinica
et al., 2016
Lee, et al., Droperidol 0.625 a 5 mg Mejoraria
2019 IV clinica
Hickey, et al., Ondansetron 4-83mg IV o Mejoria
201352 SB clinica
Aziz, et al., Capsaicina 0.025,0.75 o Mejoria
2020% topica 0.1%, una a clinica

tres

aplicaciones

topicas

NaCl: cloruro de sodio; I.V: endovenoso; IV: intravenoso; VO: via
oral; SB: sublingual.

Tratamiento

En los ultimos afos se han disparado las investiga-
ciones que involucran diferentes abordajes terapéuti-
cos para SHC. Como se puede apreciar en tabla 2 y
en la tabla 4, las opciones terapéuticas y dosis varian
segun la bibliografia revisada, se aconseja apegarse a
los farmacos disponibles en los servicios de urgencias
correspondientes, utilizando como meta la mejoria de
los sintomas para personalizar las dosis.

Banos de agua caliente

En el contexto de la atencion en el servicio de ur-
gencias, el tratamiento del episodio agudo de SHC es

153



154

Rev Educ Investig Emer. 2021;3(3)

sintomatico y los bafios en agua caliente (en su mayo-
ria bafos compulsivos) constituyen una conducta
aprendida que alivia los sintomas de nduseas y ansie-
dad. En diferentes publicaciones se ha propuesto que
se acepte esta conducta como parte del tratamien-
to”354142_Gin embargo, no existe evidencia actual so-
bre la eficacia de los bafos calientes como tratamiento,
pero se sugiere proporcionar a los pacientes acceso a
ducharse o bafarse con agua caliente para aliviar los
sintomas, si el area de urgencias cuenta con los recur-
sos para brindarlas.

Rehidratacion y antieméticos

Se han explorado muchas opciones de tratamiento
para la resolucién de sintomas y el manejo de enfer-
medades. En la sala de urgencias inicialmente se ad-
ministra hidrataciéon intravenosa, reposicién de
electrolitos y antieméticos para aliviar los sintomas.
Esto mejora las deficiencias de volumen y electrolitos
que desarrollan los pacientes con SHC por vomitos
repetidos. En la etapa aguda, el cuidado es esencial-
mente de apoyo con rehidratacion intravenosa, espe-
cialmente en casos de insuficiencia renal aguda e
hiponatremia®®. Los antieméticos como el ondansetrdn
y la metoclopramida son algunos de los medicamentos
mas utilizados en las unidades de urgencias**, pero con
poca frecuencia son eficaces para aliviar las nauseas
y vémitos de los pacientes con SHC®®. Un estudio sis-
tematico reciente concluyé que estos medicamentos
por si solos son con frecuencia ineficaces, y agentes
alternativos como benzodiazepinas, haloperidol y cre-
ma de capsaicina tépica tienen mayor eficacia®.

Capsaicina topica

Han surgido ensayos recientes con el uso de capsai-
cina u 8-metil-N-vanilil-6-nonenamida como tratamien-
to de primera linea en el manejo de SHC, es un
ingrediente activo del chile como una opcion viable
para tratar el SHC**-#". El mecanismo por el cual actta
podria estar relacionado con el receptor de la capsai-
cina, el receptor de potencial transitorio vanilloide 1
(TRPV1)*. El TRPV1 es un receptor nociceptivo que,
cuando se activa, induce la entrada de calcio y sodio
en la neurona, provocando la despolarizacién y la libe-
racion local de la sustancia P*>5°, produciendo un po-
tente efecto antiemético por el agotamiento de la
sustancia P en los circuitos neuronales™®"%2, La acti-
vacion de TRPV1 se promueve mediante la fosforila-
cién en mediadores celulares como la proteina cinasa

A, la proteina cinasa C y la calcineurina®%%, El RPV1
es un canal catidnico no selectivo activado tanto por la
capsaicina como por el calor nocivo mediante un efecto
agonista directo en el sitio del receptor. El bafio com-
pulsivo de agua caliente puede ser un intento inadver-
tido de normalizar la actividad disminuida del TRPV1,
ya que el receptor se activa a temperaturas superiores
a 42 °C'%254%  aunque algunos autores mencionan
que la activacion inicia a temperaturas superiores a los
41° C'°, Por lo tanto, la activaciéon del TRPV1 por la
capsaicina puede resultar posteriormente en el cese
de la hiperemesis y en diferentes investigaciones se
ha mencionado como una opcién mas selectiva que
otros antieméticos disponibles®.

En una serie de casos de 2017 de Burillo-Putze, et
al.*? informaron una resolucion satisfactoria de los sin-
tomas después de que fracasaran otros antieméticos
como la metoclopramida y el granisetrén. Otro estudio
de 2017 de Dezieck, et al.%” inform¢ hallazgos simila-
res, después de que fracasara el uso de varios an-
tieméticos, sus pacientes experimentaron la resolucion
de los sintomas con el uso de capsaicina topica.

En un reporte de caso clinico*® se utilizé capsaicina
topica al 0.1%, una aplicacion tres veces al dia, con el
cual el paciente tuvo un alivio dramatico con una reso-
lucién completa de los sintomas después de una dosis
de capsaicina®”%8, En otros estudios se mencionan con-
centraciones desde el 0.025 al 0.15%, siendo el 0.075%
el mas utilizado®°%°, Se ha reportado una reduccion o
desaparicion de los sintomas entre 30 y 45 minutos tras
su aplicacion en el torso, sin efectos secundarios loca-
les ni sistémicos*%86', En el mas reciente estudio re-
trospectivo?® se utilizaron multiples concentraciones de
capsaicina (0.025, 0.075 y 0.1%) y la administracion se
realiz6 con mayor frecuencia en el abdomen. La apli-
cacioén tdpica de capsaicina incluia una tira de crema
de 1 pulgada (2.54 c¢m) distribuida alrededor del abdo-
men por el paciente una vez con una mano enguanta-
da. Se sugiere de una a tres aplicaciones al dia,
personalizando la frecuencia de la dosis dependiendo
de la mejoria del paciente con SHC.

Los efectos adversos de la capsaicina incluyen ardor,
escozor e irritacion en el sitio de aplicacién como re-
sultado de la liberacién de la sustancia P en los tejidos
periférica®?2. Sean, et al.?®, en su revision sistematica,
determinaron que la capsaicina no cuenta con datos
de eficacia prospectivos o comparativos que respalden
su funcién como tratamiento farmacoldgico de primera
linea. Sin embargo, tiene propiedades farmacodinami-
cas y farmacocinéticas que pueden resultar ventajosas
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en la SHC y que puede ser beneficiosa para el manejo
ambulatorio®*.

Benzodiazepinas

Las benzodiazepinas se han propuesto como trata-
miento de primera linea en situaciones agudas, basado
en sus efectos antieméticos y, especialmente, ansioli-
ticos'®. El lorazepam se menciona en la bibliografia
existente como la terapia aguda mas eficaz en el de-
partamento de emergencia®®4°,

Haloperidol

El haloperidol reduce rapidamente el dolor abdomi-
nal y las nduseas, reduciendo la necesidad de an-
tieméticos de rescate y permitiendo el alta mas
temprana del servicio de urgencias®?%. Una sola dosis
baja de haloperidol tiene menos probabilidades de cau-
sar distonia aguda que las dosis mas altas y, por lo
tanto, se recomienda. En un reporte de caso de Inayat,
et al.%, hospitalizado, los sintomas del paciente de-
mostraron ser refractarios a los liquidos, ondansetrén
e incluso lorazepam; solo después de recibir haloperi-
dol sus sintomas gastrointestinales disminuyeron®+6°,

Los informes de casos adicionales muestran que los
pacientes han visto resolucion de sus sintomas en solo
dos horas de haber recibido haloperidol y son dados
de alta dentro de las ocho horas de la dosis inicial®.
El mecanismo exacto de la eficacia antiemética del
haloperidol aun no esta claro, pero es probable que
esté relacionado con su antagonismo en los receptores
de dopamina D2 en el SNC, especificamente la zona
de activacion de los quimiorreceptores®”. El mecanismo
de accidn distintivo del haloperidol puede proporcionar
informacidn sobre la fisiopatologia subyacente de este
efecto adverso comun del consumo habitual de canna-
bis®® en futuras investigaciones.

Existen dos casos publicados de resolucion de los
vomitos, las nauseas y el dolor abdominal tras la ad-
ministracién de haloperidol, tanto por via endovenosa
como oral, a dosis de entre 2.5 y 5 mg®253, que reduce
los sintomas por bloqueo de los receptores postsinap-
ticos de dopamina a nivel cerebral, reduciendo en ul-
tima instancia la estimulacion del vomito a nivel
medular®.

Recientemente, en un estudio clinico aleatorizado®®
se evalud la eficacia del haloperidol vs. ondansetron,
en él participaron 33 sujetos y se aleatoriz6 la dosis de
haloperidol de 0.05 o 0.1 mg/kg u ondansetrén 8 mg
por via intravenosa triple ciego. El haloperidol en

cualquiera de las dosis fue superior al ondansetron
(diferencia: 2.3 cm; intervalo de confianza del 95% [IC
95%)]: 0.6-4.0 cm; p = 0.01), con mejoras similares tanto
en el dolor como en las nauseas, asi como un menor
uso de antieméticos de rescate (31 vs. 59%; diferencia:
—28%; 1C 95%: —61 a 13%) y menor tiempo hasta la
salida del servicio de urgencias (3.1 horas; desviacion
estandar [DE]: 1.7 frente a 5.6 horas, DE: 4.5; diferen-
cia: 2.5 horas; IC 95%: 0.1-5.0 horas; p = 0.03).

Droperidol

Un estudio reciente también mostrd que el uso de
droperidol debe considerarse en el tratamiento del
SHC, lo que resulta en un menor uso de antieméticos
y reduce la duracién de la estadia®®. En un estudio
retrospectivo® la mediana de tiempo para el alta des-
pués de la administracion final del medicamento en el
grupo de tratamiento con droperidol fue de 137 minutos
(intervalo intercuartil [IQR]: 65-203) frente a 185 minu-
tos (IQR: 149-403) en el grupo de tratamiento sin dro-
peridol (p 1/4 0.002). La dosis mas frecuente de
droperidol utilizado fue 0.625 mg IV. La mediana de la
dosis total de droperidol recibida por presentacion fue
de 2.19 mg (IQR: 1.25-4.69) IV%°,

Abstinencia de consumo

Actualmente, el principal objetivo del tratamiento de
los pacientes con un abuso cronico de marihuana es el
cese total del consumo del cannabis®. En pacientes con
SHC, la cura se puede lograr mediante el cese del con-
sumo del cannabis'®?72°, Volver al abuso de cannabis
conduce inevitablemente a una recaida®#?®3?. En una
revision sistematica se identificé que el unico tratamien-
to definitivo identificado para el SHC fue la abstinencia
(evidencia de calidad GRADE baja)*®. En un estudio
retrospectivo 64 pacientes con abandono documentado
del cannabis, 62 (96.8%) tuvieron una resoluciéon com-
pleta de los sintomas®®. La resolucion completa y per-
sistente (al menos 12 meses) de todos los sintomas
después de dejar de consumir cannabis es la mejor
evidencia clinica existente®. El tratamiento definitivo y
a largo plazo consiste en la abstinencia’>*.

Seguimiento

Los sintomas de SHC generalmente se resuelven
espontaneamente en los dias después del cese de la
sustancia y estos reaparecen cuando se reanuda el
consumo’’°. Parece fundamental educar al paciente
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sobre este riesgo y para tranquilizarlo sobre la comple-
ta desaparicion de los sintomas después de suspender
el cannabis'®®. Varios estudios han demostrado el
beneficio de las terapias cognitivo-conductuales y la
entrevista motivacional para ayudar al paciente con el
proceso de abstinencia de cannabis (Galli, et al., 2011).
Sin embargo, no existen datos fiables de seguimiento
a largo plazo (seguimiento minimo tiempo: 12 meses)
de pacientes que padecen SHC?%2%7! | a atencion psi-
cosocial es un beneficio adicional que debe brindarse
a los pacientes. Garcia, et al. recomiendan tres metas
en el seguimiento del paciente con SHC: a) adherencia
a un farmaco tratamiento compuesto por antieméticos
e inhibidores de la bomba de hidrégeno; b) iniciar el
tratamiento y la rehabilitacion por consumo de sustan-
cias (terapia cognitivo-conductual), y ¢) mantener la
abstinencia total del cannabis para prevenir la recu-
rrencia del SHC agudo.

Consideraciones especiales

No se recomienda la crema de capsaicina en muje-
res embarazadas; se podria discutir su utilidad en do-
sis bajas, ya que asi no atraviesa la barrera
placentaria®”’2. De manera similar, el ondansetrén®73
parece tener cierta eficacia, aunque no se recomienda
en el primer trimestre. La metoclopramida se puede
utilizar durante todo el embarazo’.

Prondstico

En el reporte de un caso clinico’™ se presenta eviden-
cia de un episodio de neumomediastino (NMD) secun-
dario al SHC, destacando la necesidad de descartar el
SHC como causa de NMD en sujetos jovenes y, de la
misma manera, de considerar la presencia de NMD en
la exploracion clinica de pacientes jovenes con SHC o
en pacientes con patologias en cuya etiologia pueda
influir el aumento de presion intratoracica.

Conclusion

El aumento del consumo mundial de cannabis re-
quiere que el personal de salud prehospitalario y de
urgencias actualicen sus conocimientos sobre los efec-
tos toxicos que produce el cannabis en el organismo
para elaborar estrategias eficaces de prevencion y tra-
tamiento en los tres niveles del sistema de salud, con-
templando la legalizacién del cannabis para uso
medicinal y recreativo en México®. En el momento de

escribir este articulo, no ha habido casos reportados
asociados con la marihuana comestible’.

Es importante visualizar que el tratamiento a corto
plazo es la mejoria de la sintomatologia del cuadro
clinico de SHC, y que se debe emplear los recursos
disponibles. Sin embargo, es importante incentivar el
abasto e investigaciones de los protocolos menciona-
dos en este estudio para contribuir de forma eficaz en
el manejo de este padecimiento. Es necesario hacer
hincapié en el tratamiento a largo plazo, centrado en
la educacion del paciente sobre el consumo del can-
nabis e inmediata canalizacion con un grupo interdis-
ciplinario que se concentre en el abandono del consumo
del cannabis.

La legalizacién de la marihuana es una politica pu-
blica con un impacto importante en la sociedad. El
SHC es un efecto adverso del consumo crénico de
marihuana, sin embargo, no existe evidencia de que
se presente en toda la poblacién consumidora. Los
pacientes con SHC no deben de ser estigmatizados
por su consumo, es necesario concentrarse en el tra-
tamiento de los sintomas y abordar de forma interdis-
ciplinaria el cese del consumo.

Financiamiento

La presente investigacion no ha recibido ninguna
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Resumen

Las revistas cientificas y los blogs académicos parecen crecer en comunion, en las primeras se publican los articulos, en
los segundos se discuten de forma mds coloquial; los blogs son herramientas diddcticas que pueden ser utilizadas por
estudiantes, docentes e investigadores como primeros pasos hacia la publicacion de articulos mds serios y técnicos en
revistas, mientras que los articulos de actualidad pueden ser desmenuzados en los blogs por los mismos autores como un
ejercicio de difusion y discusidon abierta con los lectores, esto crea redes de conocimiento que hacen crecer a las ciencias,
incluida la medicina de urgencias.

Palabras clave: Medicina de emergencia. Investigacion. Revistas. Blogs.

Scientific journals and academic blogs: the perfect synergy

Abstract

Scientific journals and academic blogs seem to grow in communion, in the first ones articles are published, in the other they
are discussed in a more colloquial way; Blogs are didactic tools that can be used by students, teachers and researchers as
first steps towards the publication of more serious and technical articles in journals, while current articles can be shredded
into blogs by the authors themselves as an exercise in dissemination and open discussion with readers, this creates knowle-
dge networks that make science grow, including Emergency Medicine.

Key words: Emergency medicine. Research. Journals. Blogs.

Parece innegable que las revistas cientificas impre-
sas estan desapareciendo, los sitios web y los archi-
vos PDF (siglas en inglés de Portable Document
Format, formato de documento portatil) han despla-
zado al papel, las tecnologias de la informacién per-
miten la digitalizacién, almacenaje, transmision (léase
desde una consulta en un buscador, pasando por un
correo electrénico hasta las redes sociales como
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Facebook, Twitter y WhatsApp) y manipulacion de
miles de revistas digitales y sus millones de articulos,
como se logra en la Revista de Educacion e
Investigacion en Emergencias (REIE). Las ciencias
de la salud no estan exentas de este fenémeno; a la
par de la digitalizacion de las revistas cientificas,
nacen otras plataformas de expresion y discusion
escrita: los blogs académicos'.
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Tabla 1. Comparacion de caracteristicas entre revistas
cientificas y blogs académicos

T S S

Valor curricular

Instrucciones para
autores

Si*

Estandares
internacionales

Poco o nulo

Reglas propias

Lenguaje Técnico Técnico o coloquial

Recepcion de Continua Continua

manuscritos

Revision por pares Mayoria Minoria

Tiempo para 1a 12 meses Continua

publicacién

Discusion Cartas al editor Chats de acceso
abierto

Citable Si Si'

Trazabilidad Robusta De nula a poca

Almacenaje De plazos largos a  Indefinido

permanente

Acceso Suscripcion o libre  Libre

Extension Mayor Menor

Referencias Si Si

bibliograficas

Impresion Opcional No

Control y regulacion  Si Si

*Sujeto al indizacion y factores de impacto.
"Wer Sociedad Mexicana de Medicina de Emergencias A.C., 2020'.

Los blogs (como EMergiendo.org) son espacios difu-
sion y discusion académica que permiten una rapida
publicacion de revisiones cortas de articulos originales,
revisiones bibliogréficas, notas de opinion, casos e
imagenes en un formato mas flexible', y son publica-
dos por sociedades cientificas, universidades, grupos
de residentes o de forma independiente. Shema, et al.
analizaron una serie de blogs y encontraron que, entre
los bloggers (autores de los blogs) aproximadamente
el 49% tiene posgrados y el resto son estudiantes en
pregrado o posgrado?, por lo que estas plataformas
llegan a ser muy profesionales y especializadas, lo que
da profundidad al debate. Esto motiva a los investiga-
dores noveles a leer, criticar, escribir y publicar*.

Las comunidades cientificas (y los investigadores) se
pueden beneficiar de los blogs, donde un articulo se
puede discutir y desmenuzar de una forma mas colo-
quial e informal, los lectores pueden hacer comentarios
criticos y preguntas directas a los bloggers y recibir

retroalimentacion, funcionan como colectores de ideas
para crear o afinar nuevos protocolos y finalmente
como comunidad cientifica que crea redes de conoci-
miento entre investigadores y lectores?35, Ademds de
lo anterior, los articulos originales de revistas cientifi-
cas que son discutidos en blogs son mejor compren-
didos por los estudiantes, y los blogs dan mas visibilidad
al trabajo, lo que se asocia a mas citaciones para un
articulo de revista a mediano plazo®’, esto beneficia al
articulo (mas citaciones), al autor (mayor indice H) y a
las revistas (mejor factor de impacto).

Los blogs han cobrado un papel importante en las
ciencias de la salud, al igual que las revistas, con la
finalidad de otorgar otra herramienta de aprendizaje y
generacion de pensamiento critico®. Sin duda, compar-
tir informacién en blogs formard parte de la discusion
cientifica en un futuro no muy lejano?, la sinergia entre
revistas y blogs se fortalecera conforme los editores
de ambas partes puedan encontrar los mecanismos
para trabajar juntos, los blogs como semilleros de in-
vestigadores y herramientas de discusidn, y las revis-
tas como editoras, publicadoras y promotoras de
contenidos cientificos de calidad. Préximamente la
REIE y EMergiendo lanzaran trabajos conjuntos que
permitan a los lectores interaccion entre articulos, blog,
video vy, por supuesto, con los autores. La REIE y
EMergiendo, ambas de la Sociedad Mexicana de
Medicina de Emergencia A.C., se complementan para
el crecimiento y desarrollo de la medicina de urgencias
en beneficio de los profesionales de la salud y pacien-
tes que dia a dia son atendidos en las salas de
urgencias.
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Resumen

El mundo globalizado en el que vivimos y los problemas actuales en el ambito de salud a los que nos enfrentamos exigen
que los médicos egresados de las diferentes especialidades dominen aspectos de docencia, investigacion y clinico-asis-
tenciales; asi mismo, dentro de sus competencias, se requiere que estén incluidos conocimientos acerca de investigacion
y aspectos metodoldgicos para la elaboracion de protocolos que culminen en trabajos publicables. En México la producti-
vidad cientifica por parte de médicos clinicos es escasa, son pocos los que hacen investigacion cientifica y menos los que
han publicado trabajos de investigacion en revistas médicas con factor de impacto. El objetivo del presente trabajo es
describir la forma general de realizar proyectos de investigacion. Los reportes de investigacion constan basicamente de
cuatro elementos: introduccion, métodos, resultados y discusion; el propdsito del reporte es comunicar de manera clara y
sistematica la investigacion.

Palabras clave: Investigacion cientifica. Proyecto de investigacion. Validez. Sesgo. Protocolo.

How to carry out a research project?

Abstract

The globalized world in which we live and the current problems in the field of health, demands that medical graduates from
different specialties must master aspects of teaching, research and clinical care; therefore, within its competences, it is re-
quired that knowledge about research and methodological aspects be included for the elaboration of protocols that culmi-
nate in publishable works are included. In Mexico, scientific productivity by clinical physicians is scarce, few do scientific
research and fewer have published research papers in medical journals with an impact factor. The objective of this work is
to describe the general way of conducting research projects. Research reports consist, basically, of four elements: introduc-
tion, methods, results and discussion. The purpose of the report is to communicate the research clearly and systematically.

Key words: Scientific research. Research project. Validity. Bias. Protocol.
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Introduccion

El mundo globalizado en el que vivimos y los proble-
mas actuales en el ambito de salud a los que nos en-
frentamos exigen que los médicos egresados de las
diferentes especialidades sean lideres del equipo de
salud y promotores de los derechos humanos, con co-
nocimientos en epidemiologia, bioestadistica, promove-
dores de la salud, docencia e investigacion. Por lo tanto,
dentro de sus competencias se requiere que estén in-
cluidos conocimientos acerca de investigacion y aspec-
tos metodoldgicos para la elaboracion de protocolos que
culminen en trabajos publicables. La historia ha cambia-
do en el mundo desde la aparicion en meses recientes
del coronavirus 2 del sindrome respiratorio agudo grave
(SARS-CoV-2) y hoy no podemos imaginar el mundo
actual sin el desarrollo sélido de la investigacion'?. Es
necesaria la investigacion en la medicina para lograr la
excelencia en la prestacion de servicios que habitual-
mente estan centrados en la enfermedad con poco én-
fasis en la promocién y prevencion. Se necesita mas
investigacion en el primer nivel de atencion que incida
en el diagndstico y tratamiento de nuestros pacientes,
lo que a su vez ayudaria al mejoramiento global de la
salud. Es decir, la medicina enfrenta el reto de afirmar
su reconocimiento cientifico y social por medio de la
investigacion cientifica (IC) para mejorar su practica mé-
dica-educativa y acrecentar su fundamento cientifico. La
IC se define como «la busqueda o explicacion de la
verdad de los hechos o fendmenos»*.

Actualmente en México la productividad cientifica por
parte de médicos clinicos es escasa, son pocos los
que hacen IC y menos los que han publicado trabajos
de investigacion en revistas médicas con factor de im-
pacto. El objetivo del presente trabajo es describir la
forma general de realizar proyectos de investigacion.

Los reportes de investigacion constan basicamente de
cuatro elementos: introduccién, métodos, resultados y
discusion (Tabla. 1). El propdsito del reporte es comu-
nicar de manera clara y sistematica la investigacion®.

A continuacién se presenta de manera rigurosa y sen-
cilla la informacién necesaria para desarrollar un proyecto
de investigacion, enfocada en un disefio empirico y cuan-
titativo, segun lo propuesto por la Subcomisiéon de
Investigacion en la Sociedad Argentina de Pediatria. La
idea previa al desarrollo del proyecto debe incluir un juicio
realista de la factibilidad del proyecto, considerando el
interés, originalidad, necesidad, financiamiento y recur-
sos disponibles que permitan concluir con el estudio.
Posteriormente se desarrollara el proyecto como un plan
escrito, en el cual se contemplan aspectos cientificos,

Series de casos
Ecolégicos

Estudios descriptivos
Transversales o de
prevalencia Casos y
controles Cohorte

Observacionales: El investigador
no asigna la
exposicion

Principales disefios de

nvestigacion
cuantitativa

Ensayos clinicos
aleatorizados

Experimentales: El investigador asigna la
exposicion

Figura 1. Disefios en investigacion cuantitativa.

éticos y logisticos del estudio. Convencionalmente, la
secuencia establecida, que puede variar segun aspectos
de comités evaluadores, es la siguiente: portada, indice,
resumen, antecedentes, objetivo, métodos, consideracio-
nes éticas, cronograma, recursos disponibles, asegura-
miento y control de calidad, presupuesto, politica de uso
y presentacion de datos, referencias bibliogréficas y
anexos’®.

Portada

En la primera pégina se establece el titulo del pro-
yecto, nombre y apellido del investigador responsable,
institucion en donde se realizara la investigacion, con
datos de contacto del investigador, asi como demas
requisitos exigidos por los evaluadores. El titulo debe
reflejar la pregunta de investigacion, la poblacion estu-
diada, la exposicion o intervencion, el grupo de com-
paracion si existiera y la medicion del resultado, de
manera breve e informativa.

Indice
Debe elaborarse para facilitar a los lectores o eva-
luadores la localizacion de los apartados requeridos.

Resumen

En este se presenta una sintesis del proyecto que
incluya antecedentes, trascendencia del problema, jus-
tificacion de la investigacion, objetivo, breve resumen
de la metodologia y plan de analisis. Debe generar una
impresioén positiva y contestar anticipadamente poten-
ciales preguntas que manifiesten los evaluadores'.
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Antecedentes

En esta seccion se expone el planteamiento general
del problema. En su contenido se sugiere incluir la
importancia del tema, argumentar la eleccién del tema,
establecer el conocimiento actual sobre este, posibles
controversias, escasez de evidencia en el area y pro-
puesta de posibles soluciones o enfoques de investi-
gacion. Incluye una revisién critica exhaustiva de la
bibliografia, haciendo hincapié en la més reciente que
haya sido publicada del tema que se esté investigando.
Se deben incluir argumentos de la falta de conocimien-
to para explicar o solucionar el problema existente. Es
decir, en la introduccion se establece la relevancia del
estudio, por qué el estudio es novedoso, su aplicabili-
dad y repercusion en la practica clinica y en la imple-
mentacion de nuevas investigaciones'".

Cabe mencionar que el replicar un estudio es justifi-
cable cuando la revision bibliogréfica muestra una falta
de evidencia concluyente o es razonable pensar en
encontrar resultados diferentes en otras poblaciones.

Obijetivo

Debe ser claro, concreto y medible. No es recomen-
dable ahondar en varios objetivos, pero si fuera el
caso, se debe asentar el objetivo principal y los secun-
darios (especificos).

En el objetivo principal se precisa el disefio general
del estudio, con base en la pregunta formulada. Es
importante mencionar que no se deben establecer ob-
jetivos demasiado ambiciosos, no factibles. En un es-
tudio descriptivo, el objetivo incluird el fenémeno que
describir y la poblacién de estudio. En una investiga-
cién analitica se identifica el factor en estudio (inter-
vencion o exposicion), la variable resultado o el método
de medicion del efecto y la poblacion de estudio™.

Métodos
Diseno

El tipo de disefio se establece con base en la pre-
gunta de investigacion. Los disefios mas relevantes

empleados en investigacion cuantitativa se mencionan
en la figura 1.

Lugar del estudio

Establecer la institucion, ciudad y pais, lugar donde
se va a desarrollar el estudio.

No probabilistico Probabilistico

N Is

—  Aleatorio simple

\

— Por conveniencia

R Sistematico
— Por juicio

- Estratificado
— Por cuota

. L Por conglomerados
— Por bola de nieve (

~

Figura 2. Técnicas de muestreo.

Muestra

Definir las caracteristicas generales de la poblacién,
especificar los criterios de seleccion, inclusion y exclu-
sion de la poblacidn, asi como el retiro de los sujetos
de estudio. El estudiar una muestra y no a toda la po-
blacion, conlleva ventajas como ahorro de tiempo y
recursos, concentracion de esfuerzo en menor canti-
dad de individuos y acotamiento de la cantidad de in-
formacion que analizar. Conviene obtener una muestra
representativa para no afectar la validez del estudio.
Es recomendable consultar ciertas estrategias para
disminuir las tasas de falta de respuesta y pérdida de
sujetos.

MuesTrEO

En esta seccion se definen la(s) unidad(es) de mues-
treo tales como sujetos, escuelas, etc. El marco de
muestreo hace referencia a un listado de las unidades
de muestreo y la técnica de muestreo seleccionada
segun lo mencionado en la figura 2, ademas de justi-
ficar la seleccion y el tamafo de la muestra'®.

Al determinar el tamafio muestral deben describirse
conceptos como frecuencia del fendmeno, diferencia
entre grupos, potencia y confianza de la estimacion.
Adicionalmente, en un estudio de prevalencia, el por-
centual esperado de la variable y su error deben ser
establecidos. En estudios de cohorte, casos y contro-
les o ensayos clinicos, las diferencias esperadas entre
las muestras que estudiar y que comparar deben ser
descritas. El poder de la precision, el tamario del efecto
esperado y el programa estadistico utilizado para el
célculo deben constar en el proyecto.
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Variables Cualitativas: Cualidades, Nominales: Sexo,
atributos hombre, mujer
Ordinales: Intensidad
de cefalea, leve,
moderada, severa

Escalas de
medicion

Discretas: Numero de
hijos, altas hospitalarias
Continuas: Peso, talla,
niveles séricos de glucosa

Variables cuantitativas: expresan
cantidades

Figura 3. Tipo de variables.

Confirmacion de los grupos de estudio

En los estudios analiticos el objetivo puede ser esti-
mar: a) el efecto del factor de estudio en la variable
respuesta, o b) la magnitud de la asociacién entre las
variables, al comparar los resultados obtenidos en el
grupo de estudio y en el grupo de referencia o
control.

Al inicio del estudio se estructuran los grupos de
estudio, tal que no difieran entre si respecto a alguna
variable, excepto por el factor de estudio. Es asi que
los sujetos de ambos grupos deben ser representativos
de la misma poblacion de referencia y la informacion
debe ser obtenida de la misma forma en ambos con-
juntos. Existen técnicas que aseguran la comparabili-
dad entre grupos, como: asignacion aleatoria
(estructuracion al azar), emparejamiento o0 matching
(configurar los grupos con base en una caracteristica,
por ejemplo, edad) y la restriccion (criterios rigurosos
de inclusion).

Seleccion y definicion de las variables

Una variable es una caracteristica, propiedad o atri-
buto del objeto/personas/grupos de estudio, la cual
cambia de una situacion a otra, puede tomar diferentes
valores y es susceptible de ser medida. De acuerdo
con la relacién que las variables guardan unas con
otras, se las clasifica como dependiente o indepen-
diente: la causa o la que determina un evento es la
independiente y el efecto o el resultado es la variable
dependiente. En el dmbito clinico la enfermedad o
evento en estudio es la variable dependiente y los fac-
tores determinantes que favorecen su aparicion, mag-
nitud, distribucién, son las variables independientes.

Pruebas estadisticas no

paramétricas

Pruebas estadisticas
paramétricas

/" Prueba t de Student \ /
para una muestra
Prueba t de Student
para muestras
independientes
Prueba t de Student
para muestras
relacionadas
ANOVA de un factor
ANOVA de medidas
repetidas Coeficiente
de Correlacion
\ de Pearson

Binomial N
Chi cuadrado de Pearson
Chi cuadrado de Mantel-
Hanzel Prueba de
Kolmogorov-Smirnov
Prueba de rachas
Prueba exacta de McNemar
Prueba de los signos
Chi cuadrada de Pearson
Test exacto de Fisher
Test de Wilcoxon
U Mann-Whitney
Mediana
Prueba de Kruskal-Wallis
Mediana de K variables
ANOVA de dos factores por
rangos Prueba de Kappa
'\\Correlacién de Spearman_/

Figura 4. Tipos de pruebas de estadistica inferencial.
ANOVA: anélisis de la varianza.

En general, se seleccionan «tantas variables como sea
necesario y tan pocas como sea posible».

Se sugiere agrupar las variables en aquellas que
definen la muestra, las que miden los factores de es-
tudio y las que miden la respuesta. Es aconsejable
elegir mediciones y definiciones validadas, es decir, ya
utilizadas en estudios publicados. Conviene delimitar
la funcién de las variables en el modelo propuesto e
identificar aquellas que son confusoras y modificado-
ras de efecto, las cuales podrian influir sobre las varia-
bles de estudio. La escala de medicion de las variables
depende del tipo de estas. La clasificacién mas em-
pleada se muestra en la figura 3.

En cuanto a la obtencién de datos, estos pueden
provenir de fuentes primarias (observacion directa, en-
cuestas, cuestionarios o mediciones) o secundarias
(registros, historias clinicas, etc.). Ademas, debe in-
cluirse una explicacion del plan de obtencién de las
mediciones que asegure dentro de lo posible la mayor
fiabilidad y validez de los datos; tales como procesos
de estandarizacion de mediciones, calibracion de equi-
pos y validacién de instrumentos, entre otros'. También
deben describirse posibles fuentes de errores sistema-
ticos diferenciales (sesgos) y mecanismos para su de-
teccion, control y correccion. En estudios de
intervencion se deben contestar adicionalmente tres
preguntas: ;quién serd el responsable de la interven-
cién?, ;donde tendrd lugar? y 4qué actividades se van
a realizar, con qué frecuencia e intensidad? Asi como
el método de asignacion de la intervencion a los par-
ticipantes (p. ej., asignacion aleatoria).

165



166

Rev Educ Investig Emer. 2021;3(3)

Recoleccion, captura y procesamiento de
datos

Gran parte de la informacion se obtiene por medio de
formularios o formatos de recoleccion de datos. Debera
describirse detalladamente el procesamiento de la infor-
macion, la verificacion de la integridad de los datos, su
depuracion y control de captura mediante procesos como
doble entrada, restricciones en los sistemas de almace-
namiento, etc. A su vez, se realizara un plan de trabajo,
en el que se estableceran quiénes, cuando, dénde y
como realizaran cada uno de los pasos del procesamien-
to de los datos. Una vez aprobado el proyecto, es reco-
mendable redactar un manual operativo que incluya
todos los procedimientos. Respecto a los datos, se debe
incorporar la fase de preparacién de la base de datos, su
disefo, codificacion, operacionalizacion, captura, su al-
macenamiento y control de calidad, copias de seguridad
y respaldo, calificacion, categorizacion, revision de faltan-
tes y deteccion de valores extremos o incongruentes'®.

Plan de analisis de los datos

Al inicio del estudio debe planearse la estrategia de
andlisis, la cual depende del objetivo y marco conceptual
de la investigacion; estos a su vez permiten establecer
las relaciones entre las variables y su papel en el anéli-
sis. El plan de analisis contempla la revision de datos
que asegure su calidad independientemente del tipo de
disefo, la secuencia establecida y el formato de presen-
tacion de los datos analizados en el informe final.

Consideraciones éticas

La investigacién clinica permite el progreso en me-
dicina al obtener las evidencias cientificas que deter-
minan la utilidad y eficacia de procedimientos
preventivos, diagndsticos y terapéuticos.

Se plantean cuestiones éticas y legales, ya que la
investigacion clinica implica la participacion de seres
humanos y lo que esto conlleva, como riesgos poten-
ciales, molestias e incomodidades. Diversos cddigos
éticos y normativas legales rigen la investigacion en
seres humanos, como la Declaracién de Helsinki, de
la Asociacion Médica Mundial'®, y las guias de buenas
practicas clinicas'. Existen comités independientes de
la investigacién que evaluan los proyectos de investi-
gacion, tal que garanticen la proteccién de los sujetos
de estudios. Entre los aspectos que evaluar estan los
metodoldgicos, éticos y legales del proyecto, y el equi-
librio entre riesgos y beneficios. Previo al reclutamiento

de sujetos es recomendable obtener el consentimiento

informado, que esta integrado por dos partes: informa-

cion y consentimiento. La redaccion debe ser con pa-
labras muy sencillas, evitando abreviaturas. En la hoja
de informacion se incluye:

— Titulo del estudio, lugar de realizaciéon y nombre del
investigador.

— Declaracién de que el estudio involucra investigacion.

— El objetivo del estudio.

— Duracién esperada de la participacion del sujeto en
el estudio.

— Cantidad de sujetos involucrados en el estudio.

- Tratamiento del estudio y probabilidad de asignacién
aleatoria (de corresponder).

— Todos los procedimientos del estudio, especialmente
los invasivos.

— Responsabilidades del sujeto.

— Aspectos del estudio que sean experimentales.

— Posibles riesgos o inconveniencias para el sujeto.

- Beneficios esperados.

- Procedimientos o tratamientos alternativos disponibles.

— Compensacion y/o tratamiento en caso de lesion
relacionada con el estudio.

- Que la participacién no supone gasto alguno y que
se le reintegrara los viaticos (cuando corresponda).

- Que la participacion es voluntaria y que el sujeto
puede rehusarse a participar, o retirarse del estudio
en cualquier momento, sin penalizacion o pérdida de
los beneficios a los que tiene derecho.

- Que la identidad de los sujetos serd confidencial.

- Que solo se permitira acceso a los registros médicos
de los sujetos a auspiciantes del estudio, comités de
evaluacion y autoridades.

- Que el sujeto sera informado si surgiera informacion
relevante para el deseo del sujeto de continuar en el
estudio.

- Personas que contactar para mayor informacion so-
bre el estudio.

- Circunstancias bajo las cuales se puede dar por ter-
minada la participacion del sujeto en el estudio.

En los menores de edad, el consentimiento sera
otorgado por padres o los responsables legales.
Adicionalmente, se obtiene un asentamiento redactado
con palabras sencillas para comprension de los nifios.
A partir de los siete afios de edad, los nifios podrian
dar el consentimiento'®2°,

Cronograma

El cronograma es un calendario de actividades que
incluye una lista de tareas con las fechas previstas de
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su comienzo y final. En la tabla 2 se detallan los pasos
que incluir en un programa de investigacion.

Recursos disponibles

En esta seccion se detallan los recursos requeridos
por etapa del estudio. Deben describirse los que se
tienen y aquellos que solicitar, asi como el personal
involucrado, sus responsabilidades y la incorporacion
de nuevo personal.

Aseguramiento y control de calidad

Las conclusiones del estudio se fundamentan en los
datos adquiridos durante la investigacion. Por esta razén
debemos generar mecanismos para asegurar su calidad.
En la fase de disefio se elabora el manual de procedi-
mientos y se preparan los instrumentos de obtencion de
datos. Previo a la recoleccién de datos, los investigadores
recibirdn entrenamiento para posteriormente ser evalua-
dos y certificados en los procedimientos correspondien-
tes. En la recoleccion de datos, se realiza una supervision
de la exhaustividad, calidad, veracidad y exactitud de los
datos, por medio de mecanismos de doble entrada o
exhaustividad. Por ultimo, se asegura la correcta codifi-
cacion, captura y procesamiento de datos.

Presupuesto

En esta seccion se acreditan los costos. El formato
varia segun la agencia de financiamiento de la inves-
tigacion. Se sugiere la siguiente division del presu-
puesto en partidas:

- Personal (nombres, cargos, porcentaje de tiempo
empleado en el proyecto, sueldos, prestaciones
complementarias).

— Equipamiento y su mantenimiento.

— Suministros divididos en etapas.

- Costes de la atencion de los pacientes.

- Viajes.

- Procesamiento de los datos.

— Comunicaciones.

- Gastos de secretaria.

— Gastos de publicacion.

Finalmente, se presenta una planilla de ejecucion del
presupuesto por periodo.

Politica de uso y presentacion de datos

La propiedad de los resultados de la investigacion
debe ser establecida, asi como su destino referente a

eventos cientificos, publicacién y autoria, cumpliendo
con los criterios del Comité Internacional de Editores
de Revistas Médicas?'.

Referencias bibliograficas

Solo se registran aquellas utilizadas en las secciones
de marco conceptual, técnicas, procedimientos y mate-
riales que emplear; en orden de aparicion, y por lo ge-
neral con el estilo propuesto por el Comité Internacional
de Editores de Revistas Médicas, salvo especificaciones
diferentes por parte de los evaluadores.

Anexos

Por lo general, en este apartado se agregan cartas
de intencidn, cartas de consentimiento y asentamiento
informado, declaracion de posibles conflictos de inte-
rés, curriculum vitae de investigadores, formularios ad-
ministrativos, cesiones de derechos y demas que
requieran los evaluadores.

Validez interna y externa

Uno de los objetivos de los estudios epidemioldgicos
es medir y calcular con precisién y exactitud los esti-
madores, la frecuencia con la que ocurre un evento y
la asociacion entre un factor de riesgo y una enferme-
dad. La validez de los resultados dependera en gran
medida de la ausencia de error. En el contexto de la
epidemiologia, validez se refiere a la ausencia de ses-
go o error sistematico.

Hacemos mencion de dos tipos de validez: validez
interna y validez externa.

- Interna: se refiere a errores sistematicos cometidos
durante la seleccién de la poblacién que estudiar,
durante la medicién de las variables o errores oca-
sionados por falta de comparabilidad de los grupos
en estudio.

— Validez externa: se refiere a la capacidad del estudio
de generalizar los resultados observados en la po-
blacién estudiada hacia la poblacion blanco.
Evidencias recientes indican que muchos estudios

epidemioldgicos bien hechos carecen de aplicabilidad
en las préacticas clinica y de la salud publica. Una po-
sible solucién es mejorar la validez externa de los es-
tudios pero, infortunadamente, no hay claridad sobre
como hacerlo y cudles son las diferencias entre validez
externa, representatividad y generalizacion. Los estu-
dios epidemioldégicos han privilegiado el control de los
sesgos para obtener validez interna.
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Metodolégicamente el mejor experimento correspon-
de a un disefio que excluye explicaciones alternativas
de los resultados. Es decir, cuando la unica interpreta-
cién es que la variable independiente explica los cam-
bios observados en la variable dependiente. La validez
experimental se ve amenazada por variables extrafas
que afectan a los resultados obtenidos de la variable
dependiente. Es asi que la validez de un experimento
radica en la medida en que los resultados son atribui-
dos a la variable independiente y el grado en que estos
se generalizan. De modo que existe validez interna
cuando los resultados del experimento son atribuidos
de manera irrefutable a la variable independiente. En
cambio, la validez externa hace referencia al grado de
generalizacion del experimento®?23,

Sesgos

Es comun en el area médica que los pacientes sean
asignados a cierto grupo de formas que podrian signi-
ficar un sesgo. Adicionalmente, el ignorar a los indivi-
duos que se retiran del estudio conlleva un sesgo de
andlisis. A su vez, el sesgo de seleccién depende del
modo de seleccion de los pacientes?.

El sesgo sistematico corresponde a cualquier factor
que influya en las conclusiones referentes a los grupos
y distorsione las comparaciones. El objetivo es la com-
parabilidad entre grupos, excepto en aquella diferencia
que se esta estudiando, independientemente del estu-
dio (aleatorizado y controlado, o comparativo no alea-
torizado, o de cohorte, o caso-control); por ejemplo, los
pacientes deben recibir las mismas explicaciones, mis-
mo contacto con los médicos, mismo nimero de eva-
luaciones, etc.?> En la tabla 3 se presentan los
diferentes tipos de sesgo con base en su disefo.

Pruebas estadisticas

Las pruebas estadisticas son instrumentos de anali-
sis que emplean los datos observados. En este apar-
tado se definiran Unicamente las pruebas estadisticas
correspondientes a los contrastes de hipotesis. Una
hipdtesis corresponde a una afirmacion que debe ser
sometida a prueba®®. Por medio de la inferencia esta-
distica se lleva a cabo un procedimiento para examinar
las hipdtesis. De modo que primero se enuncian y
posteriormente se contrastan con la evidencia que pro-
porcionan los datos, con el fin de determinar si la hi-
potesis es falsa o verdadera. El elegir una determinada
prueba depende de criterios como: tipo de variable
estudiada, escala de medicién de la variable, disefio

Tabla 1. Elementos de un reporte de investigacion

Pregunta Introduccion

;Cuél es el problema u observacion?

Investigacion

Aprender del tema. ;Qué se ha reportado?
Hipétesis

;Qué se supone que ocurrird?

Experimento o estudio Métodos
Recolectar datos para examinar la hipotesis

Analizar Resultados
Resumir los resultados del experimento o

estudio

Interpretar Discusion

;Los resultados apoyan la hipétesis?

Comparar
Comparar los resultados con los de otros
estudios

Contemplar
;Cuél es la siguiente interrogante que
contestar?

del estudio y condiciones de la prueba (tamafo de la
muestra y distribucion de la variable o las variables).
Con respecto a la distribucién de la variable, basica-
mente debe evaluarse si esta se distribuye de forma
normal y si cumple con ciertos supuestos enunciados
por Navarro?’. Si la distribucion de la variable es normal
y se cumplen otras condiciones, entonces las pruebas
que permiten evaluar la hipétesis nula de igualdad se
clasifican como pruebas paramétricas. Cuando no se
cumplen dichos criterios, las pruebas se clasifican
como no paramétricas. Las pruebas estadisticas mas
importantes en un analisis univariante se mencionan
en la figura 4.

Conclusiones

Los médicos residentes requieren adquirir competen-
cias estratégicas en la orientacién curativa y preventi-
va, asi como en la busqueda de soluciones por medio
del tratamiento integral de la persona y su entorno. Tal
que un mayor apoyo en la investigacion durante la es-
pecializacion médica se traduciria en un mejor cuidado
y por ende mejor salud, para la persona y la sociedad.
Sin embargo, el logro de este objetivo es sumamente
complejo. Para avanzar, la investigacion deberd inte-
grarse por un equipo multidisciplinario, a la vez de in-
crementar la capacidad de redes y colaboradores, asi
como el acceso a recursos. En este articulo se enfatiza
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Tabla 2. Elementos de un cronograma

Cronograma

— Elaboracion del protocolo

— Aprobacion de autoridades

— Comités de evaluacion

— Contratacion y seleccion de personal

— Estudio de disponibilidad de sujetos

— Capacitacion y certificacion de personal
— Obtencién y preparacion de materiales
— Pruebas piloto

— Reclutamiento e ingreso de sujetos

— Obtencion, almacenamiento, procesamiento de datos
— Analisis e interpretacion de datos

— Tiempo requerido para redactar informes
— Correccion de informes

— Informe final para enviar a publicacién

la relevancia de la investigacion en la formacién de
médicos especialistas, quienes deben interesarse en
la investigacion, que es un proceso que requiere pen-
samiento estructurado y critico, pero que esta al alcan-
ce de todos. Médicos residentes, recuerden que para
ser un verdadero especialista integral deben estar a la
vanguardia en tres aspectos esenciales: asistencial,
docencia e investigacion, el mundo actual nos exige
actualizarnos dia a dia. Finalmente, se describe el
marco de trabajo para llevar a cabo una IC rigurosa.

Esquema, estructura y organizacion del
protocolo de investigacion

En la literatura existen diferentes guias para la ela-
boracién de protocolos que estan al alcance de todos
y pueden ser consultadas. El protocolo es un formato
que incluye el planteamiento tedrico y metodoldgico del
proyecto de investigacion. Con la finalidad de orientar
a los médicos familiares y a los residentes en la ela-
boracién de protocolos, presentamos una guia, en se-
cuencia ldégica para facilitar la elaboracion, los
elementos que considerar, sus componentes y una
descripcion breve de cada uno de ellos (Tabla 4)%.

Hoja frontal

Contiene los siguientes datos:

— Titulo del proyecto de investigacion, centrado, corto,
preciso, conciso, se sugieren de 15 a 20 palabras en
la medida de lo posible.

- Nombre del investigador principal, datos de identifi-
cacion y localizacion, incluyendo institucion a la que
pertenece, area en la que laboran, cargo, direccion
de correo electrénico y numeros de teléfono.

Tabla 3. Sesgos presentados en estudios de

investigacion

Estudios aleatorizados controlados

Al seleccionar ~ Sesgo de
pacientes al seleccion
azar, al realizar

la asignacion al

azar, disminuye

el sesgo de

seleccion. No  Sesgo de
obstante, informacion
existen fuentes

potenciales de Confusion

Sesgo como:

Cuando la seleccion y
asignacion aleatoria es
inadecuada y no permite la
comparabilidad e
intercambiabilidad de grupos

Cuando las variables se
miden de forma diferencial
entre los grupos

Cuando no se miden todas
las variables relacionadas
con el evento en estudio

Diseifios observacionales no experimentales

Potencial
sesgo al
seleccionar a
los sujetos
participantes,
en la medicion
de las variables
y la no
medicion de las
variables
relacionadas
con la variable
dependient

Sesgo de
seleccion

Sesgo de
informacion

Confusion

En la seleccion de los
participantes y pérdidas
diferenciales en los estudios
de seguimiento

Medicion de las variables por
personal no estandarizado,
instrumentos no calibrados,
medicion diferencial de las
variables en los grupos de
comparacion

Cuando no se miden todas
las variables relacionadas
con el evento en estudio

- Nombre de los investigadores asociados, datos de
identificacién y localizacion, direccién de correo elec-
tronico y numeros de teléfono.

- Lugary fecha de entrega del protocolo al coordinador
de educacion e investigacion o profesor titular del

programa.

Resumen

Es una sintesis de todo el proyecto, se sugiere un
maximo de 250 palabras. Contiene: antecedentes, ob-
jetivo, material y métodos (los elementos relevantes de
la metodologia), recursos e infraestructura, experiencia
del grupo, tiempo y lugar de desarrollo, los resultados
esperados y los posibles aportes y beneficios de la
investigacion. Palabras clave: lo recomendable es que
sean de tres a seis.

indice de contenido

Indica cada uno de los apartados segun la pagina,
marcada con numeros arabigos, en la parte inferior de
la pagina.
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Tabla 4. Esquema, estructura y organizacion del
protocolo de investigacion

Niamero de paginas
sugeridas

Hoja frontal 1
Resumen 1
indice de contenido 1
Introduccion 1
Planteamiento del problema 1-2
Marco teérico o conceptual 5-7
Justificacion 1
Objetivos (general y especificos) 1
Material y métodos 1
Cronograma 1
Consideraciones éticas y de bioseguridad 1

Recursos materiales y financiamiento 1

Bibliografia y referencias bibliograficas Libre
Anexos Libre
Total Maéximo: 30-32
paginas
Introduccion

Incluye aspectos generales del problema planteado
en el protocolo. Su funcién es introducir al lector en la
comprensién general y la importancia del problema
sometido a estudio.

Planteamiento del problema

Posteriormente a que se ha concebido el tema y el
tipo de investigacion, ya se estd en condiciones de
plantear el problema de investigacion, que consiste
en la presentacion clara del objeto de estudio y puede
enunciarse por medio del relato o de las preguntas
de investigacion a las que se espera dar respuesta.
Se presentan las interrogantes que orientan la
investigacion.

El problema expresa las variables en estudio, su re-
lacion y debe derivar en una interrogante o pregunta
de investigacion.

El planteamiento debe contener magnitud, frecuen-
cia y distribucién, causas probables del problema, so-
luciones posibles de este y preguntas sin respuesta; al

existir diferencia entre lo que es y debe ser, ahi radica
el origen del problema.

Marco tedrico o conceptual

Una vez que ya se cuenta con los objetivos, el plan-
teamiento y se ha determinado que es factible, novedo-
so, interesante y relevante, se debe sustentar
tedricamente el estudio. Para ello es importante conocer
lo que esta escrito sobre el tema que investigar, consiste
en una exposicion organizada de los elementos teoricos,
conceptos basicos sobre los que esta apoyada la inves-
tigacion. Para cumplir lo anterior es importante hacer
busqueda exhaustiva en la literatura médica cientifica,
que le dan soporte sdlido a su trabajo de investigacion.

En el planteamiento se identifican las variables que
estudiar, se debe buscar todo lo relacionado y publica-
do sobre su variable dependiente e independiente y la
asociacion entre ellas, y es esta la seccién donde se
describen todos los antecedentes y posiciones tedricas
previas acerca del problema en estudio.

Justificacion

Los estudios de investigacion se realizan con un
proposito definido, que debe ser significativo para que
se justifique su realizacion, es el conjunto de argumen-
tos y datos que ayudan a fundamentar la necesidad de
llevar a cabo el estudio, a sefialar sus aportes y a do-
cumentar su posible utilidad e importancia. En ella se
pueden describir hechos, eventos o datos que ofrecen
las tres dimensiones del problema: magnitud, relevan-
cia e impacto, y explicar por qué es conveniente llevar
a cabo la investigacion y los beneficios que se deriva-
ran al realizarla.

Objetivos

Se describen los objetivos: general y especificos.
Qué se pretende con la investigacion, cudles son sus
objetivos, deben expresarse con claridad, ser especi-
ficos, alcanzables y congruentes entre si; se recomien-
da revisar y utilizar la taxonomia de Bloom para la
redaccion de los objetivos y redactarlos utilizando ver-
bos en infinitivo (p. €j., identificar, evaluar, reconocer,
describir, caracterizar, etc.).
— Objetivo general: es el propdsito, finalidad, el resul-
tado final del estudio.
- Objetivos especificos: son los pasos, las fases o los
resultados parciales que permitiran alcanzar el obje-
tivo general de la investigacion.
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Material y métodos

Debe incluir los procedimientos que ayudaran a al-
canzar el objetivo del estudio, dividida en apartados,
ordenados de forma secuencial de acuerdo con el mé-
todo cientifico, que ayuden a responder la pregunta de
investigacion.

La metodologia debe incluir los siguientes componentes:
— Tipo de investigacion y disefio.

e Investigacion cualitativa o cualitativa.

¢ Disefo: observacional o experimental.

¢ Objeto de estudio: si es de tipo clinico, epidemio-

l6gico, traslacional.

¢ Fuente de datos: obtencién de datos primarios o

secundarios.

¢ Propdsito: exploratorio, descriptivo, analitico.

— Describir de forma detallada el método de los pasos
para llevar a cabo la investigacion considerando el
tipo de estudio.

- Poblacién o sujetos en estudio, intervenciones que
utilizar.

- Tamafio de muestra, muestreo, cdlculo de potencia
estadistica.

— Descripcién de variables que estudiar, tabla de ope-
racionalizacion de variables. Identificar las variables
en estudio es uno de los pasos importantes, de ello
se derivan los siguientes pasos: tipo de disefo, tipo
de andlisis, etc. Es por ello que deben estar clara-
mente definidas y operacionalizadas, es un proceso
que varia de acuerdo con el tipo de investigacion,
objetivos y disefio.

— Recoleccién de la informacién, medicion de las va-
riables. Se deben describir con claridad los procedi-
mientos que se utilizaran para la obtencién de la
informacién, si se van a aplicar encuestas, cuestio-
narios autoaplicados, entrevistas, como y cuando se
aplicaran, quien lo aplicara, y mencionar la validez
de los instrumentos que se utilizaran.

Es muy importante en este apartado describir con
detalle qué procedimientos se utilizaran para controlar
los factores que amenazan la validez y confiabilidad de
los resultados, mencionar si el personal que obtendra
la informacién esta capacitado y estandarizado para
evitar sesgo de informacion.

— Definicion de los controles de calidad.

- Andlisis exploratorios y estadisticos para contestar
las preguntas de investigaciéon. Con los objetivos
identificados, definidos y propuestos y con base en
el tipo y distribucion de las variables, se deben de-
tallar las medidas de resumen de las variables, qué
pruebas estadisticas se utilizaran, si los datos se

analizaran con estadistica descriptiva, inferencial,
andlisis univariante, bivariante, multivariante y los
paquetes estadisticos que utilizar para el analisis de
la informacion®°.

Cronograma

Se presentan las actividades y el tiempo en el que
se realizaran para completar el estudio, se deben es-
tablecer los tiempos maximos de cada una de las
actividades.

Se elabora con base en los objetivos y la metodolo-
gia, se debe asegurar que estén incluidas las fases y
los pasos para cumplir los objetivos, el general y los
especificos.

Consideraciones éticas y de bioseguridad

Todo estudio que involucre personas, animales, uti-
lizacién de fuentes primarias, secundarias, debe con-
siderar aspectos éticos.

Las pautas éticas del Consejo de las Organizaciones
Internacionales de Ciencias Médicas (CIOMS), pro-
mulgadas por primera vez en 1982 y revisadas en
1993 y 2002, tienen como objetivo indicar el modo
en que los principios éticos que deben guiar la con-
ducta de la investigacion biomédica en seres huma-
nos, establecidos por la declaracion de Helsinki,
pueden ser aplicados en forma efectiva, especial-
mente en los paises en desarrollo, considerando sus
circunstancias socioecondmicas, sus leyes y regula-
ciones, asi como sus disposiciones ejecutivas y ad-
ministrativas. El Consejo fue establecido en 1949 por
la Organizacion mundial de la Salud y la Organizacion
de las Naciones Unidas para la Educacién, la Ciencia
y la Cultura.

Los principios éticos en los cuales se basan las pau-
tas son:

- Respeto a las personas.

- Respeto de la autonomia, que implica la participa-
cién libre y voluntaria por medio del consentimiento
informado.

— Proteccidn de las personas con autonomia disminui-
da o deteriorada.

- Beneficencia.

— Justicia.

Es necesario explicitar en el protocolo los beneficios
y riesgos de participar en el estudio, se debe informar
a los participantes sobre los objetivos, la descripcion
del estudio, los riesgos, molestias o beneficios posibles
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y la duracion del estudio, asi como los datos del inves-
tigador principal y la forma de contactarlo.

También mencionar como se mantendra la confiden-
cialidad de la informacién de los participantes.

Informar a los participantes de los resultados princi-
pales, cuidando su autonomia y confidencialidad.

Los estudios que lo requieran deberan contar con el
formato de consentimiento informado, en el que se
explique en lenguaje claro y preciso la descripcion del
estudio, el objetivo, la justificacidn, los riesgos y bene-
ficios de participar en el estudio, los procedimientos,
la toma de muestras bioldgicas, estudios de gabinete,
y todo lo que conlleve participar en el estudio. Se les
debe presentar a los participantes antes del estudio
para su lectura, aprobacion y firma.

Recursos materiales y financiamiento

Es importante mencionar donde se llevara a cabo el
estudio, si requiere recursos materiales de la institu-
cién donde se realizara o recursos externos, el equipo
que utilizar. Si se va a solicitar financiamiento externo
se debe de mencionar la fuente donde se va a solicitar
el financiamiento, los procedimientos de gestion y un
desglose del presupuesto solicitado y en qué va a ser
utilizado.

El formato de solicitud de financiamiento varia segun
la agencia de financiamiento de la investigacion.

Referencias bibliograficas

Se registran las utilizadas en los apartados del pro-
tocolo que lo requieran, y deben contener la lista com-
pleta de articulos, capitulos de libros, guias, normas u
otro tipo de literatura consultada durante la busqueda
exhaustiva de la literatura, en la elaboracién del proto-
colo. La forma de presentar varia de acuerdo con las
normas solicitadas de la institucion donde se va a so-
licitar el registro del protocolo.

Se registran aquellas utilizadas en las secciones de
marco conceptual, técnicas, procedimientos y materia-
les que emplear; en orden de aparicion, y por lo gene-
ral con el estilo propuesto por el Comité Internacional
de Editores de Revistas Médicas, salvo especificacio-
nes diferentes por parte de los evaluadores.

Anexos

Por lo general, son documentos que complementan
la lectura, se agregan cartas de intencion, cartas de
consentimiento y asentamiento informado, declaracién

de posibles conflictos de interés, curriculum vitae de
investigadores, formularios administrativos, cesiones
de derechos y demas que requieran los evaluadores.
El titulo de los anexos se enlista al final del documento,
de acuerdo con la orden de aparicion, se identifican
con numeros arabigos y con titulo que haga mencion
del documento que se anexa®’?',

Financiamiento

La presente investigacion no ha recibido ninguna
beca especifica de agencias de los sectores publicos,
comercial 0 sin animo de lucro.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener conflicto de intereses.

Responsabilidades éticas

Proteccion de personas y animales. Los autores
declaran que para esta investigacion no se han realiza-
do experimentos en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores decla-
ran que han seguido los protocolos de su centro de
trabajo sobre la publicacion de datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento infor-
mado. Los autores declaran que en este articulo no
aparecen datos de pacientes.
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Resumen

Actualmente, la pericarditis purulenta representa un completo reto a la hora de realizar un adecuado diagndstico y aborda-
Jje. La primera razdn de ello es debido a su rareza epidemioldgica, la cual exige tenerla siempre entre los diagndsticos di-
ferenciales de un paciente con clinica de pericarditis. Otra razon es la etioldgica, debido a los cambios en el aspecto
bacterioldgico responsable de dicha patologia, ya que desde su descubrimiento y por el uso cada vez mayor de fdrmacos
antibiéticos han ido en aumento los diagndsticos por gérmenes anaerobios, gramnegativos y hongos, frente a los cldsicos
aerobios grampositivos que eran en su mayoria el agente causal en otras épocas. El otro aspecto que debe destacarse es
que aun en nuestros tiempos, con todo el avance que ha tenido la medicina, persiste la controversia en cuanto al mejor
abordaje para estos pacientes. Por tanto, desarrollamos una propuesta de un algoritmo diagndstico y de manejo para hacer
mas eficiente el abordaje de esta patologia e incidir de manera favorable en el prondstico. Presentamos el caso de una
pericarditis purulenta en un paciente masculino en el cual la ecografia al pie de la cama acorto los tiempos de diagndstico
y manejo, lo cual impactd de una manera muy favorable en el prondstico.

Palabras clave: Pericarditis purulenta. Taponamiento cardiaco. Derrame pericardico.

Cardiac tamponade due to purulent pericarditis: A case report

Abstract

Purulent pericarditis now a days, represents a real challenge in the clinical practice. One of the reasons is due to its epide-
miological aspects which obligates it to be always present as a differential diagnosis of patients with pericarditis. Another
important reason is its etiology because of changes in bacteriological aspects. The continued use of more antibiotics has
given rise to anaerobic, gram negative and fungal infections in favor of the classical aerobic gram-positive infections that
were the typical causal agents before. The other aspect that must be taken into consideration is that even with our techno-
logical advantages there is still debate on how to best approach our patients. For that reasons we developed a propose of
diagnostic and management algorithm to simplify the approach of this disease and to have better outcomes. We present the
case of a purulent pericarditis in a male, whose bedside echocardiography shortened the time of diagnostic, impacting time
to treatment which had a positive impact in his prognosis.

Key words: Purulent pericarditis. Cardiac tamponade. Pericardial efussion.
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Introduccion

La pericarditis purulenta (PP) se define como la ocu-
pacion del saco pericardico por fluido purulento. Esta
entidad representa una patologia de curso letal si no
se aborda con prontitud; hoy en dia su mortalidad re-
portada en la literatura oscila entre el 2 y el 20%'. La
PP es producida clasicamente por gérmenes aerobios
grampositivos, sin embargo, en publicaciones mas re-
cientes se reconoce que la incidencia de etiologia
anaerobia, gramnegativa y fungica parece ir en
aumento.

La etiologia neumocdcica es hoy en dia excepcional,
lo que hace que sea tan particular el caso de esta re-
vision, debido principalmente a la cada vez mayor dis-
ponibilidad de mejores y diversas clases de antibidticos;
no obstante, la PP por este germen practicamente
siempre se acompafia de una infeccién pleuropulmo-
nar evidente. Por otra parte, en la actualidad se reco-
noce a Staphylococcus aureus como el agente mas
frecuente®2.

Presentacion del caso

Se presenta el caso de un hombre de 45 afos, ve-
cino de la capital, San José, Costa Rica. Con antece-
dente de tabaquismo de uno y medio paquetes por dia
durante 12 anos. No presentaba otros antecedentes de
importancia para el padecimiento actual. Negé tener
enfermedades cardiovasculares previas.

El paciente fue traido por el personal prehospitalario
con historia de una semana de evolucién de disnea
progresiva y dolor tordcico de carécter punzante con
patrén in crescendo; dicho cuadro habia estado prece-
dido por un episodio de tos seca y de autorresolucion
espontanea 15 dias previos al inicio de la disnea.

Ademas, asociaba astenia, adinamia, dolor abdomi-
nal difuso y edema generalizado. Al ingreso a nuestro
hospital se encontraba febril (38.3 °C), presentando
una presion arterial de 90/60 mmHg, frecuencia car-
diaca de 112 Ipm y frecuencia respiratoria de 22 rpm.
Consciente, orientado, sin lograr tolerar el decubito
dorsal, con ingurgitacion yugular grado Il. Los ruidos
cardiacos eran ritmicos hipofonéticos, pero no se aus-
cultaban soplos ni frote pericardico. Los pulmones pre-
sentaban disminuciéon del murmullo bilateral de
predominio izquierdo y algunos crepitantes. Ademas,
abdomen blando y depresible, sin visceromegalias, sin
embargo, presentaba discreto dolor a la palpacion,
difuso, sin encontrar datos sugestivos de irritacion pe-
ritoneal y peristaltismo normal. Presentaba edema de
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Figura 1. Ecografia a pie de la cama del paciente que
muestra derrame pleural con tabicaciones en hemitdrax
izquierdo.

extremidades hasta tercio medio, no doloroso. Pulsos
periféricos normales.

Los laboratorios realizados al ingreso reportaron he-
moglobina en 10.5 g/dl, un hematocrito del 32%, pla-
quetas 262,000, un conteo total de leucocitos en
18,820 con predominio de segmentados en un 86%,
una proteina C reactiva que se encontraba en
16.21 mg/dl y una albumina en 2.6 mg/dl. Finalmente,
su funcidn renal, hepatica y pruebas de coagulacion
no mostraban alteraciones.

Dada su inestabilidad al ingreso se realizé aproxima-
cion con ecografia al pie de la cama del paciente, do-
cumentando la presencia de derrame pleural bilateral
(Fig. 1) y derrame pericardico con signos de tapona-
miento cardiaco (Fig. 2), por lo que se decide realizar
pericardiocentesis diagndstica y terapéutica, logrando
extraer 400 cc de material purulento (Fig. 3). Debido al
hallazgo previo se coloca sonda endopleural izquierda,
obteniendo 1,700 cc de material de similares caracte-
risticas (Fig. 4).

Un electrocardiograma realizado posteriormente
mostraba Unicamente taquicardia sinusal, con un eje
cardiaco normal y bajo voltaje electrocardiografico. No
se encontraron cambios agudos sugerentes de isque-
mia miocardica.

Se inici6 cobertura antibiética empirica intravenosa
con cefotaxima, vancomicina y metronidazol con evo-
lucién satisfactoria del paciente durante su estancia en
el servicio de emergencias.

El cultivo del liquido drenado del saco pericardico,
asi como el del drenaje pleural, fueron positivos por
infeccion secundaria a Streptococcus pneumoniae. El
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Figura 2. Ecografia a pie de la cama del paciente que
muestra derrame pericardico importante.

Figura 3. Pericardiocentesis guiada por ecografia que
muestra un drenaje purulento desde el saco pericardico.

Figura 4. Colocacion de tubo de drenaje toracico que
muestra salida de material de similares caracteristicas
al obtenido del saco pericardico.

paciente fue ingresado al servicio de cirugia de térax
para su seguimiento y evaluacion definitiva.

Discusion y revision de la literatura

La PP no es un diagndstico frecuente, mucha de la
literatura concuerda en que representa aproximada-
mente < 1-2% de los casos*®; no obstante, es un diag-
nostico que no debe pasarse por alto, ya que en
registros histdricos, sobre todo en la era preantibiética,
la ausencia de un diagndstico oportuno se acompana
de una mortalidad cercana al 100%°.

Aunado a esto, en 9 de cada 10 casos de pericarditis
aguda se reconocen entre las principales etiologias la viral
y desconocida (idiopatica)’. En nifios, la pericarditis aguda
es menos frecuente que en adultos, siendo la causa in-
fecciosa principal los agentes virales, como por ejemplo:
adenovirus, influenza o coxsackie. Diversas bacterias han
sido reportadas como causantes de PP, incluyendo S. au-
reus, Neisseria meningitidis, Streptococcus viridans,
Haemophilus influenzae, Streptococcus pyogenes y, me-
nos frecuentemente, los bacilos entéricos gramnegativos
y anaerobios.

Existen diversas pautas de diagndstico y abordaje
terapéutico descritas; sin embargo, debido a los pocos
casos reportados, la técnica idénea para tratar a di-
chos pacientes continta siendo hoy en dia un motivo
de controversia, segun concuerdan todas las literaturas
revisadas, no obstante, la rareza de esta patologia es
algo que nos exige tenerla siempre en mente para evi-
tar un retardo en el diagndstico y prondstico; lo cual
podria resultar en un desenlace fatal.

Es importante destacar la relevancia que esto con-
lleva, ya que Ferreira Dos Santos, et al. mencionan que
en un estudio retrospectivo realizado en un hospital
espafol, con una poblacién de 593,601 pacientes entre
los anos 1972-1991, se encontraron 33 casos de PP,
de los cuales solo el 19% se diagnosticaron in vivo.
Basicamente, esto debido a que nunca se considero
dicha patologia entre los diagnésticos diferenciales®.

Fisiopatologia

El pericardio es una capa serosa que envuelve al
corazén y se encuentra formada por dos hojas, la vis-
ceral y la parietal. El pericardio parietal tiene una capa
externa fibrosa compuesta, a su vez, de multiples ca-
pas de fibras colagenas intercaladas con fibras elasti-
cas y una serosa con microvellosidades especializadas
en la secrecion de liquido pericardico.



A la inflamacién del pericardio se le denomina peti-
carditis. Esta inflamacion puede estar acompafada de
derrame en escasa cantidad o en un mayor volumen
que llegue incluso a causar taponamiento cardiaco. Se
considera como aguda si tiene una duracion igual o
menor a doce semanas®.

La presencia de liquido en el espacio pericardico
superior a lo normal (1 ml/kg o hasta 15 ml de liquido)
acompana casi constantemente a la pericarditis clinica,
de modo que la ausencia de derrame a ciertas edades
o por distintas causas o curso evolutivo de la enferme-
dad hace en ocasiones dificil sustentar el diagndstico
de pericarditis®®.

Existen cinco mecanismos que explican la invasién
del espacio pericardico en la PP: a) propagacion desde
un sitio intratoracico, por ejemplo, un foco neumonico;
b) diseminacién hematdgena; c) lesién miocardica;
d) lesion perforante o cirugia, sobre todo tordcica, y
€) propagacion desde algun sitio subdiafragmatico.

La infeccién neumocdcica més frecuentemente se
ha asociado a diseminacion desde un sitio intratora-
cico, mientras que S. aureus esta mas frecuentemen-
te implicado en mecanismos de diseminacion
hematégena®®.

La patogenia de sintomas y signos esta determinada
por el aumento de la presidn intrapericardica, el cual
depende no solo de la cantidad absoluta de liquido,
sino también de la rapidez de su instalacién y de las
caracteristicas del saco pericardico. Como es de es-
perar, el aumento rapido en la cantidad de liquido acu-
mulado a nivel de esta serosa es peor tolerado
hemodinamicamente hablando.

El taponamiento cardiaco se comporta en estos ca-
sos como el resultante de un inadecuado llenado dias-
tdlico, y presenta un continuum en cuanto a sucesion
de gravedad, que puede ir desde aumentos ligeros de
la presion intrapericardica sin repercusion clinicamente
evidente, hasta un cuadro grave de hipoperfusion y
muertes.

La PP comparte diversas caracteristicas con el em-
piema. En el caso de este ultimo, la diseminacién de
focos neumdnicos contiguos genera una disfuncion de
la barrera mesotelial, desembocando en un derrame
pleural con caracteristicas exudativas. Otro hallazgo
consecutivo es la invasion bacteriana, la cual se com-
porta como factor quimiotactico para leucocitos al es-
pacio pleural. Consecutivamente estos leucocitos
activados estimulan la cascada de la coagulacion, re-
sultando en la formacidén de fibrina® .

Estos depdsitos fibrinoides son responsables de la
adhesion pleural, espesamiento y tabicaciones en el
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material acumulado, dificultando asi el drenaje exi-
toso de dicho fluido y la penetracidn antibidtica hacia
estos tejidos. Finalmente, mientras este proceso se
prolonga en el tiempo y asociado a la inflamacion
resultante derivara en un desenlace inevitable hacia
un proceso fibrético debido a la secrecion de
colageno'.

Diversos modelos experimentales describen un pro-
ceso fisiopatolégico similar en la PP, trascendiendo
desde una inflamacion pericardica hasta adhesion y
fibrosis en dicha capa. Por todos estos hallazgos, di-
versos estudios han mostrado cémo la formacion de
fibrina es la piedra angular en la patogénesis tanto de
la PP persistente como de la pericarditis constrictiva.

Diagnéstico

Como ya se indic6 anteriormente, nueve de cada 10
casos de pericarditis aguda responden a causas infec-
ciosas (sobre todo de origen viral) e idiopdticas. A esto
puede afadirse, sin embargo, que la aplicacién de un
proceso diagndstico sistematico disminuye el porcen-
taje de pericarditis consideradas como idiopaticas, lo
que pone de manifiesto un nimero mayor de casos
mas graves que puedan beneficiarse de un tratamiento
especifico’ y una de estas es la PP que se presenta
en este caso.

Hoy en dia el diagndstico se basa en: a) dolor re-
troesternal; b) la auscultacion del frote pericardico; c)
cambios electrocardiograficos sugestivos; d) ecocar-
diograma, y e) datos clinicos de taponamiento cardia-
co. Sin embargo, Suberviola, et al. mencionan que el
diagndstico se sustenta sobre dos pilares fundamenta-
les, la clinica y el ecocardiograma®®.

Manifestaciones clinicas

El diagnostico clinico es complicado, ya que en los
nifos prevalecen los sintomas inespecificos, asi el fre-
cuente dolor precordial, el cual es un sintoma predo-
minante en adultos, puede pasar inadvertido en nifios
pequefios 0 manifestarse solamente por incomodidad
e irritabilidad.

Los sintomas suelen ser de aparicién aguda e ines-
pecificos, predominando la fiebre, taquicardia, taquip-
nea y ataque al estado general sobre los sintomas
tipicos de la pericarditis per se. Por lo anterior debe
comprenderse y tomarse en cuenta que un paciente
séptico o con alguna otra comorbilidad o factor de
riesgo que pueda explicar el derrame pericardico con-
llevan que el reconocimiento temprano de la PP sea
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méas complejo de identificar que en otros tipos de
pericarditis®.

Dentro de los signos al examen fisico, debe buscarse
la caida en la presién de pulso, presencia de pulso
paraddjico (disminucion mayor a 10 mmHg en la pre-
sion arterial sistélica durante la inspiracion), tonos car-
diacos apagados, frote pericardico e ingurgitacion
yugular’®.

Laboratorio y gabinete

El ecocardiograma es la técnica de exploracion mas
util para identificar la presencia y cuantificar el derrame
pericardico, asi como su seguimiento. Esto, ademas,
aporta datos de suma importancia para establecer el
diagnostico de taponamiento, principalmente colapso
de la auricula o del ventriculo derechos, asi como va-
riacion transmitral y transcuspidea. Sin embargo, se
debe hacer énfasis en que los signos ecocardiograficos
més sensibles para el diagnéstico de taponamiento
parecen ser el colapso telediastélico de la auricula de-
recha y el colapso diastolico ventricular derecho™3°.

Otra de las ventajas que presenta la ecocardiografia
es que, aparte de permitir una excelente aproximacion
diagndstica, algunos autores mencionan que la sensi-
bilidad del estudio transtoracico para detectar derrame
pericardico en manos de un buen operador se aproxi-
ma al 100%°; ademds, permite una guia visual para
realizar una pericardiocentesis, ayudando a completar
asi un diagndstico etiolégico mas fidedigno, y por otra
parte ayuda a la terapéutica al generar una descom-
presién pericardica y mejoria en la funcién hemodina-
mica, asi como en el retorno venoso al corazon.

Més recientemente, otros autores han descrito la
utilidad de la tomografia computarizada como método
diagnostico precoz ante la sospecha de existencia de
derrame pericdrdico. Se trata de un método no invasi-
vo, al igual que la ecocardiografia, y permite, ademas,
no solo cuantificar la magnitud del derrame, sino tam-
bién realizar una aproximacién diagndstica a la etiolo-
gia de este'’.

En cuanto a la electrocardiografia, Donoso, et al.
describen que los cambios tipicos encontrados en la
pericarditis de otras etiologias son més raros de en-
contrar en la PP, como la elevacion difusa del segmen-
to ST, la depresion de voltaje y la alternancia eléctrica.
Estos dos ultimos suelen detectarse mas comidnmente
ante un derrame extenso.

El unico dato relevante en esta patologia en el que
conviene destacar la importancia de la radiografia de
térax es que a pesar de considerarse poco confiable, ya

que se requieren aproximadamente mas de 200 ml de
fluido acumulado para poder sospechar un derrame pe-
ricardico, es que, en proyeccion lateral la presencia de
linea grasa pericérdica, aunque infrecuente, es un hallaz-
go altamente sugestivo de efusién pericardica masiva®.

En cuanto a la elevacion en la concentracion de tro-
poninas cardiacas, se ha visto que no se correlaciona
con un peor prondstico, sino que mas bien responde
a la inflamacion epicardica y pericardica, mas que a
una necrosis de los miocitos. Por otra parte, si debe
rescatarse que la elevacion persistente en el tiempo
(més de dos semanas) sugiere la coexistencia de mio-
carditis, la cual ensombrece el prondstico®°.

Debe tenerse en cuenta que la ultima edicion de las
guias americanas del corazén, asi como distintos auto-
res®>1% mencionan que la sola sospecha de PP es
indicacion de realizar una pericardiocentesis urgente; la
cual resulta no solamente terapéutica por la extraccion
del fluido patoldgico y la descompresion de la cavidad
pericardica, sino que también resulta diagndstica.

Lo anterior toma mayor importancia cuando el fluido
extraido mediante esta técnica resulta francamente puru-
lento*; no obstante, distinguir a simple vista un liquido
purulento de uno turbio es sumamente complicado, ade-
mas de que puede conllevar serios errores diagnosticos.
Debe tenerse en cuenta que un fluido puramente turbio
en una pericardiocentesis obliga a descartar en primera
instancia infeccién (PP) y malignidad, visualmente resul-
ta interesante hacer notar que la literatura reporta este
tipo de fluido también en pericarditis tuberculosa, sin
embargo, mas que puramente turbio lo reportan como
un liquido turbio con estrias sanguinolentas'.

Conviene destacar en este apartado distintos valores
que ayudan a orientar hacia un adecuado diagndstico:
cociente glucosa en liquido pericardico: glucosa sérica,
cuyo valor normal es cercano a 1'?, ademas del conteo
de glébulos blancos y porcentaje de neutrdfilos encon-
trados en el fluido pericardico. Una razén de glucosa
baja (cercana a 0.3), conteo de leucocitos elevados con
un porcentaje alto de neutréfilos (> 2.8 leucocitos/ul,
92% neutrdfilos) ayuda a diferenciar el liquido purulen-
to de uno tuberculoso (razén de glucosa cercana a 0.7,
1.7 leucocitos/ul, 50% neutrdfilos).

Finalmente, una razén de glucosa cercana a 0.8 (3.3
leucocitos/ul, 55% neutrofilos) orientara mas hacia ma-
lignidad. EI clinico, aparte de orientar el diagndstico
con estos valores anteriormente citados, debe enviar
una muestra del liquido extraido para realizacion de
frotis y cultivo por bacterias, hongos y tuberculosis, asi
como otras muestras de acuerdo con la presentacion
clinica de cada paciente segln corresponda®2.
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Figura 5. Algoritmo propuesto para el manejo de la pericarditis purulenta. Notese que el tratamiento antibidtico y la
toma de cultivos se colocan en un mismo nivel, ya que debe de ser un procedimiento que se realice de manera
concomitante; preferentemente con la toma de cultivos inicialmente si la situacion clinica del paciente asi lo
permite.

*Esquema de posologia tomado de The British Thoracic Society guidelines. Dosis: estreptocinasa 250,000 Ul/dia;
urocinasa 200,000 Ul/dia; tenecteplasa 10 mg/dia'®.

TATB empirica: ver apartado de tratamiento en el texto y la tabla 1.

PP: pericarditis purulenta; Dx: diagnéstico; SS: solucion salina (0.9%); Qx: método quirdrgico; ATB: antibittico.
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Tabla 1. Régimen recomendado y dosis de tratamiento en pericarditis purulenta

Régimen recomendado y dosis de tratamiento en pericarditis purulenta®

Ceftriaxona: 2 g IV/dia
Imipenem: 500 mg IV cada/6-8 h o 1 g cada/8 h

Primera opcion
Ceftriaxona + imipenem

Meropenem + piperacilina-tazobactam

Meropenem: 500 mg-1 g IV cada/8 h, no exceder 2 g cada/8 h

Piperacilina-tazobactam: 4-5 g IV cada 6 h

Areas de resistencia elevada a Staphylococcus aureus
Ceftriaxona + imipenem + vancomicina

Inmunosuprimidos/post-Qx cardiaca/ sospecha foco urinario

Vancomicina: 15-20 mg/kg IV cada 6 h

TGentamicina: 3-5 mg/kg IV cada 8 h. Dosis de carga monitorear nivel

sérico en 4-12 mg/l y dosis de mantenimiento 1-2 mg/I

Afadir aminoglucésidos
Considérese fluconazol en inmunosuprimidos

Tobramicina: 3-6 mg/kg/dia IV
Amikacina: 15-20 mg/kg/dia IV

Fluconazol: dosis de carga 12 mg/kg/dia VO/IV por 1 dia
Dosis de mantenimiento: 3-6 mg/kg/dia al menos 3 semanas o hasta
resolucion de la infeccion demostrada mediante cultivos

*La duracion del tratamiento debe guiarse con la mejoria clinica y ecocardiografica. Léase en el apartado de tratamiento que la mayoria de los autores recomiendan

tratar por al menos 3-4 semanas.

"En la recomendacion de los aminoglucésidos se indican los 3 que segn indica la literatura se utilizan con mas frecuencia.

IV: intravenoso; VO: via oral; Qx: cirugia.
Adaptada de Medscape, 2020"*.

Tratamiento

Hasta la década de 1940 la mortalidad de la PP era
cercana al 100% en casos no tratados y/o mal diag-
nosticados. Posterior a esta época el advenimiento de
la pericardiostomia redujo dichas cifras a un 50% apro-
ximadamente e incluso a un 30% cuando se le asocia-
ba a un régimen de antibioterapia adecuada'’.

Ademas, distintos autores dejan claramente demos-
trado cémo la eliminacion del fluido infectado dentro
de la bolsa pericardica resulta una piedra angular en
el tratamiento de la PP; no obstante, el método mas
fiable para dicha extraccién continda siendo hasta la
fecha un motivo de controversia.

La pericardiocentesis permite realizar el diagndstico
bacteriologico mediante el andlisis del liquido y descom-
primir a los ventriculos en situaciones de urgencia. Es
recomendable dejar un catéter pigtail con drenaje conti-
nuo para disminuir el riesgo de recurrencias. En algunas
ocasiones, la aspiracién completa del liquido purulento
mediante esta técnica resulta casi imposible, debido a que
el derrame podria estar compartimentado (tabicado); asi
mismo, el pigtail puede obstruirse debido a la alta visco-
sidad del material purulento, por tanto, algunos pacientes
que sobreviven tras la realizacién de esta maniobra pue-
den desarrollar con el tiempo pericarditis constrictiva de-
bido al intenso componente inflamatorio asociado'®.

Ante este tipo de eventos, la pericardiostomia subxi-
foidea habitualmente permite un mejor drenaje, ya que
hace posible liberar manualmente las adherencias;
ademas de ser el método recomendado por las Guias
de la Sociedad Europea de Cardiologia'.

Se han empleado distintas técnicas, entre las habitua-
les: pericardiostomia subxifoidea, ventana pericardica (a
pleura o a peritoneo) y la pericardiectomia. La manera
idénea no ha sido satisfactoriamente esclarecida empe-
ro, la pericardiectomia es necesaria en el grupo de pa-
cientes que desarrollan constriccidn pericardica sostenida
o taponamiento recurrente pese al empleo de maniobras
menos agresivas. Algunos expertos defienden la idea de
un drenaje quirdrgico agresivo si dos pericardiocentesis
evacuadoras resultan fallidas?.

La fibrindlisis intrapericardica es recomendada con
un buen grado de evidencia segun guias internaciona-
les, asi como diversos expertos en el tema. El primer
caso de una fibrindlisis intrapericardica exitosa data del
ano de 1951, donde olvidada por aproximadamente 30
anos fue redescubierta por Benneth, et al. en 1984,
mostrando un drenaje mas eficaz de la cavidad pericar-
dica que cuando se realizaba solo mediante pericardio-
centesis evacuadora, independientemente del método
utilizado. Debido a los multiples protocolos y medica-
mentos utilizados para realizar dicha técnica y que aun
es un topico en el cual se requieren mas estudios para



conocer de un modo mas certero todos los datos a
favor y en contra de su préactica, no se recomienda que
se realice de una manera sistematica*'°.

Las dosis y la manera de utilizarla se describen en
la figura 1; sin embargo, debe hacerse hincapié en que
los distintos autores describen en ocasiones diversas
pautas terapéuticas y no parece que se haya estanda-
rizado dicho apartado. No obstante, en esta revision se
tomara en cuenta la posologia recomendada por The
British Thoracic Society, ya que se considera segun
todo lo revisado de manera exhaustiva que esta aso-
ciacion es quien brinda las dosis de una manera mas
uniforme y sus resultados han sido satisfactorios.

La duracion del tratamiento es empirica, pero habi-
tualmente se recomienda prolongar por al menos 3-4
semanas. El tratamiento antibiético inicial debe cubrir
S. aureus y bacilos gramnegativos, recomendandose
una combinacién de un betalactamico resistente a pe-
nicilinasa con una cefalosporina de 3.2 generacion,
considerando el uso de vancomicina en &reas de ele-
vada tasa resistencia estafilococica. Se recomienda
ademas la asociacion de un aminoglucésido en casos
de: inmunosupresion, postoperatorio de cirugia cardia-
ca o cuando el foco primario es genitourinario. La an-
tibioterapia intrapericardica no parece tener especial
indicacién, dada la excelente penetracion de los anti-
microbianos en la cavidad pericardica®®°. En la tabla
1 se muestra un esquema de tratamiento empirico di-
rigido a los principales agentes etioldgicos de la PP.

Con base en toda la literatura revisada se propone
un algoritmo diagndstico y de tratamiento en la figura 5,
ya que al ser una patologia con una mortalidad tan
elevada, debe existir una manera mas rapida, certera
y eficaz de tratar a estos pacientes. Notese ademas
como en este flujograma destacan mucho los métodos
invasivos, ya que, a pesar de no existir un consenso en
cuanto al manejo de esta patologia al ser una entidad
tan infrecuente, nuestra experiencia apoya la opinién
de otros autores, partidarios de un manejo mas agresi-
vo frente a un tratamiento conservador.

Financiamiento

La presente investigacion no ha recibido ninguna
beca especifica de agencias de los sectores publicos,
comercial o sin animo de lucro.
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CASO CLINICO

Hidroneumotdrax espontaneo a tensidon en un paciente con
COVID-19: reporte de un caso

Diego Navarro-Rodarte'*, J. Alejandro Serrano-Vergara' y Edgar Landa-Ramirez'?

'Division de Urgencias y Observacion, Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzélez; ?Facultad de Psicologia, Universidad Nacional Auténoma de
Meéxico. Ciudad de México, México

Resumen

El presente reporte de caso describe una complicacion aguda, poco frecuente, asociada a la neumonia secundaria a infec-
cion por SARS-CoV-2. Paciente de sexo masculino en la sexta década de la vida, sin enfermedades cronicas conocidas,
que inicia su cuadro clinico 20 dias previos a su ingreso, caracterizado por astenia, adinamia, mialgias, artralgias, disgeusia,
anosmia, con deterioro ventilatorio agudo 24 horas previas, afiadiéndose disnea y opresion tordcica. A su ingreso al drea de
urgencias respiratorias, con datos clinicos sugestivos de neumotdrax derecho, se confirma mediante tomografia de torax
simple, con posterior repercusion hemodinémica y ventilatoria, recibe descompresion y posteriormente colocacion de sonda
endopleural, se realiza reaccion en cadena de polimerasa - transcriptasa reversa para SARS-CoV-2 con resultado positivo,
se inicia tratamiento con corticosteroide y tromboprofilaxis, con evolucion hacia la mejoria, con retiro de sonda endopleural
nueve dias posterior a su colocacion, y egreso posterior a 15 dias de internamiento hospitalario. El hidroneumotdrax impac-
ta de manera significativa en el prondstico y la mortalidad de los pacientes con COVID-19, por lo que el abordaje inicial con
estudios de imagen y una exploracion fisica intencionada permiten la identificacion y el tratamiento oportuno de esta com-
plicacion. La descompresidn ante presencia de inestabilidad hemodindmica, seguido de la colocacion de sonda endopleu-
ral, son el tratamiento de eleccidn. Idealmente, ante esta pandemia recomendamos la creacion de equipos de procedimien-
tos tordcicos, con el objetivo de minimizar el riesgo de exposicion y contagio.

Palabras clave: COVID-19. Hidroneumotdrax. SARS-CoV-2.

Spontaneous tension hydropneumothorax in a patient with COVID-19: A case report

Abstract

This case report describes a rare acute complication associated with pneumonia secondary to SARS-CoV-2 infection. Male
of the sixth decade of life, no chronic diseases, initiates his current condition of 20 days prior to her admission, characterized
by asthenia, adinamia, myalgias, arthralgias, dysgeusia, anosmia, with acute ventilatory deterioration 24 hours prior, adding
dyspnoea and chest oppression. Upon admission to the respiratory emergency area, with suggestive clinical data of right
pneumotrax, it is confirmed by simple chest tomography, with subsequent hemodynamic and ventilatory impact, receives
decompression and subsequent placement of endopleural tube, PCR-RT is performed for SARS-CoV-2 with positive result,
initiation of treatment with corticosteroid and thromboprophylaxis, with progress towards improvement, with removal of endo-
pleural tube 9 days after placement, and graduate after 15 days of hospital detention. Spontaneous hydropneumotorax impacts
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significantly on the prognosis and mortality of COVID-19 patients, so the initial approach with imaging studies and an inten-
tional physical examination will allow the identification and timely treatment of this complication. Decompression in the pre-
sence of hemodynamic instability, followed by endopleural tube placement, are the treatment of choice. Ideally, in this pan-
demic, we recommend the creation of chest procedure teams, with the aim of minimizing the risk of exposure and contagion.

Key words: COVID-19. Hydropneumothorax. SARS-CoV-2.

Introduccion

El 31 de diciembre de 2019, la Comision Municipal
de Salud y Sanidad de Wuhan inform¢ sobre un grupo
de 27 casos de neumonia, con caracteristicas atipicas,
de etiologia desconocida, incluyendo siete casos gra-
ves. El dia 7 de enero de 2020, las autoridades chinas
identificaron como agente del brote una nueva variedad
de virus de la familia Coronaviridae'. El 28 de febrero
del 2020 fue confirmado el primer caso detectado en
México, y el 28 de marzo del mismo afo, la Organizacion
Mundial de la Salud declaré pandemia a la enfermedad
por esta nueva variedad de coronavirus?.

Hasta mediados de abril de 2021, con mas de
215,000 decesos en México a causa de la enferme-
dad?, la evidencia cientifica permite caracterizar con
mayor exactitud el COVID19, por lo cual se ha logrado
identificar y reportar las complicaciones agudas aso-
ciadas a la infecciéon por SARS-CoV-2, asi como las
manifestaciones extrapulmonares de la enfermedad®.

A continuacion, se presenta el abordaje del caso de
un paciente con hidroneumotérax espontaneo a ten-
sion, sin comorbilidades, con deterioro ventilatorio agu-
do e inestabilidad hemodindmica desde su ingreso al
departamento de urgencias en un hospital general de
la Ciudad de México. El caso fue revisado y aprobado
por el comité de ética del hospital (registro 27-141-20)
y se obtuvo consentimiento informado por parte del
paciente para su publicacion.

Presentacion del caso

Se trata de paciente de sexo masculino de 55 anos,
mexicano, desempleado, sin antecedentes de enferme-
dades cronicodegenerativas conocidas, tabaquismo po-
sitivo, con un indice tabaquico de 2.5 paquetes/afio,
alcoholismo positivo desde los 18 afios, con consumo
de 11.3 g cada 15 dias en promedio. Acude por cuadro
clinico de 20 dias de evolucidn caracterizado por aste-
nia, adinamia, mialgias, artralgias, disgeusia, anosmia,
recibe valoracion en medio privado, iniciando tratamien-
to a base de paracetamol 500 mg cada 8 horas sin
presentar mejoria clinica. Una semana previa a su in-
greso con exacerbacién de los sintomas, afiadiéndose

disnea de medianos esfuerzos y accesos de tos no
productiva. El dia de su ingreso con presencia de dis-
nea en reposo y sensacién de opresion toracica, por lo
que acude a valoracion al servicio de urgencias.

Arrib6 con los siguientes signos vitales: tension ar-
terial 98/68 mmHg, frecuencia cardiaca 121 x’, frecuen-
cia respiratoria 30 x’, saturacién de oxigeno al 54% (se
inicia aporte de oxigeno y la saturacioén se recupera al
89%), se calcula un indice de choque sistdlico de 1.23
e ingresa al area de urgencias como prioridad I.

A la exploracion fisica con presencia de asimetria en
los movimientos de amplexion y amplexacion del térax,
con presencia de abolicién de los ruidos respiratorios en
hemitérax derecho, asi como hiperclaridad a la percusion,
leucocitos 24.9 107/3 ul, neutréfilos 22.7 107/3ul, linfocitos
1.0 107/3 ul, relacién neutrdfilo/linfocito 22.7, deshidroge-
nasa lactica 289 Ul/l, dimero D 0.46 ug/ml, proteina C
reactiva 4.8 mg/dl, ferritina 529 ng/ml, PH 7.49, presion
arterial de diéxido de carbono 32 mmHg, presion arterial
de oxigeno 60 mmHg, bicarbonato 24.4 mmol/l y Lac 3.1
mmol/l. Se solicita tomografia de torax simple, en donde
se aprecian los hallazgos descritos en la figura 1A.

Se realiza descompresion inicial con aguja de 14 G,
en segundo espacio intercostal, linea medio clavicular.
Posteriormente se coloca sonda endopleural de 32 Fr,
mediante toracotomia a nivel de 4.2 espacio intercostal,
linea axilar anterior, con presencia de gasto de 20 ml de
liquido seroso, mediante radiografia anteroposterior de
torax, se reporta reexpansion total del pulmén. El pacien-
te presenta disminucion en requerimientos de oxigeno
suplementario, asi como mejoria en patrén respiratorio.
Se solicita radiografia de térax de control, en donde se
aprecian los hallazgos descritos en la imagen B.

Se realiza hisopado con tomas de muestras nasal y
faringea, se realiza reaccién en cadena de polimerasa
- transcriptasa reversa para SARS-CoV-2, el cual re-
sulta positivo. Se inicia tratamiento con corticosteroide
a dosis bajas, dexametasona 6 mg/24 horas, trom-
boprofilaxis con enoxaparina 40 mg cada 24 horas,
analgesia con buprenorfina en infusién continua y pa-
racetamol por razén necesaria, con disminuciéon de
respuesta inflamatoria sistémica y disminucion de re-
querimientos de aporte de oxigeno suplementario, con
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Figura 1. A: corte axial de tomografia de torax simple, en
donde se aprecia hidroneumotdrax derecho del 90%,
que condiciona desplazamiento de estructuras
adyacentes y parénquima pulmonar contralateral; en
parénquima de pulmén izquierdo se observan multiples
zonas de vidrio deslustrado, con engrosamiento
interlobulillar (crazy paving) con tendencia a la
consolidacion en region posterobasal ipsilateral.

B: radiografia anteroposterior de térax, sonda
endopleural in situ, el neumotdrax se ha reexpandido al
100%, no se observa desplazamiento del mediastino, las
radioopacidades periféricas observadas son
compatibles con infeccion por coronavirus 2 del
sindrome respiratorio agudo grave.

estancia en servicio de urgencias de cuatro dias, pos-
terior paso a hospitalizacion en piso de medicina inter-
na en donde se retira sonda endopleural nueve dias
posterior a su colocacién, con presencia de un gasto
total de 115 ml de liquido seroso, durante el tiempo de
permanencia de la sonda endopleural. Se egresa a
paciente 15 dias posterior a su ingreso.

Discusidn

El neumotorax es una entidad clinica que se define
como la presencia de aire entre la pleura visceral y
parietal, que puede afectar la oxigenacion y la ventila-
cion. Se puede clasificar en tres categorias: espontaneo
(primario o secundario), traumatico e iatrogénico, sien-
do el espontaneo el tipo mas comun. El neumotdrax
espontaneo secundario se produce asociado a una en-
fermedad pulmonar preexistente, como la neumonia®®.
Los trastornos subyacentes mas frecuentes responsa-
bles de la aparicion de neumotdrax espontaneo secun-
dario incluyen enfermedad pulmonar obstructiva crénica
con enfisema, fibrosis quistica, tuberculosis, cancer de
pulmon, neumonia por Pneumocystis carinii, linfangio-
leiomiomatosis e histiocitosis de células de Langerhans’.

El mecanismo de formacién de neumotdrax en pacien-
tes con COVID-19 aun no se comprende completamente.
Se especula que dicha complicacion ocurre secundaria
a la adhesion celular de neumocitos tipo | y Il, lo que
facilita el dafio de la membrana alveolar, la rotura de los

alveolos y la formacion de lesiones quisticas pulmona-
res. Ademas, la infeccién por SARS-CoV-2 determina un
dafo en el parénquima de origen isquémico, con activa-
cion de fibroblastos y posterior desarrollo de fibrosis
pulmonar, asi como una tormenta de citocinas proinfla-
matorias, con produccién de exudado hacia los alveolos
y las vias respiratorias, lo que puede ocasionar una
valvula unidireccional que obstruye el flujo de al aire,
favoreciendo la formacion de lesiones quisticas’.

Se sugiere que una desregulacion de la respuesta in-
munitaria relacionada con la infeccién por SARS-CoV-2,
SARS-CoV o Coronavirus causante del sindrome respi-
ratorio de Oriente Medio (MERS-CoV) podria provocar
lesiones pulmonares responsables de los hallazgos clini-
cos y radiolégicos tipicos de sindrome de insuficiencia
respiratoria aguda®. Los hallazgos tomograficos mas ca-
racteristicos del COVID-19 son la presencia de opacifica-
ciones en vidrio deslustrado multilobar bilaterales, con
una distribucion periférica o posterior, que afecta princi-
palmente a los I6bulos inferiores®. Estos hallazgos se
observan principalmente en las primeras etapas de la
enfermedad y pueden atribuirse a inflamacién alveolar,
asi como una pequena cantidad de exudado en el espa-
cio alveolar e inflamacién del tabique interalveolar™®.

El neumotdrax espontaneo se encuentra como una
complicacion en el 1.7% de los pacientes con SARS.
Los hallazgos histolégicos de pacientes que murieron
por SARS apoyan la hipétesis de una lesién pulmonar
grave que predispone al paciente a neumotérax espon-
taneo®. Solo alrededor del 1% de los pacientes con
COVID-19 presenta neumotérax'.

En la era de la COVID-19, la presencia de datos difi-
cultad respiratoria aguda generalmente se asocia a la
sintomatologia propia del sindrome de insuficiencia res-
piratoria aguda, tipico de la enfermedad. Sin embargo,
la deteccion de diferentes complicaciones agudas, como
la tromboembolia pulmonar y el neumotdrax, entidades
asociadas a la infeccion por SARS-CoV-2, pueden re-
querir enfoques terapéuticos diferentes y urgentes'.

La colocacién de una sonda endopleural para el tra-
tamiento de un hemotdrax o neumotdrax traumatico es
un procedimiento invasivo que puede generar la pro-
duccion de aerosoles, sin embargo, no existen datos
especificos sobre aerosolizacion asociada a la coloca-
cion de una sonda endopleural en los pacientes con
COVID-19. Durante la pandemia por COVID-19, garan-
tizar la sequridad del personal debe reemplazar la edu-
cacion de los aprendices. En consecuencia, el
procedimiento debe ser realizado por el medico més
experimentado y con el menor nimero de miembros del
personal requerido. De manera dptima se crearia un
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equipo de procedimientos toracicos, que responderia a
todas las solicitudes de colocacion de sonda de tora-
costomia en pacientes sospechosos o confirmados de
COVID-19, maximizando la probabilidad de éxito de
colocacién de la sonda endopleural’.

En el presente reporte se documenta el caso de una
complicacidn, pocas veces reportada en la bibliografia,
que se presenta en un paciente relativamente joven, sin
comorbilidades, en quien se documentan datos tomo-
graficos de neumonia por COVID-19, con presencia de
un hidroneumotdrax espontaneo secundario del 90%.
Si bien la incidencia de esta entidad clinica es poco
frecuente, su presencia incrementa considerablemente
la tasa de mortalidad en estos pacientes, por lo que su
resolucion inmediata debe de ser una prioridad en la
atencion de estos pacientes.

Es poca la evidencia publicada hasta el momento. Spiro
informé el caso de un hombre de 47 afos, con presencia
de neumotdrax a tensién espontaneo como complicacion,
posterior a un hospitalizacién primaria, el cual fue resuelto
con minitoracotomia y colocacion de tubo tordcico de pe-
quefo calibre’. De igual manera, Kurram documento el
caso de un paciente de sexo masculino de la séptima
década de la vida con mdltiples comorbilidades, con pre-
sencia de neumotorax a tension derecho y tromboembolia
pulmonar, secundario a infeccion por SARS-CoV-2, re-
suelto con drenaje toracico de 12 Fr'“.

Si bien en esta pandemia la mayoria de los casos de
insuficiencia respiratoria aguda se producen secunda-
rios al proceso natural de la enfermedad, consecuente
a la neumonia producida por el COVID-19, es necesario
tener presentes complicaciones agudas, como el neu-
motdrax espontaneo, que, si bien tiene una incidencia
baja, parece modificar considerablemente el prondstico
de los pacientes que desarrollan esta entidad.

Conclusion

El hidroneumotdérax espontdneo en pacientes con
COVID-19 es poco frecuente y potencialmente mortal.
El abordaje con estudios de imagen, asi como una
exploracion fisica intencionada, son herramientas in-
dispensables en la atencion de estos pacientes, que
permitiran la identificacion y el tratamiento oportuno de
esta complicacion.
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