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EDITORIAL

Mensaje de bienvenida del presidente
President’s welcome message
Julio C. Olvera-Barajas

Sociedad Mexicana de Medicina de Emergencia A.C.; Servicio de Urgencias, Hospital General Dr. Dario Fernandez Fierro, Instituto de Seguridad
y Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado. Ciudad de México, México

En nombre de la Sociedad Mexicana de Medicina de
Emergencia (SMME), sus aliados académicos y socios
comerciales les damos la mas cordial bienvenida al
35.° Congreso Internacional de Medicina de Urgencias
y Reanimacién, CIMU 2024.

Uno de los objetivos de este bienio es extender el
alcance de la SMME hacia otros horizontes, motivo por
el cual el lema que utilizamos y con el que trabajamos
para lograr este objetivo es «Por una medicina de
urgencias para todos», por eso para el comité organi-
zador serd un honor contar nuevamente con la presen-
cia de médicos especialistas en urgencias, personal
de enfermeria y personal prehospitalario, quienes son
los actores fundamentales de la operacién de los ser-
vicios de urgencias en todo el mundo.

En CIMU 2024 tendremos mas de 200 conferencias
académicas en innovadoras modalidades, impartidas
por mas de 100 profesores nacionales y extranjeros,
que sumaran mas de 100 horas de valor curricular
reconocidas por el aval del Consejo Mexicano de Medi-
cina de Urgencias A.C., la Federacion Latinoamericana
de Medicina de Emergencias (FLAME) y la Universidad
de Monterrey; a esto se suman siete talleres precon-
greso, el 3.2 Foro de Investigacion en Urgencias, con
poco mas de 50 trabajos, y este nimero especial de la
Revista de Educacidn e Investigacién en Emergencias,
el 3.2" Rally Conocimientos de Medicina de Urgencias

Correspondencia:
Julio C. Olvera-Barajas
E-mail: olveramd78@gmail.com

Fecha de recepcion: 10-01-2024
Fecha de aceptacion: 10-01-2024

para Residentes, la Carrera Conmemorativa, mesas de
trabajo de los Grupos de Interés, la industria y mas, asi
como el area comercial mas grande de los ultimos
anos.

Esperamos que su visita a CIMU 2024 les permita
vivir una experiencia académica, cientifica y social uni-
cas, que contribuyan a fortalecer al personal de emer-
gencia para ser un factor de cambio de la medicina de
urgencias en el futuro.

Dr. Julio César Olvera Barajas

Presidente de la Sociedad Mexicana de Medicina de Emergencia A.C.
Bienio 2023-2025
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INVESTIGACION ORIGINAL

Validacion de la escala NEWS-2 en pacientes del servicio de
urgencias de un hospital de tercer nivel

Validation of the NEWS-2 scale in patients in the emergency department of a tertiary
hospital

Ayari Pérez-Méndez'*, José de J. Vidal-Mayo’, Kate M. Renpenning-Flores?, Carolina Gémez-Moreno?,
Aldo Herndndez-Guzman’ y Thierry Herndndez Gilsoul’

"Departamento de Atencion Institucional Continua y Urgencias, Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubirdn,
Ciudad de México; ?Facultad de Medicina, Universidad Auténoma de Ciudad Judrez, Ciudad Judrez, Chih., México

Introduccion

Los pacientes atendidos en el servicio de urgencias
presentan una amplia y heterogénea gama de padeci-
mientos médicos', por lo cual una correcta y pronta iden-
tificacion y clasificacion de su estado actual es esencial?,
con la finalidad de garantizar el uso correcto de recursos
y optimizar el manejo inicial®**. Una de estas escalas es
el score NEWS 25.

Obijetivo

Evaluar la capacidad discriminativa para mortalidad a
30 dias de la escala NEWS 2 en pacientes ingresados
al servicio de urgencias del Instituto Nacional de Cien-
cias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran (INCMNSZ).

Método

Se incluyeron todos los pacientes > 18 afos atendidos
en el area de trigje e ingresados al drea observacion
urgencias del INCMNSZ, previa firma de consentimiento;
se recabaron los signos vitales (SV) al ingreso y a las
24 hy se realizd un seguimiento telefénico a los 30 dias,
para conformar la escala NEWS 28, Andlisis estadistico:
se realizd el célculo de tamafio de muestra para estimar

*Correspondencia:
Ayari Pérez-Méndez
E-mail: ayari.perezm@incmnsz.mx

Fecha de recepcion: 11-10-2023
Fecha de aceptacion: 30-11-2023
DOI: 10.24875/REIE.23000092

la precision de un indice, los datos se presentan con
estadistica descriptiva, las comparaciones entre grupos
se realizaron por medio de la prueba t de Student o de
chi cuadrada. Para verificar el tamafno del efecto de
cada caracteristica clinica de los pacientes sobre la
mortalidad se realizaron modelos de regresion logistica
con las variables de interés clinico y que presentaron
significancia estadistica en el andlisis bivariante. Para
determinar la discriminacion de desenlaces del puntaje
NEWS 2 y de mortalidad a 30 dias se calcul6 el area
bajo la curva (AUROC, area under the receiver opera-
ting characteristic) y el indice de Youden. También se
calcularon: sensibilidad, especificidad, valores predicti-
vos, razones de verosimilitud y rendimientos diagndsti-
cos, para cada uno de los puntos de corte de la escala
NEWS 2 como predictor de desenlaces (egreso a domi-
cilio, hospitalizaciéon e ingreso a unidad de cuidados
intensivos [UCI]) y mortalidad a 30 dias.

Resultados

Se incluyeron 239 pacientes, los SV fueron similares
con medianas ligeramente mayores en la tensién arte-
rial sistdlica y diastolica a las 24 h. La mortalidad fue
del 6% durante el seguimiento a 30 dias, el 22% de los

Disponible en internet: 12-02-2024
Rev Educ Investig Emer. 2024;6(Supl 1):2-4
www.medicinadeemergencias.com
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Figura 1. Curva ROC mortalidad y puntuacion NEWS 2 basal (A) y a las 24 h (B), curva ROC ingreso a UCl y

puntuacion NEWS 2 basal (C) y a las 24 h (D).

ROC: receiver operating characteristic; NEWS: National Early Warning Score; UCI: unidad de cuidados intensivos.

participantes reingresaron con una mediana de 14 dias
tras el egreso, ocho participantes requirieron intubacion
endotraqueal y cuatro activacion del equipo de res-
puesta rapida. Se realizé un modelo de regresion logis-
tica multiple (Tabla 1), obteniendo Unicamente en las
variables de NEWS basal, ya fuera dicotomizado en < 5
0 = 5 o continuo un valor de p estadisticamente signi-
ficativo (p = 0.005 y p = 0.004 respectivamente), sin
embargo, el valor de la odds ratio fue de 0.045 (inter-
valo de confianza al 95% [IC95%)]: 0.005-0.403) y 0.644
(1C95%: 0.419-0.988) respectivamente. Para la curva
ROC y mortalidad a 30 dias el AUC (area bajo la curva)
fue 0.55, para la curva ROC e ingreso a UCI el AUC
fue de 0.452; ambas con pobre capacidad de discrimi-
nacion (Fig. 1). El punto de corte de la escala NEWS
2 con mayor sensibilidad y especificidad conjunta y
mayor indice de Youden fue de 4.5 puntos (Tabla 2).

Tabla 1. Modelo de regresion logistica mdltiple con la
variable mortalidad como variable dependiente

e L1 L | e

NEWS 2 (<50 >5) 0.045 0.005-0.403 0.005
basal

NEWS 2 continuo 238 0.644 0.419-0.988 0.004
basal

NEWS 2 (<50>5) 238 0.206 0.025-1.711 0.144
alas24 h

NEWS 2 continuo 238 0.760 0.495-1.167 0.210
alas 24 h

Sexo 238 1.082 0.332-3.524 0.896
Edad 238 1.033 0.997-1.069 0.071
Constante 238 212.542 0.099

NEWS: National Early Warning Score; OR: odds ratio, 1C95%: intervalo de confianza
al 95%.
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Tabla 2. AUC, sensibilidad, especificidad e indice de Youden del punto de corte con mayor capacidad discriminativa
de la escala NEWS 2 en su medicion basal y a las 24 h para mortalidad e ingreso a UCI

NEWS 2 basal-mortalidad 0.553
NEWS 2 a las 24 h-mortalidad 4.5 0.508
NEWS 2 basal-ingreso UCI b5 0.452
NEWS 2 a las 24 h-ingreso UCI 45 0.532

0.733 0.538 0.2711
0.533 0.415 0.118
0.500 0.645 0.145
0.600 0.585 0.185

AUC: érea bajo la curva; NEWS: National Early Warning Score; UCI: unidad de cuidados intensivos.

Conclusion

La escala NEWS 2 es Util en la clasificacion de gravedad
de diversas enfermedades, sin embargo no resultdé ade-
cuada para predecir mortalidad en poblaciéon mexicana en
urgencias, de manera que es necesario evaluar y/o desa-
rrollar otras herramientas para lograr dicho objetivo.
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Mortalidad en el servicio de urgencias y su relacidon con triaje
inicial en un hospital de segundo nivel

Mortality in the emergency room and its relationship with initial triaje in a second
level hospital

Nuvia Chavez-Sédnchez', Daniel Pacheco-Ambriz®* y Ma. Cecilia Anzaldo-Campos?®

"Departamento de Urgencias; Departamento de Urgencias, Terapia Intensiva; *Departamento de Investigacion. Hospital General Regional No. 20,
Instituto Mexicano del Seguro Social, Tijuana, B.C., México

Introduccion

El triaje es el lugar de recepcién y valoracién inicial
del paciente, con la finalidad de calificar las urgencias
sentidas y priorizar la atenciéon de pacientes con pro-
blemas que requieren atencién inmediata de los que
son urgencias reales, con base en un cddigo de colo-
res, como lo establece el sistema de triaje Manchester
(MTS)". La espera prolongada al acudir a un servicio
de urgencias se asocia a un aumento en la necesidad
de hospitalizacion y la mortalidad?®. En Lisboa, Portu-
gal, un estudio realizado entre 2005 y 2007 report6 que
el MTS es una herramienta poderosa para distinguir
entre pacientes con alto y bajo riesgo de muerte a corto
plazo, para determinar cudles permaneceran en el hos-
pital durante al menos 24 horas y aquellos que regre-
saran a casa®. En otro estudio evaluaron los desenlaces
del tratamiento de pacientes clasificados de acuerdo
con el MTS en dos hospitales de Brasil y Portugal con-
cluyendo que el MTS es un buen predictor de la dura-
cién de la estancia hospitalaria y mortalidad*. En un
estudio mexicano se determind la correlacion del triaje
por niveles de ingreso a urgencias, dando como
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resultados respecto a la frecuencia de niveles clasifi-
cado en color naranja al 4% de los pacientes, en ama-
rillo al 56%, en verde al 33% y en azul al 7%°. Se
realizé otro estudio en México donde se buscd la rela-
cién entre la mortalidad y la clasificacion inicial de
triaje, observando que la mayor mortalidad fue para
pacientes hombres, con clasificacion rojo, comparado
con aquellos clasificados con amarillo y verde en el
8.5 vs. 2.7 y 1.3% respectivamente®.

Objetivo

Analizar la mortalidad en el servicio de urgencias y su
relacion con la clasificacion inicial de triaje en el Hospital
General Regional No. 20.

Método

Observacional, retrospectivo, estadistica descriptiva
con medidas de tendencia central, con chi cuadrada
para analisis bivariante y coeficiente de correlacién de
Spearman.
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Tabla 1. Frecuencia de variables de estudio

N T

Sexo
Femenino 62 415
Masculino 85 57.8
Edad
18-35 afios 51 34.7
36-45 afios 22 15
46-55 afios 25 17
56-65 afios 18 12.2
> 66 afos 31 21.1
Clasificacion de triaje
Rojo 0 0
Naranja 2 1.4
Amarillo 99 67.3
Verde 40 27.2
Azul 6 4.1
Clasificacion de triaje posterior
a primer contacto
Rojo 0 0
Naranja 7 48
Amarillo 68 46.3
Verde 49 333
Azul 23 15.6
Tiempo de espera para atencion en
primer contacto
< 10 min 41 27.9
11-30 min 36 24.5
31-60 min 43 29.3
> 60 min 27 18.4
Tiempo de estancia en urgencias
< 1dia 113 76.9
1-2 dias 26 17.7
3-4 dias 8 5.6
> 5 dias 0 0
Destino de egreso
Domicilio 114 71.6
Quiréfano 6 41
Hospitalizacion 26 17.7
Defuncién 1 7
Mortalidad
Si 1 0.7
No 146 99.3
Resultados

En el servicio de urgencias durante el 2018 se aten-
dieron 27,316 pacientes, de los cuales para el estudio
se incluyeron 147. Se clasificaron, por orden: color ama-
rillo (67.3%) seguido de verde (27.2%), azul (4.1%) y
naranja (1.4%), sin obtener pacientes clasificados en
rojo, con una mortalidad del 0.7%. No se encontrd rela-
cion estadisticamente significativa entre la mortalidad y
la clasificacion de triaje y (p = 0.441) (Tabla 1), asi como
con la clasificacion de triaje posterior a primer contacto,
tiempo de espera en primer contacto, tiempo de estan-
cia en el servicio de urgencias, edad y sexo (Tabla 2).

Tabla 2. Correlacion entre mortalidad y variables de estudio

Mortalidad
Sexo
Masculino 1 84 0.693
Femenino 0 62
Edad
18-35 afios 1 50 0.755
36-45 afos 0 22
46-55 afios 0 25
56-65 afios 0 18
> 66 afos 0 31
Clasificacion de triaje
Rojo 0 0 0.441
Naranja 0 2
Amarillo 0 99
Verde 1 39
Azul 0 6
Clasificacion de triaje posterior
a primer contacto
Rojo 0 0 0.760
Naranja 0 7
Amarillo 1 67
Verde 0 49
Azul 0 23
Tiempo de espera para atencion
en primer contacto
< 10 min 0 41 0.481
11-30 min 0 36
31-60 min 1 42
> 60 min 0 27
Tiempo de estancia en urgencias
< 1dia 0 113 0.096
1-2 dias 1 25
3-4 dias 0 8
> 5 dias 0 0
Conclusiones

El estudio confirma que hay una sobreestimacion en
la clasificacion de pacientes amarillo y un pequefio
porcentaje de infraestimaciéon con reclasificacion a
naranja posterior al primer contacto. Los resultados de
este estudio dejan ver la necesidad de estandarizar
criterios, y abre oportunidad para crear un sistema que
funcione entre los médicos del servicio de urgencias.

Financiamiento
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Protocolos y trabajos de investigacion en la residencia médica.
¢Qué impide que el residente de urgencias publique?

Protocols and research work in medical residency. What stops the ER resident from
publishing?

Karem Popocatl-Sanchez y Oscar M. Marin-Landa*
Servicio de Urgencias, Hospital General de Zona 1A, Instituto Mexicano del Seguro Social, Ciudad de México, México

Introduccion

La investigacion estd encaminada a profundizar y
compartir el conocimiento, ademdas de implementar
cambios formales, mejorando tratamientos y practi-
cando medicina basada en evidencia'. Durante la resi-
dencia, a pesar de que la investigacion es un requisito
y parte del proceso de titulacion, esta esta influenciada
por el interés del residente y por el cuerpo docente de
cada programa. Se conoce que la participacion de los
residentes en este proceso mejora las habilidades de
pensamiento critico, habilidades de escritura y una
comprensién del método cientifico, asi como mejora la
calidad de la atencion al paciente®®. Se espera que los
programas de formacién de especialidades y subespe-
cialidades proporcionen a los médicos en formacién
oportunidades de investigacion, por medio del acompa-
fiamiento por mentores; esto al ser en la gran mayoria
su primer acercamiento a la investigacion cientifica®.
Hasta el dia de hoy los programas de residencia no
han logrado que la mayoria de sus residentes culminen
la investigacion con al menos una publicacion en revis-
tas cientificas®.
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Obijetivo

Identificar cuales son las barreras o limitantes que
impiden que los residentes de urgencias lleven a tér-
mino una investigacion cientifica o publicacion durante
la residencia médica.

Método

Estudio multicéntrico: observacional, transversal, pros-
pectivo, descriptivo. Disefio tipo encuesta mediante difu-
sion electrénica a médicos residentes. Las variables
cualitativas se expresaron mediante frecuencias y por-
centajes. Las variables numéricas se expresaron con
media, mediana o rango intercuartilico.

Resultados

Se recabaron datos de 157 residentes (39.5% hom-
bres, 60.5% mujeres) en medicina de urgencias de los
diferentes afos de la especialidad y las principales
instituciones de salud. La mediana de edad fue 29 afios
(£ 2) (Tabla 1). Mediante preguntas dirigidas, el 79.6%
de los residentes aceptaron estar interesados en la
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Tabla 1. Caracteristicas generales de los médicos
residentes encuestados

Edad, afios 29 (+2)
Sexo
Masculino 62 (39.5%)
Femenino 95 (60.5%)
Afio de residencia
R1 55 (35%)
R2 46 (29.3%)
R3 56 (35.7%)
Institucion de salud
IMSS 116 (73.9%)
ISSSTE 21 (13.4%)
Secretaria de Salud 15 (9.5%)
Otro 5(3.2%)

R: residente; IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social; ISSSTE: Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado.

Tabla 2. Serie de preguntas (dicotomicas)

Pregunta Respuesta (n = 157)

iTe interesa la investigacion en 125(79.6%) 32 (20.4%)

medicina?
139 (88.5%)

¢ Te interesaria publicar algin 18 (11.5%)

articulo médico?

iConsideras importante la 146 (93%) 11 (7%)
investigacion durante tu formacion

como especialista?

iConsideras que la publicacion de 142 (90.4%) 15 (9.6%)
un articulo cientifico es importante

para tu residencia?

(Has participado durante la 15(9.6%) 142 (90.4%)
residencia médica en alguna
investigacion que se haya

publicado?

iConoces algin asesor que pueda 88 (56.1%) 69 (43.9%)

apoyarte a realizar un trabajo de
investigacion?

iConoces el proceso para enviar 29 (18.5%) 128 (81.5%)

un articulo a una revista para su
publicacion?

investigacion en medicina o en realizar algun trabajo de
publicacion (88.5%), considerandolo un aspecto impor-
tante para su formacion (93%). Sin embargo, la mayoria
de ellos (81.5%) admitieron no conocer el proceso de
envio de trabajos a las revistas médicas. Mas del 90%
de los residentes reconocieron que no han participado

Otra Desconoce el proceso
2% \ 4 36%

Poco interés
3%

Percepcién de dificultad
1%

LIMITANTES

Falta d i
a de aseszoll:'/: - ___Falta de tiempo

27%

Figura 1. Factores percibidos por los médicos residentes
que limitan su participacion en protocolos o trabajos de
investigacion.

en algun trabajo publicado (Tabla 2). Los factores refe-
ridos como una limitante para desarrollar un protocolo
de investigacion fueron el desconocimiento general de
temas como estadistica 0 metodologia (36%), la falta
de tiempo (27%), de asesoria (21%) y la percepcion
misma de dificultad (11%) (Fig. 1).

Conclusiones

El médico residente en medicina de urgencias participa
poco en protocolos de investigacion (menos del 10%), lo
cual se refleja en una minima proyeccion de trabajos publi-
cados. A pesar de la amplia difusion de foros de investiga-
cién y de los procesos de publicacién de las revistas
nacionales, la mayoria de los residentes percibe este pro-
ceso como un trabajo dificil. Sin embargo, lo factores que
lo llevan a esta percepcion pueden ser modificables, resul-
tando en propuestas y areas de oportunidad, integrando
a su formacion a profesores que se encuentren en lineas
de investigacion, o relacionados en temas de bioestadis-
tica y metodologia. La medicina evoluciona a pasos agi-
gantados, y el médico de urgencias interviene en la
atencion de una amplia variedad de enfermedades y pade-
cimientos, por lo que debe asumir una responsabilidad en
la generacién de conocimiento y destacar la necesidad
continua de practicar medicina basada en evidencia. Esto
debe ser impulsado desde la formacién como residentes.

Financiamiento
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declaran que en este articulo no aparecen datos
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estudio.
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mado. Los autores declaran que en este articulo no
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Uso de inteligencia artificial para generar tex-
tos. Los autores declaran que no han utilizado ningun
tipo de inteligencia artificial generativa en la

redaccion de este manuscrito ni para la creacion de
figuras, gréficos, tablas o sus correspondientes pies
o leyendas.

Bibliografia

1. Benesch MGK, Mathieson A, Pace DE. Research and surgical residency:
moving beyond one-and-done projects and motivating for scholarly exce-
llence. Can J Surg. 2022;65(4):485-6.

2. Balon R, Morreale MK, Louie AK, Aggarwal R, Guerrero APS, Coverdale J,
et al. Research training and education at the crossroads. Acad Psychia-
try. 2022;46:417-20.

3. Zimmerman R, Alweis R, Short A, Wasser T, Donato A. Interventions to
increase research publications in graduate medical education trainees: a
systematic review. Arch Med Sci. 2019;15(1):1-11.

4. Abi Khalil P, Honein-Abou Haidar G, El Achi D, Al-Hakim L, Tamim H,
Akl EA. Views of medical residents on a research training program:
A qualitative study. PLoS One. 2022;17(1):0261583.

5. Daus K, McEchron M. The impact of medical student research as a
discusion topic during the residency interview process. BMC Med Educ.
2021;21(1):556.

6. Zubero EE, Garcia MC. Research activity during the residency program.
Are we in the good way? Iberoam J Med. 2022;4(2):80-2.



Revista de
Educacion e Investigacion en EMERGENCIAS

=

PERMANYER

’ '.) Check for updates

INVESTIGACION ORIGINAL

Comparacion de MACE en hombres y mujeres que ingresan a
un servicio de urgencias con sindrome coronario agudo

Comparison of MACE in men and women entering an emergency department with acute
coronary syndrome
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México. Autorizacion. R-2022-1306-019. Se conformaron
dos grupos, uno de hombres y otro de mujeres, con SCA
en los cuales se analizaron las complicaciones mecanicas,
eléctricas, hemorragias mayores, choque cardiogénico,
necesidad de cardioversion, parada cardiaca, desfibrila-
cion, revascularizacion, reinfarto y defuncion. Se incluye-
ron expedientes de pacientes derechohabientes, mayores
de 18 anos con SCA como motivo de ingreso. El andlisis
estadistico se llevd a cabo con SPSS V 21.0 mediante
medianas, promedios, minimos-maximos y porcentajes, se
compararon las variables cualitativas mediante chi cua-
drada y las cuantitativas mediante U de Mann-Whitney. La
correlacion con prueba lineal de Pearson.

Introduccion

Los eventos cardiacos adversos mayores (MACE) son
los desenlaces negativos derivados del sindrome coro-
nario agudo (SCA), asi como de sus procedimientos
diagndsticos-terapéuticos'. Previamente no se recono-
cian diferencias en el diagndstico de infarto agudo de
miocardio (IAM) entre hombres y mujeres?, esto contri-
buyé al subdiagnéstico de IAM en las mujeres, con las
consiguientes discrepancias en la atencion, los malos
resultados y mal prondstico de las pacientes®.

Obijetivo

Comparar la presentacion de eventos cardiovascula-
res adversos en hombres y mujeres que ingresan con
SCA en un servicio de urgencias de un hospital de
segundo nivel de atencion.

Resultados

Se incluyeron 141 pacientes con SCA. Hombres
96 (68.08%) y mujeres 45 (31.91%), el promedio de edad
en los primeros fue 61.7 + 14.3 vs. 694 + 12.8 afos (p =

Metodo 0.003). Las principales comorbilidades encontradas en

Se realizd un estudio transversal analitico en el Hospital
General Regional 46 del Instituto Mexicano del Seguro
Social de marzo a diciembre del 2019 en Guadalajara,
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ambos grupos se describen en la tabla 1. El tiempo de evo-
lucién, atencion inicial, toma de electrocardiograma, puer-
ta-aguja y puerta-balén se describen en la tabla 2.
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Tabla 1. Comorbilidades en 141 pacientes con SCA divididos por sexo

Pacientes con comorbilidades, n (%) 84 (87.5) 44 (97.8) 0.049
Diabetes mellitus, n (%) 50 (52.1) 28 (62.2) 0.259
Hipertension arterial sistémica, n (%) 64 (66.7) 37 (82.2) 0.050
Dislipidemia, n (%) 40 (41.7) 17 (37.8) 0.661
Obesidad, n (%) 28 (29.2) 10 (22.2) 0.386
Hipotiroidismo, n (%) 4(4.2) 5(11.1) 0.111
Insuficiencia cardiaca, n (%) 10 (10.4) 12 (26.7) 0.013
Cardiopatia isquémica previa, n (%) 28 (29.2) 22 (48.9) 0.022
Enfermedad renal crénica, n (%) 8 (8.3) 6(13.3) 0.355
Tabaquismo n (%) 50 (52.1) 16 (35.6) 0.050
Consumo de marihuana, n (%) 1(1.0) - 0.488
Consumo de cocaina, n (%) 2(2.1) - 0.480
Consumo de alcohol, n (%) 34 (35.4) 11 (24.4) 0.193

*Chi cuadrada.
SCA: sindrome coronario agudo.

Tabla 2. Comportamiento evolutivo en 141 pacientes con sospecha de SCA

12

Tiempo de evolucion al ingreso, h Me, (min.-max.) 4,37 (0.30-120) 6.0 (1.0-120) 0.439*
Tiempo del primer electrocardiograma al contacto médico, n (%)
Menos de 10 minutos 37 (38.5) 15 (33.3) 0.813"
Mas de 10 minutos 5(5.2) 3(6.7)
Desconocido 54 (56.3) 27 (60.0)
Tiempo de puerta-aguja®, n (%)
Menos de 30 minutos 14 (14.6) (56.0) 2 (4.4) (66.6) 0.192°
Mas de 30 minutos 3(3.1) (12.0) 1(2.2) (16.6)
Tiempo puerta-balon (ICP), n (%)
Menos de 120 minutos 6 (6.3) 2 (4.4) 0.345"
Mas de 120 minutos 22 (22.9) 6(13.3)
No ICP 68 (70.8) 37 (82.2)

*U de Mann-Whitney.
Chi cuadrada.

*Tiempo puerta-aguja. En el primer paréntesis se muestra la proporcion global, en el segundo la proporcion de pacientes en relacion con los que tenian indicacion de

trombolisis por cumplir con el criterio de IAMCEST.

SCA: Sindrome coronario agudo; Me: mediana; ICP: intervencion coronaria percutanea; IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacion del ST.

La muerte como evento cardiovascular adverso mayor
contundente se presentd en 6 (6.3%) hombres vs.
6 (13.3%) mujeres (p = 0.160). Las complicaciones eléc-
tricas como arritmias de tipo no especificadas se encon-
traron en 21 (21.9%) hombres vs. 11 (24.4%) mujeres (p
= 0.734). El choque cardiogénico fue mas frecuente en
hombres, 10 (10.4%) vs. mujeres 3 (6.5%). Respecto a la
necesidad de cirugia de revascularizacion vy las

complicaciones mecanicas de muy baja frecuencia, en la
primera un hombre (1.0%), sin presencia en mujeres, y
en la segunda una mujer (2.2%), sin presencia en hom-
bres. Parada cardiaca, necesidad de cardioversion y des-
fibrilacién fueron mas frecuentes en mujeres 5 (11.1%),
1(2.2%), 3 (6.7%) vs. 4 (4.2%), 2 (2.1%) y 4 (4.2%) hom-
bres respectivamente (Fig. 1). Correlacién entre el sexo
y la presencia o ausencia de MACE, r = 0.93.
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Figura 1. Proporcién de eventos cardiovasculares
adversos mayores en hombres y mujeres con SCA*.
*Las proporciones mostradas no toman en cuenta la
coexistencia de estas enfermedades.

MACE: eventos cardiacos adversos mayores;

SCA: sindrome coronario agudo.

Conclusion

La atencién médica en urgencias se brinda de manera
igualitaria a hombres y mujeres con SCA, aun asi, existe
una correlacion positiva excelente entre los MACE vy el
sexo femenino. Debemos seguir educando a la poblacién
en el reconocimiento de un SCA para reducir el tiempo de
evolucion al primer contacto, asi también se debe mante-
ner en capacitacion continua a los servicios de urgencias
para que exista personal capacitado para enfrentar estas
complicaciones frecuentes y podamos aspirar a mejorar
prondsticos de vida en estos pacientes.

Financiamiento

Los autores declaran no haber recibido financia-
miento para este estudio.
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Los autores declaran no tener conflicto de intereses.
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Confidencialidad de los datos. Los autores decla-
ran que han seguido los protocolos de su centro de
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Derecho a la privacidad y consentimiento
informado. Los autores han obtenido la aproba-
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Introduccion

La encefalopatia hepatica (EH) se manifiesta en el
30-40% de pacientes con funcion hepatica alterada y
es una de las principales complicaciones en pacientes
con cirrosis hepatica. Se sabe que las concentraciones
altas de amonio estan implicadas en la alteracion de
funciones neurocognitivas y musculares. Niveles ele-
vados de amonio se asocian a edema cerebral difuso
y lesiones estructurales del encéfalo que condicionan
una desfavorable evolucion clinica'?.

Objetivo

Con base en esta informacién, en este estudio la
finalidad es evaluar las concentraciones de amonio y
su relaciéon como factor prondstico de mortalidad en
pacientes con diagnéstico de EH.

Método

Se realizé un estudio retrospectivo en el que se eva-
luaron 60 pacientes con diagndstico de EH que acu-
dieron al Servicio de Urgencias del Hospital General
Manuel Gea Gonzalez, al presentar alteraciones del
estado de alerta; al ingreso los pacientes presentaron
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respuesta pupilar conservada y reflejos de tallo cere-
bral. La poblacion se dividié en dos grupos, con las
siguientes caracteristicas: defuncion vs. sobrevivien-
tes, tratamiento antiamonio (lactulosa, rifaximina), con-
siderado una de las principales lineas terapéuticas que
han mostrado diferencia clinica en estudios®* ¥s sin
tratamiento. La gravedad de la EH se clasificd utili-
zando la escala West-Haven; asi mismo, diferentes
variables bioquimicas se utilizaron como criterios de
cada grupo.

Resultados y discusion

Se demostré que la concentracion de amonio fue
significativamente menor en el grupo con tratamiento
(131 £ 3.50) vs. sin tratamiento (205.42 + 14.5), resul-
tados similares se han observado en estudios previos®
(Fig. 1). EI valor obtenido en MELD (Model for End-
stage Liver Disease) fue mayor para el grupo defuncién
(26.37 £ 1.9) vs. sobreviviente (21.56 = 1.2) (Tabla 1),
mientras que en un segundo analisis estadistico reali-
zado al grupo con tratamiento se observd que los nive-
les de amonio, potasio, calcio y saturacion venosa
mostraron diferencia significativa en el grupo sobrevi-
viente vs. defuncidn (Tabla 2). En otros estudios también

Disponible en internet: 12-02-2024
Rev Educ Investig Emer. 2024;6(Supl 1):14-16
www.medicinadeemergencias.com

2604-6520 / © 2023 Sociedad Mexicana de Medicina de Emergencias, AC. Publicado por Permanyer México SA de CV. Este es un articulo open access
bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).


mailto:dralejandroserrano%40gmail.com?subject=
http://dx.doi.org/10.24875/REIE.23000120

http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/REIE.23000120&domain=pdf

E.J. Martinez-Rodriguez et al. Amonio y encefalopatia hepatica

Tabla 1. Variables de estudio media + EE

Sexo
Hombres (n) 8 37
Mujeres (n) 6 9
Edad (rango) 51.71 (32-81) 51.45 (29-90) NS
Concentracion de amonio (n) (tratamiento antiamonio)

Si (10) 138.10 + 4.22 (8) 124 + 4.7 0.041

No (4) 183.25 = 23.85 (38) 207.76 + 15.83 NS
Leucocitos 13.26 + 2.28 11.40 + 1.06 NS
Saturacion de oxigeno (%) 89.79 + 1.31 93.15 + 1.31 NS
Plaquetas 135.85 + 24.0 151.76 + 15.07 NS
INR (s) 2.81+0.25 212+ 0.25 0.04
Creatinina (mg/dl) 1.01 £ 0.16 1.47 £+ 0.18 NS
Sodio (mEg/I) 133.08 + 1.9 132.27 + 1.12 NS
Potasio (mEg/l) 3.85 + 0.26 3.83+0.14 NS
Calcio (mg/dI) 7.74 £ 0.19 8.27 +0.13 0.031
Cloro (mEg/1) 99.83 + 2.79 99.68 + 1.52 NS
Magnesio (mg/dl) 1.82 + 0.73 2.05 + 0.09 0.04
Bilirrubina total (mg/dl) 10.19 + 2.46 1219 + 2.12 NS
Albimina (g/dl) 2.46 + 0.11 2.85+0.10 0.01
ALT (UI/1) 99.78 + 43.17 320.77 + 167.04 NS
AST (UI/1) 247.92 + 94.8 24477 + 51.35 NS
GGT (UI/1) 185 + 51.29 463 + 135.45 NS
DHL (Ul/1) 566.14 + 151.59 254.85 + 21.46 0.032
MELD 26.37 + 1.9 21.56 + 1.2 0.045
Lactato (mmol/l) 1.98 £ 0.3 3.35+0.37 0.006
pH 7.39 £ 0.03 7.4 +£0.01 NS
Bicarbonato (mmol/l) 21.55 + 1.94 19.55 + 0.73 NS

ALT: alanina aminotransferasa; AST: aspartato aminotransferasa; CGT: gamma-glutamil transferasa; DHL: lactato deshidrogenasa; EE: error estandar; INR: ratio
internacional normalizada; MELD: Model for End-stage Liver Disease; NS: no significativo.

Tabla 2. Variables que mostraron diferencia significativa, se han observado algunos factores de riesgo simila-
grupo tratamiento (defuncion vs. sobrevivientes) res®, algunos trabajos han considerado al amonio

m FIAEE  como un posible predictor de mortalidad en pacientes

con EH’. Se determinaron la razén de riesgo y sus

Amonio 138.10 + 4.22 124.0 + 4.75 0.047
. intervalos de confianza del 95% para tales variables,
Saturacion de 88.33 + 1.57 94.37 + 1.36 0.011 L. . . .
oxigeno (%) similares factores de riesgo han sido determinados en
8 . .
Potasio 350 0116 47 £ 0.35 0.016 otros estudios®. Los niveles de amonio vs. e§cala d.e
West-Haven en los grados |, Ill-IV mostraron diferencia
Calcio 7.67 +0.28 8.44 +0.18 0.038

significativamente mayor en el grupo sin tratamiento vs.
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Figura 1. Concentracion de amonio (mcg/dl) media + EE
* tratamiento anti amonio Sl (n = 18) (131 = 3.50) vs No
(n =42) (205.42 + 14.5), p = 0.002.

con tratamiento (188.72 + 16.59 vs. 133.16 + 4.61,
262.50 + 37.30 vs. 131 + 8.33), estos resultados con-
cuerdan con estudios previamente reportados®°.

Conclusion

Este estudio mostrd que la concentracion de amonio
tiende a aumentar con la gravedad de la enfermedad, sin
embargo, la concentracién de amonio fue menor en el
grupo sobreviviente vs. defuncién, ademas se encontrd
que el amonio, calcio, potasio y saturacion venosa,
podrian ser factores de riesgo de mortalidad en pacientes
con diagndstico de EH que utilicen medidas anti-monio.
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Introduccion

El accidente cerebrovascular (ACV) isquémico, defi-
nido como la interrupcidn subita del flujo arterial cere-
bral', se considera la quinta causa de muerte en
EE.UU., con una alta tasa de morbilidad en sobrevi-
vientes'2. En México se ha descrito que el ACV isqué-
mico representa aproximadamente el 55% de los ACV
en ciertas cohortes®. Dada su alta morbimortalidad se
ha hecho el esfuerzo conjunto de sociedades interna-
cionales para mejorar la tasa de diagndstico y trata-
miento exitosos*. Unido a este esfuerzo se realiza el
siguiente sondeo en un centro de referencia de una de
las ciudades mas grandes de México.

Obijetivo

El analisis de la experiencia obtenida del manejo de
51 pacientes con diagndstico inicial de ACV isquémico
en un centro de referencia en Jalisco, México.

Método

Se recab6 y analizé la informacién de todos los
pacientes que recibieron el diagnostico inicial de ACV
desde febrero del 2022 hasta noviembre del 2023 en
un solo centro, obteniendo antecedentes personales
patoldgicos, escalas NIHSS y ASPECT, tiempo desde
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su arribo hasta la toma de tomografia computarizada
(TC), realizacion de diagndstico y trombdlisis cuando
fue indicada.

Resultados

Se incluyeron un total de 51 pacientes, 22 de sexo
masculino y 29 de sexo femenino, 11 presentaban
antecedente de diabetes, 31 con hipertension arterial
sistémica y 4 con tabaquismo. El tiempo minimo de
toma de TC fue de 1 minuto y méximo de 960 minutos,
el puntaje de la escala NIHSS promedio fue de 15.36
puntos y ASPECT de 8.24. Desde el arribo del paciente
al inicio de la trombolisis medicamentosa hubo un pro-
medio de 94.58 minutos, realizandose a un total de 14
pacientes de los 51 pacientes; los 37 pacientes que no
recibieron trombdlisis fueron por contraindicaciones por
el estado basal de llegada del paciente o por que fueron
referidos a 3. nivel para manejo intervencionista.

Conclusiones

Al realizar la comparativa de los resultados presen-
tados por el Hospital General de Zapopan con las
metas recomendadas por las guias internacionales de
la Asociacion Americana del Corazén®, se pudo obser-
var que aungue se cumplieron las metas, esto no fue
de manera constante con cada uno de los pacientes,
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lo que afecta a los resultados estadisticos finales. Otro
hallazgo relevante fue la alta tasa de hipertension
encontrada en los pacientes, y la alta tasa de pacientes
que no recibieron trombodlisis medicamentosa por no
cumplir con criterios o por recibir un diagndstico final
posterior a la TC.

Agradecimientos

Los autores agradecen al Dr. Julio César Cruz Ortiz por
siempre motivar a sus estudiantes a superarse.

Financiamiento

Los autores declaran no haber recibido financia-
miento para este estudio.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener ningun conflicto de
intereses.

Responsabilidades éticas

Proteccion de personas y animales. Los auto-
res declaran que para esta investigacion no se
han realizado experimentos en seres humanos ni en
animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores decla-
ran que en este articulo no aparecen datos de pacien-
tes. Ademas, los autores han reconocido y seguido las
recomendaciones segun las guias SAGER depen-
diendo del tipo y naturaleza del estudio.

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

Uso de inteligencia artificial para generar tex-
tos. Los autores declaran que no han utilizado ningun
tipo de inteligencia artificial generativa en la redac-
cién de este manuscrito ni para la creacion de figu-
ras, graficos, tablas o sus correspondientes pies o
leyendas.

Bibliografia

1. Khaku A, Tadi P. Cerebrovascular disease (stroke) [Internet]. Treasure
Island (FL): StatPearls Publishing; 2022. Disponible en: https://www.ncbi.
nim.nih.gov/books/NBK430927

2. SainiV, Guada L, Yavagal DR. Global epidemiology of stroke and access
to acute ischemic stroke interventions. Neurology. 2021;97(20 Suppl 2):
S6-S16.

3. Cantu-Brito C, Ruiz-Sandoval JL, Chiquete E, Arauz A, Ledn-Jiménez C,
Murillo-Bonilla LM, et al. Factores de riesgo, causas y pronéstico de los
tipos de enfermedad vascular cerebral en México: Estudio RENAME-
VASC. Rev Mex Neuroci. 2011;12(5):224-34.

4. Tsao CW, Aday AW, Aimarzooq ZI, Alonso A, Beaton AZ, Bittencourt MS,
et al. Heart disease and stroke statistics—2022 Update: A report from the
American Heart Association. Circulation. 2022;145(8).

5. Jauch EC, Cucchiara B, Adeoye O, Meurer W, Brice J, Chan YY, et al.
Part 11: Adult Stroke: 2010 American Heart Association Guidelines for
Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care.
Circulation. 2010;122(18 Supp! 3):S818-28.



=

PERMANYER

Revista de

Educacion e Investigacion en EMERGENCIAS ’ M) Check for updates

INVESTIGACION ORIGINAL

Criterios de urgencia dialitica en pacientes enfermedad renal
crénica del servicio de urgencias

Emergency dialysis criteria in chronic kidney disease patient of emergency department
Alberto Arce-Zepeda'*, Rodrigo Guerrero-Vela?, Ana M. Sandoval-Moreno® y Athziri A. Alvarado-Meléndez®

TJefatura de Educacién e Investigacion en Salud, Hospital General Regional No. 46; 2Unidad de Cuidados Intensivos, Hospital de Especialidades, Centro
Médico Nacional de Occidente; *Servicio de Urgencias, Hospital General Regional No. 46. Instituto Mexicano del Seguro Social, Guadalajara, Jal., México

Introduccion

Se estima que entre 5y 10 millones de personas mue-
ren anualmente en el mundo a causa de la enfermedad
renal crénica (ERC)'. En México, la ERC es la tercera
causa de mortalidad dentro de las enfermedades créni-
cas. Los Estados con mayor prevalencia de terapia renal
sustitutiva (TRS) son Jalisco, Estado de México y la
Ciudad de México>®. Es prioritario identificar de manera
oportuna las indicaciones establecidas en los criterios
de SCAMP (Standardized Clinical Assessment and
Management), para el inicio de la TRS de emergencia
cuando hay amenaza de vida en los pacientes con ERC'.

Objetivo

Identificar las variables con mayor precision diagnds-
tica utilizados en paciente con ERC para inicio de TRS
de emergencia en el Servicio de Urgencias del Hospital
General Regional 46 Guadalajara, Jalisco, y comparar-
los con los establecidos en los criterios SCAMP.

Método

Estudio de prueba diagnostica. Se obtuvieron datos de
expedientes de pacientes con ERC que ingresaron entre
enero y diciembre del 2021. Se calculé un tamafio de
muestra de 201, se incluyeron pacientes > 18 afos con
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ERC con o sin TRS, se excluyeron los pacientes con pre-
sencia de intoxicacion medicamentosa y disnatremias. Se
analizaron las variables de sexo, edad, comorbilidades,
usuario de TRS, antecedente de trasplante renal, signos
vitales, urea, creatinina, potasio, calcio, magnesio, acido-
sis metabdlica, pH, bicarbonato, sindrome urémico y la
presencia de criterios de SCAMP. Se identifico la capaci-
dad discriminatoria para predecir TRS de emergencia de
las variables mediante curvas ROC, estableciendo areas
bajo la curva (AUC) con intervalos de confianza al 95% y
puntos de corte (PC) mediante indice de Youden con
valores de sensibilidad (S) y especificidad (E).

Resultados

Se incluyeron 203 pacientes, el 58% (118) fueron de
sexo masculino, la media de edad fue de 48 anos.
Del total, el 57.6% (117) cumplieron con un criterio de
SCAMP a su ingreso (sindrome urémico, potasio [K]
sérico > 6.5 mEg/l o acidosis metabdlica severa con pH
< 7.2), sin embargo solo pasaron a TRS de emergencia
63 (53.8%). Mediante prueba de chi cuadrada se encon-
tré relacion de dependencia estadisticamente significa-
tiva (p <0.05) entre laTRS de emergencia y el pH menor a
7.2, K sérico > 6.5 mEq/l, el antecedente de TRS previa,
la acidosis metabodlica y el sindrome urémico, siendo los
valores de potasio (PC 6.42 mEq/l) los de mayor capa-
cidad discriminatoria para predecir TRS de emergencia
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Figura 1. Curva ROC potasio, AUC 0.705.
AUC: area bajo la curva; ROC: receiver operating
characteristic.
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Figura 2. Curva ROC creatinina, AUC 0.580.
AUC: area bajo la curva; ROC: receiver operating
characteristic.

con AUC 0.705 (intervalo de confianza del 95% [IC95%:
0.632-0.778), S 64% y E 30% (Fig. 1). Todas las demas
variables presentaron AUC debajo de 0.6. La creatinina
(PC 8.1) obtuvo un AUC de 0.580 (IC95%: 0.502-0.658),
S 83% y E 62% (Fig. 2).

Conclusion

El K sérico presentd buena capacidad discriminatoria
para predecir el inicio de TRS de emergencia en los
pacientes con ERC en el Servicio de Urgencias del
Hospital General Regional 46, las demas variables ana-
lizadas presentaron pobre capacidad discriminatoria.
Se cuenta con relaciones de dependencia entre el inicio
de la TRS de emergencia, el pH, la acidosis metabdlica
y el antecedente de TRS previa, por lo que se requieren
mas estudios de estas variables para medir su influen-
cia en el inicio de la TRS de emergencia.

Financiamiento

Los autores declaran no haber recibido financia-
miento para este estudio.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no conflicto de intereses.

Responsabilidades éticas

Proteccidon de personas y animales. Los auto-
res declaran que para esta investigacion no se han
realizado experimentos en seres humanos ni en
animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores decla-
ran que en este articulo no aparecen datos de pacien-
tes. Ademas, los autores han reconocido y seguido las
recomendaciones segun las guias SAGER depen-
diendo del tipo y naturaleza del estudio.

Derecho a la privacidad y consentimiento infor-
mado. Los autores han obtenido la aprobacién del
Comité de Etica para el analisis y publicacion de
datos clinicos obtenidos de forma rutinaria. El con-
sentimiento informado de los pacientes no fue
requerido por tratarse de un estudio observacional
retrospectivo.

Uso de inteligencia artificial para generar textos.
Los autores declaran que no han utilizado ningun tipo
de inteligencia artificial generativa en la redaccion de
este manuscrito ni para la creacion de figuras, graficos,
tablas o sus correspondientes pies o leyendas.

Bibliografia

1. Luyckx VA, Tonelli M, Stanifer JW. The global burden of kidney disease
and the sustainable development goals. Bull World Health Organ.
2018;96(6):414-422D.

2. Tratamiento sustitutivo de la funcion renal. Didlisis y Hemodialisis en la
insuficiencia renal crénica. México: Instituto Mexicano del Seguro Social;
25 de septiembre de 2014.

3. Torres-Toledano M, Granados-Garcia V, Lépez-Ocafa LR. Carga de la
enfermedad renal crénica en México. Rev Med Inst Mex Seguro Soc.
2017;55(Suppl 2):5118-S123.



=

PERMANYER

Revista de

Educacion e Investigacion en EMERGENCIAS ’ M) Check for updates

INVESTIGACION ORIGINAL

Lactato como factor prondstico asociado a choque hipovolémico
hemorragico en pacientes con hepatopatia conocida

Lactate as a prognostic factor associated with hypovolemic hemorrhagic shock in patients
with known liver disease

Ma. Isabel Sudrez-Rubin de Celis* y Liliana E. Moreno-Sanchez

Servicio de Urgencias Adultos, Hospital Regional General Ignacio Zaragoza, Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del
Estado, Ciudad de México, México

Introduccion

El lactato es un producto del metabolismo anaerobio
de la glucosa'2. El valor normal es < 2 mmol/l. La hiper-
lactatemia se define como una concentraciéon = 2 mmol/l,
se asocia con riesgo de mortalidad y continda siendo el
predictor mas fuerte en pacientes en choque hipovolé-
mico®. El estado de choque es una hipoperfusion tisular
generalizada en la que el suministro de oxigeno a nivel
celular es insuficiente para satisfacer las demandas
metabdlicas. No hay un parametro que sirva como valor
de referencia, se ha propuesto utilizar ciertos auxiliares
de laboratorio como el lactato, desequilibrio acido base
y déficit de base*. La insuficiencia hepética es una
enfermedad crénica que altera su estructura y funcion®S.
Los pacientes con hepatopatia generalmente presentan
hiperlactatemia sin hipoperfusion. Es por eso que esta
poblacion requiere un enfoque especial, ya que el
higado es responsable del 60% del aclaramiento®”. El
propdsito de la presente investigacion es contar con un
marcador pronostico de gravedad en estos pacientes.

Objetivo

Establecer la asociacién de la concentracion de lactato
y la gravedad, en pacientes con choque hipovolémico y
hepatopatia, en el Servicio de Urgencias del Hospital
Regional Gral. Ignacio Zaragoza.
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E-mail: maisabelsuarezrdc @ gmail.com

Fecha de recepcion: 05-11-2023
Fecha de aceptacion: 30-11-2023
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Método

Para este estudio se tomé informacion de la base de
datos de un hospital de tercer nivel en la Ciudad de México.
Es un estudio retrospectivo de casos, en el periodo com-
prendido del 1 de diciembre de 2021 al 31 de diciembre
de 2022. Se evalud el comportamiento del lactato en los
pacientes que cumplian con criterios de inclusion. Se uti-
liz6 un programa estadistico. El estudio se apeg6 a la
Declaracion de Helsinki y cumple con las normas éticas
del comité de investigacion de nuestra institucion.

Resultados

Se recopilaron 66 pacientes. El grupo de edad con
mayor frecuencia fue de 36-64 afios, el 34% de sexo
masculino y el 23% de sexo femenino (Fig. 1). El 94%
presentaba hiperlactatemia. El 60% lactato > 4 mmol/l;
el 34% en menor concentracion, 2.1-4 mmol, y el 6%
tenian lactato en metas (Fig. 2) (Tabla 1). Se observa
que el 82% cumple con presion arterial sistolica (PAS)
<90 mmHg y presion arterial media (PAM) < 65 mmHg.
En relacién con la frecuencia cardiaca, el 64% se encon-
traban en parametros normales. Se evalud la relacion
de lactato con la PAS, la PAM y la presion de diéxido
de carbono (PCO,), y se evidencié una correlacion
lineal negativa entre estas variables (p < 0.0001), lo
que nos indica que la relacién es estadisticamente
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Tabla 1. Comportamiento del lactato de los pacientes estudiados

Lactato sérico

_ Lactato al ingreso Lactato a las 24 horas Lactato al egreso
4 12 21

0.5-2 mmol 6% 18% 32%
2.1-4 mmol 22 34% 40 61% 35 53%
> 4 mmol 40 60% 13 20% 10 15%
Total 66 100% 65 99% 66 100%
Minimo 1.2 mmol/Il 0.8 mmol/I 0.5 mmol/I
Maximo 16 mmol/I 14 mmol/I 14 mmol/l
Edad/Sexo Lactato-PAS/PAM/PCO,
404 Intls B3 Femenino . 3 -=. PAS R=-0.788 p < 0.0001
B3 Masculino i it ':-'_‘-' «- PAM R=-0.788 p < 0.0001
Co o LT
30- T=41% 475 i q‘. - g +- PCO,R=-0.888 p < 0.0001
o . 60 f“‘%‘i‘*}t i i %
g ‘l‘ s L ‘A{. & " E !~ -
@ 20- 145 G A £--.9, Wics
: R
o 430 D &
10 415 ‘ ‘ - - _.
o 3 6 9 12 15 18

18-35 afios  36-64 afios

Edad

+65 afios

Figura 1. Gréfico de distribucion por edad y sexo de la
poblacién de los pacientes estudiados.

80+ Lactato sérico

B3 Lactato al ingreso
B3 Lactato a las 24 horas
B3 Lactato al egreso

(40) (40)

60

40

204
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0.5-2 mmol 2.1-4 mmol

Figura 2. Gréafico del comportamiento del lactato de los
pacientes estudiados.

significativa (Fig. 3). De la muestra, se determiné una
mortalidad del 11%. De los fallecidos el lactato prome-
dio fue de 10.4 mmol/l.

Lactato sérico

Figura 3. Gréfico de correlacion entre lactato sérico y
PAS, PAM y PCO,.

PAS: presion arterial sistélica; PAM: presion arterial
media; PCO,: presion de diéxido de carbono.

Conclusiones

De la poblacién estudiada se determiné que la edad
promedio fue 64 afios, el rango etario mas afectado (36-
64 anos) con el 57.58%, con predominio del sexo mascu-
lino (57.6%). Los criterios de choque son PAS < 90 mmHg
0 PAM < 65 mmHg, asociado a hiperlactatemia y/o hiper-
basemia. Se encontré que el 82% presentaban PAS <
90 mmHg y PAM < 65 mmHg. Algunos pacientes presen-
taban PAS > 90 mmHg con diferencial muy amplia de la
presion de pulso (PAS-PAD). La frecuencia cardiaca es un
parametro importante en estado de choque, ya que es
una respuesta compensatoria. Sin embargo se evidencid
que el 64% estaban dentro de parametros normales. El
94% presento lactato > 2 mmol/l al ingreso. El 100% de
los fallecidos presentaron un lactato > 4 mmol/l. Los nive-
les de lactato en sangre por encima de 2 mmol/l, asociado
a parametros clinicos como PAS, PAM y PCO,,, son mar-
cadores confiables de la hipoperfusion tisular y se asocia
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con peores desenlaces clinicos y mortalidad. La insufi-
ciencia hepatica es un problema de salud publica en
México. Aunque la interpretacion de las concentraciones
de lactato en estos pacientes representa una dificultad
para el médico clinico, los niveles séricos de lactato > 4
mmol/l se asocian con un incremento en la mortalidad.
Tras realizar el andlisis encontramos una relacion estadis-
ticamente significativa entre las concentraciones de lac-
tato y la mortalidad. Por todo lo anterior, el lactato es un
marcador de prondstico simple pero preciso.

Financiamiento

Los autores declaran no haber recibido financia-
miento para este estudio.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no conflicto de intereses.

Responsabilidades éticas

Proteccion de personas y animales. Los autores
declaran que los procedimientos seguidos se conforma-
ron a las normas éticas del comité de experimentacion
humana responsable y de acuerdo con la Asociacion
Médica Mundial y la Declaracién de Helsinki.

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

Derecho a la privacidad y consentimiento infor-
mado. Los autores han obtenido la aprobacién del
Comité de Etica para el andlisis y publicacién de
datos clinicos obtenidos de forma rutinaria. El con-
sentimiento informado de los pacientes no fue
requerido por tratarse de un estudio observacional
retrospectivo.

Uso de inteligencia artificial para generar tex-
tos. Los autores declaran que si han utilizado inteli-
gencia artificial generativa, especificamente (nombre
de la IA o IAs en cuestion) en la redaccion de este
manuscrito 0 en la creaciéon de figuras, graficos,
tablas o sus correspondientes pies o leyendas (espe-
cificar todas las partes del manuscrito donde se ha
utilizado).
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Hematocrito como predictor temprano de mortalidad
intrahospitalaria en pacientes con pancreatitis aguda

Hematocrit as an early predictor of in-hospital mortality in patients with acute pancreatitis

David E. Sandoval-Pérez, José E. Lépez-Martinez, Pablo Gonzalez-Enriquez y Guadalupe E. Gavilanez-Chdvez*

Servicio de Urgencias, Hospital General Regional 46, Instituto Mexicano del Seguro Social, Guadalajara, Jal., México

Introduccion

La pancreatitis aguda (PA) tiene un amplio espectro
de gravedad, desde una enfermedad leve que se
resuelve espontaneamente hasta una enfermedad
grave y mortal'. El 20% desarrolla pancreatitis necro-
sante, en cuyo caso la mortalidad alcanza el 15%,
incrementando hasta el 30-39% en aquellos
con necrosis infectada®. Entre los marcadores indivi-
duales que se han asociado al desarrollo de
pancreatitis necrotizante se encuentra la hemoconcen-
tracion, el cual es un marcador fidedigno de necrosis
pancreética®.

Obijetivo

Evaluar el papel del hematocrito (HTO) como predic-
tor temprano de mortalidad en pacientes con pancrea-
titis aguda.

Método

Estudio observacional, transversal analitico realizado
en el Hospital Regional 46 del Instituto Mexicano del
Seguro Social en Guadalajara, Jalisco, de enero a
diciembre del 2021. Autorizaciéon R-2023-1306-031.
Formamos dos grupos, uno de pacientes con pancrea-
titis que fallecieron durante su estancia hospitalaria y
otro con pancreatitis que no fallecieron. Se analizaron
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Figura 1. Curva ROC. Evaluacién del hematocrito como
predictor de mortalidad.

variables como edad, sexo, diagndstico etioldgico de
pancreatitis y HTO. Para el andlisis usamos »2 y t de
Student, curva ROC (receiver operating characteristic)
con sus determinantes para identificar area bajo la
curva, ademas del analisis de Kaplan-Meier para
sobrevida de la poblacién. Valor de significancia,
p < 0.05. Se utilizd el programa SPSS Version 25.
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Sensibilidad Especificidad Area bajo la curva 1C95%
HTO 46.9 66.7% 84.6% 0.708 0.483 0.933 0.041

Los segmentos de la diagonal se generan mediante empates.

Tabla 1. Caracteristicas demograficas y parametros de laboratorio en pacientes con pancreatitis aguda

Falleclmlento

Edad 49.6 0.401
Sexo, n (%) - - -

Mujeres, 68 (68) 63 (69.2) 5 (55.6) 0.070

Hombres, 32 (32) 28 (30.8) 4 (44.4)

_-_---_

Hematocrito % 0.024
Hb mg/d| 14.1 2.1 14.0 19 15.2 3.1 0.902
Plaquetas (mil) 281.5 111.8 281.4 103.3 3494 173.0 0.890
Leu (mil) 13.2 big 12.9 5.1 15.5 6.7 0.253
Neutréfilos % 0.8 0.1 0.8 0.1 0.8 0.1 0.825
Lipasa U/l 2586.2 268.6 2650.0 274.1 1975.8 205.3 0.802
Glucosa mg/d| 145.5 62.1 146.8 63.1 133.0 51.5 0.367
Urea mg/dl 39.9 31.8 36.5 28.0 74.0 47.1 0.001
Creatinina mg/dl 1.0 0.7 0.9 0.4 2.1 1.6 0.009
BT mg/dl 22 21 20 1.6 45 1.7 0.009
BD mg/dI 1.7 26 1.5 1.4 39 1.3 0.007
Bl mg/dl 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.574
TGP U/L 193.6 209.1 203.7 215.7 92.0 68.2 0.464
TGO U/L 192.4 221.0 199.7 235.1 118.8 95.8 0.875
Calcio mg/dl 8.7 1.1 8.7 1.1 8.1 1.4 0.645

*Analisis cuantitativas, t de Student.

BD: bilirrubina directa; BI: bilirrubina indirecta; BT: bilirrubina total; DE: desviacion estandar; Hb: hemoglobina; TGP: transaminasa glutdmico pirtvica; TGO: transaminasa
glutamico oxalacética.

Fuente: Base de datos de pacientes del Hospital General Regional 46 de Guadalajara, Jalisco.

Resultados HTO mas elevado en los pacientes que fallecieron 46.2

. ] - +8.2% vs. 41.5 + 5.7% de los sobrevivientes (p = 0.024),
Se incluyeron 100 pacientes con pancreatitis aguda. |, descripcién de estos datos se encuentra en la

Con una mortalidad global intrahospitalaria del 9%. El  iap|a 1, E| HTO como predictor de mortalidad mostr6
promedio de edad de los fallecidos fue de 49.6 afos un punto de corte de 46.9, con sensibilidad del 66.7%
vs. 52.1 en los sobrevivientes, el sexo femenino fue el y especificidad del 84.6%, obtenida por curva ROC
més afectado, con 68 (68%) los casos. Se identifico el  (Fig. 1).
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Conclusiones

La evaluacion del HTO, urea, creatinina y niveles de
bilirrubinas tienen una diferencia estadisticamente sig-
nificativa entre el grupo que fallecié y los que sobrevi-
vieron. La proporcion de individuos con desenlace fatal
que es capaz de predecir el hematocrito es del 66.7%;
la proporcion de individuos sin desenlace fatal que es
capaz de predecir el hematocrito es del 84.6%.

Financiamiento

Los autores declaran no haber recibido financia-
miento para este estudio.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener conflicto de intereses.

Responsabilidades éticas

Proteccidon de personas y animales. Los autores
declaran que los procedimientos seguidos se conforma-
ron a las normas éticas del comité de experimentacion
humana responsable y de acuerdo con la Asociacion
Médica Mundial y la Declaracion de Helsinki.

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 han obtenido la aprobacion del
Comité de Etica para el andlisis y publicacién de datos
clinicos obtenidos de forma rutinaria. El consenti-
miento informado de los pacientes no fue
requerido por tratarse de un estudio observacional
retrospectivo.

Uso de inteligencia artificial para generar tex-
tos. Los autores declaran que no han utilizado ningun
tipo de inteligencia artificial generativa en la redac-
cion de este manuscrito ni para la creacion de
figuras, graficos, tablas o sus correspondientes pies
o0 leyendas.
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Asociacion entre el grado de lesion renal aguda y severidad en
pacientes con cetoacidosis diabética

Association between the degree of acute kidney injury and severity in patients with
diabetic keatoacidosis

Jorge A. Luna-Vazquez*, Francisco E. Molina-Lozano y Sergio Herndndez-Judrez
Servicio de Urgencias, Hospital General Regional No. 46, Instituto Mexicano del Seguro Social, Guadalajara, Jal., México

Introduccion

La cetoacidosis diabética es una complicacion aguda
y es la causa principal de hospitalizacién, morbilidad y
mortalidad en pacientes con diabetes mellitus’. La
cetoacidosis diabética se asocia con crisis hiperglucé-
mica caracterizada por acidosis metabdlica, produc-
cién de cetonas, deplecién de volumen y desequilibrio
electrolitico®. Debido a la poliuria osmética inducida
por la glucosa e incluso por la emesis, la deplecion de
volumen es una causa principal de lesidn renal aguda
en pacientes con cetoacidosis diabética®.

Obijetivo

Evaluar la asociacion entre lesién renal aguda y el
grado de severidad en pacientes con cetoacidosis
diabética.

Método

Se realiz6 un estudio de casos y controles en el Ser-
vicio de Urgencias del Hospital General Regional
No. 46, Guadalajara, México, del 1 de enero hasta el
31 de agosto del 2022. Autorizacion R-2022-1306-065.
Se revisaron expedientes de pacientes derechohabien-
tes estableciendo dos grupos definidos: caso, paciente
con lesion renal aguda asociada a cetoacidosis
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diabética, y control, paciente sin lesion renal aguda
asociada a cetoacidosis diabética. Se recolectaron los
datos de los pacientes de acuerdo con su sexo, edad,
comorbilidades, valores de laboratorio. Se compararon
las caracteristicas basales de los casos y controles con
el programa SPSS V 23.0 utilizando la prueba t de
Student para variables numéricas, chi cuadrada o
prueba exacta de Fisher para variables categdricas y
odds ratio (OR) para comprobar la magnitud de la aso-
ciacion; en todas las pruebas se considero significativo
un valor de p < 0.05.

Resultados

De un total de 83 pacientes, 45 (54.21%) presentaron
lesién renal aguda (casos) vs. 38 (45.78%) que no la
presentaron (controles). La media de edad en afios de
los casos fue 46.56 + 17.9 vs. 53.21 + 15.76 en los
controles. En cuanto al sexo encontramos 33 hombres
(39.7%) y 50 mujeres (60.24%). Del total de casos,
21 (46.6%) eran hombres y 24 (53.33%) mujeres. Las
variables que mostraron mayor significancia estadistica
se muestran en la tabla 1. La fuerza de asociacién
entre las variables de estudio se estimd mediante el
método Baptista-Pike, obteniendo una OR de 2.475
(intervalo de confianza 95%: 0.9511-6.272; p = 0.05)
estos valores se exponen en la tabla 2.
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Tabla 1. Frecuencia y caracteristicas basales de los dos grupos

Variables Casos (con lesion renal aguda)
(n = 45)

Controles (sin lesion renal aguda)

i0 Valor de p
(n = 38)

Edad (afios) 46.56 + 17.90
Sexo
Masculino 33 (39.7%) 21 (46.6%)
Femenino 50 (60.24%) 24 (53.33%)
Comorbilidades
Hipertension arterial 15 (33.33%)
Dislipidemia 0(0%)
Insuficiencia cardiaca 0 (0%)
Enfermedad hepética 4 (8.88%)

Valor de laboratorio
pH'

7.210 (6.995-7.31)

Exceso de base, mmol/l -16.35 + —9.772
Bicarbonato, mmol/I 9.468 + 7.112
BUN 30.55 + 15.86
Creatinina, mg/dl 1.738 + 0.8646
Potasio, mEq/I 4.936 + 1.108
Glucosa, mg/dl 550.0 + 254.0
Hematocrito 41.63 + 8.040
Clasificacion de cetoacidosis 33 (73.3%)
Leve 77 (30.8%)
Moderado 69 (27.6%)
Severo 28 (11.2%)

Media + desviacion estandar.
"Mediana, p25-p75.
BUN: nitrégeno ureico en sangre.

53.21 + 15.76 0.0786
12 (31.57%) 0.1617
26 (68.42%)

16 (42.10%) > 0.9999

0 (0%) > 0.9999

0 (0%) > 0.9999
0(0.0%) 0.1212
7.325 (7.210-7.400) 0.0062
-10.76 + -9.948 0.0181

14.50 + 7.613 0.0027
22.67 + 15.33 0.0305

0.8518 + 0.1684 < 0.0001

4.484 + 1.001 0.0565

4125 + 138.6 0.0565

38.34 + 8.762 0.0038
20 (52.63%)

4 (1.6%)
2 (0.8%)
1(0.4%)

Tabla 2. Fuerza de asociacion entre cetoacidosis diabética y lesion renal aguda

Con cetoacidosis 33 (73.33%) 20 (52.63%)

Sin cetoacidosis 12 (26.67%) 18 (47.37%)

*Con lesion renal aguda.

*Sin lesion renal aguda.

*Chi cuadrada.

1C95%: intervalo de confianza del 95%; OR: odds ratio.

Conclusiones

La mayor proporcion de nuestros pacientes con
cetoacidosis desarrollé lesion renal aguda siendo los
pacientes mas jovenes y las mujeres los mas afecta-
dos. Los niveles de pH, exceso de base, nitrogeno
ureico en sangre, creatinina, glucosa mostraron una
diferencia estadisticamente significativa entre grupos.
La presencia de cetoacidosis diabética severa se aso-
cia a mayor ocurrencia de lesion renal aguda.

Financiamiento

Los autores declaran no haber recibido financia-
miento para este estudio.
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“ 1C95% Valor de p*

2475 0.9511 a 6.272 0.0505
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Confidencialidad de los datos. Los autores decla-
ran que en este articulo no aparecen datos de pacien-
tes. Ademas, los autores han reconocido y seguido las
recomendaciones segun las guias SAGER depen-
diendo del tipo y naturaleza del estudio.
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Introduccion

La hiponatremia se define como concentracion sérica
de sodio < 135 mEq/l. Es la alteracion de electrolitos
mas comun y esta relacionada con un incremento en
morbimortalidad’2. El manejo debe basarse en la etio-
logia subyacente, urgencia de la intervencion, grave-
dad de los sintomas y potenciales efectos adversos*.

Obijetivo

Describir caracteristicas clinicas de pacientes con
hiponatremia profunda que ingresan a un servicio de
urgencias de centro de tercer nivel, asi como el cambio
del sodio sérico durante manejo en pacientes con y sin
administracion de desmopresina.

Metodologia

Se incluyeron pacientes > 18 afos diagnosticados
con hiponatremia profunda atendidos en urgencias del
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién Sal-
vador Zubiran entre el 1 de marzo de 2022 y el 1 de
marzo de 2023. Se revisaron expedientes clinicos y
extrajeron datos clinicos y laboratoriales de interés, asi
como la estrategia de tratamiento utilizada.

*Correspondencia:
Kate M. Renpenning-Flores
E-mail: katefantastic@msn.com

Fecha de arecepcion:15-11-2023
Facha de aceptacion: 29-11-2023
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Analisis estadistico

la descripcion de los datos se presentd por medio de
estadistica descriptiva. Se realizé una comparacion
entre grupos (con y sin uso de desmopresina) por
medio de la prueba t de Student y la prueba de chi
cuadrada; se crearon gréficas para visualizar la ten-
dencia de incremento de electrolitos sérico para cada

grupo.

Resultados

Se incluyeron 99 pacientes (69% mujeres y mediana
de edad de 66 afios). Al ingreso no se encontraron
diferencias entre grupos en la Escala de coma de Glas-
gow o en sintomatologia. En los signos vitales Unica-
mente la tension arterial presentd diferencias entre los
grupos (p = 0.024). Se presentd mayor uso de solucién
hipertonica en el grupo de desmopresina, y mayor uso
de solucion Hartmann y otras soluciones de reposicion
en el grupo sin desmopresina (p < 0.001). El grupo sin
desmopresina presentdé menor sobrecorreccion
(p = 0.014) y solo se present6 una complicacion secun-
daria. Se presentaron mas defunciones intrahospitala-
rias y extrahospitalarias en el grupo sin desmopresina,
sin alcanzar diferencias estadisticamente significativas
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas del grupo sin uso y con uso de desmopresina

Total Con uso de Sin uso de Valor
desmopresina (n = 38) desmopresina (n = 61) de p

Diabetes 35 (35.4%) 17 (49%) 18 (51%) 0.123
Hipertension 45 (45.5%) 23 (51%) 22 (49%) 0.017
Enfermedad Renal Crénica 10 (10.1%) 4 (40%) 6 (60%) 0.912
Escala de coma de Glasgow al ingreso 14.5 (1.02) 15 (14.0-15) 15 (15-15) 0.083
Sintomas al ingreso
Nausea 52 (52.5%) 21 (40%) 31 (60%) 0.667
Vomito 33 (33.3%) 14 (42%) 19 (58%) 0.559
Mareo 50 (50.5%) 20 (40%) 30 (60%) 0.738
Diarrea 30 (30.3%) 9 (30%) 21 (70%) 0.258
Cefalea 14 (14.1%) 8 (57%) 6 (43%) 0.119
Alteracion del estado de alerta 36 (36.4%) 18 (50%) 18 (50%) 0.072
Convulsiones 6 (6.1%) 2 (33%) 4 (67%) 0.793
Sed 18 (18.2%) 5 (28%) 13 (72%) 0.306
Edema 15 (15.2%) 6 (40%) 9 (60%) 0.889
Signos al ingreso
Tension Arterial (mm/Hg) 118/67 (14.6) 121/70 (109-141/60.3-80.0) 112/66 (97-127/58-75) 0.024
Frecuencia cardiaca (Ipm) 85 (73.5-98) 81.5(70.3-93.3) 86.0 (77-101) 0.206
Saturacion de 02% 94 (92-96) 94.5 (92.3-96.0) 94.0 (90-96) 0.204
Tratamiento con hiperton 37 (37.4%) 28 (76%) 9 (24%) <0.001
Uso de soluciones de reposicion 93 (93.3%) 37 (40%) 56 (60%) 0.443
Uso de solucion hipertonica de reposicion 35 (35.3%) 26 (28%) 9 (10%) <0.001
Uso de solucion Hartmann de reposicion 14 (1.41%) 0 (0%) 14 (15%)
Uso de otras soluciones de reposicion 44 (44%) 11(12%) 33 (35%)
Sobre correccion 19 (19.2%) 12 (12%) 7 (7%) 0.014
Complicaciones secundarias a la sobre correccion Vomito 1 (5.3%) 1(100%) 0 (0%) 0.839
Fallecio durante la hospitalizacion 16 (16.2%) 4 (25%) 12 (75%) 0.229
Fallecit a los 30 dias 19 (19.1%) 4 (21%) 15 (79%) 0.131
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Figura 1. Cambio en valores de sodio en 4 mediciones (M1-M4) a las 24, 48, 72, 96 y 120 h, en sujetos en que se utilizo
desmopresina (A) y en el grupo sin su uso (B). Relacién del uso de desmopresina y los niveles serios de sodio en
pacientes con hiponatremia atendidos en el departamento de urgencias de un hospital de tercer nivel de atencion.

(p = 0.229 y p = 0.131 respectivamente) (Tabla 1). Al  significativamente menores en el grupo de uso de des-
ingreso, el sodio sérico, osmolaridad, nitrégeno ureico, mopresina (p < 0.001, p < 0.001, p = 0.020, p = 0.028
pH en gasometria y creatinina en orina fueron yp =0.042 respectivamente). Todas las mediciones de
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Tabla 2. Caracteristicas laboratoriales y cambios en electrolitos del grupo sin uso y con uso de desmopresina

Laboratorios al ingreso

Sodio (mmol/l)

Potasio (mmol/l)

Cloro (mmol/l)

Osmolaridad (mOsm/dI)
Osmoralidad urinaria (g/ml)

pH orina

Presencia de proteinas en orina
Creatinina (mg/dl)

Nitrogeno ureico en sangre (mg/dl)
pH en gasometria

Creatinina en orina (mg/dl)

Electrolitos séricos a las 24 h
Sodio (I) n = 92 (mmol/l)
Potasio (I) n = 92

Electrolitos séricos a las 48 h
Sodio () n = 87 (mmol/l)
Potasio (I) n = 87

Electrolitos séricos a las 72 h
Sodio (I) n = 66 (mmol/l)
Potasio () n = 66 (mmol/I)

Electrolitos séricos a las 96 h
Sodio () n = 55 (mmol/l)
Potasio (I) n = 55

Electrolitos séricos a las 120 h
Sodio (I) n = 50 (mmol/I)
Potasio () n = 50 (mmol/I)

119 (115-123)
4.30 (3.5-4.98)
86.1 (8.7)
247 (238-256)
327 (231-525)
5.75 (5.0-6.50)
50 (50%)
0.93 (0.622-1.86)
29.4 (13.5-38.8)
7.44 (7.38-7.48)
54.5 (28.8-90.2)

119 (115-124)
4.29 (3.55-5)

123 (118-127)
3.9 (3.3-4.6)

124 (119-129)
3.8 (3.4-43)

125 (122-130)
378 (3.2-4.2)

126 (123-131)
3.60 (3.23-3.98)

Con uso de la

desmopresina (n = 38)

Sin uso de la

desmopresina (n =

Valor de p
61)

116 (111-119) 122 (117-124) < 0.001
4.28 (3.40-4.90) 4.30 (3.55-5.10) 0.115
82.7 (78-81.8) 89.2 (84.4-93.6) 0.008
242.0 (233-249) 252.0 (243-256) < 0.001
300 (187-430) 361 (251-546) 0.079
6.0 (5.5-7.0) 5.5 (5.0-6.0) 0.030
14 (28%) 36 (72%) 0.049
0.88 (0.538-1.53) 0.98 (0.693-2.28) 0.197
21.4 (10.2-28.0) 26.2 (15.3-48.2) 0.020
7.46 (7.40-7.49) 7.43 (7.36-4.46) 0.028
45.0 (24.4-81.1) 63.9 (32-104) 0.042
0.001
117.0 (112-121) 122.0 (117-124) 0.072
4.0 (3.5-4.4) 4.3 (3.79-5.16)
119.0 (116-125) 125.0 (120-129) 0.002
3.8 (3.30-4.20) 4.05 (3.25-4.87) 0.107
124.0 (118-128) 126.0 (121-131) 0.119
3.30 (3.40-4.00) 3.81 (3.38-4.69) 0.186
123.5 (119-127) 126.0 (124-130) 0.048
3.90 (3.32-4.00) 3.60 (3.13-4.00) 0.147
124 (121-127) 128 (125-134) < 0.001
3.75 (3.3-3.98) 3.50 (3.00-3.92) 0.563

sodio subsecuentes presentaron cifras significativa-
mente menores en el grupo de desmopresina, a excep-
cién del sodio sérico a las 72 h (p = 0.119) (Tabla 2).
Como se puede apreciar en la figura 1, se realizaron 4
mediciones simultaneas de los niveles de sodio en los
sujetos de ambos grupos de estudio, a lo largo de 5
periodos designados para dicho registro, siendo estos
alas 24, 48, 72, 96 y 120 horas.

Conclusiones

Las caracteristicas clinicas basales no presentaron
diferencias estadisticamente significativas, destaco el
mayor uso de solucion hipertdnica en el grupo de des-
mopresina. El grupo sin desmopresina presenté menor

sobrecorreccion, sin embargo podria deberse a que
presentaron un sodio sérico inicial mayor. Se observo
una diferencia significativa en la variacion de niveles
de sodio sérico entre ambos grupos, sin embargo esto
no parecio presentar repercusion en los desenlaces de
mortalidad intrahospitalaria y extrahospitalaria.

Financiamiento

Los autores declaran no haber recibido financia-
miento para este estudio.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener conflicto de intereses.
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Responsabilidades éticas

Proteccion de personas y animales. Los auto-
res declaran que para esta investigacion no se han reali-
zado 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 han obtenido la aprobacion del
Comité de Etica para el andlisis y publicacién de datos
clinicos obtenidos de forma rutinaria. El consentimiento
informado de los pacientes no fue requerido por tra-
tarse de un estudio observacional retrospectivo.

Uso de inteligencia artificial para generar textos.
Los autores declaran que no han utilizado ningun tipo
de inteligencia artificial generativa en la redaccion de
este manuscrito ni para la creacion de figuras, graficos,
tablas o sus correspondientes pies o leyendas
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Acute appendicitis. Why is a surgical emergency deferred?
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Introduccion

La apendicitis es una de las patologias quirlrgicas
mas comunes, ocupa el 47.7% de las cirugias urgentes.
Ocurre mayormente entre la segunda y tercera décadas
de la vida y justamente el retraso en su abordaje radica
en que no se llega al diagndstico de manera opor-
tuna'2. El tiempo desde el inicio de los sintomas a que
el apéndice se perfore o se complique es variable en
relacion con la edad, el tiempo de contacto médico vy el
consumo de analgésicos®*. Las consecuencias agudas
de la apendicitis perforada van desde la peritonitis
generalizada hasta el absceso intraabdominal®, sin
embargo cuando el diagndstico se retrasa y la cirugia
se lleva a cabo después de 48 horas del inicio de los
sintomas la probabilidad de dicha complicacion ird
incrementando de manera significativa®.

Objetivo

Identificacion de causas y complicaciones asociadas
al tiempo de diferimiento quirdrgico para apendicecto-
mia en urgencias.

Metodologia

Estudio transversal analitico realizado en el Hospital
General Regional 46 del Instituto Mexicano del Seguro

*Correspondencia:
Héctor Benavides-Gonzalez
E-mail: soul_sneak@hotmail.com

Fecha de recepcion: 14-11-2023
Fecha de aceptacion: 30-11-2023
DOI: 10.24875/REIE.23000185

Social del 1 de enero al 31 diciembre de 2021 en Gua-
dalajara, México. Autorizacion. R-2022-1306-090. Se
conformaron dos grupos de pacientes con apendicitis
aguda, uno con diferimiento (ingreso-intervencion qui-
rurgica > 12 h) y otro con intervencién oportuna (< 12 h),
comparando el tiempo de evoluciéon a su ingreso a
urgencias, el tiempo de valoracién por cirugia general
y el tiempo para la intervencion después de haber sido
valorado por el cirujano. Se estudiaron variables como
el uso de analgésicos, diagndstico incierto y solicitud
de paraclinicos. El andlisis estadistico se llevo a cabo
con SPSS 'V 24.0. Se compararon las variables cualita-
tivas mediante chi cuadrada y las cuantitativas mediante
t de Student para muestras independientes con un valor
significativo de p < 0.05.

Resultados

Se incluyeron 72 pacientes con apendicitis aguda.
Hombres 27 (37.5%) y mujeres 45 (62.5%), el rango de
edad predominante fue de 18-36 afios, 39 (54.2%). Las
caracteristicas globales de dicha poblacién se descri-
ben en la tabla 1. Al analizar a la poblacién con y sin
diferimiento quirdrgico encontramos lo expuesto en la
tabla 2, destacando el sexo y la solicitud de estudios
paraclinicos con significancia estadistica para el diferi-
miento quirdrgico.
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Tabla 1. Caracteristicas de 72 pacientes con apendicitis
aguda. Descripcion global de variables demogréficas,
tiempos de atencion, causas y tipos de complicaciones

Edad (afios)
18-36 39 (54.2)
37-60 20 (27.8)
> 60 13 (18.1)
Sexo
Hombre 27 (37.5)
Mujer 45 (62.5)
Tiempo del inicio de los sintomas a
su ingreso a urgencias (horas)
0-12 16 (22.2)
13-24 19 (26.4)
25-48 19 (26.4)
> 48 18 (25.0)
Tiempo del ingreso a urgencias
a la intervencion quirdrgica (horas)
0-8 10 (13.9)
9-16 30 (41.7)
17-24 25 (34.7)
> 24 7(9.7)
Tiempo de la decision quirlrgica de cirugia
general a la intervencion quirdrgica (horas)
0-2 10 (13.9)
2-4 14 (19.4)
4-6 18 (25.0)
>6 30 (41.7)
Causas de retraso
Consumo de analgésicos 39 (54.2)
Diagnostico indeterminado 15 (20.8)
Estudios paraclinicos 19 (26.4)
Tipo de complicacion
Perforacion 12 (16.7)
Peritonitis 3(4.2)
Absceso 3(4.2)
Conclusiones

En nuestro estudio la apendicitis aguda es un pade-
cimiento mas frecuente en mujeres, en personas jove-
nes menores de 36 afios. En una importante proporcién
se difiere la cirugia mas alla de las 12 horas del ingreso
(44%), las variables con significancia estadistica que
son causa de diferimiento son el sexo femenino y la
solicitud de estudios paraclinicos. La complicacion
mas frecuente fue la perforacion intestinal en el grupo
con mas de 12 horas de diferimiento quirurgico.

Financiamiento

Los autores declaran no haber recibido financia-
miento para este estudio.

Tabla 2. Comparacion de variables en pacientes con y
sin diferimiento quirdrgico

Intervencion
< 12 horas (sin
diferimiento)

Intervencion
> 12 horas (con

Variable

diferimiento)

n =32 n (%) n =40 n (%)

Edad (afios)
18-36 17 (53.1) 22 (55.0) 0.98
37-60 9(28.1) 11 (27.5)
> 60 6 (18.8) 7(17.5)

Sexo
Hombre 8 (25.0) 19 (47.5) 0.05
Mujer 24 (75.0) 21 (52.5)

Tiempo del

inicio de los

sintomas a su

ingreso a

urgencias

(horas)
0-12 3(9.4) 13 (32.5) 0.12
13-24 9(28.1) 10 (25.0)
25-48 10 (31.3) 9(22.5)
> 48 10 (31.3) 8 (20.0)

Causas de

retraso
Consumo de 16 (50.0) 23 (57.5) 0.63
analgésicos
Diagnostico 9(28.1) 6 (15.0) 0.24
indeterminado
Estudios 12 (37.5) 7(17.5) 0.05
paraclinicos

Tipo de

complicacion
Perforacion 9(28.1) 3(7.5) 0.04
Peritonitis - -
Absceso 2 (6.2) 1(2.5)

*Valor de p: chi cuadrada.
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Confidencialidad de los datos. Los autores decla-
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recomendaciones segun las guias SAGER depen-
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Comité de Etica para el andlisis y publicacién de datos
clinicos obtenidos de forma rutinaria. El consentimiento
informado de los pacientes no fue requerido por tra-
tarse de un estudio observacional retrospectivo.

Uso de inteligencia artificial para generar textos.
Los autores declaran que no han utilizado ningun tipo
de inteligencia artificial generativa en la redaccion de
este manuscrito ni para la creacion de figuras, graficos,
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Videolaringoscopio funcional Ehécatl fabricado en PLA+ por
medio de la impresion 3D

Functional video laryngoscope Ehécatl manufactured in PLA+ through 3D printing

Jean C. Nieto-Merino* y Lucero S. Pérez-Gomez

Departamento de Investigacion, Universidad de la Salud del Estado de México, Toluca, Estado de México, México

Introduccion

El disefio (Fig. 1) e impresién del videolaringoscopio
funcional Echécatl surge de la necesidad de solucionar
la escasez de estos equipos médicos en el medio hos-
pitalario a causa de sus altos costos'. El disefio tiene la
finalidad de contribuir al incremento en la tasa de sobre-
vida?, ya que se considera un equipo basico y amplia-
mente recomendado en el protocolo de manejo de via
aérea en pacientes con indicacion de intubacion®.

Obijetivo

Disefar e imprimir un videolaringoscopio funcional
con una impresora 3D FDM en materiales de bajo costo.

Método

Se elabord el disefio digital del videolaringoscopio
Echécatl, considerando un agarre ergonémico, con
acople universal para celulares y una hoja Macintosh
del #4 de perfil inglés, con un canal para la adaptacion
de una camara endoscopio genérica compatible con
tecnologia OTG; con certificacion IP67, resolucion 640-
480 p, distancia focal de 3-8 cm, con conector tipo-C,
conector micro-USB y conector USB, compatible con
sistemas operativos Android y Windows. Se realizé la
impresion en PLA+* con una impresora 3D FDM y se
validé en una primera etapa la funcionalidad en mode-
los anatémicos (Fig. 2).

*Correspondencia:
Jean C. Nieto-Merino
E-mail: ventastolucamdf@ gmail.com

Fecha de recepcion: 16-11-2023
Fecha de aceptacion: 29-11-2023
DOI: 10.24875/REIE.23000197

Figura 1. Se observa lo que es el videolaringoscopio
impreso en PLA+ junto con la cdmara endoscopio. Se
compone de una hoja Macintosh del #4 de perfil inglés, con
un canal para la adaptacion de una cdmara endoscopio y
de un acople dentado universal para celulares.

Resultados

Por su disefio e impresion en PLA+, se obtuvo un
videolaringoscopio de bajo costo, adicionalmente
cuenta con propiedades mecanicamente adecuadas y
es completamente funcional para su uso en el proto-
colo de intubacion (Fig. 3)°°.

Conclusiones

La adquisiciéon de este videolaringoscopio de bajo
costo tiene un amplio potencial para aumentar la tasa
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Figura 2. Se puede apreciar el equipo de
videolaringoscopia realizado por impresion 3D en PLA+
en conjunto con un celular como pantalla siendo usado
por alumnas de la Universidad de la Salud del Estado de
México para practicar la secuencia de intubacién en un
modelo anatémico de préactica.

Figura 3. Vislumbramos el tubo endotraqueal utilizado
en la secuencia de intubacion, se pueden apreciar
claramente las estructuras anatémicas del modelo de
practica que se toman como referencia a la hora de
realizar una intubacion endotraqueal exitosa.

de sobrevida en los pacientes que requieran ser intu-
bados, especialmente en los medios hospitalarios con
recursos econoémicos limitados.
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Ola de calor en el departamento de urgencias de un hospital
de tercer nivel del noreste de México

Heatwave in the emergency department of a third care hospital in the northeast of Mexico
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Resumen

Las olas de calor van en aumento dado el calenta-
miento global. En la tercera oleada de junio del 2023,
México tuvo 1,077 casos reportados de golpe de calor,
de los cuales el 49.3% fueron en Nuevo Ledn. En nues-
tra investigacion se admitieron 13 pacientes con alte-
raciones en el sistema nervioso central seguido de
lesion renal aguda, se reportaron cuatro muertes y con
esto observamos el impacto que los humanos tienen
sobre el medio ambiente, asi como sus consecuencias
e implicaciones para la salud humana.

Introduccion

Las olas de calor no se consideran un fenémeno
nuevo, sin embargo, dado el calentamiento global, la
frecuencia e intensidad va en aumento y México no es
la excepcion. En la tercera oleada de junio del 2023,
México tuvo 1,077 casos reportados de golpe de calor,
de los cuales el 49.3% se reportaron en el Estado de
Nuevo Ledn, donde se ubica nuestro hospital. Los gol-
pes de calor ocurren cuando hay un cambio en el
estado de termorregulacién compensado a uno no
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compensado, con un aumento de la temperatura cor-
poral por arriba de 40 °C y alteraciones del sistema
nervioso central, delirium, convulsiones o coma y falla
multiorganica'.

Obijetivo

Conocer y entender la relevancia del calentamiento
global en la salud humana y como repercute en los
servicios de salud.

Método

Se realizé un estudio observacional retrospectivo del
15 al 30 de junio del 2023, se realizaron estadisticas
demogréficas y se presentaron en frecuencia y
porcentajes.

Resultados

Los datos sociodemogréficos y paraclinicos de los
pacientes ingresados durante la ola de calor se mues-
tran en la tabla 1.
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Tabla 1. Resultados, datos sociodemogréaficos y
paraclinicos de los pacientes ingresados durante la ola
de calor

Sexo

Hombres 10 (76.92)
Edad 61.3
Temperatura corporal inicial 39.93°
CPK inicial 459.36
CrS 1.72
BUN 24.76
pH 7.26
Lactato 3.58
Desarrollo de LRA 8 (61.53)
Estadio de LRA

1 2

2 1

3 5

No clasificable 6
Recuperacion renal

Total recuperacion 4

Parcial recuperacion 1

Sin recuperacion 3
Necesidad de ventilacion mecéanica invasiva 6 (46.15)
Dias de hospitalizacion 9
Necesidad de terapia de reemplazo renal 1
Muertes 4 (30)

BUN: nitrégeno ureico en sangre; CPK: creatina fosfocinasa; CrS: creatina
(o creatinina) sérica; LRA: lesion renal aguda.

Conclusiones

Segun el registro epidemioldgico nacional, hubo 103
muertes asociadas al golpe de calor entre la semana
24 y 25 del 2023 (periodo de la tercera ola de calor
anual). Se considera que las olas de calor son la prin-
cipal causa de muerte relacionada con fenémenos
naturales, superando a los huracanes y tornados. El
rindn, seguido del sistema nervioso central, es el
organo mas afectado. Esto ocurre secundario a altas
exposiciones al calor, dado su papel preventivo contra
la deshidratacion y el equilibrio hidrico y electrolitico.
La lesion renal cuando esta presente se caracteriza por

ser mayoritariamente hemodinamica®. Los pacientes
que desarrollaron lesion renal aguda tendieron a tener
un peor prondstico, ademas los pacientes que evolu-
cionaron a KDIGO (Kidney Disease: Improving Global
Outcomes) 3 en las primeras 24 horas presentaron
peor prondstico, mas dias de internamiento y falleci-
mientos®. Por lo tanto, es importante reconocer el
impacto que los humanos tienen sobre el medio
ambiente, asi como sus consecuencias e implicaciones
para la salud humana.
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Prevalencia comparativa de urgencias psiquiatricas en un
servicio de atencion psiquiatrica continua durante cinco anos

Comparative prevalence of psychiatric emergencies in a continuous psychiatric care over
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Introduccion

Los estudios epidemioldgicos se basan en la distri-
bucién de condiciones nosolégicamente definidas'.
Para los trastornos psiquiatricos, las clasificaciones
solo incluyen el diagndstico de trastornos permanentes
(rasgo) y episddicos (estado), pero no hay criterios
diagnosticos especificos para las urgencias psiquiatri-
cas (crisis)®. Las funciones del triaje médico consisten
en clasificar condiciones urgentes basadas en criterios
médicos no psiquiatricos®. El triaje psiquiatrico de color
riesgo (CRPT, por sus siglas en inglés) es un instru-
mento mexicano validado que clasifica cinco niveles y
32 condiciones médico-psiquidtricas agudas de
acuerdo con el riesgo real o potencial de dichas con-
diciones*. Este es el primer estudio que plantea el
CRPT como una alternativa para definir y cuantificar
epidemiolégicamente las urgencias psiquiatricas en
forma transversal y longitudinal.

Objetivo

Realizar un analisis descriptivo y comparativo a lo
largo del tiempo de los niveles de riesgo y condicion
del CRPT a su llegada a un servicio de urgencias psi-
quiatricas mexicano durante 2010 a 2014.
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Método

Se trata de un estudio retrospectivo, descriptivo y
analitico. La revision de los registros electrénicos con
fines de investigacion fue aprobada por un comité de
ética institucional. Se incluyeron todos los registros
electrénicos de los usuarios de un servicio de atencién
psiquiatrica continua desde el 1 de enero de 2010 al
31 de diciembre de 2014. Se desglosaron diagnosticos
segun la Clasificacion Internacional de Enfermedades
(CIE) 10, asi como nivel de riesgo y puntuacion segun
CRPT. Se realizaron tablas y gréficas de frecuencia
anual y global para cuantificar y comparar las preva-
lencias anuales y quinquenales de diagndsticos, nive-
les de riesgo y condiciones urgentes.

Resultados

Se obtuvieron 38,478 registros de consultas durante
los cinco afios. La media de la edad fue de 37.55 afos.
El 66.3% de la muestra fueron mujeres (n = 25,510) y
el 33.7% hombres (n = 12,968). El 51.3% de las con-
sultas fueron en turno matutino y el 42.5% en vesper-
tino, con horario hasta 21:00 horas de lunes a domingo.
La prevalencia de condiciones médicas urgentes fue
del 1.4% (n = 575), adicciones en estado agudo 0.5%
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Tabla 1. Desglose de medias y/o frecuencias de principales variables de estudio. Se observa que a mayor nivel de
urgencia psiquiatrica existe menor tiempo de espera y mayor tiempo de consulta. Se realiz6 correlacion de Pearson,
encontrando mayor correlacion en el rubro de referencia o envio posterior a la consulta de urgencias

Indicadores de calidad (media)

[ [ on [ [ e [ e [ |
1.8 19.1 26.6 29.6 1 0

Puntos triaje 53
Tiempo de espera 8.0 8.4
Tiempo de consulta 47.2 62.8
Estancia total 55.2 7.4
Riesgo suicida (n)
Sin riesgo suicida 237 476
Ideacion 0 1
Gesto 17 33
Intento 5 14
Plan de seguridad 39 65
Referencia (n)
Defuncién 1 0
Hospitalizacion 1 42
Referencia a otra institucion 237 439
Envio a consulta externa 43 104
Derivacion no urgente 1 4

16.9 24.1 42.3 0.182 < 0.0001
86.8 61.9 57.5 -0.190 < 0.0001
103.8 86.1 99.9 —0.061 < 0.0001
8,487 19,034 4,164 —0.200 < 0.0001
580 103 9
2,296 524 4
666 108 16
1,399 124 20
0 0 0 0.326 < 0.0001
1,918 503 47
4,681 3,300 658
6,751 15,856 3,493
19 243 55
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Figura 1. Dispersion de condiciones detectadas
mediante la aplicacion del CRPT a cada usuario a la
llegada del servicio de atencion psiquiatrica continua de
2010 a 2014. El punto de corte de condicidn urgente se
considera puntuacion de CRPT < 22 y condicién no
urgente puntuacion de CRPT > 23.

CRPT: triaje psiquiatrico de color riesgo.

(n = 220), agitacion agresiva 0.3% (n = 134), agitacion
no agresiva mayor 24.05% (n = 9,232) y agitaciéon no
agresiva menor 16:59% (n = 6,370). Se encontraron
cambios entre indicadores de calidad, riesgo suicida y
referencia al final de la consulta (Tabla 1). Se mostrd
una dispersion mayor de condiciones no urgentes en
comparacién con urgentes (Fig. 1). Se observé una

Proporcion de condiciones urgentes vs no urgentes
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Figura 2. Cambios en la proporcién de condiciones
urgentes del total de consultas atendidas de 2010 a 2014.
Se observo un decremento progresivo de la proporcion
de condiciones no urgentes (color verde, CRPT > 23) a lo
largo de los cinco afios de seguimiento retrospectivo de
los indicadores de actividad del servicio.

CRPT: triaje psiquiatrico de color riesgo.

disminucion proporcional de atencion de condiciones
urgentes vs. no urgentes (Fig. 2), contrastando con la
misma proporcionalidad de diagndsticos psiquiatricos
(Fig. 3). Se encontraron correlaciones significativas
entre nivel de riesgo y condicidn con tiempos de espera
y de consulta (r: 0.239, p < 0.0001), aunque menor en
estancia total (r: —0.045, p = 0.001).
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Figura 3. Frecuencias anuales de diagnosticos psiquiatricos asignados por clinica y registrados en las notas de
urgencia, de enero 2010 a diciembre 2014. Se observa que la frecuencia y la proporcionalidad de los diagndsticos se
mantiene similar durante los cinco afios del periodo del estudio.

CIE: Clasificacion Internacional de Enfermedades.

Conclusiones

La prevalencia de condiciones de agresividad en hos-
pitales psiquiatricos es incluso menor que la reportada
en hospitales generales, mientras que la de agitacion
psiquiétrica no agresiva supera a la reportada por hospi-
tales generales®. La disminucion progresiva en condicio-
nes urgentes apunta a una mejor utilizacion del servicio®.
La congruencia del color y condicién con derivacion
refuerzan la validez predictiva del CRPT, que parece ser
una herramienta adecuada para la cuantificacién de
urgencias psiquidtricas, lo que apoya su implementacion
en servicios de urgencias de hospitales generales.
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Utilizacion de Escala Clinica de Disfuncion Valvular en un
servicio de urgencias pediatricas de tercer nivel

Use of the Valve Dysfunction Clinical Scale in a third-level pediatric emergency service

Jhoanna Judrez-Padilla

Departamento de Urgencias, Hospital Infantil de México Federico Gémez, Ciudad de México, México

Tabla 1. Escala de riesgo de disfuncién valvular para
nifios y adolescentes de 1 a 18 afios portadores de una
valvula ventriculoperitoneal

Introduccion

La derivacion ventriculoperitoneal (DVP) es el método
de referencia para el tratamiento de las hidrocefalias

L, . . o Eritema, tumefaccion o secrecion en el trayecto del catéter 4
congénitas y adquiridas en nifios y adultos y, aunque la

colocacién inicial generalmente transcurre sin eventua- ~ Semnolencia 9
lidades, las complicaciones son frecuentes, con rangos Rigidez de nuca 3
de incidencia de un 45 al 59%'. La falla del sistema de Cefalea 5
DVP puede ser aguda o cronica y sus sintomas depen-

derdn de cudl se trate?. La mala funcion del sistema ~ Ausencia defiebre 2
representa la causa mas frecuente de revisiones y la  Edad mayor a 4 afios 2
mayor parte de los fallos ocurren en los primeros seis  ygmitos 9
meses de su colocacion'. En 2015 se publicé un estudio _ o o B

en Barcelona en el cual se origina un score (Tabla 1) Tiempo desde la Ultima intervencion quirirgica < 2 afios 1
con las 10 variables clinicas mas observadas en los  Focalidad neuroldgica reciente 1

pacientes con disfuncién del sistema de derivacién, con-
tando con un maximo de 20 puntos sobre los cuales a
partir de 7 puntos hay un alto riesgo de disfuncion y
debajo de 3 puntos muy poca probabilidad de que exista
una disfuncion del sistema; el estudio fue exitoso®.

Adaptada de Muiioz-Santanach et al., 2016°.

Metodologia

Estudio retrospectivo, nifios de entre 0 y 18 afios de
edad con DVP que ingresan al servicio de urgencias

Objetivo con sospecha de disfuncién valvular desde el 1 de

Determinar la utilidad de una escala clinica en la
poblacion pediatrica del Hospital Infantil de México que
ingresa con sospecha de disfuncion valvular.
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enero del 2022 al 30 de septiembre del 2023. Se utilizd
el programa SPSS para determinar si existe 0 no una
relacion entre los resultados de una escala clinica de
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valoracion y lo que se observa en estudio de tomogra-
fia computarizada de craneo.

Resultados

Se recabaron los resultados de 94 pacientes ingresa-
dos al servicio de urgencias a los cuales se les realizd
un score de 10 variables con un maximo de 20 puntos
y se compard con los resultados de tomografia de cra-
neo valorada por un neurocirujano de la institucion para
determinar si existia o no disfuncion valvular. Se observa
que existe una relacion significativa entre los pacientes
que clinicamente presentaban mas de 7 puntos en la
escala y que si presentaban disfuncién valvular.

Conclusiones

Existe una relacién entre los resultados de esta
escala de valoracion que surgié en 2015 con los resul-
tados observados en los pacientes, por lo cual se
puede usar cuando exista sospecha de disfuncién val-
vular y asi exista un mejor manejo de recursos y ries-
gos para los pacientes.
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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.

Uso de inteligencia artificial para generar textos.
Los autores declaran que no han utilizado ningun tipo
de inteligencia artificial generativa en la redaccion de
este manuscrito ni para la creacion de figuras, graficos,
tablas o sus correspondientes pies o leyendas.
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Asociacion de indices inflamatorios con la gravedad en
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Association of inflammatory indices with severity in infection due to respiratory
syncytial virus
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Introduccion

Los virus respiratorios son la causa mas comun de
neumonia en la edad pediatrica, entre ellos, el virus
sincitial respiratorio (VSR) juega un papel importante
en la morbilidad y mortalidad en este grupo de edad.
La estratificacion temprana del riesgo para los pacien-
tes con diagndstico de neumonia en el momento del
ingreso a urgencias es la clave para proporcionar inter-
venciones dptimas'. La relacion neutrdfilos-linfocitos
(INL), plaquetas-linfocitos (PL) y el indice inflamatorio
sistémico (IIS) son marcadores inflamatorios derivados
de parametros realizados de forma sistematica como
apoyo paraclinico complementario®. La fisiopatologia
que justifica el uso clinico de estos biomarcadores es
que los pacientes graves presentan niveles mas altos
de inflamacién, lo que permitiria la estratificacion tem-
prana del riesgo a su ingreso®.

Objetivo

Conocer la asociaciéon de INL, PL e IIS con la evo-
lucién de los pacientes con infeccion por VSR.
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E-mail: gaby.jimenezf@gmail.com

Fecha de recepcion: 16-11-2023
Fecha de aceptacion: 29-11-2023
DOI: 10.24875/REIE.23000206

Método

Estudio observacional, longitudinal, ambispectivo.
Incluimos pacientes de 1 mes a 18 afios, con diagnés-
tico de infeccidn respiratoria por VSR, que contaran
con determinacion de leucocitos, linfocitos, neutrdfilos,
INL, PL e IIS al ingreso al servicio de urgencias. Se
reclutaron pacientes por conveniencia, del 1 de enero
al 30 de marzo de 2023. Se realizé6 un muestreo no
probabilistico por inclusion consecutiva. Estadistica
descriptiva e inferencial, p < 0.05.

Resultados

Se incluyeron 182 pacientes, media de edad 47
meses. Observamos asociacion entre PL > 154.7 y
estancia hospitalaria mayor a 5 dias, sensibilidad del
30%, especificidad del 80% (area bajo la curva 0.58,
p < 0.02). Identificamos asociacion entre la infeccion
por VSR B y requerimiento de ventilacién mecanica.
La infeccién por VSR A (p = 0.03) y B (p = 0.02) se
asocia al desarrollo de neumonia durante el curso cli-
nico de la infeccion.
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Conclusiones

El indice PL > 154 medido al ingreso a urgencias se
asocia con una mayor estancia hospitalaria, no se
encontro relacion del resto de los indices medidos al
ingreso hospitalario con la evolucion. La infeccion por
VSR B y A se asocia a mayor riesgo para presentar
neumonia durante la evolucion de la enfermedad.

Financiamiento

Los autores declaran que no recibieron ningun finan-
ciamiento para llevar a cabo la investigacion reportada
en el presente manusctito.
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Los autores declaran no conflicto de intereses.

Responsabilidades éticas

Proteccidon de personas y animales. Los autores
declaran que para esta investigacién no se han reali-
zado experimentos en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores decla-
ran que en este articulo no aparecen datos de pacien-
tes. Ademas, los autores han reconocido y seguido las
recomendaciones segun las guias SAGER depen-
diendo del tipo y naturaleza del estudio.

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

Uso de inteligencia artificial para generar textos.
Los autores declaran que no han utilizado ningun tipo
de inteligencia artificial generativa en la redaccion de
este manuscrito ni para la creacion de figuras, gréficos,
tablas o sus correspondientes pies o leyendas.
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Determinacidon de biomarcadores en pacientes oncolégicos con
neutropenia y fiebre a su llegada a urgencias pediatricas

Determination of biomarkers in oncological patients with neutropenia and fever upon
arrival to the pediatric emergencies

Victor B. Olivar-Lépez, Ricardo Gil-Guevara y Madeleyne Aguilar-Vite*

Servicio de Urgencias Pediétricas, Hospital Infantil de México Federico Gémez, Secretaria de Salud, Ciudad de México, México

Introduccion

Los biomarcadores identifican el estatus en condi-
cién de infeccion o la respuesta desregulada del orga-
nismo. Ayudan a estratificar a los pacientes con
sepsis dentro de un fenotipo bioldgico: hiperinflama-
cién vs. inmunosupresion, identificar la permeabilidad
intestinal y de la barrera hematoencefdlica, apoyan la
identificacion de miocardiopatia inducia por sepsis y
ayudan a valorar la respuesta al tratamiento, incluso
pronosticar a un paciente en riesgo. Un biomarcador
es un indicador medible que describe una condicion
biolégica en situacién normal o bien un proceso pato-
génico debe ser reproducible y exacto. Debe tener
alta sensibilidad y especificidad para diagnosticar una
situacion (escenario ideal). Puede interpretarse solo
0 combinado.

Objetivos

Determinar la capacidad predictiva de biomarcado-
res en el choque séptico en pacientes con cancer y
evento de neutropenia y fiebre, asi como su ajuste con
escalas de riesgo de gravedad.
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Método

Estudio observacional, analitico, ambispectivo, trans-
versal. Se incluyeron pacientes pediatricos con cancer,
diagnosticados con neutropenia y fiebre a su ingreso. Se
clasificaron como choque séptico, choque séptico refrac-
tario a liquidos y a aminas. Se determinaron procalcito-
nina (PCT), proteina C reactiva (PCR), pro-péptido
natriurético tipo B (pro-BNP), troponina | (Tnl), dimero D,
isoenzima MB de la creatina cinasa (CK-MB) y lactato, y
se realizaron escalas de gravedad (pSOFA [pediatric
Sequential Organ Failure Assessment], PIM 3 [Pediatric
Index of Mortality 3]). El andlisis inferencial fue realizado
con diferencia de medianas por medio de la prueba de
Kruskal-Wallis, se considerd como significativa una p <
0.05. Se realizaron curvas ROC para determinar puntos
de corte de los diferentes biomarcadores y las escalas
prondsticas en los distintos desenlaces. Los andlisis de
riesgo se desarrollaron por medio de odds ratios (OR)
con intervalos de confianza del 95% (IC95%).

Resultados

Poblacién 102 pacientes, mediana de 132 meses, 55
hombres. Tnl y CK-MB no significativos para cualquier
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condicion. Se observaron diferencias significativas para
choque séptico refractario a liquidos, con mediana para
pro-BNP de 980.5 pg/dl, PCR 208 mg/dl y dimero D
920 ng/dl (p = 0.0001). Para choque séptico refractario a
aminas, la PCT 20 ng/ml, la escala pSOFA 10 puntos y
PIM 3 14.5 puntos (p = 0.0001). Se detect6 un incremento
del riesgo para presentar choque refractario a liquidos
con PCT con un OR 1.3 (IC95%: 1.2-1.5), pro-BNP OR
2.1 (IC95%: 1.3-6.05) y pSOFA OR 2.7 (IC95%: 1.2-6.2).

Conclusiones

Nuestro estudio permite observar niveles elevados
de forma significativa en nifios con choque refractario
a aminas, lo que indica que los niveles de PCT aumen-
tar con el estimulo infeccioso a pesar de la inmunosu-
presion'. La elevacion de PCT por arriba de 20 ng/ml
en combinacién con puntajes arriba de 10 y 14 de las
escalas de gravedad pSOFA y PIM 3 demostraron aso-
ciacion significativa para choque refractario a aminas?.
La elevacion de pro-BNP y PCT en conjunto con las
escalas de gravedad son un factor de riesgo para pre-
sentar choque refractario a liquidos.

Financiamiento

Los autores declaran no haber recibido financia-
miento para este estudio.
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Los autores declaran no tener conflicto de intereses.

Responsabilidades éticas

Proteccidon de personas y animales. Los autores
declaran que para esta investigacion no se han reali-
zado experimentos en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores decla-
ran que en este articulo no aparecen datos de pacien-
tes. Ademas, los autores han reconocido y seguido las
recomendaciones segun las guias SAGER depen-
diendo del tipo y naturaleza del estudio.

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

Uso de inteligencia artificial para generar textos.
Los autores declaran que no han utilizado ningun tipo
de inteligencia artificial generativa en la redaccion de
este manuscrito ni para la creacion de figuras, graficos,
tablas o sus correspondientes pies o leyendas.
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Valor pronéstico del indice lactato/albumina en pacientes con
choque séptico a su ingreso al servicio de urgencias

Prognostic value of the lactate/albumin index in patients with septic shock on admission
to the emergency department

José J. Ponce-Flores®, Carlos R. Bafiuelos-Ortiz, Diana A. Guerrero-Reséndiz y Victor B. Olivar-Lépez
Servicio de Urgencias Pediétricas, Hospital Infantil de México Federico Gémez, Ciudad de México, México

Introduccion

La sepsis y el choque séptico son causa importante
de morbimortalidad en pediatria’. Existen herramientas
para establecer la gravedad de los pacientes con cho-
que séptico, como o son escalas prondsticas y bio-
marcadores®®. Considerando que el choque séptico es
un reto importante para el personal de salud es impor-
tante determinar su gravedad y establecer un trata-
miento eficaz*®.

Objetivo

Determinar la asociacion entre el indice lactato/albu-
mina (ILA) y el estado de gravedad en pacientes con
choque séptico, asi como el valor de corte > 1.2 como
predictor.

Método

Estudio ambilectivo, de tipo cohorte, observacional
y descriptivo. Se incluyeron pacientes pediatricos, que
ingresaron a urgencias del Hospital Infantil de México
con choque séptico durante el periodo de enero de
2022 a abril de 2023. Se midi6 el ILA y se compar6
con tres escalas: score inotropico-vasoactivo (VIS),
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Pediatric Logistic Organ Dysfunction (PELOD-2) y
Pediatric Sequential Organ Failure Assessment Score
(pSOFA) para determinar la asociacion de gravedad en
pacientes con estado de choque.

Resultados

Se incluyeron 70 pacientes con choque séptico, se
realizé la medicién del ILA; 35 (50%) pacientes fueron de
sexo femenino, con media de 6 afios (rango: 8 meses-17
anos); la comorbilidad mas frecuente fue enfermedades
hematooncoldgicas, 55 pacientes (76.8%). Se establecid
una condicién de gravedad al correlacionar ILA > 1.2 con
un score de aminas > 25 puntos (riesgo relativo [RR]:
2.108, intervalo de confianza del 95% [IC95%: 1.246-
3.567; p < 0.002), y correlacion moderada de 0.446 de
Pearson. La asociacion de ILA > 1.2 con PELOD-2 > 8
puntos resultd estadisticamente significativa (RR: 2.787;
IC95%: 1.465-5.302; p < 0.0001) con una correlacién de
Pearson de 0.538.Y al asociar con pSOFA > 10 puntos
también resultd estadisticamente significativa (RR: 2.341;
IC95%: 1.203-4.555; p < 0.006,) y correlacion de Pearson
0.477. Finalmente, la asociacion ILA > 1.2 y ventilacién
mecanica invasiva fue estadisticamente significativa (RR:
2.378; 1C95%: 1.488-3.801; p < 0.0001).
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Conclusiones

El indice ILA > 1.2 es un indicador de gravedad para
los pacientes con choque séptico, sin embargo, al ser un
marcador poco estudiado se recomienda complementar
la estimacion de gravedad de estos pacientes con otras
escalas y biomarcadores de forma complementaria.
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Trombosis vascular, una presentacion rara y critica de
pielonefritis enfisematosa: caso clinico

Vascular thrombosis, a rare and critical presentation of emphysematous pyelonephritis:
a clinical case

Liliana Marin-Hinojosa*, Joaquin Cordero-Villanueva, Andrea Cisneros-Espinar y Melvin Mejia-Pérez
Servicio de Emergencias, Hospital Nacional Dos de Mayo, Lima, Peru

Introduccion

La pielonefritis enfisematosa es una infeccién necro-
tizante aguda potencialmente mortal que presenta gas
en el sistema excretor, el parénquima o el espacio
perirrenal, ocasionado por bacterias gramnegativas pro-
ductoras de gas'. Se presenta alrededor de la quinta o
sexta décadas de la vida, siendo predominante en el
sexo femenino (relacion 6:1)2. Con frecuencia se asocia
a patologias como diabetes mellitus (70-90%), y en
ocasiones a obstruccion renoureteral (25-40%)°.

Se considera una enfermedad renal rara?, por lo que
aun no se cuenta con datos epidemioldgicos que esta-
blezcan su prevalencia®. Tiene una alta tasa de morbi-
lidad y la mortalidad promedio es de hasta el 43%. La
tasa de mortalidad después de la terapia con antibid-
ticos es del 60-75%, y después de la terapia con anti-
bidticos y nefrectomia es del 21-29%. Esta tasa de
mortalidad se eleva al 80% cuando la enfermedad
progresa hacia el espacio perirrenal’. Asociada a sep-
sis puede provocar hipercoagulabilidad, y en raras oca-
siones puede presentarse con trombosis tanto de la
vena renal como de la vena cava inferior®. Las bacte-
rias gramnegativas liberan su endotoxina en el torrente
sanguineo y el lipopolisacarido puede cambiar el
revestimiento endotelial de los vasos de una superficie
profibrinolitica anticoagulante a una que promueve la
trombosis®. La tomografia computarizada abdominal
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con contraste es el método de imagen de eleccion para
el diagndstico definitivo de pielonefritis enfisematosa,
y ademas permite evaluar las causas de la obstruccién
y las complicaciones; sin embargo, la ultrasonografia
a pie de cama y Doppler es de gran ayuda, pero es
dependiente del operador y presenta una sensibilidad
del 85% y una especificidad del 56%’. El presente
reporte de caso sefiala la importancia del uso de la
ultrasonografia a pie de cama en casos de pielonefritis
enfisematosa. Asi mismo, destaca la necesidad de
ampliar la variabilidad de las complicaciones venosas
y arteriales secundarias a esta patologia.

Caso clinico

Mujer de 64 afios procedente de la ciudad de Piura,
con antecedente médico de diabetes mellitus tipo 2 en
tratamiento regular (glibenclamida y metformina con
sitagliptina). Ingresé con un tiempo de enfermedad de
8 dias, caracterizada por dolor lumbar izquierdo que se
irradiaba al flanco del mismo lado, de gran intensidad
(8/10 en la escala visual analdgica) y sensacion de alza
térmica. Previamente habia acudido a una clinica pri-
vada, donde se le diagnosticd infeccion de vias urinarias,
recibiendo tratamiento meédico (ceftriaxona, amikacina)
durante 4 dias. Por la persistencia de la sintomatologia
y al no ver mejoria, los familiares trasladan a la paciente
a un hospital nacional de referencia de tercer nivel de
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atencion ubicado en la ciudad de Lima. Al ingreso, pre-
sentan las siguientes funciones vitales: presion arterial
de 150/74 mmHg, frecuencia cardiaca de 77 latidos por
minuto, frecuencia respiratoria de 19 respiraciones por
minuto, temperatura de 37 °C y saturacion de oxigeno
ambiental del 98%. En la exploracién fisica: region
abdominal con ligera distensién con resistencia, dismi-
nucion de ruidos hidroaéreos, doloroso a la palpacién
profunda en mesogastrio y flanco izquierdo, pufio-per-
cusién lumbar positiva izquierda, y signo de rebote
positivo; en la piel, edema con fovea +/3+ hasta las
piernas; el resto de la exploraciéon sin alteraciones.
Dentro de los examenes laboratoriales se observa leu-
cocitosis 45,350/mm?, abastonados 0%, segmentados
96.5%, granulaciones tdxicas presentes, glucosa
225.3 mg/dl, proteina C reactiva 344.6 mg/I, dimero D
6.23, examen de orina ligeramente turbio con leucoci-
tos 29 por campo de alta potencia, proteinas 2+, cetona
1+ y sangre 1+. Se inici¢ tratamiento intravenoso con
cobertura antibiética de amplio espectro (meropenem
1 g/8 h y vancomicina 1 g/12 h), analgésico (tramadol
100 mg) cada 8 horas y antipirético (metamizol) condi-
cional a la fiebre. Ante la persistencia de la sintomato-
logia se solicitd ultrasonografia renal, la cual mostro el
rindn derecho sin alteraciones y el rifidn izquierdo con
imagenes sugerentes de aire en el parénquima renal
(Fig. 1). Ante estos hallazgos, se solicitd una tomogra-
fia computarizada abdominal con contraste, en la cual
se concluye: rifidn izquierdo con ausencia de nefro-
grama con burbujas aéreas sugestivo de pielonefritis
enfisematosa y coleccion perirrenal, asociada a trom-
bosis de la arteria y la vena renal; infarto esplénico;
ateromatosis de aorta abdominal; ascitis y liquido libre
(Figs. 2 y 3). Por lo tanto, se plantean los siguientes
diagndsticos: 1) sepsis con punto de partida abdomi-
nal: abdomen agudo quirdrgico; 2) pielonefritis enfise-
matosa izquierda complicada; 3) infarto de bazo;
4) descartar trombosis vascular. Se solicita inmediata-
mente evaluacion por la especialidad de cirugia gene-
ral, que confirma los diagnosticos planteados y la
necesidad de intervencién quirdrgica, por lo que la
paciente ingresa a sala de operaciones de emergencia.
Concluida la cirugia, los diagndsticos posoperatorios
fueron: sepsis abdominal por necrosis de colon y riidn
izquierdo mas necrosis de bazo y yeyuno proximal; por
lo que los procedimientos quirdrgicos realizados fueron
los siguientes: hemicolectomia izquierda, nefrectomia
izquierda, esplenectomia y reseccion de yeyuno
(20 cm). Culminada dicha intervencion quirdrgica, la
paciente fue trasladada a la unidad de recuperacion del
servicio de emergencia, con requerimiento ventilatorio,

Figura 1. Rifion izquierdo. Corte longitudinal. Imagenes
lineales hiperecogénicas con reverberancia en el
parénquima renal y aumento de la ecogenicidad con
realce de la grasa perirrenal.

Figura 2. Tomografia computarizada abdominal con
contraste, corte coronal. Aorta abdominal con mdltiples
placas de ateroma (fecha roja). Ademaés, se evidencia
una placa calcica a nivel del nacimiento de la arteria
renal izquierda (fecha azul) con contenido hipodenso a
10 mm de su nacimiento, compatible con la presencia
de un trombo causando obstruccion y disminucién de
su calibre.

para continuar el tratamiento antibiético antes mencio-
nado y analgésico (ketoprofeno). Encontrandose hemo-
dindamicamente estable, se decide destete de ventilacion
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Figura 3. Tomografia computarizada abdominal, corte axial,
con contraste en fase venosa. Vena renal derecha (fecha
amarilla) de buen calibre y vena renal izquierda (fecha
verde) con area hipodensa compatible con presencia de
trombo causando disminucion de su calibre. Rifion
izquierdo aumentado de tamafio, ausencia total de
nefrograma en la fase contrastada (necrosis renal),
multiples burbujas aéreas a nivel del seno y el parénquima
renal con marcados cambios infamatorios del espacio
perirrenal, pararrenal anterior y posterior izquierdo.

mecanica y se solicita el pase a la unidad de cuidados
intensivos para continuar su manejo, donde su evolu-
cion fue favorable al continuar con cobertura antibiética
de amplio espectro.

Discusion

La pielonefritis enfisematosa es una infeccion necro-
tizante aguda que presenta gas en el sistema excretor,
el parénquima o el espacio perirrenal?, ocasionado por
bacterias productoras de gas, como Escherichia coli,
Klebsiella y Proteus®. Estas bacterias gramnegativas
liberan endotoxinas y promueven la trombosis' a: 1)
inducir un cambio en la superficie endotelial (menos
anticoagulante), 2) aumentar la expresion del gen que
codifica el factor tisular (una molécula procoagulante) y
3) aumentar la produccién de células endoteliales del
inhibidor fibrinolitico del activador del plasminégeno 17.
La produccion de gas también se puede extender a
nivel intestinal extraluminal confinado dentro de las
capas mucosa y submucosa del limite antimesentérico,
pudiendo estar relacionada con condiciones subyacen-
tes extremas, explicando la presencia de isquemia
intestinal en la seccién del colon descendente, como
se presentd en este caso'. Los pacientes con diabetes
mellitus (70-90%), en especial las mujeres (6:1), con
inmunodepresion o con restriccion del tracto urinario,

son los mas afectados. La sintomatologia incluye fiebre,
dolor lumbar y vomitos; siendo estos inespecificos, es
dificil identificar la patologia debido a la ausencia de
signos o sintomas patognomonicos®. La paciente del
caso presentaba factores de riesgo y sintomatologia
similar a la mencionada, recibiendo tratamiento en otro
centro de salud sin mejoria alguna. La patogénesis de
la pielonefritis enfisematosa involucra cuatro factores
principales: infeccion por bacterias formadoras de gas,
glucemia alta, perfusion tisular alterada y respuesta
inmunitaria defectuosa. En la hipoxemia, el metabo-
lismo de la glucosa por parte de las bacterias formado-
ras de gas conduce a la produccién de gas, que se
disuelve lentamente en el torrente sanguineo®. Si a esto
le adicionamos un estado séptico, puede provocar
hipercoagulabilidad, asi como estado protrombdtico v,
en raras ocasiones, formacion de trombosis tanto de la
vena renal como de la vena cava inferior, segun algunos
reportes®. La trombosis de la vena renal se debe casi
siempre a estados de hipercoagulabilidad sistémica,
siendo la pielonefritis y el estado séptico formas muy
raras de presentacion descritas en pocos casos’ y mds
aun con presencia de trombosis en la arteria renal. El
diagndstico se realiza demostrando la presencia de gas
en el tejido renal o perirrenal mediante ultrasonografia
a pie de cama® (Fig. 1), y ante un alto grado de sospe-
cha clinica, una tomografia computarizada inmediata es
la base para el manejo exitoso, ya sea médico y pos-
teriormente quirtirgico si fuera necesario'®. EI manejo
inicial de la pielonefritis enfisematosa consiste en medi-
das de soporte, fluidos (solucion salina, expansores de
volumen) y terapia antibiética empirica de amplio
espectro en un inicio®. En etapas avanzadas, la terapia
de drenaje percutaneo debe realizarse lo antes posible,
y la nefrectomia o la cirugia abierta de emergencia no
deben retrasarse®. No obstante, los pilares del trata-
miento son los antibidticos, el drenaje percutaneo, la
reanimacion con liquidos y el control estricto de la glu-
cosa'?. La combinacion de pielonefritis enfisematosa y
neumatosis intestinal significa la magnitud del trastorno
patoldgico subyacente, lo que implica una exploracion
quirdrgica inmediata con drenaje renal y reseccién-anas-
tomosis del intestino isquémico necrosado, con forma-
cién de un estoma (procedimiento de Hartmann)'. El
hallazgo séptico de nuestra paciente demuestra la alta
susceptibilidad para la formaciéon de trombos. Ante la
sospecha clinica, los médicos de urgencia usamos
como apoyo diagnostico de primera linea la ultrasono-
grafia a pie de cama, que mostro hallazgos sugestivos
de presencia de gas en el parénquima renal izquierdo
(Fig. 1), e inmediatamente la indicacién de tomografia

55



56

Rev Educ Investig Emer. 2024;6(Supl 1)

computarizada abdominal con contraste de emergencia
para determinar la gravedad del cuadro, instalandose
inmediatamente tratamiento médico con antibiéticos de
amplio espectro como menciona la literatura. Los
hallazgos tomograficos (Figs. 2 y 3) confirmaron la gra-
vedad del cuadro, por lo que la indicacion quirurgica no
se hizo esperar, con los hallazgos ya mencionados. Se
obtuvieron los resultados de cultivos, los cuales no fue-
ron contributorios por la presencia de los antibiéticos
que estuvo recibiendo la paciente antes de su ingreso
al nosocomio.

Conclusiones

La pielonefritis enfisematosa es una infeccién necro-
tizante aguda, asociada a sepsis y con hallazgos como
trombosis de vasos renales (arteria y vena) e isquemia
intestinal. Es una patologia muy rara, pero potencial-
mente mortal. El uso de las herramientas diagnosticas
a pie de cama, como la ultrasonografia, permitio el
manejo médico oportuno en esta paciente, asi como la
rapida intervencion quirurgica, su traslado a la unidad
de cuidados intensivos y su posterior recuperacion.
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Abordaje de la fiebre neutropénica en un paciente oncolégico
en el servicio de urgencias: reporte de caso

Approach to neutropenic fever in a cancer patient in the emergency department: case report

M. Alejandra M. Flores-Sanchez* y Gustavo A. Ortega-Gomez
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Introduccion

La fiebre neutropénica se define como una Unica toma
de la temperatura oral > 38.3 °C o una temperatura
sostenida > 38 °C por 1 hora en un paciente con un
recuento absoluto de neutrdfilos < 500 células/mm? o un
recuento absoluto de neutrdfilos que se espera dismi-
nuya a < 500 células/mm? en un periodo de 48 horas.
Esto puede presentarse en los pacientes posterior a 1
semana de la administracién de quimioterapia’. La pun-
tuacion del indice de riesgo de la Multinational Associa-
tion of Supportive Care in Cancer (MASCC) fue publicada
en el afno 2000, con el fin de identificar el riesgo de
complicaciones y de mortalidad en los pacientes que se
presentan con fiebre neutropénica. Los pacientes con
alto riesgo deben ser hospitalizados y recibir tratamiento
por una probable infeccidn; este proceso no debe demo-
rar mas de 1 hora desde el inicio de la fiebre. Se ha
observado que mas del 80% de los pacientes con neo-
plasias hematoldgicas presentan fiebre neutropénica
inducida por la administracién de la quimioterapia’?.

Caso clinico

Varén de 24 afios con antecedente de leucemia lin-
foblastica aguda, osteomielitis crénica y puncién lum-
bar 8 dias previos sin evidenciar proceso infeccioso.
Drenaje de hematoma subdural frontoparietal derecho
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hace 1 afo. Recibi¢ 8 dias previos quimioterapia intra-
tecal con metrotexato, citarabina y dexametasona. Acude
a urgencias por presentar disnea y dolor en el sitio qui-
rurgico frontoparietal de 3 dias de evolucion. El dia de
su ingreso presenta fiebre de 39 °C acompariada de
escalofrios, anorexia y nausea; automedicado con 1 g
de paracetamol sin presentar mejoria. A su llegada a
urgencias se confirma fiebre de 40 °C y se solicitan
examenes de laboratorio, que reportan hemoglobina
7.7 g/dI, plaquetas 18,000/mm?, leucocitos 120,000/mm3
y neutréfilos 0/mm3, confirmando la fiebre neutropénica.
Se toman muestras para hemocultivos y se realizan
radiografia de torax, prueba rapida de antigenos para
COVID-19 e inicio de antibidtico. En los pacientes onco-
I6gicos en tratamiento con quimioterapia, la fiebre neu-
tropénica es el primer diagnostico de sospecha. Se
inicia tratamiento con meropenem 2 g/dia por via intra-
venosa, vancomicina 2 g/dia, aciclovir 500 mg/dia, flu-
conazol 200 mg/dia y filgrastim 300 mg/dia. El paciente
fue ingresado a hematologia, donde persistié con fiebre
y se le transfundié un concentrado eritrocitario. Valo-
rado por neurocirugia, solicitan una resonancia magné-
tica cerebral en la que se observa una coleccién
residual con datos de inflamacion y lesion parietal con
posible absceso en fase de cerebritis temprana, y gam-
magrama ameritando drenaje e intervencion neuroqui-
rurgica para ampliaciéon del sitio de craneotomia por
sospecha de osteomielitis.
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Discusidn

La fiebre neutropénica sigue siendo un desafio clinico
en urgencias para identificar patdgenos inusuales e iniciar
una terapia antimicrobiana de amplio espectro. Desescalar
los antimicrobianos sin un diagndstico claro sigue siendo
desafiante®. Los pacientes con fiebre neutropénica que
cumplan criterios de alto riesgo pueden presentar compli-
caciones posteriores, motivo por el cual deberan ser ingre-
sados al hospital para iniciar tratamiento de una posible
infeccion; esto debera llevarse a cabo dentro de la primera
hora, en el servicio de urgencias, desde el inicio de la
fiebre hasta la administracion de los antibiéticos, ya que
los retrasos se asocian a peores prondsticos’. Las infec-
ciones documentadas solo representan el 30% aproxima-
damente. Sin embargo, estas son las causas principales
de morbilidad y mortalidad en los pacientes con cancer
que presentan fiebre y neutropenia. La mayoria de las
infecciones suelen ser bacterianas, pero es posible una
etiologia viral o fiingica®*. El tratamiento se guia en funcién
de si los pacientes son de alto o bajo riesgo. Debemos
recordar que esta terapia debe ser administrada dentro de
la primera hora posterior a la fiebre. La Infectious Diseases
Society of America (IDSA) recomienda monoterapia con
agentes betalactamicos antipseudomonas, como cefepima,
carbapenémicos o piperacilina-tazobactam. Se reco-
mienda un antifingico cuando la fiebre es persistente o se
sospecha infeccion fungica. El uso de aciclovir profilactico
debe implementarse en pacientes seropositivos para el
virus herpes simple. El uso profildctico de factores de cre-
cimiento mieloides puede reducir el riesgo, la gravedad y
la duracion de la fiebre neutropénica®.

El paciente refiere que, posterior a 8 dias, ya no ha
presentado fiebre ni dolor en el sitio quirurgico, conti-
nuando tratamiento farmacoldgico a base de merope-
nem y vancomicina. Actualmente se encuentra en
espera de intervencién neuroquirdrgica.
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Introduccion

El sindrome adrtico agudo es una afeccién poco
frecuente, pero de alta mortalidad. Se caracteriza por
una alteracién grave de la aorta, en la que se encuen-
tran Ulcera penetrante, hematoma transmural y disec-
cion adrtica’. En el 20-50% de los pacientes puede
presentarse un sindrome de mala perfusiéon, como
isquemia miocardica; esta complicacion se presenta en
el 10-15% de los casos e incrementa la mortalidad en
un 25%?2.

Caso clinico

Varén de 80 afios con antecedentes de diabetes
mellitus tipo 2, hipertension arterial y etilismo crénico.
Inici6 hace 8 dias con dolor abdominal en la region
epigastrica que irradiaba a la regién retroesternal con
intensidad 9/10, disnea de pequefios esfuerzos, nau-
seas, vomito de contenido gastrico en dos ocasiones,
pico febril, presion arterial 80/40 mmHg, frecuencia car-
diaca 30 l.p.m., frecuencia respiratoria 25 r.p.m., tem-
peratura 37 °C, saturacién de oxigeno 87%, Dextrostix
291 mg/dl, estuporoso, disneico, disartrico, palidez mar-
cada de tegumentos, sin ingurgitacion yugular, disocia-
cién toracoabdominal, disminucion de los ruidos
ventilatorios en las bases pulmonares, ruidos cardiacos
arritmicos, sin presencia de soplos, abdomen con pani-
culo grueso sin alteraciones, extremidades pélvicas con

*Correspondencia:
Lilia F. Lépez-De Portugal
E-mail: lila_bola75@hotmail.com

Fecha de recepcion: 23-10-2023
Fecha de aceptacion: 03-12-2023
DOI: 10.24875/REIE.23000104

insuficiencia venosa periférica, pulsos periféricos poco
perceptibles, llenado capilar 6 segundos, electrocardio-
graficamente con bloqueo auriculoventricular completo
y bradicardia extrema de 23 latidos (Fig. 1), por lo que
se maneja con dosis Unica de atropina (1 mg), dopa-
mina a dosis de 4 pg/kg/min, con presencia electrocar-
diografica de lesién con elevacion del segmento ST en
cara inferior y bloqueo completo de rama izquierda
(Fig. 2). Presentd sindrome de Stokes-Adams, por lo
que se realizd intubacién orotraqueal bajo sedacion a
base de propofol a un ritmo de 1.2 ug/min y se colocéd
marcapasos endovenoso temporal de forma exitosa,
con sensibilidad 1.5, entrada de 3 y frecuencia cardiaca
de 70 l.p.m. Los examenes de laboratorio mostraron:
glucosa 280, urea 133, creatinina 5.9, Na 135, K 6.54,
Cl 93.2, CPK 398, CKMB 236, TP 24, INR 2.17, TTP
37.3, hemoglobina 9.8, hematocrito 30.4, plaquetas
69,000 y leucocitos 17.3 (neutrofilos 87). Se realizé una
tomografia computarizada toracoabdominal que mostré
ensanchamiento de la aorta abdominal de 45 mm de
diametro y multiples calcificaciones (Fig. 3). A las 10
horas de la intubacion se realizé protocolo de destete
de forma exitosa, con presion arterial media de
75 mmHg, buen estado neuroldgico, cambio de vaso-
presor a base de norepinefrina (0.8 ug/kg/min y medi-
das antitrombdticas con heparina de bajo peso
molecular a dosis terapéuticas. Presenta mejoria e
ingresa a piso de medicina interna para continuar pro-
tocolo para colocacion de marcapasos definitivo.
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Figura 1. Electrocardiograma tomado al ingreso.

Figura 2. Electrocardiograma previo al sindrome de Stokes-Adams.

Sin embargo, presenté una parada cardiaca subita, se Discusion

realizd reanimacion cardiopulmonar avanzada, sin El sindrome aértico puede desarrollar isquemia

retorno a la circulacion espontanea, y fallecio a las 48 mijocardica o infarto en el 10-15% de los casos como
horas posterior a su ingreso. resultado de una expansion en la lesion aodrtica, con
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Figura 3. Tomografia computarizada simple de abdomen
que muestra ensanchamiento adrtico.

posterior compresion u obliteracion de los ostia coro-
narios. La elevacién de los biomarcadores cardiacos
y las anomalias detectadas en el electrocardiograma
pueden fluctuar y llegar a confundir al facultativo en
el diagnostico de sindromes coronarios, y retrasar
el correcto diagnostico y manejo de un sindrome
aortico®.

Conclusiones

En un paciente con sintomatologia de sindrome coro-
nario agudo hay que tener una alta sospecha de sin-
drome adrtico agudo. Esto, y su abordaje oportuno en
el area de urgencias (como hipotensién permisiva),
pueden disminuir significativamente las complicaciones
y los desenlaces fatales, como en el caso de nuestro
paciente’.
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Tratamiento del choque obstructivo por taponamiento
cardiaco y neumotorax a tensidn espontaneo oncoldgico:
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Treatment of obstructive shock due to cardiac tamponade and spontaneous tension
pneumothorax in oncology: case report
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Introduccion

La funcidn principal de sistema cardiovascular es llevar
sangre a todos los tejidos del organismo, con el fin de
asegurarles una provisién continua de oxigeno y nutrien-
tes que permitan el normal funcionamiento y la viabilidad
de las células. Cuando se produce una falla aguda de
este sistema hablamos de un estado de choque o shock.

Se define el estado de choque como la claudicacion
del sistema cardiovascular y su incapacidad para satis-
facer las necesidades minimas de perfusion de los érga-
nos vitales. Es la urgencia hemodinamica méas grave de
la practica clinica y esta asociada a una alta mortalidad
y a complicaciones graves que se relacionan con la rapi-
dez y la idoneidad del tratamiento. El shock se clasifica
en hipovolémico, distributivo, cardiogénico y obstructivo,
teniendo como base fisiopatoldgica el desequilibrio entre
la disponibilidad y el consumo de oxigeno, diferenciados
por los mecanismos que los originan. En el caso del
shock obstructivo se produce una obstruccién mecanica
aguda al flujo sanguineo sistémico o pulmonar, llevando
a un descenso critico del gasto cardiaco, ya sea por
pérdida de la distensibilidad del corazén y sus estructu-
ras adyacentes o por un aumento de la presion intrato-
racica™®. El derrame pericardico es una acumulacion
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aguda o cronica de liquido en el saco pericardico. En
situaciones agudas, solo se necesitan entre 150 y 200 ml
de liquido para provocar un taponamiento cardiaco. En
entornos crénicos puede alcanzar un tamafo de 1 a 2
litros antes de causar taponamiento cardiaco, siempre
que la acumulacién sea gradual y el pericardio parietal
tenga tiempo suficiente de adaptacion-compensacion*®.

Caso clinico

Mujer en la quinta década de vida que ingresa por
disnea y dolor toracico, con antecedentes personales
patoldgicos. Enfermedades cronicas degenerativas: lin-
foma no Hodgking EC IlIB estirpe B de 5 afos de
diagndstico que ha recibido tratamiento con quimiote-
rapia con esquema CEOP x 3, rCEOP x 3, en trata-
miento con oxaliplatino. Hospitalizaciones previas: del
14-02-2023 al 03-03-2022 por derrame pericardico y
derrame pleural. Inicia su padecimiento 2 meses pre-
vios a su ingreso al presentar disnea de medianos a
pequefios esfuerzos, acompanada de dolor toracico
intermitente referido como punzante, de intensidad
8/10, motivo por el cual acude a valoracion médica. Se
solicita tomografia computarizada de térax que eviden-
cia derrame pleural derecho masivo y derrame
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Figura 1. Radiografia de torax. Derrame pericardico,
ensanchamiento de la silueta cardiomediastinica y
derrame pleural derecho.

pericardico. Valorada por cardiologia, se realiza eco-
cardiograma transtoracico que evidencia derrame peri-
cardico masivo con colapso diastolico del ventriculo,
por lo que es referida al servicio de urgencias. En la
exploracion fisica se encuentra neurolégicamente inte-
gra, precordio ritmico con ruidos cardiacos disminui-
dos en intensidad, frecuencia cardiaca 117 l.p.m.,
presion arterial 125/56 mmHg, térax simétrico, fre-
cuencia respiratoria 30 r.p.m., segmentos pulmonares
hipoventilados de predominio derecho, SatO2 76%,
FiO2 21%, abdomen sin datos de irritacion perito-
neal, extremidades integras, eutrdficas, pulsos dista-
les presentes y llenado capilar inmediato. Impresion
diagnostica: taponamiento cardiaco incipiente; derrame
pericardico masivo probable paraneoplasico, derrame
pleural derecho masivo probable paraneoplasico, lin-
foma de Hodgkin. Se realizan biometria hematica, qui-
mica sanguinea, electrolitos séricos, pruebas de
funcion hepatica, biomarcadores cardiacos, radiogra-
fia de térax (Fig. 1), electrocardiogramas seriados,
gasometria y prueba rapida de COVID-19. Como diag-
nostico diferencial deben descartarse tromboembolia
pulmonar, vegetaciones auriculares o ventriculares,
cuerpos extrafios, trombos infecciosos y no bacteria-
nos, endocarditis y derrame pericardico ocasionado
por infeccién, asi como empleo previo de radioterapia
y quimioterapia con antraciclinas, las cuales causan
cardiomiopatia®. Se realizé pericardiocentesis urgente
(Figs. 2 y 3) por taponamiento cardiaco incipiente
(colapso diastdlico del ventriculo derecho) mas
derrame pericardico masivo. El abordaje fue subxifoi-
deo y el procedimiento transcurrié sin incidentes. La
paciente curso6 con linfoma no Hodgking de inicio en
el abdomen, con posterior recaida a nivel toracico, y

Figura 2. Pericardiocentesis en la cabecera del paciente
con simple monitorizacion electrocardiografica, sin
monitorizacion hemodindmica invasiva y sin control
radiolégico ni ecocardiografico. Abordaje subxifoideo.

en esta ocasion ingreso por derrame pericardico y
pleural, ameritando sonda endopleural. En el control
tomografico se observo expansion del parénquima pul-
monar irregular, con datos de pulmén no expansible a
nivel del 16bulo superior derecho, por lo que no fue
candidata a pleurodesis y se procedio al retiro de la
sonda endopleural con control radiografico.
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Figura 3. Liquido seroso pericardico.

Discusion

El derrame pericardico de origen tumoral es una
emergencia oncoldgica que puede cursar desde formas
indolentes hasta un taponamiento cardiaco, requiriendo
un manejo rentable en términos de ser resolutivo, expe-
dito y duradero, sin afadir morbilidad al paciente ni dete-
riorar su estado general’. El tratamiento del taponamiento
cardiaco agudo es la pericardiocentesis, sea mediante
un abordaje subxifoideo, pleuropericardiotomia, pericar-
diectomia o pericardiotomia percutanea con balén.

Conclusiones

En el paciente oncoldgico, el derrame pericardico
puede desarrollarse por varios mecanismos diferentes,

concretamente por diseminacion directa o metastésica
del proceso primario 0 como una complicacion de las
terapias antineoplasicas.

La pericardiocentesis salva la vida en pacientes con
taponamiento cardiaco con datos de inestabilidad
hemodinamica. El conocimiento de la técnica es funda-
mental para el adecuado enfrentamiento clinico del
derrame pericardico.
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Dolor abdominal, un gran simulador. Cuando evaluar antes de
operar. Reporte de caso

Abdominal pain, a great simulator. When to evaluate before operating. Case report
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Introduccion

El dolor abdominal es uno de los motivos principales
de consulta en un servicio de urgencias pediatrico’.
Aunque frecuentemente es benigno, representa un reto
diagnostico y el médico en urgencias se enfrenta a la
tarea de encontrar las causas raras, pero devastadoras;
tarea que simula encontrar una aguja en un pajar. La
anamnesis, junto con una adecuada y detallada explo-
racion fisica prestando atencion a los detalles, ayudan
al médico a dirigir el abordaje diagndstico y evitar prue-
bas complementarias innecesarias®. A continuacion,
compartimos una aguja en este pajar de dolores abdo-
minales en urgencias.

Caso clinico

Varén de 9 afos, sin antecedentes de importancia,
que solicita atencion por dolor abdominal. Acude con
24 horas de evolucién con dolor abdominal localizado
en el epigastrio de intensidad moderada, acompafiado
de nduseas y vomito alimentario, y una caida reciente
de su plano de sustentacion; previamente tratado de
forma sintomatica ante la sospecha de gastroenteritis
infecciosa, sin mejoria. A su ingreso refiere aumento
en la intensidad del dolor, asi como migracion a la fosa
iliaca derecha. Es referido a nuestro hospital con una
valoracion previa con radiografia de abdomen y para-
clinicos que muestran leucocitosis de 17.8 10*3 u/l con
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predominio de neutrofilos, integrando la sospecha
diagndstica de apendicitis aguda. Durante su estancia
en urgencias se integré un score pediatrico de apen-
dicitis de 7 (dolor en cuadrante inferior derecho, ano-
rexia, vomito, leucocitosis de 22.5 10*3 u/l, neutrofilia
89% y migracion del dolor). Se realizé ultrasonografia
que reportd proceso inflamatorio apendicular con datos
que sugieren perforacion (Fig. 1). Como diagndstico
diferencial se plantea adenitis mesentérica. Se solicitd
evaluacién por cirugia pediatrica, la cual fue concor-
dante con el diagndstico de apendicitis aguda. El
mismo dia es referido a un hospital general, donde
ingresa con abdomen agudo. Una nueva radiografia de
abdomen muestra aire libre subdiafragmaético. Se rea-
liza laparotomia exploradora, con hallazgos de hemo-
peritoneo de 400 ml, lesion hepatica puntiforme en el
segmento 4 de Counaud sugestivo de hematoma sin
sangrado activo, hematoma esplénico de 10 x 15 c¢cm
contenido y apéndice retrocecal con hiperemia leve. Se
decide reingreso a nuestro hospital, donde se abordan
causas poco comunes, encontrando en la tomografia
computarizada de abdomen el higado parcialmente des-
plazado por una imagen a nivel paravertebral izquierdo
con ocupacion retroperitoneal inespecifica. La resonancia
magnética identifica una lesiéon heterogénea con dos
componentes, uno de ellos sélido que predomina en la
region posterior y mide 9.8 x 8.3 cm (Fig. 2), por lo que
se somete a una nueva intervencion quirdrgica para toma
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Figura 1. Ultrasonido abdominal. Imagen correspondiente
a apéndice cecal con un didmetro de 0.8 cm.

Figura 2. Resonancia magnética de abdomen. En la region
paravertebral izquierda desde T9 hasta L1 se identifica
una lesion heterogénea, la cual parece depender de la
glandula suprarrenal y que, por las caracteristicas de
desplazamiento de los vasos, amplias areas de sangrado
sin datos de infiltracion a los vasos, sugiere la posibilidad
de tumor dependiente de la glandula suprarrenal.

de biopsia por laparotomia y reseccién del tumor retro-
peritoneal, con reporte de patologia de neuroblastoma
retroperitoneal.

Discusién

El sesgo por etiquetado es un error comun en la
practica médica. Es responsabilidad del médico reali-
zar un adecuado interrogatorio y una exhaustiva explo-
racion fisica para poder llevar a cabo un correcto
abordaje diagnéstico. El médico de urgencias, por lo
regular, suele ser el primer contacto y el encargado de

dirigir el abordaje diagndstico, siempre buscando primero
las causas que ponen en peligro la vida o la funcién de
un drgano, pero también debe tener la capacidad de
poner atenciéon a detalles finos e importantes que
pueden cambiar por completo el abordaje. En el caso
de este paciente, si desde el inicio se hubiera pres-
tado atencién al antecedente de trauma abdominal,
se hubiera realizado una ecografia FAST (Extended
Focused Assessment with Sonography in Trauma) en
la sala de urgencias y seguramente se habria encon-
trado liquido libre en la cavidad, cambiando por com-
pleto el rumbo diagnéstico y el desenlace de este
paciente.
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Infarto alérgico subdiagnosticado, sindrome de Kounis:
caso clinico

Underdiagnosed allergic infarction, Kounis syndrome: clinical case

Liliana Marin-Hinojosa*, Joaquin Cordero-Villanueva y Francessco Medina Silvestre

Servicio de Emergencias, Hospital Nacional Dos de Mayo, Lima, Perd

Introduccion

El sindrome de Kounis se define como un trastorno
coronario de hipersensibilidad inducido por diversas
sustancias (farmacos, exposiciones ambientales, ali-
mentos y stents coronarios), y es una enfermedad poco
prevalente sin una clinica patognomoénica. Existen tres
variantes notificadas de este sindrome que se describi-
ran mas adelante; de ellas, se descubrié que en el 80%
de los casos los sintomas cardiacos ocurrian dentro de
la primera hora después de la exposicién al desenca-
denante, presentando signos y sintomas de un sin-
drome coronario agudo y al mismo tiempo evidencia de
una reaccion alérgica aguda. Es necesario realizar una
analitica sanguinea completa, incluyendo marcadores
cardiacos, ademas de la electrocardiografia, para poder
distinguir cambios especificos. Esta condicion médica
representa un desafio diagnostico para el médico de
urgencias debido a que se deben abordar simultanea-
mente los sintomas cardiacos y alérgicos, determinar
la causalidad entre ambos y establecer el tratamiento
debido, pues en caso de agravarse el cuadro alérgico
se podria deteriorar mas la funcién cardiaca.

Caso clinico

Vardn de 68 afos con antecedentes de hipertension
arterial, accidente vascular cerebral y enfermedad de
Parkinson. Ingresé al servicio de urgencias con
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padecimiento actual de 2 horas tras la ingesta de pes-
cado congelado caracterizado por presentar cefalea,
dolor retroesternal de tipo opresivo de regular intensidad
(7110 en la escala visual analégica) y mediciones de pre-
sién arterial en su domicilio elevadas (190/100 mmHg),
motivo por el cual acude a urgencias de nuestro hospital.
Al ingreso, las funciones vitales son: presion arterial
75/36 mmHg, frecuencia cardiaca 114 latidos por minuto,
frecuencia respiratoria 18 respiraciones por minuto, tem-
peratura 37 °C y saturacion del 97% con oxigeno ambien-
tal. Enla exploracion fisica: neurolégicamente, monoparesia
braquial derecha secular; cardiovascular, taquicardico; resto
del examen no contributorio. Impresion diagndstica inicial:
hipotensidn; descartar anafilaxia. Al ingreso se realizaron
los paraclinicos séricos, que no mostraron hallazgos
significativos, a excepcién de los marcadores cardiacos,
como la troponina I, donde se evidencia elevacién de
estas enzimas con un valor inicial de 0.026 ng/ml. Se
realiz6 un electrocardiograma (Fig. 1) en el que se apre-
cié ritmo sinusal, infradesnivel difuso de V2 a V6 y blo-
queo de rama derecha. Ademas, los hallazgos de la
ecocardiografia formal mostraron funcion sistdlica del
ventriculo izquierdo preservada (70%), remodelado con-
céntrico del ventriculo izquierdo e insuficiencia mitral leve.
Se realizo cateterismo cardiaco, cuya conclusion fue arte-
rias coronarias sin lesiones significativas (Fig. 2).
El valor maximo de la troponina | fue de 0.156 ng/ml al
tercer dia de ingreso; posterior a ello, descenso
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Figura 1. Ritmo sinusal, infradesnivel difuso de V2 a V6 y bloqueo de rama derecha.

CATETERISMO COMBINADO CORONARIO IZQUIERDO 7673
ANGIOGRAFIA CORONARIA SELECTIVA
INYECCION INTRAARTERIAL FLUOROSCOPIA

Previa ase.psia Y antisepsia de la arteria radial derecha, se punza arteria bajo técnica de Seldinger,
se oolo_ca mtroduc.tor valvulado de 6F se asciende bajo guia teflonada catéter JL 4 6F, JR 3.5 6F.
Se realiza coronariografia selectiva. Contraste:30 cc. RADIACION: 140 mGy

HALLAZGOS:
TRONCO DE CORONARIA IZQUIERDO De buen calibre, sin lesiones.

DESCENDENTE ANTERIOR No Dominante de buen calibre y largo recorrido sin estenosis Buenos
lechos distales.

CIRCUNFLEJA: No dominante, sin lesiones significativas. Brinda dos ramas del MO y una rama
PV ambas de buen calibre sin lesiones significativas. Buenos lechos distales.

CORONARIA DERECHA Dominante de buen calibre sin lesiones. Brinda una rama DP y una rama
PV sin lesiones.

CONCLUSION
ARTERIAS CORONARIAS SIN LESIONES SIGNIFICATIVAS

Figura 2. Arterias coronarias sin lesiones significativas.

progresivo segun se muestra en la tabla 1. En el elec- Prinzmetal, periarteritis coronaria eosindfila, vasculopa-

trocardiograma de control se aprecian ritmo sinusal y tia del aloinjerto coronario y espasmo esofagico. Se

bloqueo de rama derecha, sin otros hallazgos significa- inicid reanimacién con fluidoterapia, asi como manejo

tivos (Fig. 3). Entre los diagndsticos diferenciales desta-  de anafilaxia con administracion de corticoide (hidrocor-
can enfermedad coronaria obstructiva, angina inestable, tisona), epinefrina intramuscular y bloqueadores de H1

miocardiopatia inducida por estrés (takotsubo), miocar- y H2 (clorfenamina y ranitidina por via intravenosa).
ditis por hipersensibilidad, pericarditis aguda, angina de  Posterior a ello, con los hallazgos electrocardiogréficos
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Tabla 1. Valores de troponina | durante la estancia hospitalaria del paciente

_ 14-08-2023 | 14-08-2023 | 14-08-2023 | 15-08-2023 | 16-08-2023 | 16-08-2023 | 17-08-2023 | 18-08-2023

Troponina | (ng/ml) 0.026 0.335 0.399

0.140 0.156 0.093 0.054 0.032
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Figura 3. Ritmo sinusal y bloqueo de rama derecha, sin otros hallazgos significativos.

y los resultados de las enzimas cardiacas, se inicio tera-
pia con doble antiagregacion plaquetaria y anticoagula-
cion plena. Al no responder a la fluidoterapia inicial, se
decide el uso de un vasoactivo (norepinefrina a dosis
de 0.2 ug/kg/min) durante 2 dias, con retiro progresivo
manteniendo la presion arterial media > 65 mmHg. Con
los hallazgos enzimaticos, electrocardiograficos y anafi-
lacticos, replanteamos los diagndsticos a choque anafi-
lactico, infarto agudo de miocardio sin elevacién del
segmento ST y sindrome de Kounis probable. Con el
tratamiento antes mencionado, el paciente evoluciond de
manera favorable, encontrandose hemodindmicamente
estable, y con los resultados de los diversos estudios se
decide el alta médica.

Discusion

El sindrome coronario agudo en el contexto de una
reaccion alérgica/inmunitaria se conoce como sindrome
de Kounis. Se plantea que, durante los episodios anafi-
lacticos, la vasodilatacion sistémica, la reduccion del
retorno venoso, la fuga de plasma y la pérdida de volu-
men debido al aumento de la permeabilidad vascular, y
la consiguiente depresion del gasto cardiaco, contribu-
yen a la hipoperfusiéon coronaria con el consiguiente
dafio miocardico'. En reportes norteamericanos (2010-
2014), los agentes causales mas frecuentes fueron los
antiinflamatorios no esteroideos, seguidos de los alimen-
tos: pescado («sindrome escombroide» por histamina
del pescado), productos lacteos, frutas, verduras y
enlatados. En el presente caso, el agente causal fue

la ingesta de pescado que, al estar presumiblemente
en mal estado, provocé la liberacién de histamina
debido a la infestacién por bacterias gramnegativas
que contienen la enzima histidina descarboxilasa, que
es la que convierte la histidina en histamina®. Dentro
de los diversos sintomas se han descrito los cardiacos
(86.6%), con dolor toracico (tipo opresivo que puede
irradiarse al cuello, la mandibula o los brazos), y los
signos y sintomas de una reaccion alérgica (erupcion
cuténea, urticaria, sibilancias, angioedema, etc.). En
nuestro paciente no se presentaron alteraciones dér-
micas clasicas; sin embargo, se evidenciaron signos
mas graves, como hipotension arterial, lo cual desen-
cadend el sindrome de Kounis de forma grave con
shock®. Para poder realizar un diagndstico oportuno
no se deben pasar por alto los paraclinicos sangui-
neos, como las cifras de troponina, ademas de inmuno-
globulina E, histamina, cinasas y triptasa sérica (segun
la disponibilidad del laboratorio). Los cambios electro-
cardiograficos van a sugerir un sindrome coronario
agudo, evidenciado por la presencia de depresién o
elevacion del segmento ST y alteraciones de la onda
T4, De esta enfermedad se conocen tres categorias: el
tipo | con arterias coronarias normales o casi normales;
el. tipo Il (con enfermedad coronaria previa): incluye
pacientes con enfermedad ateromatosa preexistente en
quienes el ataque alérgico puede inducir un espasmo
coronario o la erosién o rotura de una placa ateroma-
tosa, manifestdndose como un sindrome coronario
agudo®. El tipo Il incluye pacientes con trombosis de
stent ce la arteria coronaria en quienes las muestras de
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trombo aspirado tefiidas con hematoxilina-eosina y
Giemsa demuestran la presencia de eosindfilo y masto-
citos®. Nuestro paciente presenté sintomas cardiacos
tipicos, elevacion atipica de troponina y cambios elec-
trocardiograficos, y simultdneamente sintomas alérgicos
graves. Tras realizar el cateterismo cardiaco, el cual no
evidencid alteraciones, se plante6 como diagndstico sin-
drome de Kounis tipo I. Esta variante tipo | (espasmo
coronario), que parece representar una manifestacion de
disfuncion endotelial o angina microvascular, incluye
arterias coronarias normales o casi normales sin facto-
res predisponentes a la enfermedad arterial coronaria,
en quienes la liberacién aguda de mediadores infla-
matorios puede inducir ya sea espasmo de la arteria
coronaria sin aumento de enzimas cardiacas ni de las
troponinas o espasmo de la arteria coronaria que pro-
gresa a infarto agudo de miocardio con enzimas car-
diacas y troponinas elevadas®. Diagnosticar el sindrome
de Kounis en el servicio de urgencias representa un
reto, ya que muchas veces el componente alérgico
puede pasarse por alto facilmente, por lo que se debe
enfocar en una adecuada anamnesis como base para
un acertado diagndstico. Debemos preguntar sobre la
exposicion a alérgenos (conocidos y cuando ocurrid la
exposicion, ya que la mayoria de los pacientes se
presentaran con menos de 1 hora después de la expo-
sicion), sobre presentaciones similares previas (en
especial si fueron evaluadas con estudios de angio-
grafia coronaria o resonancia magnética) y sobre
enfermedad coronaria aguda previamente diagnosti-
cada’. En la exploracion fisica se deben buscar signos
de reaccion alérgica, y ademas se deben manejar los
componentes cardiacos y alérgicos simultdneamente;
ante ello, el procedimiento intervencionista resulta
valioso para poder descartar la causa del infarto®. Otro
aspecto destacable es saber qué farmacos deben evi-
tarse porque podrian complicar o exacerbar el cuadro:
betabloqueantes no selectivos (puede aumentar el
vasoespasmo), opiaceos (la morfina, la codeina y la
meperidina pueden inducir una desgranulacion masiva
de los mastocitos y agravar la reaccion alérgica), fen-
tanilo y sus derivados (desencadenantes débiles de
los mastocitos), paracetamol (en especial por via intra-
venosa se ha asociado con el desarrollo de hipoten-
sion grave debido a una reduccion del gasto cardiaco),
aspirina (en dosis altas inhibe la produccién de pros-
taciclina)®, etc. En nuestro caso, desde un inicio se
reconocieron los sintomas de reaccion anafilactica con
estado de choque, por lo que se indicé tratamiento
segun el protocolo de anafilaxia, y ademas, debido a
la sintomatologia cardiaca y al evidenciar cambios

electrocardiograficos y enzimaticos, se decidié iniciar
protocolo de sindrome coronario agudo simultanea-
mente al anterior, reconociéndose de esta manera el
sindrome de Kounis. Por ultimo, para determinar el tipo
de sindrome, ya con estabilidad hemodinamica del
paciente, se realizo cateterismo cardiaco, el cual evi-
dencié las arterias coronarias sin lesiones significati-
vas, concluyendo que la sintomatologia cardiovascular
fue debida a espasmo coronario, y por ello definimos
el presente caso como sindrome de Kounis tipo I. Nues-
tros médicos de urgencias pudieron identificar este sin-
drome a tiempo, por lo que podemos decir que el
pronostico del paciente es bueno gracias a un ade-
cuado tratamiento y, por ende, su recuperacion sera
completa.

Conclusiones

El sindrome de Kounis se define como un sindrome
coronario agudo asociado con patologia anafilactica,
por lo que presenta ambas sintomatologias; de ahi el
desafio para los médicos especialistas de urgencias,
ya que muchas veces pasara desapercibido por no
tener una clinica patognomdnica, ademas de que su
abordaje podria agravar el cuadro y deteriorar aun
mas la funcion cardiaca. Por ello, se hace énfasis en
una completa anamnesis y una exhaustiva explora-
cién fisica para poder acertar en el diagnostico y
establecer un adecuado y cuidadoso tratamiento, y
asi lograr un pronostico favorable en bien de nuestros
pacientes.
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Introduccion

La intoxicacién por carbamatos y organofosforados
es un problema particular en el mundo en desarrollo,
donde los pesticidas altamente toxicos estan faciimente
disponibles, con una tasa de letalidad estimada del 10
al 20%'. Los carbamatos son N-metilcarbamatos deri-
vados de un acido carbdmico y provocan la carbamila-
cion de la acetilcolinesterasa en las sinapsis neuronales
y las uniones neuromusculares®. Por otro lado, la rab-
domidlisis resulta de la rapida destruccion de las fibras
musculares, con salida del contenido intracelular a la
circulacién sistémica, lo que es potencialmente tdxico®.

Caso clinico

Vardn de 32 afios que ingresa tras una disputa con
su pareja sentimental que le llevd a ingerir plaguicida
tipo Semevin® en cantidad desconocida. Pronto inicia
con malestar general, disnea leve, diaforesis, mialgias
y artralgias. En el hospital rural inician manejo sintoma-
tico y colocacién de sonda nasogastrica. Por exacerba-
cién de sintomatologia es llevado a un hospital de
segundo nivel, a donde llega paciente consciente,
orientado, craneo con edema generalizado, pupilas iso-
coricas y normorreflécticas, nariz con presencia de
sonda nasogastrica a derivacion permeable, cuello sin
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ingurgitacién yugular, térax con adecuados movimientos
de amplexién y amplexacion, segmentos pulmonares
con presencia de estertores bilaterales; hemodinamico
con ruidos cardiacos de buen tono y ritmo; abdomen
blando depresible, doloroso a la pacion profunda en el
epigastrio y difuso en el marco colénico, sin datos de
irritacion peritoneal, extremidades integras y llenado
capilar de 4 segundos. Se inicia tratamiento con crista-
loides y atropina. Los paraclinicos reportan CK 7146,
con valor maximo de 8317, ademas de presentar lesién
renal aguda con creatinina de 12.35. En la tabla 1 se
muestran los valores de los paraclinicos durante los 5
dias de su estancia. Presenta evolucién térpida con
deterioro generalizado, ademés de dificultad respirato-
ria con saturacion del 70% por oximetria de pulso, por
lo que se inicia aporte de oxigeno suplementario con
canulas de alto flujo, con mejoria parcial. Debido al
posterior deterioro de la funcion respiratoria, se solicita
una traqueostomia, la cual se realiza sin complicacio-
nes; sin embargo, presenta datos de hipoperfusion y
finalmente parada cardiorrespiratoria, sin lograr el
retorno de la circulacion espontanea. El diagndstico
diferencial incluye intoxicacion por organofosforados y
sindrome colinérgico. Iniciaimente se otorgd atropina,
ademas de manejo sintomatico con analgesia, cristaloi-
des y esteroide. En la cuestion respiratoria, se suministrd
inicialmente oxigeno suplementario por puntas nasales,
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Tabla 1. Estudios de laboratorio durante su estancia

Biometria hematica

Hb 14.20 13.70
HCO 1.3 39.00
Plaquetas 237 169.00
Leucocitos 21.05 14.68
Neutrofilos (#) 19.55 12.91
Neutrofilos (%) 92.90 87.80
Quimica sanguinea
Glucosa 124.19 94.00
Urea 30.3 126.50
BUN 14.16 59.00
Creatinina sérica 1.5 717
Acido drico 5.5 6.20
Colesterol 191.33 134.00
Perfil hepatico
Albdmina 5.16 3.44
ALP 61.50
AST 45.50 253.00
ALT 29.80 230.00
BD 0.40 5.25
BI 0.70 0.17
BT 1.10 5.42
Proteinas totales 7.10 5.25
Globulina 1.94 1.81
Relacion A/G 2.66 1.90
Electrolitos séricos
Sodio 139.00 139
Potasio 4.00 3.86
Cloro 98.90 99.7
Calcio 8.18 7.28
Fosforo 4.36 6.28
Magnesio 1.86 1.49
Dimero D
Procalcitonina
CK 7146.00  4889.00
CKMB 154.20

luego por mascarilla-bolsa reservorio y finalmente por
canula nasal de alto flujo, pero al presentar deterioro
mayor fue necesaria una traqueostomia, pues presen-
taba signos de quemadura de faringe y probablemente
de via aérea. Se colocaron una sonda de traqueostomia
y un circuito anestésico con 2 a 3 litros, manteniendo
una saturacion del 95%, y se procedi6 a realizar seda-
cion con fentanilo mas rocuronio y propofol. Se cambid
de modo ventilatorio a modo esponténeo para mejorar
la dinamica ventilatoria y el paciente fue egresado a la
sala de trauma choque. Al dia siguiente por la madru-
gada presentd datos de hipoperfusion sanguinea, no se
lograba palpar pulsos y se corrobord asistolia por tele-
metria. Se iniciaron maniobras de reanimacién car-
diopulmonaravanzada, con cinco ciclos de compresiones
toracicas y aplicacién de epinefrina, sin obtener el
retorno a la circulacién espontanea.

13.7 12.8
40 35.4
139 165
11.18 8.59
9.87 7.96
88.2 92.7
91 72 140 143
140.9 150 174.3 222.6
66 70 81 104
8.57 9.49 10.78 12.35
5.9 79
118 206
3.25 2.07
221 158 233
196 m 217
5.19 6.12 8.8

0.24 0.22 0.08
5.42 6.34 8.89

5.14 5.3 5.18
1.86 2.05 2.07
1.76 1.59 15
135 137 137
4.36 4.01 4.1
94.7 93.5 94
4048 14106
7959 8317 3780
152.9 189.7

Discusion

El paciente con intento suicida por ingesta de plagui-
cidas es un reto para el personal de salud, tanto por
la necesidad de proteccidn propia para evitar el conta-
gio como para el manejo del paciente*. En este caso,
el acceso a los plaguicidas sin control y el retraso de
la atencion marcaron una pauta importante para la
evolucion y el desenlace, lo que llevé a multiples com-
plicaciones, las esperadas por el sindrome colinérgico
y las inesperadas, como la rabdomidlisis. Se han
reportado multiples etiologias®, como traumatismos,
infecciones, trastornos hereditarios y farmacos (antide-
presivos, antibidticos, antivirales y antiparasitarios),
pero no en un paciente con intoxicacion por carbama-
tos® (incluso al volver a interrogar al paciente se obtuvo
respuesta negativa en las causas mencionadas). Esto
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llevd a falla multiorganica, como lesién renal aguda,
compromiso respiratorio propio del toxindrome, altera-
cién neurolégica y finalmente la muerte’.

Financiamiento
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Introduccion

La rickettsiosis en una enfermedad causada por la
bacteria Rickettsia. En México, los hospederos mas
frecuentes son los perros (garrapata, R. rickettsii, fie-
bre manchada de las Montafnas Rocosas), los huma-
nos (piojo, R. prowazekii, tifus endémico) y los
maridos y otros roedores (pulgas, R. typhi). Rickettsia
es un microorganismo intracelular obligado gramne-
gativo y se multiplica en el citosol en 8 a 10 horas.
R. rickettsii cumple el ciclo de vida en la garrapata y
se transmite por las glandulas salivales a los vasos
sanguineos, causando vasculitis. En Monterrey se
reportan 45 casos al mes y la mortalidad va del 5 al
40% segun el Instituto de Diagndstico y Referencia
Epidemioldgicos'.

Caso clinico

Vardn de 32 afios residente en Monterrey, con ante-
cedente de convivencia con perros. Inicia su padeci-
miento con astenia y adinamia, y a los 2 dias presenta
fiebre, artralgias y diarrea de hasta seis episodios por
dia, llegando al hospital por deshidratacién, postracion
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y estado de choque. Ingresa con presién arterial
82/48 mmHg, frecuencia cardica 134 |.p.m., frecuencia
respiratoria 25 r.p.m., temperatura 38.4 °C, saturacién
de oxigeno del 95%, estado delirante, polipnea, sin
estertores, taquicardia sinusal sin soplos no S3, abdo-
men distendido, doloroso a la palpacion, sin datos de
irritacion peritoneal ni visceromegalias, y extremidades
con erupcion maculopapulosa. En los laboratorio des-
tacan: hemoglobina 13.5, leucocitos 14.9, linfocitopenia
de 6000, plaquetas 21,000 y prueba de reaccion en
cadena de la polimerasa (PCR) para rickettsiosis posi-
tiva. En la tomografia computarizada de térax se obser-
van infiltracidn alveolar, consolidacion bilateral inferior
y engrosamiento septal (Fig. 1). Los diagndstico dife-
renciales previos a la realizaciéon de la PCR para ric-
kettsiosis fueron choque hipovolémico no hemorragico,
rickettsiosis y dengue. Se inicia manejo en urgencias
con doxiciclina de manera empirica ante la alta sospe-
cha de rickettsiosis. Se ingresa a la unidad de cuidados
intensivos, el delirium se maneja con dexmedetomi-
dina, aminas, hidratacion y transfusién de 20 concen-
trados plaquetarios, logrando asi su mejoria, y es
egresado al séptimo dia de haber sido hospitalizado,
sin secuelas ni complicaciones.
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Figura 1. Silueta cardiaca aumentada de tamafio,
campos pulmonares con infiltrado alveolar difuso, con
consolidaciones, y bazo de caracteristicas normales.

Conclusiones

El caso clinico muestra que la rickettsiosis es
potencialmente mortal y se recomiendan medidas

de prevencion al viajar a zonas endémicas, evitar
la exposicion a hospederos como los perros (garra-
pata), usar repelentes, ropa protectora, manga
larga, calzado cerrado, retirar la garrapata con pin-
zas de forma perpendicular y acudir al servicio
médico.
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Introduccion

Presentamos el caso de una paciente con trom-
boembolia pulmonar de alto riesgo que consulta al
servicio de urgencias con signos de falla ventilatoria,
que se resuelven exitosamente con el manejo con
céanula nasal de alto flujo (CNAF), logrando su posterior
egreso sin requerimiento de intubacion.

Caso clinico

Mujer de 71 afos que ingresa por 2 horas de disnea
subita, dolor retroesternal opresivo, diaforesis y ciano-
sis perioral. Antecedente de hipotiroidismo y adeno-
carcinoma gastrico metastasico al higado en plan de
inicio de quimioterapia. En la exploracién fisica se
encuentra con presion arterial de 138/72 mmHg, fre-
cuencia cardiaca de 110 latidos por minuto y frecuen-
cia respiratoria de 33 respiraciones por minuto;
somnolienta con dificultad respiratoria, jadeo y satura-
cién del 70% con méscara de no reinhalacién; la aus-
cultacion pulmonar no evidencia agregados, sin otros
hallazgos relevantes. Se realiza valoracion ecogréfica
a la cabecera de la paciente, encontrando aumento
cualitativo del tamafio del ventriculo derecho, signo de
McConnell y signos de trombosis venosa profunda a
nivel del confluente safeno-femoral izquierdo (Fig. 1).
El electrocardiograma de ingreso muestra taquicardia
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sinusal sin signos de isquemia aguda. Se considera
una alta probabilidad de embolia pulmonar, por lo cual
se realiza angiotomografia de térax que confirma trom-
boembolia pulmonar multiple (Fig. 2). Los paraclinicos
de ingreso revelaron troponina | positiva y en el eco-
cardiograma formal se observaron signos de disfun-
cion ventricular derecha, configurando tromboembolia
pulmonar de riesgo alto con PESI score de 221 puntos
y Bova score de 5 puntos. Como diagndsticos diferen-
ciales se consideraron sindrome coronario agudo,
posibilidad de metéastasis pulmonares o neumonia
adquirida en la comunidad. Estos diagndsticos fueron
descartados ante la ausencia de cambios isquémicos
en el electrocardiograma y porque la tomografia com-
putarizada de térax no evidencié metastasis ni un
proceso infeccioso , como se puede evidenciar en el
material complementario (Fig. 3). Se dio manejo con
CNAF con el animo de evitar la intubacion, y se inicié
anticoagulacion. En la primera hora de tratamiento se
logré la resolucion completa de la disnea, del dolor
tordcico y de los signos de dificultad respiratoria. En
el control gasométrico se observd mejoria en los indi-
ces de oxigenacion (Tabla 1). La paciente complet6 24
horas de manejo con CNAF y fue remitida a otra ins-
tituciéon, en donde estuvo 5 dias con canula nasal
convencional sin requerir aumento del aporte de
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Figura 1. Ecografia. A: ventana apical de cuatro camaras con aumento de tamafio del ventriculo derecho. B: imagen
sugestiva de trombo en confluente safeno-femoral izquierdo.

Figura 2. Tomografia computarizada de térax en plano axial. A: trombo en ramas lobares y segmentarias de pulmon

derecho. B: dilatacion del ventriculo derecho.

Figura 3. Codigo QR con acceso a material complementario,
videos e imagenes extendidas del caso clinico.

oxigeno. Fue egresada a su casa sin necesidad de
oxigeno suplementario.

Discusion

Los pacientes con falla ventilatoria asociada a trom-
boembolia pulmonar que ingresan al servicio de urgen-
cias requieren en su gran mayoria manejo avanzado de
la via aérea. Sin embargo, en este caso se logro la
resolucion sin intubacion utilizando un dispositivo de alto
flujo. La tromboembolia pulmonar ocasiona que una can-
tidad considerable del flujo sanguineo regional se desvie
a zonas menos embolizadas, dejando alvéolos con rela-
ciones ventilacion/perfusion alteradas; este es el meca-
nismo mds importante de generacién de hipoxemia'. El
empeoramiento de la hipoxia puede hacer pensar en la
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Tabla 1. Control gasométrico de ingreso y en el
seguimiento tras el inicio del tratamiento

Control alas 6 h
(canula de alto
flujo. 30 I/min)

Parametro Ingreso

(mascara de no
reinhalacion. 15 I/min)

pH 7.247 7.512
PCO; (mmHg) 225 24.5
POz (mmHg) 727 61.2
HCO3 (mmol/I) 9.6 19.2
BE (mmol/l) -16.2 -3.3
FIO 90 40

S0z (%) 87.5 93.7
PAFI (%) 80.8 153
Lactato (mmol/l) 14 1.44
Frecuencia 83 20

respiratoria

indice ROX 3.03 11.69

pH: potencial de hidrégeno; PCO,: presion parcial de dioxido de carbono;

PO,: presion parcial de oxigeno; HCO,: bicarbonato; BE: base exceso; FIO,: fraccion
inspirada de oxigeno; SO,: saturacion de oxigeno; PAFI: presion arterial de oxigeno/
fraccion inspirada de oxigeno; Indice ROX: frecuencia respiratoria y oxigenacion.

necesidad de ventilacion mecanica invasiva, pero esta
debe ser el ultimo recurso, dado que la presion intratora-
cica positiva disminuye el retorno venoso y empeora la
disfuncion ventricular derecha, llevando a choque vy
aumentando significativamente la mortalidad®®. La CNAF
es un dispositivo que proporciona oxigeno tibio y humidi-
ficado a flujos altos con una fraccion confiable de oxigeno
inspirado®. Messika et al.> en 2017, Aksakal et al.® en 2021
y Marwah et al.” en 2022, en diferentes series, mostraron
que la CNAF en estos escenarios puede mejorar signifi-
cativamente la presion arterial de oxigeno y la frecuencia
respiratoria desde la primera hora de instauraciéon del
tratamiento, disminuyendo notoriamente la necesidad de
intubacién. Se han propuesto varios mecanismos de
accion por los cuales la CNAF funciona en pacientes con
falla ventilatoria hipoxica, como el efecto de lavado del
CO, de la via aérea superior, la disminucion de la resis-
tencia nasofaringea, la generacion de cierto nivel de pre-
sién positiva al final de la espiracion y la mejoria en el
aclaramiento mucociliar®'°. En nuestro caso, creemos que
el principal mecanismo de accién, por el cual el trata-
miento fue eficaz, es que la CNAF mejora el balance entre
la demanda del pico flujo méximo inspiratorio y la entrega
de alto flujo de oxigeno, mejorando asi la mecanica ven-
tilatoria. Asi mismo, consideramos que también puede
reclutar algunos alvéolos balanceando en cierta medida
la relacion ventilacion/perfusién’®. La paciente ingreso
con mucho miedo a ser intubada, e inclusive postergo su
visita a urgencias a consecuencia de ello para evitar este
posible desenlace. Sin embargo, al ver su mejoria con la
CNAF se sintié muy aliviada y agradecida.
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REPORTE DE CASO

Mucormicosis rino-orbito-cerebral de presentacion atipica
Rhino-orbito-cerebral mucormycosis of atypical presentation
Rodrigo Vézquez-Sdnchez', Andrea Cruz-lbarra’ y Maria G. Gil-Romero?

'Servicio de Urgencias; 2Servicio de Patologia. Hospital General Dario Fernandez Fierro, Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado, Ciudad de México, México

Introduccion

Las infecciones por hongos del grupo de los muco-
rales son infrecuentes, pero en los dltimos afios ha
tenido un aumento su incidencia mundial debido al
incremento de los factores de riesgo'. La mucormicosis
es considerada dentro del rubro de las infecciones
oportunistas y tiene un gran impacto sobre la funcio-
nalidad del paciente debido a lo agresivo del trata-
miento y las complicaciones funcionales y estéticas de
este. Se han documentado diferentes fenotipos clini-
cos: rino-orbital-cerebral, pulmonar, cutanea, gastroin-
testinal y diseminada. La sospecha clinica es el pilar
del diagndstico; sin embargo, es vital corroborarlo
mediante la visualizacién directa de las hifas por his-
topatologia, que se realiza en cortes de tejido, obser-
vando hifas no pigmentadas sobre el tejido tefido con
hematoxilina-eosina, acido peryddico de Schiff o mete-
namina plata de Grocott-Gomori>. Es importante
comentar que en este caso se realiz6 una tincién adi-
cional con Papanicolau como método para deteccién
rapida. La importancia de considerar el diagndstico
radica en el tratamiento oportuno para evitar
complicaciones®.

Caso clinico

Varén de 36 anos con antecedentes relevantes de
diabetes mellitus tipo 2 e insuficiencia hepatica crénica
secundaria a cirrosis hepatica alcohdlica. Inicia su
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padecimiento el dia 13/06/2022 con tos seca que se
acomparnia de cefalea holocraneana de tipo punzante de
intensidad 9/10 en la escala numérica del dolor, agre-
gandose 2 dias después debilidad muscular generali-
zada, y refiere notar ptosis palpebral en el ojo izquierdo
sin pérdida de la agudeza visual, por lo cual acude a
nuestro nosocomio el dia 16/06/2022. Los signos vitales
iniciales fueron presion arterial 130/68 mmHg, frecuencia
cardiaca 103 latidos por minuto, frecuencia respiratoria
23 respiraciones por minuto, temperatura 37 °C y pul-
sioximetria 95%. En la exploracion fisica inicial se
encuentran datos relevantes de alteracion del Ill nervio
craneal izquierdo, caracterizada por ptosis palpebral, asi
como midriasis y sin reactividad al estimulo luminoso
pupilar homolateral (Fig. 1), halitosis, mucosa oral con
lesiones en placa de aspecto algodonoso blanquecinas
y estigmas hepaticos crénicos; el resto de la exploracion
es normal. Los paraclinicos iniciales muestran leucoci-
tosis, hiponatremia, hiperglucemia y anemia normocitica.
De acuerdo con los hallazgos clinicos, se realiza como
protocolo de estudio una tomografia computarizada sim-
ple de craneo ante la alteracion neuroldgica, observando
en los cortes axiales a nivel de los senos paranasales
unas imagenes hiperdensas compatibles con infiltrados
ocupativos que abarcan todo el seno maxilar izquierdo;
asi mismo, se observa infiltrado ocupativo en la érbita
ocular izquierda que compromete el nervio craneal
izquierdo y desplaza el globo ocular (Fig. 2). Con estos
datos y en el abordaje multidisciplinario se concluye
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Figura 1. A: mucosa oral. B: cara y ojo izquierdo.

Figura 2. Tomografia computarizada, corte axial,
contrastada en fase arterial, en la que se observan
infiltrados hiperdensos en la zona de cornetes y celdillas
etmoidales del lado izquierdo. Hay detritos e infiltrados
en la orbita izquierda y engrosamiento de los misculos
oculares, asi como engrosamiento e inflamacion del
nervio optico del lado izquierdo.

rinosinusitis aguda etmoidal izquierda, complicada con
un absceso orbitario, el cual se clasifica de acuerdo con
lo estipulado por Chandler* como estadio IV, lo que con-
diciona una oftalmoplejia homolateral. Ante el diagnds-
tico clinico y la presencia de candidiasis concomitante,
se hace diagndstico diferencial sospechando mucormi-
cosis de fenotipo rino-orbital-cerebral, por lo cual el dia

19-06-2022 se realiza la toma de muestras de frotis de
secreciéon ocular izquierda, frotis de mucosa nasal
izquierda y frotis de faringe izquierda, y mediante obser-
vacion directa con tincién de Papanicolau y tincién con
hidréxido de potasio (KOH) se realizan los siguientes
hallazgos importantes:

— Frotis de cavidad nasal: estructuras en forma de cintas
orangidfilas alargadas de aspecto «vacio», no septadas,
de bordes contorneados, paredes gruesas y ramifica-
ciones en angulos rectos. En otros campos, la misma
estructura se observa intensamente eosindfila y corres-
ponde a hifas compatibles con mucormicosis (Fig. 3).

— Frotis de faringe: conidios pequefios, ovoides, de co-
lor ocre, asi como pseudohifas delgadas y septadas
en «caha de bambu», consistentes con Candida
albicans.

Se inicia manejo con anfotericina B de preparacion
estandar, antifingico indicado para la mucormicosis de
segunda linea®, con una dosis total de 50 mg/dosis, cal-
culado a 0.9 mg/kg/dia por via intravenosa cada 24 horas.

De acuerdo con los datos obtenidos por la clinica y
la tincion realizada, concluimos el diagndstico final de
mucormicosis rino-orbito-cerebral, complicada con un
absceso orbitario Chandler 4. Se continua el trata-
miento de acuerdo con las guias y se envia a cirugia
maxilofacial para tratamiento definitivo, con un desen-
lace favorable para el paciente.

Discusion

En este caso, el abordaje del paciente fue la clave para
llegar a la conclusion diagndstica, ya que el curso clinico
fue el de una rinosinusitis bacteriana atipica, pero los
antecedentes y los factores de riesgo fueron las armas
para la sospecha diagndstica®. El estudio histopatoldgico
de visualizacion directa es el mas accesible. Las guias
internacionales para diagndstico de mucormicosis reco-
miendan el diagndstico histopatoldgico mediante analisis
del tejido en fresco con examen microscopico directo con
KOH-tinta o tincién de blanco-calco fltor. Estos criterios
permiten identificar una infeccion por hongos de la fami-
lia Mucoraceae vy diferenciarlos de hongos filamentosos
tabicados, como Aspergillus spp. y Fusarium spp.’. La
presentacion atipica de la mucormicosis sin las lesiones
caracteristicas, asi como la dificultad de acceso a las
adecuadas técnicas de tincion, son los mayores retos
encontrados para el abordaje oportuno de una infeccién
potencialmente mortal y con alto indice de secuelas. Es
importante destacar que la técnica presentada es una
herramienta al alcance y de facil acceso, asi como siem-
pre considerar la sospecha clinica.
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Figura 3. A: micelio filamentoso orangi6filo en fondo
inflamatorio agudo. B: hifas intensamente eosindfilas
ramificadas en angulo recto.
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Commotio mortis. Infarto agudo de miocardio secundario a
contusion de térax, un ejemplo poco comtn de infarto tipo 1

Commotio mortis. Acute myocardial infarction secondary to chest contusion, a rare
example of type 1 infarction

Gerardo Mendoza-Oropeza*, Ricardo Rosales-Garcia, Tarcila Tinoco-Ambriz, Vanessa S. Mejia-Esquivel y
Pedro Herndndez-Pineda

Departamento de Urgencias, Hospital Regional No. 1 Charo, Instituto Mexicano del Seguro Social, Morelia, Mich., México

Introduccion

El dafo cardiaco cerrado es una entidad potencial-
mente letal definido como una lesion cardiaca sufrida
debido a un traumatismo cerrado en la caja toracica,
la cual sigue siendo un desafio diagndstico. La inciden-
cia ha aumentado debido a un cambio en el patrén de
accidentes automovilisticos y otras colisiones’. Aunque
es poco comun, es uno de los mecanismos no ateros-
clerdticos que conducen al infarto agudo de miocardio
en pacientes jovenes, a menudo sin antecedentes cli-
nicos de enfermedad cardiaca®. Las consecuencias de
una lesién cardiovascular, como la rotura del tabique o
de la pared de la camara del miocardio y la trombosis
de la arteria coronaria principal son importantes®. El
infarto de miocardio después de un traumatismo tora-
cico cerrado es causado por diseccion de la arteria
coronaria, oclusion, espasmo, rotura de placa o com-
presion externa por hematoma epicdrdico*. Los pacien-
tes pueden presentar una amplia variedad de signos y
sintomas los cuales pueden cursar asintomaticos,
desarrollar arritmias, soplo de nueva aparicion, insufi-
ciencia cardiaca aguda, compromiso coronario flujo
arterial y posterior isquemia miocardica'. La angiogra-
fia puede identificar la ubicacion de la lesidn, la tomo-
grafia computarizada multidetector puede localizar y
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dilucidar la naturaleza de lesion la arteria coronaria. El
uso de intervencion coronaria percutanea (ICP) para la
restauraciéon oportuna de la perfusion coronaria es cri-
tico si hay lesion de la arteria coronaria y es la inter-
vencion preferida en politraumatismos pacientes con
alto riesgo de hemorragia®.

Presentacion del caso

Paciente de sexo masculino de 68 afios de profesion
obrero, el cual acude al servicio de urgencias el dia 12
de junio del presente afo por presentar dolor toracico
secundario a contusion de térax con tapa de alcanta-
rilla unicamente con antecedente de tabaquismo posi-
tivo 5 cigarrillos/dia. Refiere iniciar su padecimiento
actual un dia previo por la noche al ir caminado por la
calle y sufrir resbalén que ocasioné caida con contu-
sion directa con tapa de alcantarilla en centro de térax,
lo que generd dolor moderado; se autoadministrd para-
cetamol, sin mejoria. Por la madrugada refiere intensi-
ficacién del dolor, motivo por el cual acude a médico
particular donde se toman rayos X de térax, descar-
tandose fractura. Sin embargo, por persistencia del
dolor, ademas de agregarse disnea, acude al servicio
de urgencias, encontrandose tensién arterial
127/79 mmHg, frecuencia cardiaca 78 Ipm, frecuencia
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Figura 1. Electrocardiograma inicial.

respiratoria 28 rpm, temperatura 37.1 °C, saturacion de
oxigeno 93%. Se toma electrocardiograma, el cual se
anexa, donde se reporta bloqueo de rama derecha. Se
decide toma de estudios de gabinete y laboratorio para
complementacion diagnostica.

Abordaje

Se toman estudios paraclinicos, los cuales reportan
aumento de biomarcadores cardiacos, troponina por
encima del percentil 99, con presencia de creatina fosfo-
cinasa normal; electrocardiograma (Fig. 1); radiografia de
térax sin alteraciones, y gasométricamente con alcalosis
respiratoria sin alcalemia. Se inician medidas antiisqué-
micas y se solicita control de biomarcadores cardiacos.

Diagnésticos diferenciales

a) infarto agudo de miocardio sin elevacion del ST
(IAMSEST); b) contusién cardiaca; c) costocondritis;
d) neumotdrax, y e) fractura costal.

Tratamiento

Se inicia atorvastatina, acido acetilsalicilico, clopido-
grel, enoxaparina, encontrandose aumento de los bio-
marcadores cardiacos, por lo que se solicita valoracion
por el servicio de hemodinamia.

Desenlace y seguimiento

Se establece diagndstico de IAMSEST, se prepara
para ICP, la cual se realiza 4 horas posterior a su ingreso
al servicio, donde se encuentra obstruccion parcial de

Figura 2. Coronariografia inicial.

Figura 3. Coronariografia final.

la arteria descendente anterior (Fig. 2), se colocan dos
stents, uno proximal y otro distal (Fig. 3), obteniendo
adecuado flujo coronario, quedando catalogado como
TIMI 3. Sale del procedimiento sin complicaciones y es
ingresado a piso para vigilancia posterior a procedi-
miento sin reportarse complicaciones.



Discusidn

El paciente no contaba con antecedentes de importan-
cia, ademas de la edad, sexo y tabaquismo, para presen-
tar cuadro clinico sugestivo de infarto, ademas del dolor
posterior a contusion. En la bibliografia se estima que en
un 30% del trauma de térax se encuentra afeccion car-
diaca, siendo menor del 10% la cardiopatia isquémica
por vasoespasmo o rotura de placa de ateroma. En el
caso de paciente se establece el Ultimo como etiologia
de su diagnostico, ya que cumplié con todas las caracte-
risticas de infarto de miocardio tipo 1, ademas de no
haber tenido otro factor desencadenante.

Perspectivas del paciente

No fue posible determinar las perspectivas del paciente.
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Rabdomidlisis asociada a miopatia inflamatoria en el servicio
de urgencias: a propdsito de un caso

Rhabdomyolysis associated with inflammatory myopathy in the emergency service:
a case report

Valeria Luna-Pérez y Michell E. Montalvo-Aguilar*

Servicio de Urgencias Adultos, Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Especialidades n.° 14, Centro Médico Nacional Adolfo Ruiz
Cortines, Instituto Mexicano del Seguro Social, Veracruz, Ver., México

Introduccion

La rabdomidlisis es el sindrome caracterizado por la
destruccion del musculo estriado, que desencadena la
consecuente liberacion de elementos intracelulares,
tales como electrolitos, mioglobina, creatina cinasa
(CK) y aldolasa. Sus causas pueden ser adquiridas o
hereditarias. Las miopatias inflamatorias (Ml), o miosi-
tis, son un grupo heterogéneo de enfermedades mus-
culares de rara ocurrencia, caracterizadas por la
inflamacién de los distintos componentes del tejido
muscular, ya sea de forma aislada o0 mas comunmente
en el contexto de una afeccion sistémica. Actualmente
se reconocen al menos cuatro principales fenotipos
clinicos que incluyen la dermatomiositis, polimiositis,
miositis con cuerpos de inclusiéon y miopatia necro-
sante inmunomediada. La miositis habitualmente cursa
con una elevacion sérica de la CK muscular, de rango
variable, pudiendo llegar a niveles que ocasionalmente
provocan una insuficiencia renal por mioglobinuria. La
insuficiencia renal aguda (IRA) es la complicacion mas
importante de la rabdomidlisis y la presentan hasta un
33% de los pacientes. El mejor tratamiento de la IRA
asociada a rabdomidlisis es su prevencion. En caso de
fallo de las medidas de prevencidn, sera preciso iniciar
la terapia de remplazo renal.
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Presentacion del caso

Se trata de paciente de sexo masculino de 34 afios que
ingresa al servicio de urgencias procedente del Hospital
General de Zona (HGZ) n.2 50 en ambulancia institucional.
Niega antecedentes de enfermedades crénico-degenera-
tivas, alérgicos, quirdrgicos, traumaticos ni toxicomanias.
Inicia su padecimiento actual dos semanas previo a su
ingreso con presencia de mialgias, artralgias, debilidad
generalizada, alzas térmicas no cuantificadas, agregan-
dose rinorrea hialina y eritema malar, siendo valorado por
facultativo, quien otorga tratamiento sintomatico, no espe-
cificado, sin remision de sintomatologia. Una semana des-
pués presenta debilidad generalizada, y disminucion de
fuerza de musculos de cintura escapular y extremidades
pélvicas, acudiendo al HGZ el 29 de julio, en donde es
hospitalizado, documentandose elevacién de enzimas
musculares, elevacién de transaminasas y trombocitope-
nia. Ante sospecha de dengue se realiza inmunoglobulina
(Ig) G que resulta positiva, por lo que inician reanimacion
hidrica con soluciones cristaloides y administracion de
tres bolos de metilprednisolona, sin embargo presenta
incremento en la debilidad muscular, presentando el 3 de
agosto dificultad respiratoria y disminucion de la satura-
cién al 60%, por lo que realizan abordaje de la via aérea
y envian a nuestra unidad para ser valorado por el servicio
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V. Luna-Pérez, M.E. Montalvo Aguilar. Rabdomidlisis asociada a miopatia

de reumatologia. A su ingreso al Servicio de Urgencias
de la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de
Especialidades (UMAE) n.% 14 con apoyo mecanico ven-
tilatorio y con sedacion, la cual se disminuye para valora-
cion de respuesta neuroldgica, observandose automatismo
ventilatorio y reflejos de tallo presente. Al haber cursado
con proceso infeccioso previo a debilidad generalizada,
cuenta con clinica sugestiva de probable enfermedad des-
mielinizante, a descartar sindrome de Guillain-Barré, ame-
ritando manejo de via aérea. Asimismo, se observa
disminucion de flujos urinarios, con datos de lesion renal
aguda, hasta el momento sin elevacién de azoados, por
lo que ante datos clinicos referidos, y ante alta sospecha
de enfermedad desmielinizante, al no presentar mejoria
clinica a dosis de esteroide, iniciamos terapia con Ig
humana a dosis de 0.4 g/kg de peso. Se solicitan estudios
de laboratorio con conteo de enzimas musculares, asi
como nueva determinacion de funcion renal por quimica
sanguinea. Los examenes de laboratorio de ingreso
reportaron: hemoglobina 15.7, hematocrito 43.3, plaquetas
97,000, leucocitos 36.5, neutrdfilos 32.4, glucosa 151, urea
108, creatinina 2.72, sodio 125, potasio 6.5, cloro 92,
creatina fosfocinasa total CPK) 55,395, tiempo parcial de
tromboplastina 32.3, tiempo de protombina 11.7, fibrino-
geno 553, ratio internacional normalizada 1.04. Dentro del
protocolo de estudio, se realizé el estudio radiografico
correspondiente, como se observa en la figura 1.

Dentro de los diagnodsticos diferenciales

a) Ml aguda, b) sindrome de Guillain-Barré y c) lupus
eritematoso sistémico.

Tratamiento

Por la sospecha de enfermedad desmielinizante se
inicia tratamiento con Ig humana desde su ingreso,
posterior de 8 horas en el servicio con los hallazgos
de rabdomidlisis severa, con insuficiencia renal aguda,
anuria, hiperpotasemia, datos de sobrecarga hidrica,
sin respuesta a liquidos y a diurético de asa; fue valo-
rado por el servicio de nefrologia y se inicia terapia
sustitutiva de la funcién renal modalidad hemofiltracion
venovenosa continua, valorado por el servicio de UCIA
y aceptado a su cargo.

Desenlace y seguimiento

Permanece dos dias en urgencias en el area de
trauma choque orointubado y con terapia sustitutiva de
la funcion renal de manera continua, valorado por

neurologia y reumatologia, quienes solicitan estudios
como parte del protocolo, aun con elevacion de CPK
total pero con tendencia a la disminucion, persistencia
de la anuria e hiperpotasemia; se logra realizar extu-
bacién de manera exitosa y sube a cargo de terapia
intensiva, con realizacién de biopsia muscular y des-
pués de 14 dias se egresa a hospitalizacion a cargo
de nefrologia, logrando retirar la terapia de reemplazo,
con resultado de biopsia muscular sin alteraciones,
NKP2 detectable, y después de un mes se egresa a
domicilio con tratamiento a base de deflazacort 15 mg
cada 24 horas, &cido micofenolico 500 mg 2 tabletas
cada 12 horas, carbonato de calcio y vitamina D 1
tableta cada 24 horas, omeprazol 20 mg cada 24
horas, fumarato ferroso 1 tableta cada 24 horas. Ha
recibido seguimiento por consulta externa de rehabili-
tacion, que otorgé alta definitiva por evolucién
favorable.

Discusion

Las MI, o miositis, son un grupo heterogéneo de
enfermedades musculares de rara ocurrencia, caracte-
rizadas por la inflamacion de los distintos componentes
del tejido muscular, ya sea de forma aislada o mas
comunmente en el contexto de una afeccion sistémica'.
Las MI pueden dividirse en aquellas que tienen causa
conocida y las primarias, de causa indeterminada o
idiopaticas. Las entidades mas representativas del
grupo de MI idiopaticas son la polimiositis (PM) y la
dermatomiositis (DM) del adulto, la PM y DM de la infan-
cia, la miositis asociada a otras enfermedades del cola-
geno, miositis asociada a neoplasias y la miopatia por
cuerpos de inclusién®. La MI habitualmente cursa con
una elevacion sérica de la CK muscular, de rango varia-
ble, pudiendo llegar a niveles que ocasionalmente pro-
vocan una insuficiencia renal por mioglobunuria, aunque
puede no estar elevada. Suele haber una elevacion
concurrente de las transaminasas séricas y de lactato
deshidrogenasa como un indicador de la destruccion
muscular?. La rabdomidlisis es el resultado de la rapida
destruccion de las fibras musculares, con salida del
contenido intracelular a la circulacion sistémica, lo que
es potencialmente toxico. Sus causas pueden ser adqui-
ridas o hereditarias. La Ml son una causa adquirida. La
tasa de mortalidad de rabdomidlisis es aproximada-
mente un 8-10%, la mayor mortalidad esta asociada a
insuficiencia renal (complicacion que se presenta en un
15 a 50% de los casos) o arritmia con paro cardiaco
debido a hiperpotasemia. En la mayoria de los pacientes
la CK es normal entre los episodios agudos de
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Figura 1. Radiografia de térax de ingreso UMAE 14. Se
observa hipertension venocapilar pulmonar grado 1,
derrame pleural derecho.

rabdomidlisis, excepto en casos de distrofias muscula-
res, miositis o defectos en el metabolismo del gluco-
geno®. El mejor tratamiento de la IRA asociada a
rabdomidlisis es la prevencion de esta. La expansion de
volumen con infusién de cristaloides para mantener una
buena perfusién renal y un flujo urinario elevado, junto
a una alcalinizacion inicial, son los pilares de la preven-
cién*. En caso de fallo de las medidas anteriores sera
preciso iniciar la terapia de remplazo renal, la cual no
estard indicada en funcion de los niveles de mioglobina
o CK, sino en funcién de la presencia de condiciones
de riesgo vital tales como la hiperpotasemia, la hiper-
calcemia, la anuria o la sobrecarga de volumen?. Dentro
de las terapias sustitutivas de remplazo renal la ideal
para la rabdomidlisis es la hemofiltracion venovenosa
continua: esta modalidad consiste en hacer pasar el flujo
de sangre a través de un filtro de alta permeabilidad
hidraulica. El mecanismo que se utiliza es el convectivo.
Es decir, se transporta agua y solutos a través de un
filtro al ejercer una presion®. El tratamiento se basa en
tratamiento rehabilitador, esteroides e inmunomodulado-
res: prednisona en dosis altas (oral o intravenosa inter-
mitente en casos agudos); en pacientes que responden
a los esteroides, agregue un inmunosupresor o altas
dosis de Ig intravenosa (IV) si fallan los primeros, y si la
Ig IV no es suficientemente eficaz considerar nuevos
productos bioldgicos'. En conclusién, al tratarse de un
paciente joven sin conmorbilidades que cursé con cua-
dro clinico inicial de enfermedad diesmielinizante, con
elevacion importante de enzimas musculares, el cual ya
habia recibido tratamiento con esteroides, a su ingreso
se decidi6é otorgar tratamiento con Ig; sin importar el
valor de la CPK total contaba con criterios para inicio de

terapia sustitutiva de la funcién renal, la cual se inici6
desde el servicio de urgencias al tratarse de una urgen-
cia. Después de un mes evolucion6 favorablemente y
se egresé a domiclio con funcidn renal normal, valores
de CPK total normales y con tratamiento especifico para
la enfermedad de base que desencadend todo.

Perspectivas del paciente

El paciente y su familiar refirieron estar satisfechos
con la atencién médica otorgada, y sorprendidos por
la enfermedad que padece, asi como todo el tiempo
que estuvo hospitalizado y al final poder ir a domicilio
sin complicaciones.

Financiamiento

Los autores declaran no haber recibido financia-
miento para este estudio.
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Derecho a la privacidad y consentimiento infor-
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aparecen datos de pacientes.
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Introduccion

El infarto cerebral es una de las mayores causas de
discapacidad en el mundo: se estima un aproximado
de 9.5 millones de eventos y que se presenta en uno
de cada cuatro adultos en su vida, con una tasa de
discapacidad alta y un gran impacto econdmico debido
a la alta tasa de sobrevida'. La presentacion en pacien-
tes mayores de los 85 afios es elevada, sin embargo
con una tasa de tratamiento en la actualidad muy baja,
lo cual tiene repercusiones econdmicas y sobre la cali-
dad de vida de los pacientes, asi como de su red de
apoyo. La guia actual de manejo del ictus de la Euro-
pean Stroke Organisation considera el manejo en
pacientes mayores de 85 afios como un extraordinario,
siendo los criterios para el manejo muy reducidos?.
Presentamos el caso de una paciente del extremo de
la vida con ictus severo que fue sometida a manejo por
trombdlisis extendida con buenos resultados que fue
llevado en nuestra unidad.

Presentacion del caso

Se trata de una paciente de 90 afos con anteceden-
tes de hipertension arterial y diabetes mellitus, asi como
infarto cerebral previo con disartria como Unica secuela
catalogada en la escala de Rankin de discapacidad
como clase 2. Inicia su padecimiento con déficit
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neuroldgico presenciado por familiares 4 horas antes de
su ingreso, alrededor de las 12:45 h, que se caracteriza
por afasia y hemiparesia faciocorporal derecha que no
se recupera espontaneamente. Acude a nuestra unidad
a las 17:40 h, donde se aborda en area de reanimacion
con sospecha de ictus isquémico agudo. Signos vitales
iniciales relevantes: tension arterial 190/86, resto sin
alteraciones. Se realiza exploracion neuroldgica, dando
un puntaje de escala NIHSS (National institute of Health
Stroke Scale) de 25 a expensas de hemiparesia facio-
corporal derecha, afasia global, desviacién de la mirada
conjugada a la izquierda, disminucién de la sensibilidad
de hemicuerpo derecho y hemianopsia bitemporal. Se
diagnostica como un sindrome neurovascular hemisfé-
rico dominante con una escala de RACE (Rapid Arterial
oCclusion Evaluation) de 7 puntos con alta sospecha de
oclusion de gran vaso.

Abordaje

Con la sospecha diagnostica y de acuerdo con guias de
manejo?, se realiza tomografia simple de créaneo sin obser-
var hemorragia, se calcula un ASPECTS (Alberta Stroke
Programme Early CT Score) de 9 puntos, secundario a
hipodensidad en M6 conocida por infarto previo; no hay
mas datos hiperagudos. Se da abordaje a la tension arte-
rial, ya que se mantiene fuera de metas de tratamiento,
con hidralazina 5 mg, con mejoria de cifra tensional.
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Tratamiento

Por tiempo de evolucion > 4.5 horas se decide activar
red de ResISSSTE para manejo de ictus, siendo referida
para la realizaciéon de estudio de imagen avanzada. Se
realiza angiotomografia con aparente oclusion aguda de
M1 posbifurcacion, con colateralidad grado 2 (Fig. 1);
estudio de perfusién avanzado con mismatch de 1.6,
zona de penumbra 21.97 cm?, zona de infarto 13.76 cm?®
(Fig. 2), cumpliendo criterios de EXTEND para trombo-
lisis en ventana extendida®. Se realiza tratamiento con
tenecteplasa a dosis ponderal de 0.25 mg/kg con dosis
total de 2.2 mg en bolo unica, de acuerdo con estudio
EXTEND-IA TNK3*, calculando un Dragon Score de 7
puntos y un SEDAN score de 2 puntos, con bajo riesgo
para hemorragia postrombdlisis.

Desenlace y seguimiento

Paciente que ingresa a cuidados intensivos para cui-
dados postrombodlisis sin presentar hemorragia secunda-
ria, evolucionando de manera adecuada con recuperacion
de la funcién NIHSS de 10 puntos, actualmente con una
puntuacion en la Modified Rankin Scale de 3 puntos.

Discusion

De acuerdo con lo presentado, consideramos que las
barreras de edad en los pacientes con ictus mayor no
son un determinante para el abordaje terapéutico far
macoinvasivo, siendo que el reconocimiento y ade-
cuada estratificacion en el servicio de urgencias fue
clave para el manejo en esta paciente, lo cual contri-
buyé a un buen resultado de manejo que impacta no
solo en la mortalidad, sino en la calidad de vida del
paciente posterior al tratamiento. Es necesario hacer
extensivos los nuevos criterios para abordaje terapéu-
tico en nuestras salas de urgencias para dar manejo a
nuestros pacientes > 85 afios, que se encuentran aun
fuera del alcance de las guias de manejo.

Perspectiva del paciente

La escala de Rankin modificada nos da una perspec-
tiva de la discapacidad previa y posterior de un paciente
con ictus isquémico®, la edad no es un determinante
para el acceso a terapias farmacoinvasivas en el
tratamiento del ictus, siendo este caso de éxito de
importancia para obviar esas barreras con respecto al
manejo del ictus en pacientes con NIHSS mayor a 20
o edad mayor de 85 anos.

Figura 1. Imagen de secuencia de difusion en corte axial
con zona de infarto en territorio ACM MT1.

Mostrar

Leyenda TAC Resuman

Penumbra 21.97cm’®

Infarto 13.76cm’

D
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Caloulado an base a un MIP velumétrico temporal

Figura 2. Resultados del programa RAPID con secuencia
de difusiéon, mostrando penumbra y core.
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Introduccion

Un aneurisma de aorta abdominal es una patologia
vascular caracterizada por dilatacién localizada y per-
manente de la aorta debido a debilitamiento de la pared
vascular'. La prevalencia de aneurismas asintomaticos
oscila entre el 4-8% y es seis veces mayor en hombres?.
Factores de riesgo: hipertension, enfermedad vascular,
aterosclerosis, edad, sexo, origen étnico, genética y
tabaquismo. El riesgo aumenta a partir de los 60 afos®.
La aorta se divide anatémicamente en cinco segmentos:
la raiz 0 segmento sinusal, la aorta toracica ascendente,
el arco adrtico, la aorta toracica descendente y la aorta
abdominal®. El aneurisma no roto es asintomatico, aun-
que los pacientes pueden presentar molestia abdominal
crénica y dolor de espalda. El examen fisico revela una
masa abdominal pulsatil. La auscultaciéon del abdomen
muestra un soplo intermitente. La aparicion de dolor
lumbar intenso indica una ruptura inminente®. La angio-
rresonancia y especialmente la angiotomografia son las
pruebas de eleccion, ya que aportan el diagnostico de
certeza. Manejo: 1) médico y seguimiento; 2) quirdrgico
abierto; 3) endovascular, y 4) cirugia hibrida (endovas-
cular y abierta combinada)®.

Presentacion del caso

Paciente de sexo masculino de 73 anos de edad de
edad, residente de Zinapecuaro.
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Servicio de Urgencias Adultos, Hospital General Regional n.° 1, Instituto Mexicano del Seguro Social, Charo, Mich., México

Antecedentes

Hipertension arterial sistémica en tratamiento con
losartan, diabetes mellitus tipo 2 en tratamiento con
metformina. Toxicomanias: alcoholismo y tabaquismo
positivo actualmente suspendido, resto negados. Inicia
padecimiento el dia 27/08/2023 con dolor en fosa renal
derecha de intensidad 7/10 tipo cdlico. Acude a médico
particular, quien inicia tratamiento para infecciéon de
vias urinarias, el dia 28/08/2023 acude a nuestra uni-
dad al no mostrar mejoria, se agregan nauseas sin
llegar al vomito, continta con dolor en fosa renal dere-
cha que se irradia a region inguinal ipsilateral. Se da
de alta por mejoria, reingresa el dia 30/08/2023 por
presentar dolor de inicio subito a nivel de L3 y L4 de
tipo punzante, intensidad 9/10, se incrementa con la
marcha y cambios ortostaticos, sin ceder al reposo,
15 minutos posteriores a su ingreso presenta lipotimia
e ingresa a sala de reanimacion. A su ingreso con sig-
nos vitales: tension arterial 153/116, frecuencia cardiaca
53, frecuencia respiratoria 22, temperatura 37 °C,
paciente despierto, reactivo, Glasgow 15 puntos, fas-
cias de dolor, pupilas isométricas de 2 mm bilaterales,
mucosa oral subhidratada. Térax con adecuada meca-
nica ventilatoria, segmentos pulmonares aireados, rui-
dos cardiacos ritmicos. Abdomen globoso a expensas
de paniculo adiposo, peristalsis presente, blando depre-
sible con masa palpable pulsatil, Giordano bilateral
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Tabla 1. Estudios de laboratorio solicitados

Laboratorios 28/08/2023 30/08/2023

Hb 15.8 12.3

HTO 47.5 38.4

LEU 8.1 15.3

NEU 92.7% 76%

PLAQ 172 199

Quimica Glucosa 319, urea 35.55,

sanguinea CRO0.7

Electrolitos Na 136, K 4.5, Cl 100, Ca 9

séricos

Gasometria pH 7.4, pCO0, 32,

arterial HC0%19.8, EB -5,
lactato 4.2

Tiempos TP 13.1, TPT 22.5,
INR 1.22

EGO Aspecto ligeramente

turbio, nitritos positivo,
leucocitos 12-14 por
campo, eritrocitos 5-7 por
campo

Ca: calcio; CI: cloro; CR: creatinina; EB: exceso de base; EGO: examen general de
orina; Hb: hemoglobina; HTO: hematocrito; INR: ratio internacional normalizada;
K: potasio; LEU: leucocitos; Na: sodio; NEU: neutréfilos; pCO,: presion parcial de
dioxido de carbono; PLAQ: plaquetas; TP: tiempo de protrombina; TPT: tiempo
parcial de tromboplastina.

negativo, se palpa trayecto de columna lumbar doloroso
a nivel de L3 y L4, extremidades pélvicas con edema
+, pulsos presentes sin datos de hipoperfusion distal.
Se solicitaron los siguientes paraclinicos (Tabla 1):
tomografia computarizada simple pélvico-abdominal,
que reporta formacion de aneurisma abdominal de
aproximadamente 8.29 cm en su amplitud y 12 cm en
su longitud (Figs. 1y 2).

Tratamiento

Se inicia aporte hidrico a base de soluciones
cristaloides, analgesia a base de antiinflamatorios
no esteroideos y esteroide. Posteriormente en sala
de reanimacion se maneja dolor a base de opioide,
se agrega betabloqueador y antiemético, se man-
tiene en cardiomonitorizacion sin presentar datos
de shock.

Desenlace y seguimiento

Se dio en manejo analgésico a base de opioide y
betabloqueador, asi como control de sintomatologia

Figura 1. Muestra a nivel de la aorta abdominal una
dilatacion de las paredes de esta en el corte sagital.

Figura 2. Muestra a nivel de la aorta abdominal una
dilatacion de las paredes de esta en el corte coronal.

acompafante con la finalidad de evitar que se lle-
gara a la ruptura adrtica, se mantuvo en cifras ten-
sionales controladas hasta su envio al Centro
Médico de Occidente para tratamiento definitivo
posteriormente a resolucidn, se contintia bajo vigi-
lancia en el servicio de urgencias, es egresado el
02/09/2023.
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Discusién

El aneurisma adrtico es mas frecuente en el sexo
masculino, con antecedentes de hipertension arterial,
y en quienes experimentan dolor toracico, abdominal
o lumbar de manera abrupta. Las medidas iniciales
estan orientadas en disminuir el estrés sobre la pared
adrtica, para limitar la extension de la diseccion y redu-
cir el riesgo de ruptura. Se debe obtener una adecuada
analgesia, la presion arterial sistdlica entre 100 y
120 mmHg. Se recomienda el uso de betabloqueado-
res, como farmacos iniciales, también es posible utili-
zar calcioantagonistas®.

Conclusion

El aneurisma adrtico tiene alta mortalidad, de ahi la
importancia del diagnostico oportuno para poder llegar
a una terapéutica adecuada y disminuir la tasa de mor-
talidad en estos pacientes. Al no ser una patologia
frecuente se tiene poca sospecha diagndstica, es de
suma importancia que no se devalue dicha patologia
porque depende de un diagndstico precoz y un manejo
inicial adecuado en nuestros servicios de urgencias
para obtener un desenlace favorable del paciente.
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tes. Ademas, los autores han reconocido y seguido las
recomendaciones segun las guias SAGER depen-
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mado. Los autores declaran que en este articulo no
aparecen datos de pacientes.
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REPORTE DE CASO

No todo es infeccion renal. Un caso de hemorragia renal
espontanea: sindrome de Wiinderlich

Not everything is renal infection. A case of spontaneous renal hemorrhage:
Wiinderlich’s syndrome

Liliana A. Guzmén-de la Cruz*, Ma. Isabel Garcia-Santiago y Gabriela Tepox-Romero

Servicio de Urgencias Adultos, Hospital de Especialidades n.° 14, Unidad Médica de Alta Especialidad 189, Instituto Mexicano del Seguro Social,
Veracruz, Ver., México

Introduccion

El sindrome de Wiinderlich se describe como una
hemorragia renal espontanea no traumatica en el espa-
cio subcapsular y perirrenal. Las causas mas comunes
son las neoplasias renales, el angiomiolipoma vy el
carcinoma de células renales benignas y malignas. Es
una afeccion rara que puede producir choque circula-
torio y requerir nefrectomia urgente. La presentacion
clasica es la triada de Lenk, que consiste en dolor
repentino en el flanco afectado, masa palpable y cho-
que hipovolémico'.

Caso clinico

Paciente de sexo masculino de 62 anos, tabaquismo
positivo. Inicia su padecimiento dos dias previo a su
ingreso con dolor subito tipo punzante en fosa renal
derecha de intensidad 7/10 en escala analdgica del
dolor con irradiacion a miembro pélvico ipsilateral, nau-
seas sin llegar al vomito, cambio de coloraciéon de
orina, sin sintomas urinarios. Valorado por médico par-
ticular, que otorga tratamiento analgésico, sin mejoria,
y le realiza tomografia abdominal, reportando ruptura
renal derecha vs. probable absceso renal. Por persis-
tencia del dolor y los hallazgos tomogréficos llega a
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nuestra unidad hospitalaria para tratamiento. A su
ingreso con dolor tipo punzante en fosa renal derecha
de intensidad 7/10, astenia y nauseas, sin datos clini-
cos de hipoperfusion, tension arterial 162/95 mmHg,
temperatura 37.1 °C, frecuencia cardiaca 95 Ipm, fre-
cuencia respiratoria 20 rpm. Llenado capilar de 27,
fascies algica, palidez de tegumentos. Cardiopulmonar
sin compromiso. Masa palpable en fosa lumbar dere-
cha, pufio percusion ipsilateral presente, peristalsis dis-
minuida, signo de rebote presente en hemiabdomen
derecho. Se le realizan estudios de laboratorio, con
anemia y leucocitosis; examen de orina normal
(Tabla 1). Gabinete, tomografia simple y contrastada
de abdomen demuestra: imagen hipodensa cortical
derecha, cambios sugestivos de proceso inflamatorio,
hematoma perirrenal contenido que se extiende del
polo inferior del rifidn derecho y musculo psoas dere-
cho. Rifon izquierdo con quiste simple cortical de
13 mm (Fig. 1). Se descart6 absceso y se solicitd valo-
racion por urologia, fue intervenido quirdrgicamente,
hallazgos: polo inferior de rifidn derecho con presencia
de lesion con sangrado activo, hematoma perirrenal
infiltrante de 150 cc aproximadamente de dos arterias
y una vena, y nefrectomia total derecha. Reporte de
anatomia patolégica de angiolipoma en polo inferior
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Tabla 1. Datos de laboratorio

8.4 8.9 9.9

Hemoglobina 8.7

Hematocrito 25.8 26.2 26.7 3
Plaquetas 214,000 211,000 151,000 418,000
Leucocitos 12.9 13 10 11.9
Neutréfilos 1.2 10.16 8.66 9.3
Linfocitos 1.16 1.72 0.45

Glucosa 240 96 124

Urea 48 45 38.57

Creatinina 0.9 0.8 13

BUN 21 18

ALT 1"

AST 39

DHL 129

Cloro 110 103

Potasio 4.6 4.1

Sodio 142.7 135.9

TP 12.4

INR 1.1

Fibrinégeno 462

TPTA 26.1

Dimero D 439

EGO Ph5

Densidad 1.020
Cetonas 5
Eritrocitos 2-4

ALT: alanina aminotransferasa; AST: aspartato aminotransferasa; BUN: nitrdgeno ureico en sangre; DHL: lactato deshidrogenasa; EGO: examen general de orina; INR: ratio
internacional normalizado; TP: tiempo de protrombina; TPTA: tiempo de tromboplastina.

rindn derecho. Debido al sangrado quirdrgico (pérdida
intraoperatoria aproximada de 1,500 cc) se le adminis-
traron hemoderivados. Evoluciond favorablemente. Fue
egresado sin presentar complicaciones, para segui-
miento por la consulta externa de urologia.

Discusion

El hematoma renal espontaneo descrito en 1700 por
Boney y llamado sindrome de Winderlich en 1856 es
una condicion que pone en riesgo la vida. La presencia

de hemorragia aguda se presenta en un 25%de los
casos, por lo que requiere pronto reconocimiento y

manejo adecuado. Las causas mas frecuentes son
neoplasias, vasculares, enfermedades quisticas, infec-
ciones, anticoagulacion y miscelanea'. Puede ser dificil
de identificar, particularmente en pacientes anticoagu-
dirigir la estrategia de tratamiento?. La principal y mas
frecuente neoplasia la constituye el angiomiolipoma, en
un 40-50% de los casos®. Los pacientes presentan la
triada de Lenk en un 20-25%. Dolor en flanco se pre-
senta en el 41%, y masa palpable y hematuria en el
11%. El ultrasonograma renal estd indicado si hay ines-
tabilidad hemodinamica y el uso de Doppler para
detectar patologias vasculares. La tomografia
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Figura 1. Imdgenes de tomografia computarizada corte coronal (A) y axial (B) donde se aprecia el hematoma
infrarrenal derecho de bordes heterogéneos que desplaza hacia arriba al rifion.

computarizada (TC) (100% de sensibilidad) y la reso-
nancia magnética abdominal son importantes para
valorar la hemorragia perinefritica*. El signo del coa-
gulo diferencia un hematoma retroperitoneal de un san-
grado del o6rgano®S. El tratamiento depende de la
estabilidad hemodindmica del paciente y de la etiologia
del sangrado’®. El tratamiento actual es embolizacién,
conservador o quirdrgico si la patologia es maligna o
hay inestabilidad hemodinamica. La sospecha de dolor
inicio brusco sin evidencia de trauma debe alertar al
médico de primer contacto a tomar en cuenta esta
enfermedad en el diagnéstico®'°.

Conclusion

La hemorragia renal espontanea puede responder
a multiples etiologias, siendo el origen tumoral la mas
frecuente. Es una entidad rara cuyas manifestaciones
van desde solo hematuria y dolor hasta choque hipo-
volémico y muerte. Por su baja frecuencia de presen-
tacion y hemorragia severa, es importante tenerla
presente ante la inestabilidad hemodinamica. La
triada de Lenk debe buscarse; en nuestro paciente se
encontraron dos de sus tres items, acudiendo a pronta
resolucion antes de presentar hemorragia masiva y
estado de choque. No todo dolor renal es infeccion,
nuestro paciente tenia febricula al ingreso y

leucocitosis, la TC contrastada es el método diagnos-
tico de eleccion. Su manejo no estd bien definido y
depende de la etiologia, nuestro paciente acudié con
hematoma contenido y choque oculto, tuvo gran san-
grado transoperatorio, por lo que fue nefrectomia
radial por angiolipoma.
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REPORTE DE CASO

Intoxicacion por sulfuro de hidrégeno. Caso inusual
de lesion cerebral

Hydrogen sulfide poisoning. Unusual case of brain injury
Dulce G. Tamayo-Galvan y Fernando Cabrera-Mora™

Servicio de Urgencias, Hospital de Especialidades Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez, Centro Médico Nacional Siglo XXI, Ciudad de México,
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Introduccion

La exposicion ocupacional al sulfuro de hidrégeno
(H2S) en la industria, especialmente petrolera, es preo-
cupante debido a incidentes toxicos. Este gas letal pro-
voca efectos clinicos cuya gravedad depende de la
concentracion y duracion de la exposicién. Concentra-
ciones sobre 500-1,000 ppm son mortales, mientras
10-500 ppm pueden causar sintomas leves hasta insufi-
ciencia respiratoria'. Afecta a 6rganos vitales, con resul-
tados graves como lesiones cerebrales, edema pulmonar
y muerte. A pesar de precauciones actuales, la falta de
evidencia médica para tratar la intoxicacion destaca la
necesidad de directrices empiricas. La revision de infor-
mes es crucial para mejorar terapias existentes.

Presentacion del caso

Hombre de 21 afios, con ocupacién de desazolve de
drenaje, sin antecedentes de importancia, que mien-
tras se encontraba en su trabajo presenta pérdida del
estado de alerta subita, secundario a inhalacion de
gases toxicos, por lo cual es trasladado a hospital, en
donde deciden realizar manejo avanzado de la via
area, con mejoria a las 12 horas de su ingreso, por lo
que realizan extubacion y se entrega alta a las 48
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horas. Sin embargo presenta a su egreso cefalea de
alta intensidad, de caracteristicas no especificadas,
acompanada de nauseas y vémitos en mdultiples oca-
siones y fiebre de 38 °C, ademas de comportamiento
agresivo, con alteraciones del estado de despierto
durante el dia hasta llegar al estupor, motivo por el cual
es referido a nuestra unidad.

Abordaje

Al ingreso, se encontraba estuporoso, sin emision de
lenguaje, recibiendo oxigeno por puntas nasales con
fraccion inspirada de oxigeno de 0.5. Los signos vitales
fueron: presién arterial 140/90 mmHg, frecuencia car-
diaca 125 latidos/minuto, frecuencia respiratoria 22 res-
piraciones/minuto, saturacion de oxigeno 98%, ventilando
espontaneamente. FOUR: respuesta ocular 0 puntos,
respuesta motora O puntos, reflejos del tronco 4 puntos,
respiracion 4 puntos. Las pupilas se encontraban simé-
tricas de 4 mm, hiporreactivas a la luz, en los nervios del
craneo conserva los nervios de la base, en lo motor sin
alteraciones en tono o trofismo, sin presencia de movi-
mientos al estimulo doloroso, con hiperreflexia generali-
zada, sin otros datos relevantes a la exploracion fisica
neuroldgica. El resto del examen normal.
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Figura 1. Resonancia magnética lesiones de
comportamiento hiperintensas en T2/FLAIR en nicleo
lenticular de manera bilateral, asi como de corteza
frontal, temporal y parietal bilateral.

Tratamiento

Se inicid fluidoterapia con cristaloides, se le tras-
lad6 a sala de diagndstico por imagenes para rea-
lizarle tomografia cerebral, la cual se observa sin
alteraciones, contaba ya con presencia de citoqui-
mico y citolégico de liquido cefalorraquideo con
presencia de 20 leucocitos, sin otras alteraciones.
Dado lo anterior, inicialmente se aborda como sin-
drome encefalitico, por lo que iniciaron manejo con
aciclovir 500 mg cada 8 horas, se realiza intercon-
sulta con neurologia para completar abordaje en
donde realizan estudio de resonancia magnética,
donde se identifican lesiones hiperintensas en
T2-FLAIR a nivel lenticular (Fig. 1) compatible con
comportamiento radioldgico tipico de intoxicacion
por H2S y ante exposicién a estos gases se con-
cluye diagndstico.

Desenlace y seguimiento

Fue dado de alta a las dos semanas, con dependen-
cia Ranking modificado de 2.

Discusion

EI H2S es un gas toxico utilizado en diversas industrias,
conocido por su olor a huevos podridos. Puede causar
lesiones graves e incluso la muerte al inhibir la respira-
cion celular aerdbica, llevando a la asfixia celular y aci-
dosis metabolica®. Un caso especifico reveld hallazgos
consistentes con la exposiciéon a H2S, inicialmente mal
diagnosticado como sindrome encefalitico®. La inhalacion
provocd afectacion neuroldgica, requiriendo apoyo venti-
latorio?. El diagndstico basado en pardmetros de labora-
torio es dificil, destacando la importancia de una historia
clinica detallada. El tratamiento se centra en medidas de
apoyo y menciona opciones especificas como nitritos y
terapia con oxigeno hiperbarico®. La prevencién, mediante
conciencia de riesgos y equipos adecuados, es crucial
debido a la falta de evidencia para el manejo®.

Perspectivas del paciente

El paciente presenta dolor de cabeza como sintoma
principal, sin recordar detalles adicionales significati-
vos. Actualmente se encuentra bajo la supervision del
médico neurologo, para un seguimiento continuo.

Conclusion

En conclusion, informamos un caso de exposicion
ocupacional a H2S que provocd lesion cerebral. El diag-
nostico de intoxicacion por H2S se basa principalmente
en la presentacion clinica y la exposicion. La intoxica-
cion por H2S puede provocar morbilidad neuropsiquid-
trica. En general, el tratamiento sigue siendo de apoyo,
la toma de decisiones del médico de emergencias en la
conducta inicial, valoracion integral y manejo multidisci-
plinario mejoran la calidad de vida de estos pacientes.

Financiamiento

Los autores declaran no haber recibido ninguna
fuente de financiamiento.
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Los autores declaran no presentar ningun conflicto
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Servicio de Urgencias Adultos, Hospital General Regional n.° 72 Lic. Vicente Santos Guajardo, Instituto Mexicano del Seguro Social,
Estado de México, México

Introduccion

La hemorragia alveolar difusa (HAD) es una entidad
poco frecuente y potencialmente mortal. Puede obser-
varse durante la evolucion en el 2-5% de los pacientes
lupicos y se desarrolla en pacientes con enfermedad
basal activa, con una mortalidad de hasta el 80%'.

Presentacion del caso

Paciente de sexo femenino de 22 afios con lupus
eritematoso sistémico diagnosticado hace 10 meses en
tratamiento con hidroxicloroquina, prednisona, hidroxi-
cina y acido acetilsalicilico. En control por reumatologia
por afecciéon neuropsiquiatrica. Alérgicos: penicilina.
Acude a urgencias por presentar un cuadro de dos dias
de evolucion posterior a ingesta de cacahuates con
angioedema, malestar general y alteraciones de la
agudeza visual; se agrega disnea progresiva de media-
nos a pequefos esfuerzos y tos productiva. A su lle-
gada a urgencias presenta taquipnea, hemoptisis,
hipotension arterial, saturacion de oxigeno del 70%.
Los estudios de laboratorio muestran disminucion de
hemoglobina de 1.4 g con respecto al basal,
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leucocitosis de predominio neutrofilico, trombocitope-
nia progresiva, elevacion de azoados, elevacion de
anticuerpos anti-ADN e hipocomplementemia (C4)
(Tabla 1). La tomografia simple de térax mostrd areas
de ocupacién alveolar con nédulos centrolobulillares
de predominio peribroncovascular asociado con areas
en «vidrio deslustrado» (Figs. 1y 2).

Abordaje
Diagnosticos diferenciales

Sangrado de tubo digestivo alto, tromboembolia pul-
monar, sobreanticoagulacién, tuberculosis pulmonar,
absceso pulmonar.

Tratamiento

Manejo avanzado de la via aérea con intubacién
orotraqueal, sedoanalgesia y vasopresor en infusion.
Ventilacion mecanica con estrategia de proteccién pul-
monar y posicion prono. Pulsos de metilprednisolona
a1g IV (5). Pulso Unico de ciclofosfamida 800 mg.
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Tabla 1. Resultados de laboratorio durante la evolucion clinica del paciente

o [ o L eu o v uma L oo | tevaon | semisn | | o1
36.8 439 1.2 40

24/09/2023 5.1 10.2 374.7 86.24

24/10/2023 14.6 8.84 3037 12.8 337.2 23 128.5 60

24/10/2023 1.2 8.14 215 9.32 296.5 22 131.6 61

25/10/2023 23.0 9.02 30.7 21.65 321 27 139.2 65

26/10/2023 8.9 1.57 26.55 8.23 192.9 3.0 153.0 n 638.2 94.2 334 76

Ac: anticuerpo; BUN: nitrogeno ureico en sangre; Creat: creatinina; Hb: hemoglobina; HTO: hematocrito; LEU: leucocitos; NEU: neutréfilos; PLT: plaquetas;

anti-Sm: anti-Smith.

Figura 1. Tomografia axial computarizada de térax. Corte
donde se observa infiltrado alveolar y consolidacion
pulmonar.

Desenlace y seguimiento

Posterior a pulsos de esteroide, ciclofosfamida y ven-
tilacion mecanica protectora con posicion prona por 48
horas, se resuelve HAD.

Discusion

La HAD es una complicacién infrecuente. La preva-
lencia de esta complicacién varia desde el 0.6 al 1.7%.
Hay mayor afectacion en mujeres. La afectacién pulmo-
nar asociada con LES comunmente se presenta como
pleuritis, neumonia lupica aguda, HAD e hipertension
arterial pulmonar?. La HAD se define por la presencia
de broncoscopia con retorno sanguinolento o disnea,
tos, hemoptisis, nueva caida de la hemoglobina, tipica-
mente 1.5 a 2 g/dl, con infiltrados nuevos y difusos en
las iméagenes de tdérax. La disnea se presenta mas
comunmente que la hemoptisis®. La piedra angular del
tratamiento son altas dosis de glucocorticoides, en la
serie de Barile et al. observaron que los pacientes que
recibieron pulsos masivos de metilprednisolona tuvie-
ron mayor supervivencia. El uso de otras terapias como

Figura 2. Tomografia computarizada de térax. Corte
coronal, donde se observa infiltrado alveolar y areas en
«vidrio deslustrado».

ciclofosfamida, plasmaféresis y rituximab en combina-
cion de esteroides demostraron mayor sobrevida. Las
complicaciones mas frecuentes son infecciones bacte-
rianas o virales agregadas, requerimiento de didlisis y
ventilacién mecanica asistida*®.

Perspectivas del paciente

Resolucién de la HAD, limitar secuelas respiratorias,
tratar procesos infecciosos afadidos.

Financiamiento

Los autores declaran no haber recibido financia-
miento para este estudio.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener conflicto de

intereses.
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Responsabilidades éticas

Proteccion de personas y animales. Los autores
declaran que para esta investigacion no se han reali-
zado 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 publicacién de datos de pacientes.

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

Uso de inteligencia artificial para generar textos. Los
autores declaran que no han utilizado ningun tipo de inte-
ligencia artificial generativa en la redaccién de este

manusctrito ni para la creacion de figuras, graficos, tablas
0 sus correspondientes pies o leyendas.
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REPORTE DE CASO

Sindrome de Foville y trombdlisis oportuna: reporte de un caso
clinico de sindrome alterno del tallo

Foville syndrome and oportune thrombolysis: review of a midbrain alterning syndrome
clinical case

Nancy G. Rodriguez-Murillo*, Luis G. Martinez y Rodrigo Vdzquez-Sdnchez

Servicio de Urgencias Adultos, Hospital General Dr. Dario Ferndndez Fierro, Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del
Estado, Ciudad de México, México

Introduccion

El sindrome de Foville fue descrito en 1859 por el
médico Achille-Louis-Frangois Foville, y se define
como una patologia provocada por una lesién unilateral
en el segmento dorsal pontino, especificamente en el
tercio caudal del puente; este sindrome se presenta
como una hemiplejia contralateral secundaria a afec-
cién del tracto corticoespinal, paralisis facial ipsilateral
periférica por compromiso del nucleo o fasciculo del
nervio craneal VII, y una desviacién de la mirada con-
tralateral por compromiso de la formacién parapontina
reticular ipsilateral. La presentacion clinica de este sin-
drome se manifiesta como una hemiparesia contrala-
teral, paralisis del musculo abductor ipsilateral, paralisis
facial, hipoestesia facial y térmica, hipoacusia perifé-
rica, sindrome de Horner y pardlisis de la mirada con-
jugada'?. Presentamos el caso de un paciente con
sindrome alterno del tallo que fue sometido a trombo-
lisis oportuna en nuestro centro de atencién.
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Presentacion del caso

Paciente de sexo femenino de 68 afios con antece-
dente de hipertension arterial sistémica y diabetes
mellitus tipo 2, ingresa al servicio de urgencias por
presentar cefalea de tipo pulsatil de predominio occi-
pital, de intensidad 8/10 en escala de dolor, disartria,
paralisis facial a la derecha, desviacién de la mirada
conjugada a la derecha y hemiparesia izquierda de 2
horas de evolucion. A su llegada al servicio de urgen-
cias se encuentra con cifras tensionales de
200/90 mmHg vy el resto de los signos vitales se
encuentran sin alteracion, a la exploracion fisica los
hallazgos de importancia son disartria leve, paralisis
facial de hemicara derecha, desviacién de la mirada
conjugada hacia la derecha y paresia del hemicuerpo
izquierdo, con lo que se estima un puntaje de Rossier
de 4 y NIHSS (National institute of Health Stroke
Scale) de 12 puntos. Con lo anterior se integra como
un probable sindrome alterno del tallo, con posibilidad
de etiologia isquémica continuamos protocolo
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Figura 1. Imagen de tomografia en cortes axiales de perfusién observando imagen hiperdensa correspondiente con

infarto pontino.

realizando tomografia simple de craneo, descartando
hemorragia, ASPECTS (Alberta Stroke Programme
Early CT Score) de 10 puntos e hiperdensidad del
sistema vertebrobasilar sin determinar origen o lesion
establecida, por lo que de acuerdo con criterios de la
American Heart Association se encuentra en ventana
de trombdlisis primaria®.

Abordaje y tratamiento

Se decide manejo farmacoinvasivo al encontrarse en
ventana estandar de tratamiento, paciente sin
contraindicaciones absolutas y relativas para inicio de
manejo, se maneja las cifras de tensién arterial con
hidralazina 2 mg intravenosa para mantener metras de
reperfusion®, obteniendo tensién arterial posterior de
176/90 mmHg. Se inicia tratamiento con alteplasa a
dosis de 0.9 mg/kg, con una dosis total calculada de
50 mg, vigilancia de NIHSS posterior.

Desenlace y seguimiento

Se mantiene en observacion del NIHSS por metas
de tiempo?, con disminuciéon de 1 punto respecto al
calculo inicial, decidiendo activar equipo de respuesta
rapida en nuestra institucién para valoracién por tera-
pia endovascular neuroldgica, con lo que es trasladada

a tercer nivel para realizar estudio de imagen avan-
zado. Se realiza estudio de perfusion y resonancia
magnética en donde se evidencia oclusion de arteria
pontina y semioclusion de arteria basilar (Fig. 1), corro-
borando diagndstico de sindrome alterno del tallo cere-
bral, tipo Foville inferior, sin ser candidata a
trombectomia mecanica. Durante el periodo de vigilan-
cia posterior, con disminucién de 1 punto en escala de
NIHSS con un puntaje total de 10 y clasificacién dentro
de la escala de Rankin modificada de 3.

Discusion

El 20% de los eventos cerebrovasculares isquémicos
involucran estructuras de circulaciéon posterior, siendo
mas frecuente la oclusién de la arteria basilar en su
porcion protuberancial®. De todos los sindromes de la
circulacion posterior los infartos protuberanciales repre-
sentan una pequefa porcion, siendo el sindrome de
Foville una pequefa porcion de oclusion de la arteria
pontina en su porcién dorsal®, lo cual lo hace un reto
diagndstico y dificil abordaje terapéutico. La terapia de
reperfusion en los accidentes cerebrovasculares isqué-
micos tiene como objetivo primario restablecer el flujo
sanguineo, disminuir la discapacidad y mortalidad a
largo plazo, es por esto que el factor mas importante
para el éxito de la terapia de reperfusion es el
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tratamiento temprano y la seleccion adecuada de
pacientes. La importancia de la deteccién oportuna cli-
nicamente nos permitid el manejo farmacoinvasivo ade-
cuado disminuyendo la mortalidad y la incapacidad
posterior.

Perspectiva del paciente

En los estudios de imagen avanzada se evidencia
oclusién pontina y parcial de la arteria basilar, siendo
posible reestablecer el flujo posterior con la terapia
farmacoinvasiva, mejorando de manera virtual la sobre-
vida y calidad del paciente.

Financiamiento

Los autores declaran no haber recibido financia-
miento para este estudio.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener ningun conflicto de
intereses.

Responsabilidades éticas

Proteccidn de personas y animales. Los autores
declaran que para esta investigacion no se han reali-
zado experimentos en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores declaran
que en este articulo no aparecen datos de pacientes.

Ademas, los autores han reconocido y seguido las reco-
mendaciones segun las guias SAGER dependiendo del
tipo y naturaleza del estudio.

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

Uso de inteligencia artificial para generar tex-
tos. Los autores declaran que no han utilizado ningun
tipo de inteligencia artificial generativa en la redac-
cién de este manuscrito ni para la creacién de figu-
ras, graficos, tablas o sus correspondientes pies o
leyendas.
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Necrolisis epidérmica toxica secundaria a uso de ketoprofeno.
Reporte de caso y revision de la literatura

Epidermal toxic necrolysis and ketoprofen use. Case report and literature review
Jose A. Raya-Frausto*, Analia Martinez-Hernandez y Claudia B. Salgado-Rasso

Servicio de Urgencias Adultos, Hospital General Regional n.° 72 Lic. Vicente Santos Guajardo, Instituto Mexicano del Seguro Social, Estado de
México, México

Introduccion

La necrdlisis epidérmica toxica (NET) es una urgen-
cia dermatoldgica potencialmente letal. En una enfer-
medad rara y se caracteriza por necrosis epidérmica
generalizada y desprendimiento de la piel. Se asocia
a morbimortalidad significativa, el diagndstico y trata-
miento tempranos son fundamentales para lograr resul-
tados favorables?. La causa se relaciona con la
administracion de farmacos, factores inmunoldgicos,
ambientales y hematooncoldgicos. Tiene una inciden-
cia de 0.4 a 1.4 por millon de personas en el mundo,
tiene predominio en mujeres?.

Presentacion de caso

Paciente de sexo masculino de 45 afios, con antece-
dente de neumopatia intersticial secundaria a taba-
quismo crénico en tratamiento con broncodilatadores y
esteroides inhalados. Alérgicos: amikacina. Acude a
urgencias por un cuadro de 8 dias de evolucién con
odinofagia, manejado con ketoprofeno. Posterior a 24
horas de su ingesta, presenta dolor conjuntival y en
mucosa oral, se agregan costras secas y dolorosas
en ojos, labios y cavidad oral (Fig. 1). Progresa a
lesiones ampollosas extensas de localizaciéon en manos,
antebrazos, tronco, genitales y ambas piernas, las
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cuales se desprenden al minimo roce progresando a
denudacion epidérmica generalizada muy dolorosa
(Fig. 2). Los estudios de laboratorio de ingreso mues-
tran leucocitopenia con linfocitopenia, niveles de glu-
cosa en metas, sin taquicardia, con un SCORTEN
(SCORe of Toxic Epidermal Necrosis) de ingreso de 2
puntos y mortalidad del 12.2%. A las 48 horas progresa,
con disminucién del bicarbonato y taquicardia, aumen-
tando SCORTEN a 4 puntos (con mortalidad del 62.2%).

Abordaje

Se muestra en la tabla 1.

Diagnésticos diferenciales

Sindrome de Stevens-Johnson (SSJ), sindrome de
solapamiento SSJ/NET vy sindrome estafilocécico de
piel escaldada.

Tratamiento

Inmunoglobulina  intravenosa a 0.4 g/kg/dia
por 5 dias y esteroide tdpico. Cristaloides a 30 ml/kg,
analgésico con opioide, fenciclidinas y agonista selec-
tivo alfa-2, ventilacion mecanica protectora, sedantes y
vasopresor, antimicrobiano empirico, tromboprofilaxis.
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Tabla 1. Resultados de laboratorio durante la evolucion clinica del paciente

48 0.89 28.9 125 232 90

19/03/2023

20/03/2023 38 0.60 43.8
21/03/2023 3.0 0.67 31.1
22/03/2023 2.5 0.39 26.6
23/03/2023 2.1 0.41 29.7
24/03/2023 1.2 0.12 36.7

2 pts/12.2%

101 19.4 80
90 17.7 120 4 pts/62.2%
82 18.7 114
202 15.0 95
140 23.1 75

FC: frecuencia cardiaca; GLU: glucosa; HCO,: bicarbonato; LEU: leucocitos; LINF: linfocitos; SCORTEN: SCORe of Toxic Epidermal Necrosis.

Figura 1. Afectacion de la mucosa oral, labial y region
ocular.

Desenlace y seguimiento

Cirugia general realiza lavado quirdrgico, presenta res-
puesta inflamatoria sistémica, falla organica mdltiple y cho-
que hipovolémico. Fallece 60 horas posteriores a ingreso.

Discusion
La NET se desencadena por consumo de farmacos
en un 80%, infecciones, procesos autoinmunitarios o

Figura 2. Pérdida del epitelio en una superficie extensa
por despegamiento dermoepidérmico.

un sindrome paraneopldsico*. Se asocia a disfuncion
grave de los sistemas ocular, pulmonar, cardiovascular,
intestinal, renal y hematopoyético. El diagndstico opor-
tuno es fundamental. El tratamiento es multifacético,
como base laidentificacion y suspension del agente cau-
sal, manejo de heridas, liquidos, electrolitos y control
de infecciones. El tratamiento involucra combinaciones
de corticosteroides, gammaglobulina humana intrave-
nosa, ciclosporina e inhibidores del factor de necrosis
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tumoral alfa. La terapia que mostro efectividad es la
combinacion de inmunoglobulina intravenosa con cor-
ticosteroides®. La principal causa de mortalidad son las
infecciones cutaneas por Staphylococcus aureus y
Pseudomonas aeruginosa. En un estudio realizado en
Suiza se reporto infeccion en el 91.7% de los pacientes,
de los cuales el 62.5% desarrollé septicemia®.

Perspectivas del paciente

Tratamiento médico, cuidado de lesiones dérmicas,
control de infecciones.

Financiamiento

Los autores declaran no haber recibido financia-
miento para este estudio.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener conflicto de intereses.

Responsabilidades éticas

Proteccién de personas y animales. Los autores
declaran que para esta investigacion no se han reali-
zado 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 publicacién de datos de pacientes.

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

Uso de inteligencia artificial para generar textos.
Los autores declaran que no han utilizado ningun tipo
de inteligencia artificial generativa en la redaccion de
este manuscrito ni para la creacion de figuras, graficos,
tablas o sus correspondientes pies o leyendas.
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REPORTE DE CASO

Presentacion faringeo-cérvico-braquial de Guillain-Barré
rapidamente progresivo. {Como diagnosticar tempranamente
en urgencias?

Pharyngeal-cervical-brachial presentation of rapidly progressive Guillain-Barreé.
How to diagnose promptly in the emergency department?

Yesica E. Aguilera-Contreras, Adrian S. Lopez-Reyes, José L. Paredes-Gonzalez, Mario A. Canales-Martin
y Guadalupe E. Gavilanez-Chavez*

Servicio de Urgencias, Hospital General Regional n.° 46, Instituto Mexicano del Seguro Social, Guadalajara, Jal., México

Introduccion

El sindrome de Guillan-Barré es una polirradiculopa-
tia desmielinizante aguda mediada por el sistema
inmunitario que condiciona paralisis flacida y que
puede llegar a causar insuficiencia respiratoria’?.
A pesar de ser ampliamente conocido, las variantes
atipicas presentan un reto para cualquier clinico expe-
rimentado, pudiendo confundirse con otras entidades
patoldgicas como un evento cerebrovascular, miastenia
gravis o botulismo'3. Nuestro objetivo principal fue
mostrar que a pesar de una presentacion atipica es
posible hacer un diagnéstico temprano que mejore el
pronostico del paciente.

Presentacion del caso

Hombre de 48 afos, sin comdrbidos o alergias cono-
cidas, acude por asimetria facial con debilidad
en ambas extremidades superiores con predominio
izquierdo y dificultad para la deglucién. Una semana
previa presentd cuadro diarreico. A la exploracion fisica
se encuentra signo de Bell hemilateral izquierdo posi-
tivo, desviacion de la comisura labial izquierda, parali-
sis del hipogloso y pérdida de la fuerza bilateral en
miembros superiores de predominio izquierdo.
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Abordaje

Liquido cefalorraquideo con aspecto de agua de roca,
glucosa 80 mg/dI, proteinas 21 mg/dl, leucocitos negati-
vos, eritrocitos negativos. Examenes de laboratorio:
hemoglobina 18.8 g/dl, plaquetas 260,000, leucocitos
16,000/Al, neutrdfilos 88.9%, tiempo de protrombina 11 s,
ratio internacional normalizado 1, tiempo parcial de trom-
boplastina 37 s, glucosa 120 mg/dl, urea 24 mg/dl, nitr-
geno ureico en sangre 11.63 mg/dl, fésforo 2.4 mOsm/,
calcio 9.4 mEq, cloro 107 mEq, potasio 3.85 mEq, sodio
142 mOsm/|. Tomografia de craneo sin hipodensidades o
hiperdensidades que sugieran proceso tumoral, hemorra-
gico o isquémico, ni miopatias inflamatorias.

Diagnésticos diferenciales

Evento vascular cerebral de tipo isquémico o hemorra-
gico; paralisis de Bell; pardlisis flacida secundaria a hipo-
potasemia, polirradiculoneuropatia desmielinizante
inflamatoria crénica, miopatias inflamatorias, botulismo.

Tratamiento

Inmunoglobulina a dosis de 0.4 mg/kg por 5 dias;
ventilacién mecanica asistida, antibioticoterapia.
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Region corporal afectada en variante
faringeo cervical braquial

Figura 1. Region anatomica afectada. En azul se representa
la zona afectada en la variante faringeo-cervical-braquial.

Desenlace y seguimiento

A las dos horas del ingreso existe una disminucion de
la fuerza bilateral 2/5 de Daniels en miembros toracicos.
A las 12 horas presenta mayor disminucion de la fuerza
con incapacidad para elevacion del hombros y cuello, asi
como incapacidad para adecuado manejo de secrecio-
nes, por ello se decide intubacién endotraqueal. Antes la
sospecha diagnostica se traslada a unidad de tercer
nivel, corroborandose sindrome de Guillain-Barré con
presentacion faringeo-cérvico-braquial rapidamente pro-
gresivo, con disminucion de reflejos miotaticos y compro-
miso de musculatura bulbar; la afectacion se representa
en la (Fig. 1). Se ingresa a unidad de cuidados intensivos
intubado, desarrolla neumonia asociada a ventilacion, se
agrega antibidtico, se realiza traqueostomia por

persistencia del soporte ventilatorio secundario a la debi-
lidad de los musculos respiratorios.

Discusion

Se han reportado multiples casos de diplejia facial
secundaria a la COVID-19 o vacunacion frente a esta,
acompanados de sintomas neurolégicos inespecificos
como variantes del sindrome*®. Sin embargo dichos
reportes han sido con afeccion bilateral, el paciente negé
vacunacioén o sintomas respiratorios. Este paciente pro-
gres6 de forma rapida a insuficiencia respiratoria, con
clinica de la variante faringeo-cérvico-braquial posterior
a la afeccion facial, por ello en todo paciente que pre-
sente afeccion motora progresiva no se debe descartar
un sindrome de Guillan-Barré atipico®®. Este padeci-
miento representa un verdadero reto diagndstico cuando
no se presenta de forma tipica, por ello es importante la
identificacion temprana para un abordaje integral y opor-
tuno que permitan una adecuada terapéutica, evitando
desenlaces desfavorables. Por ello la relevancia del cono-
cimiento del médico urgencidlogo de dicha patologia neu-
roldgica para la detencion adecuada de casos atipicos.

Perspectivas del paciente

Paciente vivo que persiste con traqueotomia, en pro-
ceso de rehabilitacion.

Financiamiento

Los autores declaran no haber recibido financia-
miento para este estudio.

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 reali-
zado experimentos en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores decla-
ran que en este articulo no aparecen datos de pacien-
tes. Ademas, los autores han reconocido y seguido las
recomendaciones segun las guias SAGER depen-
diendo del tipo y naturaleza del estudio.

Derecho a la privacidad y consentimiento infor-
mado. Los autores declaran que en este articulo no
aparecen datos de pacientes.
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Uso de inteligencia artificial para generar textos.
Los autores declaran que no han utilizado ningun tipo
de inteligencia artificial generativa en la redaccién de
este manuscrito ni para la creacion de figuras, gréficos,
tablas o sus correspondientes pies o leyendas.
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Introduccion

Las lesiones traqueales por traumatismos contusos
0 penetrantes son potencialmente mortales'. Se des-
conoce su verdadera incidencia, ya que un gran por-
centaje de los pacientes mueren en el traslado al
hospital. Dependiendo del mecanismo pueden estar
asociadas a lesion de estructuras cercanas como lesio-
nes vasculares de grandes vasos yugulares, carétidas,
interrupcion 6sea de columna cervical o afectacion de
tubo digestivo. El diagnostico precoz, manejo inicial de
via aérea y reparacién quirdrgica son cruciales para
reducir la morbimortalidad del paciente.

Presentacion de caso

Presentamos el caso de un hombre de 27 afos de
edad con una lesion cortante traumatica traqueal (Fig. 1)
después de un accidente automovilistico en cuatrimoto.
Al momento de su ingreso hemodindmicamente inesta-
ble, desaturando al aire ambiente 75% O, evidenciando
presencia de herida cortante zona Il en cara anterior del
cuello, con salida y entrada de aire a través de la herida,
acompahado de enfisema subcutaneo cervical, dificultad
respiratori a y hemoptisis. Se colocé de manera inicial
intubacién por sitio de la herida para adecuado manejo
de via aérea y posterior ingreso a quiréfano de urgencia
para exploracién quirdrgica.
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REPORTE DE CASO

Trauma traqueal penetrante, manejo inicial y quirurgico,
evolucion exitosa. Reporte de caso

Penetrating tracheal trauma, initial and surgical management, successful evolution.
Case report

Margia V. Cerda-Garcia'*, Jorge A. Gutiérrez-Gonzélez', Alejandro Diaz Gonzélez-Colmeneros’,
Douglas J. Pinto-Galue’, Luis J. Bellorin-Figueroa? y Gerardo E. Mufioz-Maldonado’

'Servicio de Cirugia General; ?Servicio de Cirugia Cardiotordcica; Hospital Universitario Dr. José Eleuterio Gonzélez, Monterrey, N.L., México

Diagnésticos diferenciales

Contusién pulmonar, lesion vascular de grandes vasos
cuello e interrupcién 6sea de columna cervical.

Tratamiento

En las lesiones traumaticas penetrantes habra casi
siempre dafo a otras estructuras asociadas, como
esofago, arteria carétida, nervios recurrentes, laringe
e interrupcion 6sea; se recomienda exploracién quirur-
gica inmediata. Se realiz6 exploracion cervical, que
evidencid lesién traqueal completa a nivel cervical y
esofagica al mismo nivel del 30%, por lo cual se realizd
traqueoplastia y reparacion primaria esofégica. Sin evi-
dencia de lesion vascular.

Desenlace y seguimiento

Posterior a procedimiento quirdrgico, continud su estan-
cia en terapia intensiva. Al séptimo dia se realiza bajo
broncoscopia extubacién, se visualiza integridad traqueal
sin datos de estenosis, con adecuada cicatrizacion. Se
mantiene neuroldgicamente integro, hemodinamica-
mente estable, con alimentacién parenteral, se valora
integridad esofdgica mediante esofagograma, detec-
tando datos de fistula esofagocutanea sin alteracion en
el mecanismo de deglucidn, se decide al 10.° dia iniciar
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Figura 1. Traumatismo traqueal penetrante.

dieta liquida progresiva con adecuada tolerancia, ante
adecuada evolucion con resolucion de estado critico se
decide alta médica con cita en consulta de cirugia car
diotoracica. Actualmente con adecuado seguimiento, el
paciente no muestra datos de disfonia ni disfagia, con
adecuada tolerancia a la dieta.

Discusion

Las lesiones traumaticas penetrantes de la traquea
se presentan con mayor frecuencia cervical, su princi-
pal manifestacion es el enfisema subcutaneo, estridor,
disnea y salida de aire a través de la herida. La inci-
dencia global de lesiones traqueales se desconoce,
pero se estima en el 1-2% en todos los traumatismos.
Un porcentaje del 40-80% fallecen en el traslado al
hospital por compromiso de via aérea®. La mayoria de
los pacientes se pueden manejar con intubacién oro-
traqueal, pero es aconsejable preparacion quirdrgica
de urgencia en caso de presentarse estenosis u oclu-
sion parcial. Es importante un diagndstico inmediato
para evitar resultados fatales para mantener via aérea
segura de manera temprana. Se accede mejor en un
abordaje cervical anterior para explorar vaina carotidea
si se sospecha de lesion vascular, reparacion de lesio-
nes traqueales y esofagicas en conjunto. La reparacion
se hace con suturas absorbibles®. Cuando la cirugia
se realiza temprano después de la lesion los resultados
a largo plazo son buenos en el 90% de los pacientes.
Las posibles complicaciones incluyen neumotérax,

M.V. Cerda-Garcia et al. Trauma traqueal penetrante

aspiracion y disfuncién de cuerdas vocales. Para esta-
bilizacion inicial dptima se requiere enfoque de equipo
multidisciplinario, incluyendo especialistas en emergen-
cias, cirugia general, anestesiologia, enfermeria y tera-
pia respiratoria.

Perspectivas del paciente

Comprende adecuadamente la enfermedad que tuvo
y es capas de continuar en seguimiento para evitar
futuras complicaciones.

Financiamiento

Los autores declaran no haber recibido financia-
miento para este estudio.

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 reali-
zado experimentos en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores decla-
ran que en este articulo no aparecen datos de pacien-
tes. Ademas, los autores han reconocido y seguido las
recomendaciones segun las guias SAGER depen-
diendo del tipo y naturaleza del estudio.

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

Uso de inteligencia artificial para generar textos.
Los autores declaran que no han utilizado ningun tipo
de inteligencia artificial generativa en la redaccion de
este manuscrito ni para la creacion de figuras, graficos,
tablas o sus correspondientes pies o leyendas.
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REPORTE DE CASO

Lesiones dermatoldgicas y progresion hacia el deterioro
muscular. Reporte de caso

Dermatological lesions and progression towards muscle deterioration. Case report
Alejandra P. Trejo-Guerra® y Rubi P. Tovar-Gomez

Servicio de Urgencias, Hospital General Dr. Dario Ferndndez Fierro, Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado,
Ciudad de México, México

Introduccion

Las miopatias inflamatorias idiopaticas, conocidas
como miositis, generalmente son trastornos heterogé-
neos que se caracterizan por debilidad muscular e
inflamacién. Su presentaciéon mas frecuente ocurre en
adultos jovenes. Sin embargo el diagndstico suele rea-
lizarse de manera retardada; actualmente existen crite-
rios clinicos utilizados en la practica médica, propuestos
por Bohan y Peter, dentro de los que se encuentran:
debilidad simétrica muscular y progresiva, biopsia mus-
cular amoral, rash tipico de dermatomiositis y enzimas
musculares elevadas'. Actualmente se estima que en
caso de la dermatomiositis con erupcion cutanea tipica
no sera necesaria la realizacion de biopsia muscular,
ya que se estima una sensibilidad aproximada del 97%
para diagnostico; se recomienda la toma de biopsia en
piel en ausencia de sintomatologia muscular. La der-
matomiositis se considera una de las miopatias infla-
matorias idiopaticas que comparten en su presentacion
la debilidad muscular, con hallazgos caracteristicos de
la piel y debilidad simétrica proximal®. Es una patologia
poco frecuente. Existe un estudio retrospectivo en
donde se estimd una incidencia de 9.63 por cada
100,000 personas; generalmente suele afectar a per-
sonas de entre 40 y 50 afios, y es mas frecuente en
mujeres que en hombres. Puede ser el resultado de
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desencadenantes exdgenos, incluidos contaminantes
en el aire, o individuos genéticamente susceptibles,
como el uso de medicamentos, infecciones y radiacio-
nes ultravioletas®.

Presentacion del caso

Se trata de un paciente de 34 afios de edad con
antecedente de apendicetomia a los 32 afos, plastia
inguinal a los 11 afos, alergias negadas, con taba-
quismo positivo desde los 16 afos con patrdn de con-
sumo a razon de 5 cigarros al dia con indice tabaquico
de 3.5, con consumo no especificado en tiempo, y
cantidad de marihuana y cocaina. Inicia su padeci-
miento en el mes de septiembre del ano 2023 posterior
a intentar levantar motocicleta con dolor subito en
region dorsal de intensidad 10/10 EVA sin irradiacio-
nes, presentado 24 horas después dolor a la moviliza-
cion de extremidades superiores, con disminucion
progresiva de la fuerza y debilidad de extremidades
inferiores con dolor urente en region glutea, iniciando
tratamiento con antiinflamatorios y analgésicos sin
mejoria. Con progresion a pérdida de total de la movi-
lidad, disfagia inicialmente a solidos con progresion a
liquidos, motivo por el cual acude a valoracién en el mes
de octubre del 2023. A su ingreso con signos vitales
dentro de parametros normales, dentro de la exploracion
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A.P. Trejo-Guerra, R.P. Tovar-Gémez. Lesion dermatoldgica y afectacion muscular

fisica se destaca hiperpigmentacion en regién facial,
cuello y pabellones auriculares pruriginosa a la digito-
presion, movimientos y fuerza de esternocleidomastoi-
deo disminuidos, sin capacidad de contraccién proximal
de manera bilateral de miembros toracicos, 2/5 en
musculatura distal de miembro y torécico izquierdo y
3/5 en derecho fuerza muscular 3/5 en Daniels de
miembros inferiores reflejos osteotendinosos bicipital,
radial +/+++ de manera bilateral, patelar ++/+++ en
extremidades izquierdas y +/+++en extremidades dere-
chas, sensibilidad conservada en todas las modalida-
des, marcha no valorable por debilidad muscular; se
interrogd de manera dirigida hacia antecedente de
infecciones previas.

Abordaje y tratamiento

De manera inicial se inicid abordaje para descartar
sindrome de motoneurona inferior vs. sindrome medu-
lar, ya que en contexto con el paciente se observa en
exploracion fisica debilidad distal de antebrazos y
miembros inferiores 2/5 de manera bilateral y progre-
siva, con preservacion de control de esfinteres, por lo
que se solicita tomografia simple y resonancia magné-
tica, en la cual no se observan alteraciones estructu-
rales, en tejidos blandos y vasculares. Sin presentar
mejoria de la sintomatologia, y en espera de potencia-
les avocados, se reinterroga sobre padecimiento actual,
refiriendo lesiones dérmicas de manera simultanea sin
causa aparente. Se realiza biopsia de musculo con
reporte de infiltracién de tejidos adiposo a nivel muscu-
lar, fibras musculares con atrofia y discreto infiltrado
linfocitario del epimisio y vasos sanguineos del perimi-
sio, fibrosis, compatible con miopatia inflamatoria de tipo
dermatomiositis.

Desenlace y seguimiento

Durante su estancia intrahospitalaria y dentro del
abordaje de estudio, presentd infeccién de vias urina-
rias con progresion a choque séptico, por lo que ame-
ritd estancia en unidad de cuidados criticos, asi como
administracion con antibiético de tipo carbapenémico,
con inicio de infusiones con inmunoglobulina intrave-
nosa 2 g/kg/5 dias, sin eventualidades. Posteriormente
el paciente fue egresado, actualmente con deambula-
cion y mejoria de la fuerza de las extremidades, en
tratamiento con acido micofendlico 1 g cada 12 horas,
tacrolimis 1 mg cada 8 horas, prednisona 17.5 mg
cada 24 horas e infusion mensual con inmunoglobulina
de manera ambulatoria, asi como rehabilitacion.

Discusion

Aunque se trata de una patologia poco frecuente-
mente observada en servicios de urgencia, se debe
considerar dentro de los diagnésticos diferenciales de
primera instancia; se ha descrito que entre el 20 y 40%
de los pacientes con esta afectacion lograran una remi-
sion a largo plazo con un tratamiento adecuado y diri-
gido*. La dermatomiositis es el resultado de una reaccion
humoral contra los capilares musculares y el endotelio
de las arteriolas, iniciando con la activacion del factor
3 del complemento que genera la formacion de C3b y
C4b, posteriormente el neoantigeno y el ataque a la
membrana, iniciando la inflamacién de las paredes
vasculares, ocasionando una lesién hipoxia en las
fibras musculares, lo que conduce a una atrofia de las
fibras, generalmente las periféricas; con el trascurso
del tiempo, la densidad capilar se reduce, generando
necrosis de las fibras musculares y degeneracion. La
debilidad muscular es el sintoma principal, de inicio
subadgudo, progresiva, gradual y proximal, como en el
caso del paciente, el cual va dificultando la realizacién
de sus actividades cotidianas®. Los cambios en la piel
pueden preceder con la aparicion de sintomas muscu-
lares, con erupciones cutaneas, fotosensibilidad, cam-
bios en la pigmentacion y sensacion de prurito. La
biopsia muscular debe considerarse el diagndstico de
todos los pacientes con miopatia autoinmune. El obje-
tivo del tratamiento es devolver al paciente la fuerza y
la funcion normal muscular, siendo la inmunoterapia el
pilar del tratamiento; algunos estudios observaciones
proponen como segunda linea el uso de metotrexato,
azatioprina y micofenolato, este ultimo con adecuada
respuesta a las cuatro semanas de su uso.

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

Uso de inteligencia artificial para generar textos.
Los autores declaran que no han utilizado ningun tipo
de inteligencia artificial generativa en la redaccion de
este manuscrito ni para la creacion de figuras, graficos,
tablas o sus correspondientes pies o leyendas.

Bibliografia

1.

Bendewald MJ, Wetter DA, Li X, Davis MD. Incidence of dermatomyosi-
tis and clinically amyopathic dermatomyositis: a population-based study
in Olmsted County, Minnesota. Arch Dermatol. 2010;146(1):26-30.

. Pearson DR, Werth VP. Geospatial correlation of amyopathic dermatom-

yositis with fixed sources of airborne pollution: A retrospective cohort
study. Front Med (Lausanne). 2019;6:85.

. Lundberg IE, Tjarnlund A, Bottai M, Werth VP, Pilkington C, Visser M,

et al. 2017 European League Against Rheumatism/American College of
Rheumatology classification criteria for adult and juvenile idiopathic
inflammatory myopathies and their major subgroups. Ann Rheum Dis.
2017;76(12):1955-64. Fe de erratas en: Ann Rheum Dis. 2018;77(9):E64.

. Qudsiya Z, Waseem M. Dermatomiositis [Internet]. En: StatPearls [Internet].

Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; enero 2023 [actualizado el 7 de
agosto de 2023]. Disponible en: https:/pubmed.ncbi.nim.nih.gov/32644343/

. McGrath ER, Doughty CT, Amato AA. Autoimmune Myopathies: Updates

on Evaluation and Treatment. Neurotherapeutics. 2018;5(4):976-94.



=

PERMANYER

Revista de

Educacion e Investigacion en EMERGENCIAS ’ M) Check for updates

REPORTE DE CASO

Infarto cerebeloso, una expresion del accidente cerebrovascular
de circulaciéon posterior: reporte de caso

Cerebellar infarction, an expression of posterior circulation stroke: case report

Xochitl Valdovinos-Bautista* y Rubi del P. Reyes-Amaya

Servicio de Urgencias Adultos, Hospital General Regional n.° 1 Carlos MacGregor, Instituto Mexicano del Seguro Social, Ciudad de México, México

Introduccion

El accidente cerebrovascular (AVC) de circulacién
posterior se refiere a un déficit neuroldgico resultante
de la alteracion en la perfusion vertebrobasilar'. Repre-
senta alrededor del 20% de todos los AVC isquémi-
cos?3. Su etiologia es principalmente embdlica (40%),
enfermedad oclusiva de grandes arterias (32%) y de
arterias ramificadas (14%) secundarios a aterosclerosis
y diseccion vertebrobasilar 5%'. Su diagnéstico es difi-
cil debido a la naturaleza a menudo inespecifica, pro-
gresiva y no lateralizante de los sintomas. El diagndstico
erréneo de primera linea ocurre en el 35% de los
casos". Mareos y vértigo son sintomas comunes de
la isquemia vertebrobasilar; otros sintomas son debili-
dad unilateral de las extremidades, disartria, cefalea,
nauseas, vomitos, ataxia y nistagmo’?; gran parte de
estos pacientes presenta sindrome vestibular agudo
(SVA)®. Escalas como FAST (Face drooping, Arm
weakness, Speech dificulty, Time to call 911), NIHSS
(National Institute of Health Stroke Scale) son de
menor utilidad en el diagndstico de isquémia de circu-
lacién posterior, ante esto herramientas como BE
FAST (Balance loss, Eyesight changes, Face drooping,
Arm weakness, Speech dificulty, Time to call 911)8,
POST-NIHSS, HINTS (Head Impulse, Nystagmus, Test
of Skew)'#8 y DEFENSIVE (DisEquilibrium, Floating
sEnsation, Non-Specific dizziness, Imbalance, and
VErtigo) permiten ampliar la detecciéon oportuna de
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estos. La terapia de reperfusion mediante trombdlisis
intravenosa sola 0 en combinacién con trombectomia
endovascular son la base del tratamiento del AVC tanto
de circulacién anterior como posterior'.

Presentacion del caso

Mujer de 54 afos, hipertensa; anemia y trombocitosis
en seguimiento por hematologia un afo. A las 14 h
mientras nadaba presenta cefalea de intensidad 10/10
con irradiacion a cuello, pérdida subita de fuerza mus-
cular y disartria, es sacada del agua por compaferos
y asistida por paramédicos, documentando tension arte-
rial (TA) 170/100, y trasladada a hospital de segundo
nivel, donde ingresa a las 15:26 h con TA 133/88, mareo,
nauseas y vomitos. Se inicia abordaje como sincope y
descontrol hipertensivo, refiere 5 dias previos cefalea
occipital intermitente de intensidad moderada. A 17 h de
su ingreso se realiza exploracion dirigida ante persisten-
cia de SVA, documentando somnolencia, vértigo, ndu-
seas, cefalea occipital izquierda con irradiacion a cuello,
disartria, bradipsiquia y bradilalia, nistagmus bidireccional
inagotable, ataxia troncal, sensibilidad conservada, fuerza
muscular 4/5 en las cuatro extremidades.

Abordaje

Se realizd laboratorio, reportando hemoglobina 14.2,
plaquetas 598, leucocitos 24.31, glucosa 107, creatina
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0.65, tiempo de protrombina 13.5, ratio internacional nor-
malizado 1.04, tiempo de tromboplastina parcial 60.6,
dimero D 2.34. Electrocardiograma: normal. Tomografia
simple de craneo: hipodensidad difusa mal definida corti-
calysubcortical,pc-ASPECTS (posterior circulation-Alberta
Stroke Programme Early CT Score) de 9 puntos en hemis-
ferio cerebeloso izquierdo (Figs. 1y 2).

Diagnésticos diferenciales

Se consideraron los diagndsticos de emergencia
hipertensiva/sincope/vértigo periférico/infarto cerebral
hemorrégico.

Tratamiento

Prehospitalario metamizol, furosemida y difenidol intra-
venoso. Hospitalario antiemético antagonista de recepto-
res de serotonina, antivertiginoso de efecto anticolinérgico,
analgésico, antihipertensivo, antiagregante plaquetario,
heparina de bajo peso molecular y estatina.

Desenlace y seguimiento

Al momento de la tomografia computarizada (TC)
(Figs. 1 y 2) se encuentra ya fuera de ventana para
trombdlisis, ingresa a medicina interna y egresa con
parcial mejoria al séptimo dia con envio a rehabilita-
cion, consulta externa de neurologia y hematologia.

Discusién

El ictus de circulacion posterior representa aproxima-
damente el 20% de los AVC isquémicos'?, algunas
series reportan un 35% de diagnosticos errdneos®. Este
representa un reto diagndstico, ya que sus manifesta-
ciones clinicas son diversas y muchas veces inespeci-
ficas; un estudio de cohorte refiere que el 60% de los
pacientes tenian caracteristicas progresivas y el 13%
sintomas prodrémicos antes del AVC'2. Nuestra paciente
presentd previo al evento cuadro de cefalea, posterior a
este sindrome vestibular y descontrol hipertensivo, sin
datos de focalizacion, no logrando establecerse la sos-
pecha clinica por FAST prehospitalario, ni por NIHSS.
Cabe mencionar que dichas escalas han sido disefiadas
primordialmente para circulacion anterior. Se dispone de
distintas técnicas para ampliar la deteccion de los even-
tos de circulacion posterior; Aroor describe el uso
BE-FAST, el cual logrd reducir los ictus perdidos por
FASTS. Recientemente se describi6 POST-NIHSS, el
cual es util para identificar pacientes que presentan

Figura 1. Tomografia axial computarizada simple, corte
en el que se observa hipodensidad en cufia hemisferio
cerebeloso izquierdo.

Figura 2. Tomografia computarizada simple, corte
coronal en el que se observa hipodensidad en
hemisferio cerebeloso izquierdo.

puntaje NIHSS bajo’. HINTS tiene sensibilidad del 100%
y especificidad del 96% para diferenciar entre vértigo cen-
tral y periférico, sin embargo requiere capacitacion a fin
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de interpretar con precision los hallazgos'#8. Yamada
(2019) valida la escala DEFENSIVE con sensibilidad del
100%, evalua la presencia de evento vascular cerebral
isquémico agudo de circulacién posterior®. La mayoria de
los pacientes con mareos/vértigo por accidente AVC
isquémico posterior desarrollan SVA, el cual se caracte-
riza por la aparicion rapida de vértigo, nduseas/vémitos
e inestabilidad de la marcha, intolerancia al movimiento
de la cabeza y nistagmo®*; siendo este el caso de nues-
tra paciente, lo que aunado a la cefalea y caracteristicas
de instauracion establece como probable diagndstico
ictus de circulacién posterior, por lo que se realizé TC, la
cual evidencia infarto cerebeloso; los infartos cerebelosos
representan entre el 1.5y el 3% de todos los ictus isqué-
micos®. Tener presente los sintomas, tiempo de instaura-
cion y factores de riesgo permitira establecer la sospecha
clinica. Conocer, capacitarnos y aplicar herramientas con
mayor sensibilidad para circulacion posterior llevara a
realizar mayor nimero de diagnésticos oportunos y poder
asi ofrecer un tratamiento dptimo.

Perspectivas del paciente

Incertidumbre por persistencia de sindrome cerebe-
loso, asi como el temor de nuevo evento.

Financiamiento

Los autores declaran no haber recibido financia-
miento para este estudio.

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 realizado
experimentos en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores decla-
ran que en este articulo no aparecen datos de pacien-
tes. Ademas, los autores han reconocido y seguido las
recomendaciones segun las guias SAGER depen-
diendo del tipo y naturaleza del estudio.

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

Uso de inteligencia artificial para generar textos.
Los autores declaran que no han utilizado ningun tipo
de inteligencia artificial generativa en la redaccion de
este manuscrito ni para la creacion de figuras, graficos,
tablas o sus correspondientes pies o leyendas
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REPORTE DE CASO

Sindrome coronario crénico, una enfermedad silente en las
salas de urgencias

Chronic coronary syndrome, a silent and fatal disease in the emergency department

Ana Ma. Sandoval-Moreno* y Juan A. Ramirez-Alvarez

Servicio de Urgencias, Hospital General Regional n.° 46, Instituto Mexicano del Seguro Social, Guadalajara, Jal., México

Introduccion

La enfermedad isquémica coronaria es la disminu-
cién en el aporte de oxigeno al miocardio por oclusién
aguda de las arterias coronarias, generalmente aso-
ciada a aterosclerosis. Los pacientes pueden presentar
una evolucion crénica (estable) o aguda (inestable)'.
Dada a su naturaleza cambiante, la enfermedad coro-
naria (EC) puede presentarse en diferentes escenarios
clinicos, que podemos clasificar en sindromes corona-
rios agudos o sindromes coronarios crénicos (SCC).
Entre los contextos clinicos mas frecuentes del SCC
se encuentran: a) pacientes con sospecha de EC y
sintomas de angina «estable» o disnea; b) pacientes
con un nuevo episodio de insuficiencia cardiaca o dis-
funcién de ventriculo izquierdo con sospecha de EC, y
C) pacientes asintomaticos en los que se detecta EC
durante estudios de rutina®.

Presentacion del caso

Hombre de 64 anos de edad, con antecedente de
hipertension arterial. Acude a urgencias por presentar
disnea de pequefios esfuerzos, de dos meses de evo-
lucién, que progresa a disnea en reposo, que se vuelve
incapacitante, acompanada de malestar toracico que
cede al reposo. Se establece diagndstico de insuficien-
cia cardiaca aguda, se inicia tratamiento médico con
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diuréticos del asa y los sintomas mejoran, por lo que se
egresa a domicilio. Es derivado a la consulta externa de
cardiologia para realizacion de ecocardiograma de
estrés con dobutamina. Al acudir a gabinete de cardio-
logia para realizar el estudio programado, el paciente
refiere dolor tordcico opresivo durante su traslado a la
unidad, por lo que se difiere fase de estrés, se realiza
solo ecocardiograma simple, que reporta: ventriculo
izquierdo con dilatacién severa del diametro sistdlico,
alteraciones en la movilidad segmentaria global, en mul-
tiples territorios vasculares (posible enfermedad multi-
vaso), strain longitudinal global —10%. Disfuncién
sistolica severa con fracciéon de expulsion del 19% por
Simpson biplano. Ante los hallazgos clinicos y ecocar-
diogréficos se traslada al paciente al servicio de urgen-
cias, donde se establece el diagndstico de SCC con
disfuncion ventricular severa, considerandose de alto
riesgo, por lo que se traslada a tercer nivel de atencion.
A su arribo a dicha unidad se realiza coronariografia
diagnostica, encontrando: a) arteria descendente ante-
rior, segmento proximal con calcificacion severa y enfer-
medad difusa desde su origen que se extiende al
segmento medio y termina en una oclusion total crénica
J-CTO 2 puntos, recibe circulacion colateral heterocoro-
naria Rentrop 3, por lo que se aprecia una Descendente
Anterior de regular calibre con enfermedad difusa signi-
ficativa en su segmento medio; b) primera diagonal, es
un vaso de regular calibre y buen desarrollo flujo
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presenta enfermedad difusa significativa en todo el vaso,
flujo TIMI 3, TMP 3, y c) ramo intermedio, vaso de regu-
lar calibre, con lesién tubular del 50% en su segmento
proximal, resto sin alteraciones, flujo TIMI 3, TMP 3.

Discusion

El SCC definido como proceso patoldgico por acumu-
lacién de placa aterosclerdtica en las arterias coronarias
epicardicas, ya sea obstructiva o no obstructiva, resulta en
cambios funcionales en la circulacion coronaria®. Desde el
primer ingreso al servicio de urgencias de nuestro
paciente se debid indagar sobre los factores de riesgo
cardiovasculares, considerando la edad del paciente, las
molestias toracicas referidas obedecian a un dolor angi-
noso, ademas de que los sintomas de insuficiencia car
diaca de nueva aparicidn participan como agravante®.
Aunque la emergencia fue resuelta, es importante que el
médico de urgencias tenga entrenamiento en el uso
correcto del ultrasonido, considerada una herramienta de
gran utilidad para estimar la actividad cardiaca global y
hacer las intervenciones correspondientes mas alla del
tratamiento inmediato en el contexto de una insuficiencia
cardiaca aguda, considerando acciones de seguimiento
que pueden repercutir en el desenlace final del paciente®.
Solo mediante el conocimiento de las indicaciones, el
valor y las limitaciones de las técnicas de imagen en este
contexto es posible realizar una adecuada caracteriza-
cion etioldgica del cuadro, aproximarse a su gravedad,
guiar su tratamiento y establecer el prondstico de los
pacientes con insuficiencia cardiaca aguda®.
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Los autores declaran no haber recibido financia-
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REPORTE DE CASO

Sindrome de sumersidn no fatal, SDRA y sepsis, reporte de un
caso en el Hospital General Regional n.° 1 IMSS

Non-fatal sumersion syndrome, ARDS and sepsis, report of a case at the regional general
hospital No. 1 IMSS

Tarcila Tinoco-Ambriz*, Gerardo Mendoza-Oropeza, Ricardo Rosales-Garcia, Edgar César-Rincon y
Fernando H. Montes-Rangel

Departamento de Urgencias, Hospital General Regional n.° 1, Instituto Mexicano del Seguro Social, Morelia, Mich., México

Introduccion

La sumersion es el proceso de experimentar insufi-
ciencia respiratoria por inmersién de las vias respirato-
rias por debajo de la superficie de un liquido; si la
persona es rescatada, se interrumpe el proceso de aho-
gamiento, se denomina sumersion no fatal’. Las tasas
de mortalidad son mayores para los hombres?. La hiper-
ventilacion es un factor de riesgo importante, se reduce
la presion parcial de didxido de carbono arterial, cau-
sando pérdida de consciencia e hipoxia cerebral. La
inmersion en agua fria puede producir cambios fisiolo-
gicos, en particular arritmias’. Durante la sumersion se
presenta un periodo de panico, contencion de la respi-
racion y una lucha para mantenerse por encima de la
superficie del agua, se aspira una cierta cantidad de
agua hacia las vias respiratorias, y tos como respuesta
refleja con esfuerzos inspiratorios, los cuales precipitan
la aspiracion. La morbilidad y la mortalidad estan rela-
cionadas con la hipoxia pulmonar y cerebral®2. Todo el
proceso de ahogamiento, desde la sumersion hasta el
paro cardiaco, suele ocurrir en segundos a unos pocos
minutos, pero en hipotermia o ahogamiento en agua
helada, este proceso puede durar una hora'. La aspira-
cion de fluidos de agua salada o agua dulce produce
diversos grados de hipoxemia, que a menudo produce
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edema pulmonar no cardiogénico’. El tratamiento de la
sumersion no fatal es igual al del sindrome de dificultad
respiratoria aguda (SDRA)?. El SDRA es una afeccion
grave asociada con la bilateralidad de la infiltracion pul-
monar general. La permeabilidad microvascular genera
edema pulmonar y lesién tisular, que puede precipitar
la disfuncion de mdiltiples érganos®*. Para su diagnds-
tico se han establecido criterios especificos (Tabla 1).
La ventilacién con un volumen tidal (VT) bajo mejora la
mortalidad. Un VT de 6 cc/kg de peso corporal ideal
reduce la presién de conduccion, la potencia mecanica
y el riesgo de volutrauma®. La presion de final de espi-
racién positiva (PEEP) abre los alvéolos colapsados,
permite que participen en el intercambio de gases redu-
ciendo la sobredistension alveolar. Las titulaciones
deben ser individualizadas considerando la oxigenacion,
la presion de conduccion y la hemodinamia®®. La admi-
nistracion de esteroides empiricos es controvertida®, y
de usarse se recomienda iniciar con dosis bajas’. El
bloqueo neuromuscular mejora la oxigenacion al dismi-
nuir el consumo de oxigeno, elimina la asincronia del
ventilador y mejora la distensibilidad toracopulmonar, no
debe extenderse mas de 48 horas’. Se recomienda la
posicion prona en pacientes con SDRA de moderado a
grave cuando la relacion de la presién arterial de oxi-
geno/fraccion inspirada de oxigeno (PaO,/Fi0,) es <
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T. Tinoco-Ambriz et al. Sindrome de sumersion no fatal, SDRA y sepsis

150 mmHg a pesar de la ventilacion mecénica o el uso
de bloqueo neuromuscular. La posicion prona mejora la
oxigenacion arterial al mejorar la relacion ventila-
cién-perfusion, asociandose con una reduccién de la
mortalidad®.

Presentacion de caso

Mujer de 34 anos de edad, con diabetes mellitus tipo
2 e hipertension arterial sistémica, obesidad grado I
(indice de masa corporal 44). Inicié padecimiento el
08/06/2023 tras presentar accidente automovilistico tipo
volcadura en canal de aguas residuales, como copiloto,
portando cinturén de seguridad, con tiempo de extrac-
cion de 15 min, trasladada a IMSS Charo; Glasgow de
13 puntos, saturacion al 90% al aire ambiente, posterior
deterioro hasta el 70%, por lo que se ingresé a sala de
reanimacion, con presencia de estertores crepitantes
bilaterales difusos. Sin mejoria pese a aporte de oxi-
geno suplementario, con saturacion del 55%, frecuen-
cia respiratoria de 35 rpm y frecuencia cardiaca de 145
Ilpm, amerité manejo avanzado de la via aérea; ventila-
cion mecanica por presion con PEEP 14 ¢cmH,0, pre-
sion inspiratoria de 24 cmH,O y FiO, al 100%, con
saturacion por oximetria del 65%. Se solicitd radiografia
de térax, que evidencio infiltrados bilaterales difusos
(Fig. 1). Manejo inicial con vancomicina y meropenem;
vasopresor tipo norepinefrina, con posterior pronacion,
con mismos parametros ventilatorios, mejorando satu-
racion por oximetria de pulso al 85%.

Diagnésticos diferenciales

Sindrome de Mendelson, neumonia atipica, edema
agudo pulmonar. Tratamiento ventilacion mecénica
invasiva controlada por presion con uso de PEEP alto,
manejo con vancomicina 15 mg/kg cada 8 horas,
meropenem 1 g cada 8 horas, esteroide con hidrocor-
tisona 100 mg cada 12 horas y bloqueo neuromuscular
con vecuronio.

Desenlace y seguimiento

Evolucién inicial satisfactoria, con retiro de vasopre-
sor y mejoria de parametros gasométricos y ventilato-
rios en la unidad de cuidados intensivos durante primera
semana de hospitalizacion (Tablas 2 y 3), sin embargo
progres6 con falla organica multiple secundaria a
comorbilidades, con parada cardiorrespiratoria a los 10
dias de su ingreso, refractaria a maniobras de reanima-
cion. Defuncion el 19/08/2023.

Tabla 1. Criterios diagndsticos de SDRA
Criterios diagnésticos de SDRA
No se requiere intubacion
Canulas nasales de alto flujo > 30 |/min o CPAP > 5 cmH,0

Hipoxemia: Pa02/Fi0, < 300 mmHg o Sa0,/Fi0, < 315 mmHg con
Sp0, < 97%

Opacidades bilaterales por radiografia, tomografia o ultrasonido

En condiciones con recursos limitados no se requiere: PEEP,
flujo de oxigeno o medidas de soporte especifico

CPAP: presion positiva continua en la via aérea; Pa02/Fi0z: presion arterial de
oxigeno/fraccién inspirada de oxigeno; PEEP: presion de final de espiracion
positiva; Sa02/Fi0z: saturacion arterial de oxigeno/fraccion inspirada de oxigeno;
SDRA: sindrome de dificultad respiratoria aguda; Sp02: saturacién de oxigeno.

Figura 1. Infiltrados difusos bilaterales.

Discusion

En los casos por sumersién no fatal se ha descrito la
presentacion de SDRA en cuestion de horas. En el SDRA
el uso de ventilacién mecanica con volumenes tida-
les bajos en combinacion con PEEP altos titulados de
acuerdo con oxigenacion y estado hemodinamico se ha
asociado con una disminucién de la mortalidad y en los
dias de uso de ventilacion mecénica invasiva. En el caso
asociado se inici6 tratamiento de manera oportuna, cum-
pliendo criterios para el uso de pronacion, bloqueo neu-
romuscular, y PEEP alto, posterior a los cuales presento
mejoria transitoria; con un posterior deterioro asociado
a la falla organica.
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Tabla 2. Gasometrias

- 08/06/23 09/06/2023 10/06/2023 11/06/2023 12/06/2023 13/06/2023 14/06/2023
pH 7.09 1.1 714 704 713 715 718 144 125 131 7.49 1.48

pCO, 45 78 n 68 61 70 n
p0, 55 54 70 50 81 79 77
HCO, 137 242 242 231 203 244 265

Lactato 4 42 3.6 3.2 35 41 1.7

1.37 7.49
29 47 64 50 34 35 37
67 63 65 68 64 63 57
19.7 21.2 28.1 252 25.9 26.7 21.6
2.4 1.1 0.9 1.2 29 24 1.0

HCO,: bicarbonato; pCO,: presion parcial de diéxido de carbono; p0,: presion parcial de oxigeno.

Tabla 3. Estudios de laboratorio

_ 08/06/2023 09/06/2023 10/06/2023 | 11/06/2023 | 12/06/2023 | 13/06/2023 | 14/06/2023
54 81 79 67 63 68 64 57

Pa0z (mmHg)

Fi02 (%) 100 100 100
Plaquetas (miles/-1) 261 244 186
ECG 3 3 3
Bilirrubinas (mg/dl) - 1.0 2.2
Creatinina (mg/dl) 0.8 1.2 1.1
Norepinefrina (mcg/kg/min) 0.16 0.16 0.14
SOFA 12 puntos 14 puntos

60 60 75 70 85
195 140 165 155 194
3 3 3 3 3
22 14 1.4 14 14
1.0 0.8 1.0 0.9 0.9
0.02 Susp Susp Susp Susp
12 puntos 9 puntos 9 puntos 9 puntos 9 puntos

ECG: electrocardiograma; Fi0,: fraccion inspirada de oxigeno; Pa0,: presion arterial de oxigeno; SOFA: Sequential Organ Failure Assessment.
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Introduccion

La metahemoglobinemia (MetaHb) es una dishemog-
lobinemia que se produce cuando sustancias toxicas
oxidantes modifican el hierro de los anillos de porfirina
del grupo hemo de la hemoglobina (Hb). La metahe-
moglobina no transporta oxigeno de manera efectiva y
desplaza la curva de disociacién de la Hb hacia la
izquierda, aumentando la afinidad por el oxigeno de los
grupos hemo restantes, produciendo hipoxia tisular sin
datos aparentes de hipoxemia, clasificandose su etio-
logia en hereditarias, por deficiencia de los mecanis-
mos de las enzimas reductoras, y formas adquiridas,
por exposicién a sustancias oxidantes con agotamiento
de los sistemas de defensa de los reductores que con-
diciona hipoxia severa'.

Presentacion de caso

Hombre de 25 afios, quien inicia su padecimiento
actual aproximadamente a las 21:30 horas, encontran-
dolo con mal estado general, cianosis generalizada,
alteracién en la marcha y somnolencia al encontrarse
en su area laboral (Fabrica «El 0s0»), donde presenta
exposicion a anilina, usada como solvente, durante dos
dias consecutivos. A su ingreso al area de choque
presenta saturacién al 50% al aire ambiente, por lo que
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Ma. Estela Morales-Moro
E-mail: stela.82@ outlook.com

Fecha de recepcion: 15-11-2023
Fecha de aceptacion: 03-12-2023
DOI: 10.24875/REIE.23000176

se inicia aporte de oxigeno suplementario con masca-
rilla sin reservorio, sin respuesta a esta, agregandose
uso de musculos accesorios, taquicardia y taquipnea,
por lo que se decide intubacion orotraqueal, iniciando
con fraccion inspirada de oxigeno (FiO,) al 100% satu-
rado, a pesar de ello al 77% por oximetria de pulso. Se
realiza descontaminacion cutanea de paciente con
agua y jabén, continuando con pobre respuesta a
maximos niveles de FiO2, por lo que se sospecha de
probable MetaHb secundaria a exposicion a anilina.

Abordaje y resultados

Se solicita realizacion de gasometria con fracciones
de metaoximetria, sin contar con la misma en nuestra
unidad, pudiendo realizar por externo a las 48 horas de
su ingreso, con los siguientes resultados: pH 7.46
(PCQO2), presion parcial de didxido de carbono 33 (PO2),
presion parcial de oxigeno 73 (HCO3), bicarbonato 25,
(BEecf) Exceso de base estandar —0.3, Hb 14.8, car-
boxihemoglobina 2.8, MetaHb 0.1%, MetCo 5.2%.

Diagnésticos diferenciales

Metahemoglobinemia (MetaHb) tipo 1 autosémica
recesiva, neumonia adquirida en la comunidad, neu-
monitis quimica.
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Tratamiento

Se inicia tratamiento con oxigeno suplementario con
mascarilla sin reservorio con mala respuesta a este,
ameritando intubaciéon orotraqueal, administrando al
quinto dia de su ingreso: azul de metileno (mb) a dosis
de 2 mg/kg disuelta en solucién glucosada al 5% y
acido ascoérbico.

Desenlace y seguimiento

Presenta mejoria clinica posterior a administracion
de mb, desapareciendo cianosis distal y peribucal,
mejorando saturaciéon por oximetria de pulso y en
gasometrias de control, por lo que se disminuye aporte
de FiO, gradualmente y se decide extubacion con pro-
tocolo weaning al tercer dia de su ingreso, presentando
adecuada evolucién clinica y sin evidencia de lesiones
a nivel pulmonar ni por radiografia ni por tomografia.

Discusién

La MetaHb adquirida es consecuencia de la inges-
tién de farmacos o exposicion toxica que provoca la
aceleracion de la oxidacion de la Hb del estado ferroso
al férrico. Entre las causas por componentes quimicos
encontramos: los tintes de anilina, humo de madera y
plastico, pesticidas, nitratos de agua de pozos, anes-
tésicos derivados de la cocaina, como la benzocaina
y la lidocaina, asi como antibidticos como sulfametoxa-
zol y dapsona, entre otros®. El cuadro clinico se com-
pone principalmente de cianosis distal, cefalea, disnea,
fatiga, taquipnea, confusion, arritmias, acidosis e
incluso estado de coma. Asi mismo, una de las princi-
pales caracteristicas de la cianosis es que esta no
mejora a pesar del aporte de oxigeno, ademas de que
la oximetria de pulso muestra resultados inesperados
o discordantes en comparacion con la evaluacion cli-
nica u otras medidas de oxigenacion® debido a que la
metahemoglobina tiene un patrén de absorcion de luz
modificado, lo que interfiere con el algoritmo utilizado
para calcular la saturacién de oxigeno. Por esta razdn,
la mayoria de los oximetros de pulso dan una lectura
fija de alrededor del 85% cuando hay cantidades sig-
nificativas de metahemoglobina, por lo que la MetaHb
se puede diagnosticar por una discrepancia entre satu-
racion de oxigeno (SpO,) y saturacion arterial de oxi-
geno (Sa0,) que es refractaria a la oxigenoterapia,
signos de cianosis, disminucion de SpO, que ronda el
85%, sangre de color chocolate, acidosis y taquicardia,
y de manera mas efectiva con el uso de COoximetria“.

La sangre humana contiene menos del 1% de metahe-
moglobina, existe una correlacion directa entre los
niveles de esta y los sintomas (Tabla 1), la actividad
de cyb5r se mide mejor utilizando ferricianuro como
receptor, midiendo la tasa de oxidacién de dinucleétido
de nicotinamida y adenina en su forma reducida

(NADH). Una fraccion de metahemoglobina normal es

aproximadamente del 1% (rango: 0-3%). Los sintomas

asociados con niveles mas altos de metahemoglobina
son los siguientes:

- < 10%: ninguno (los pacientes con enfermedades
subyacentes pueden tener mas sintomas en un nivel
inferior).

- 10-20%: ligera decoloracién (pdlida, gris, azul) de la
piel.

- 20-30%: ansiedad, dolor de cabeza, taquicardia,
aturdimiento.

- 30-50%: disnea, debilidad, confusion, dolor en el
pecho.

- 50-70%: arritmias; estado mental alterado, delirio,
convulsiones, coma; acidosis profunda.

- > 70%: generalmente, muerte®.

El método de medicién mas eficaz desde el punto de
vista clinico es mediante el uso de un COoximetro, que
mide directamente la absorcion de la longitud de onda
de la luz de la metahemoglobina en la sangre. Las
pruebas clave en el diagndstico diferencial de la MetaHb
son la medicion de los niveles de metahemoglobina
mediante medicion de gases en sangre mediante COoxi-
metria, la medicion de la actividad enzimatica citocromo
b5 reductasa y el andlisis de ADN, la actividad enzima-
tica cyb5r, anteriormente llamada metahemoglobina
reductasa o metahemoglobina diaforasa, se mide gene-
ralmente utilizando ferricianuro como sustrato y oxida-
cion de NADH a 340 nm segun la siguiente reaccion®:

K,Fe(CN)_ +NADH+H'K HFe(CN), +NAF*

El diagndstico se apoya de la clinica, la poca res-
puesta al aporte de oxigeno suplementario y otros fac-
tores como el descartar lesiones ocupativas en los
estudios de imagen (Tabla 2). El mb es el tratamiento
principal para disminuir los niveles de metahemoglo-
bina, actia aceptando un electrén del NADPH y en su
nueva forma, el azul de leucometileno actua para redu-
cir el estado férrico 3+ al estado ferroso 2+ en los
eritrocitos, la dosis inicial habitual es de 1 a 2 mg/kg
(0.2 ml/kg de una solucién al 1%) por via intravenosa
durante 3 a 5 minutos, la dosis puede repetirse a 1 mg/kg
disminuyendo significativamente en los primeros 30 a
60 min, el mb deberia reducir significativamente los
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Tabla 1. Sintomatologia asociada a porcentaje de niveles de metahemoglobina

<10% Lecturas bajas del oximetro de pulso,
alteracion del color de la piel (palido, gris)

10-30% Cianosis
Sangre marrén oscura

30-50% Disnea, mareos, sincope

50-70% Taquipnea, acidosis metabdlica, arritmias,
convulsiones, delirio, coma

>70% Hipoxemia grave, muerte

MetaHb: metahemoglobinemia.

Tabla 2. Criterios diagndsticos: clinicos, paraclinicos y
de imagen

Criterios/test para diagnostico

Gases arteriales sin relacion con oximetria de pulso
COoximetria

Evaluacion usando FiO, al 100%
(paciente intubado que no responde)

Excluir lesion radiografica a nivel pulmonar y cardiaca
Descartar foco séptico adyacente

Fi0,: fraccién inspirada de oxigeno.

niveles de metahemoglobina en menos de una hora’.
El riesgo de empeoramiento de la MetaHb aumenta
con dosis repetidas, alcanzandose niveles tdxicos de
mb con una dosis total > 7 mg/kg, un fenédmeno de
rebote de niveles elevados de metahemoglobina des-
pués de completar la terapia se atribuye a la inversion
de la reaccién de reduccion, en casos de empeora-
miento de la MetaHb después del tratamiento con mb
0 bien poca respuesta a este, se debe realizar una
exanguinotransfusion urgente®. Debido a que el mb
depende de la disponibilidad de NADPH reducido, se
debe administrar dextrosa ademds del mb, ya que se
usa para formar NADPH por medio de la derivacion de
monofosfato de hexosa. La nicotinamida adenina dinu-
cledtido (NADH) también se reduce del NAD+ mediante
el catabolismo de la dextrosa en la glucdlisis y, por lo
tanto, la adicion de dextrosa ayuda a reponer el NADH.
El &cido ascérbico o vitamina C es una vitamina natural
soluble en agua que reduce el estrés oxidativo exce-
sivo, el acido ascorbico puede reducir directamente la
metahemoglobina, pero la velocidad de reaccion es
demasiado lenta para que sea eficaz cuando se usa

Asintomatico Adquirida

MetaHb

Asintomatico/confusion

Confusion, dolor en térax,
palpitaciones, cefalea, fatiga

Adquirido, hereditario

Confusion, dolor en torax,
cefalea, fatiga

Adquirido, hereditario

Adquirido, hereditario

solo, ya que generalmente requiere dosis multiples y
puede tomar 24 horas o mas para reducir los niveles
de metahemoglobina®; el acido ascorbico es el trata-
miento de eleccion cuando no se dispone de mb y en
casos de MetaHb y deficiencia de G6PD. La dosifica-
cion no esta estandarizada. Las dosis en adultos han
oscilado entre 0.5 g cada 12 h x 16 dosis, 1 g cada
12 h x 14 dosis, 1,5-2 g IV x 3-4 infusiones, 5 g cada
6 h x 6 dosis 0 incluso 10 g x una dosis™.

Conclusion

La MetaHb secundaria es una patologia poco fre-
cuente en el drea de urgencias, sin embargo el diag-
nostico se vuelve un reto para el urgencidlogo, dado
que las caracteristicas clinicas nos orientan a multiples
diagnosticos diferenciales que son mas comunes en el
area de urgencias y la poca respuesta al tratamiento
inicial puede ser la inicial sospecha diagndstica,
aunado a la exposicion ante ciertos compuestos como
la anilina en nuestro caso clinico, sin contar en nues-
tras unidades médicas con los recursos para la medi-
cion de metahemoglobina ni COoximetria, por lo que
la clinica y la evolucion de esta se convirtid en nuestra
piedra angular para la sospecha diagndstica, ya que la
toma de nuestra gasometria se realizd 48 horas des-
pués del contacto y el aporte de mb 72 horas después
con mejoria clinica significativa, logrando extubacion y
buena evolucion de nuestro paciente, egresando sin
secuelas aparentes con aporte de vitamina C.

Financiamiento

Los autores declaran no haber recibido financia-
miento para este estudio.
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Pain control in patients with hip fracture using ultrasound-guided PENG block
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Introduccion

La fractura de cadera es la solucién de continuidad
0sea en la regioén de la cabeza, cuello o a nivel de tro-
canter mayor y menor de la cadera'. Es una de las
emergencias ortopédicas mas comunes en los pacien-
tes de edad avanzada y se asocia con una morbilidad
y mortalidad significativas. En el 90% de los casos el
factor precipitante es una caida®. En México la cantidad
de fracturas de cadera en 2005 se estima fue de 21,000
casos, pero se espera un incremento del 431% para el
2050, llegando a 110,055 casos; incrementando los
costos en el sector salud de un aproximado de
$118,033,675 USD (ddlares) invertidos en su trata-
miento en 2009, a un aproximado de $4,088,772,523
USD estimados de gasto para el afo 2050%“. El cuadro
clinico caracteristico es dolor intenso en la cadera y en
la region inguinal donde se encuentra la fractura, acor-
tamiento de la extremidad y en rotacién externa®. El
tratamiento inicial en urgencias se ha centrado en el
control del dolor a base de uso de antiinflamatorios no
esteroideos y opidceos, que en ocasiones su efectos
adversos y mal uso pueden ocasionar efectos®. En el
tratamiento multimodal de las fracturas de cadera se
incluyen el bloqueo analgésico, como el bloqueo PENG
(pericapsular nerve group). El bloqueo analgésico
ecoguiado es una técnica poco utilizada en urgencias,
pero es una alternativa eficaz en el control del
dolor en pacientes con fractura de cadera. ElI Colegio
Americano de Médicos de Urgencias en sus guias cli-
nicas de ecografia consideran que estos procedimien-
tos pueden proporcionar beneficios adicionales al
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aumentar la seguridad del paciente y tratar el dolor sin
los efectos secundarios de los opidceos sistémicos®.

Caso 1

Se trata de un paciente de sexo masculino de 79 afios de
edad que se encuentra en el Servicio de Urgencias del Hos-
pital General de Zona 2 de Hermosillo, Sonora, con el diag-
ndstico de fractura de cadera derecha, secundaria a caida
de su propia altura, presentando dolor a la movilidad y pal-
pacion de la region de cadera derecha, acortamiento y rota-
cion externa de la extremidad. Se realiza confirmacion
diagndstica por radiografia anteroposterior de pelvis que
muestra fractura base cervical derecha. Cuenta con los ante-
cedentes de hipertension arterial sistémica y enfermedad
renal crénica estadio V en tratamiento sustitutivo renal.
Durante su estancia en el servicio de urgencias se inicia
manejo del dolor farmacoldgico a base de ketorolaco y para-
cetamol sin presentar mejoria en el control del dolor, escala
visual analdgica (EVA) 9110, por lo que se decide realizar
blogueo PENG ecoguiado (Fig. 1). Previo consentimiento
informado se realiza asepsia y antisepsia en region inguinal
derecha. Se realiza insonacion del &rea inguinal derecha,
identificando vena, arteria y nervio femoral, asi como espina
iliaca anterosuperior y ligamento del psoas. Se inserta aguja
dirigida al tenddn del psoas administrando 20 ml de solucién
analgésica, la cual estd compuesta por 75 mg de ropivacaina
al 7.5% (10 ml) + 8 mg dexametasona (2 ml), verificando por
imagen elevacién de tendon por dispersion de analgésico.
Se realiza EVA a los 15 minutos de realizado el procedi-
miento, refiriendo notable mejoria con EVA reportado 2/10.
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Figura 1. Ay B: se coloca el transductor en plano transverso sobre la espina iliaca inferior. C: se identifica vena

(VF), arteria (AF) y ligamento del psoas (TP).

Discusion

En el servicio de urgencias el 80% de los ingresos tota-
les presentan algun tipo de dolor y el 65% esta relacionado
con dolor secundario a un traumatismo, por ello la impor-
tancia de un adecuado control. En el mundo, la fractura de
cadera es una de las urgencias ortopédicas mas comunes,
presentando los pacientes mulltiples efectos secundarios
por el mal control del dolor como: oligoanalgesia, deliro,
neumonia, infeccion de vias urinarias secundaria a la ins-
talacion de sondas urinarias y Ulceras por presion, entre
otras. Dentro del tratamiento multimodal del dolor se debe
incluir tratamiento tanto farmacoldgico como de interven-
cionismo, como se realizé en este caso empleando blo-
queos analgésicos ecoguiados (PENG) para disminucién
del dolor y de sus complicaciones. La analgesia regional
ecoguiada es una opcion que debemos emplear en todas
las salas de urgencias de México y el mundo.

Conclusion

El adecuado control del dolor en los pacientes con
fractura de cadera se debe optimizar desde su ingreso a
sala de urgencias, ya que como sabemos el retraso en
la resolucion quirdrgica en el sector publico puede tomar
tiempo, lo cual repercute directamente en el estado de
salud del paciente. Debemos tener apertura a capacitar-
nos en técnicas intervencionistas para control del dolor y
realizar estudios de investigacion en salas de urgencias
para mejora el control del dolor en salas de urgencias.

Financiamiento

Los autores declaran no haber recibido financia-
miento para este estudio.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener conflicto de

intereses.

Responsabilidades éticas

Proteccion de personas y animales. Los autores decla-
ran que los procedimientos seguidos se conformaron a las
normas éticas del comité de experimentacion humana res-
ponsable y de acuerdo con la Asociacién Médica Mundial
y la Declaracion de Helsinki.

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

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

Uso de inteligencia artificial para generar textos.
Los autores declaran que no han utilizado ningun tipo
de inteligencia artificial generativa en la redaccion de
este manuscrito ni para la creacion de figuras, gréficos,
tablas o sus correspondientes pies o leyendas.
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Lumbalgia como manifestacion inicial de aneurisma micético
adrtico abdominal infrarrenal

Low back pain as an initial manifestation of infrarenal abdominal aortic mycotic aneurysm

Andrea Estrada-Renteria*, Marco A. Hernandez-Guedea, Jesus E. Pérez-Dominguez,
Luis A. Campos-Torres y Sofia Brizuela-Razo

Departamento de Emergencias Shock-Trauma, Hospital Universitario Dr. José Eleuterio Gonzélez, Universidad Auténoma de Nuevo Ledn, Monterrey,
N.L., México

Introduccion

El objetivo de este reporte es la descripcion de un
caso clinico de un paciente de sexo masculino con
antecedente de espondiloartrosis de larga evolucion sin
tratamiento especifico que acude a valoracién a nuestro
servicio de urgencias, donde a su ingreso presentd
dolor agudo lumbar. Dentro del abordaje se identificd
un aneurisma micdtico adrtico abdominal infrarrenal y
dilatacion aneurismatica de arterias renales.

Presentacion del caso

Se reporta el caso de un paciente de 67 afios de
edad que acude por dolor lumbar agudo tres dias pre-
vios a su ingreso, asi como dolor toracico intermitente
acompanado de disnea, nauseas y vomitos. Acudi6 con
médico externo, quien brindd tratamiento sintomatico
sin mejoria del cuadro, por lo que acude a valoracion.
A su ingreso, estable hemodindmicamente, signos vita-
les: tensidn arterial 100/60 mmHg, frecuencia cardiaca
98 Ipm, frecuencia respiratoria 18 rpm, saturacién de
oxigeno 96%, temperatura 36.5 °C. Neurolégicamente
integro, Four 16 pts., sin datos de focalizacion neurolo-
gica. Cardiopulmonar sin compromiso. Abdomen
blando, depresible, sin datos de irritacion peritoneal.
Giordano positivo bilateral. Extremidades simétricas
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eutérmicas eutrdficas sin edema y afebril. Durante su
estancia en el servicio de urgencias se reporta con los
siguientes estudios de gabinete y laboratorio.

Abordaje

Electrocardiograma de 12 derivaciones en ritmo
sinusal, sin datos de isquemia, necrosis o lesion
cardiaca. Se reportan enzimas cardiacas: creatina
fosfocinasa (CPK) 13.37, isoenzima MB de la CPK
12.5, troponina | 0.03, segundo set troponina 3.6. Es
valorado por cardiologia, quienes realizan rastreo
ecocardiografico VScan® donde se reporta sin defec-
tos de la contractilidad o acinesia septal. Sin valvu-
lopatias aparentes. Fraccién de eyeccion del
ventriculo izquierdo preservada. Se calcula Heart
Score 3 pts. Radiografia de térax y abdomen sin
alteraciones. Se recaban laboratorios: hemoglobina
12.7, hematocrito 37.5, leucocitos 23.6, neutréfilos
84.6, plaquetas 559, glucosa 265, creatina 0.4, acido
urico 2.62, colesterol 200, triglicéridos 142; gasome-
tria arterial pH 7.36, presion parcial de dioxido de
carbono 38.2, bicarbonato 22, lactato deshidrogenasa
2.0. Examen general de orina: nitritos negativo, este-
rasa leucocitaria aprox. 125, leucos aprox.
125 x campo. Se solicita tomografia de abdomen
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contrastada, donde se reporta aneurisma micético
de la aorta abdominal infrarrenal a 1.9 cm de las
arterias renales; dilatacion sacular aneurismatica
con medida transversal de 5.9 cm y de extension
aproximada de 7.6 cm; ganglios linfaticos reactivos.

Diagnésticos diferenciales

Lumbalgia crdnica, pielonefritis aguda, aneurisma
aodrtico abdominal.

Tratamiento

Durante su evolucion se evidencié inicialmente
infeccion de vias urinarias complicada, dado al cuadro
que presentd y sus hallazgos en laboratorios, por lo
que se solicitdé estudio complementario de imagen
donde se evidencié como hallazgo el aneurisma mico-
tico (Fig. 1). Se inici6 cobertura con antibioticoterapia
de amplio espectro.

Desenlace y seguimiento

El paciente presentd evolucién térpida del cuadro
horas posterior a su ingreso con persistencia de
dolor intenso lumbar a pesar de infusién de opioide
e hipotensidn persistente refractaria a manejo ami-
nérgico. Se cuantificé diuresis urinaria por sonda
transuretral con adecuados volumenes urinarios; sin
datos de hematuria macroscépica. Estando en sala
de urgencias presenta parada cardiopulmonar
subita, por lo que se inicia reanimacion cardiopul-
monar avanzada sin retorno a la circulacion
espontanea.

Discusidn

El aneurisma consiste en una dilatacion focal y
persistente del didmetro de una arteria mayor al
150% de su luz (Fig. 2). Aproximadamente el 1% de
todos los aneurismas micéticos o infecciosos se aso-
cian a una infeccion arterial y su etiologia varia. Es
una patologia grave e infrecuente, su incidencia se
ha reportado en casos con sintomatologia inespeci-
fica'. La prevalencia en la poblacion continta incierta,
pero se ha documentado que los pacientes de edad
avanzada presentan una morbimortalidad elevada,
de alrededor del 90%?2. La degeneracién aneurisma-
tica en el contexto de la infeccién resulta en una
destruccioén focal de la intima por actividad de la
proteasa sérica como consecuencia de infiltracién

Figura 1. Tomografia de abdomen y evidencia de
dilatacion aneurismatica de aorta abdominal.

Figura 2. Tomografia de abdomen donde se evidencia
dilatacion aneurismatica de aorta abdominal a 1.9 cm
de las arterias renales; dilatacion sacular aneurismatica
con medida transversal de 5.9 cm y de extension
aproximada de 7.6 cm.

por neutréfilos, lo que ocasiona ruptura de estas o
la produccién de émbolos sépticos® (Fig. 3). Nuestro
paciente presenté un foco infeccioso urinario en los
laboratorios a pesar de no presentar sintomatologia
especifica urinaria. Se ha descrito que la causa pri-
maria en este tipo de aneurismas es por aislamiento
bacteriano de Staphylococcus aureus*. En el rastreo
ecocardiografico no se evidenciaron datos sugesti-
vos de vegetaciones o endocarditis, sin embargo
presento elevacion de marcadores de fase aguda de
lesion endotelial.
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Figura 3. Tomografia de abdomen en corte sagital donde
se evidencia dilatacion aneurismatica micotica de aorta
abdominal infrarrenal.

Conclusion

Conocer este tipo de aneurismas ayuda a incre-
mentar la sospecha diagndstica en los pacientes que
acuden diariamente a las salas de urgencias de
nuestro pais, y una causa frecuente de ingreso como
la lumbalgia facilmente puede enmascarar el cuadro
de presentacion.

Financiamiento

Los autores declaran no haber recibido financia-
miento para este estudio.
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Los autores declaran no tener conflicto de intereses.
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Confidencialidad de los datos. Los autores decla-
ran que en este articulo no aparecen datos de pacien-
tes. Ademas, los autores han reconocido y seguido las
recomendaciones segun las guias SAGER depen-
diendo del tipo y naturaleza del estudio.

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

Uso de inteligencia artificial para generar textos.
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Organic support in the pregnancy of patients with brain death. Case report
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Introduccion

La fecha de 1968 es importante para la historia de
la humanidad en el dmbito cientifico, fue cuando la
Universidad de Harvard dio a conocer a la comunidad
cientifica Los criterios Harvard sobre el diagndstico de
muerte cerebral, estableciendo un protocolo para su
diagndstico'. A partir de este momento entra a formar
parte tanto del vocabulario médico como del lenguaje
comun el término «muerte cerebral» (MC)?. La cuestién
es complicada, por abarcar diferentes departamentos,
pero se vuelve aun mas complicada al estar hablando
de una embarazada, pues se considera a la madre y
al feto como dos organismos diferentes, mantener las
funciones vitales de una paciente embarazada con MC
puede ser éticamente justificable para apoyar tanto el
nacimiento de un nifio como una posible donacién de
érganos®.

Presentacion del caso

Inicia el 17 de enero de 2022 al sufrir la paciente un
accidente automovilistico, desconociéndose si portaba
cinturén de seguridad. Sufre choque frontal con poste
y trasladado a UMAE 21, Glasgow 5/15 pts., anisocoria,
motivo por el cual se decide manejo avanzado de la via
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aérea, evidenciando contusiones de predominio fron-
to-temporo-parietal derecho, edema cerebral severo y
hemorragia subaracnoidea a la tomografia (TC) de cra-
neo simple, motivo por el cual es valorada por el servi-
cio de neurocirugia, que indica manejo quirdrgico de
urgencia. Se realiza craniectomia derecha, que reporta
ausencia de pulso cerebral a la incisién de duramadre
(Fig. 1). Se realiza TC el dia 18.01.2022, evidencian-
dose edema cerebral severo con ausencia de diferen-
ciacion de sustancia gris y blanca, asi como no
evidencia de recesos ni cisternas. El mismo dia se
realiza Doppler transcraneal, evidenciandose presencia
de picos sistolicos con flujo reverberante (Fig. 2).
Paciente valorada el 19.01.2022 por el servicio de per-
inatologia, que recomienda llevar el producto a 28
semanas de gestacién para poder ser concluido
mediante cesarea, asi como iniciar a la semana 28
esquema inductor de madurez fetal con esteroide. Se
realiza angiotomografia cerebral el dia 25.01.2022, evi-
denciandose ausencia de flujo cerebral, con lo cual se
corrobora el diagnostico.

Abordaje

Biometria (Tabla 1). Anomalias (Tabla 2).
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Figura 1. Tomografia axial computarizada simple con
edema cerebral severo, sin diferenciacion de sustancia
blanca y gris.
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Barrido 2

Figura 2. Ecografia Doppler cerebral demostrando flujo
reverberante en ACM, demostrando aumento en la
presion intracraneal asi como disminuciéon de flujo
sanguineo cerebral.

Tratamiento

La paciente se manejé con cuidados de neuroprotec-
cion, asi como ventilacién mecénica invasiva con pro-
teccion pulmonar, se optimizé manejo con vasopresores
y esteroides por manejo de la insuficiencia suprarrenal.
Se utilizo levotiroxina por evidencia de fraccion de eyec-
cién del ventriculo izquierdo disminuida en proceso de
manejo de choque séptico, asi como desmopresina por
presencia de diabetes insipida.

Tabla 1. Biometria

Diametro biparietal 47.1 mm
Circunferencia cefalica 153.5 mm
Circunferencia abdominal 150.3 mm
Longitud femoral 30.8 mm
Diametro transverso cerebelar 23.4 mm
Cisterna magna 45 mm
Ventriculo posterior 7.1 mm
Peso fetal estimado Hadlock 309 gramos

Cordon umbilical Central con tres vasos

Tabla 2. Anomalias

Foco ecogénico intracardiaco Ausente
Pielectasia Ausente
Fémur corto Ausente
Pliegue nucal aumentado Ausente
Hueso nasal ausente/hipopléasico Ausente
Intestino hiperecogénico Ausente
Ventriculomegalia Ausente

Desenlace y seguimiento

Paciente de sexo femenino que da por terminado
embarazo por cesarea el dia 6 de abril de 2022 con 30
semanas de gestacion reportadas al nacimiento, pro-
ducto femenino Unico vivo con estancia en unidad de
cuidados intensivos neonatales 45 dias. Actualmente
vivo, teniendo soporte organico durante el embarazo
por 79 dias en la unidad de cuidados intensivos.

Discusion

Se encuentran documentados solo 30 casos de
embarazos en pacientes con MC, la edad media
materna al momento de la MC fue de 26.5 afios. El
trauma craneoencefalico fue la causa de la MC en 4 de
30 madres, y las otras 26 murieron por lesiones cere-
brales no traumaéticas. La duracion media del apoyo
materno fue de 38.3 dias. La edad gestacional media
en el momento de la MC fue de 22 semanas. En la
mayoria de los casos reportados en la literatura con-
sultada la edad gestacional promedio al momento del
parto fue de 29.5 semanas. Durante el soporte vital
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extendido, los pacientes desarrollaron varias complica-
ciones, incluyendo infeccion, inestabilidad hemodina-
mica, diabetes insipida, panhipopituitarismo, sindrome
de dificultad respiratoria aguda y coagulacion intravas-
cular diseminada*®.

Financiamiento

Los autores declaran no haber recibido financia-
miento para este estudio.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener conflicto de

intereses.

Responsabilidades éticas

Proteccion de personas y animales. Los autores
declaran que los procedimientos seguidos se conforma-
ron a las normas éticas del comité de experimentacion
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Médica Mundial y la Declaracién de Helsinki.

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 informado.
Los autores han obtenido el consentimiento informado de
los pacientes y/o sujetos referidos en el articulo. Este docu-
mento obra en poder del autor de correspondencia.
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Los autores declaran que no han utilizado ningun tipo
de inteligencia artificial generativa en la redaccion de
este manuscrito ni para la creacion de figuras, graficos,
tablas o sus correspondientes pies o leyendas.
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Infarto medular anterior, un diagnéstico poco comtun en el
servicio de urgencias

Anterior spinal cord infarction, a rare diagnosis in the emergency department

Marco A. Herndndez-Guedea, Ma. Fernanda Martinez-Briones*, Luis M. Maldonado-Valdés y
Regina Herndndez-Dorantes
Departamento de Emergencias, Hospital Universitario José Eleuterio Gonzélez, Universidad Autonoma de Nuevo Ledn, Monterrey, N.L., México

Introduccion

Los infartos medulares representan el 1% de todos
los eventos isquémicos. La presentacion clinica es fre-
cuente en pacientes entre 50-70 afos'. El prondstico
tiende a ser malo y el manejo consiste en identificar la
etiologia y prevenir las complicaciones?.

Presentacion del caso

Nuestro reporte de caso es sobre un hombre de 50
afnos con antecedentes personales negados, que inicia
su padecimiento el dia de su ingreso posterior a cargar
dos cubetas de agua de 10 litros de agua con dolor
tipo punzante 5/10 en regién interescapular, sin irradia-
cién. Durante las siguientes 24 horas comienza con
debilidad progresiva de las extremidades inferiores,
incapacidad para miccionar y poder evacuar, por lo que
acude al servicio de urgencias. A su ingreso al servicio
se recibe paciente hemodinamicamente estable: ten-
sion arterial 100/60, frecuencia cardiaca 79 Ipm, fre-
cuencia respiratoria 16 rpm, temperatura 37 °C,
saturacion de oxigeno 97%. A la exploracion fisica
paciente orientado, consciente, cooperador, pupilas
isocoricas 3 mm, reflejo fotomotor, consensual y de
convergencia preservados, agudeza visual preservada,
reflejo nauseoso preservado, simetria facial, se observa
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fuerza disminuida en extremidad inferior derecha a
nivel de L2 1/5, L3 1/5, L4 1/5, L5 1/5, S1 1/5, extremi-
dad inferior izquierda a nivel L2 3/5, L3 3/5, L4 3/5,
L5 3/5, S1 3/5, reflejo cremastérico ausente y tono anal
ausente.

Abordaje

Se realizan radiografias de toda la columna y tomo-
grafia de columna dorsal y lumbar en busca de una
lesién estructural, sin alteraciones; se solicitan labora-
torios paraclinicos, sin alteraciones; y se solicita una
resonancia magnética de columna dorsolumbar en
donde se observa imagen hiperintensa de predominio
en sus cordones anteriores con «imagen en ojos de
buho» en adquisiciones axiales T2 y STIR, con ensan-
chamiento del corddén medular a la altura del cuerpo
vertebral de T3, extendiéndose desde T2 hasta T5,
compatible con evento isquémico vascular espinal
anterior (Fig. 1). Resonancia magnética dorsal en un
corte sagital con hiperintensidad de T2 y STIR donde
se identifica aumento de la intensidad de la regién
anterior de la medula espinal desde T2 hasta T5
(Fig. 2). Resonancia magnética dorsal en un corte axial
con imagen en «ojos de buho» patognomédnica de un
infarto medular espinal anterior.
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Figura 1. Resonancia magnética dorsal en un corte sagital con hiperintensidad de T2 y STIR donde se identifica
aumento de la intensidad de la region anterior de la médula espinal desde T2 hasta T5.

Diagnosticos diferenciales

De manera inicial se sospech6 de un evento trauma-
tico, al ser la causa mas comun de lesion medular,
posteriormente se descarto mielitis longitudinal extensa.

Tratamiento

Se inici6 manejo con &cido acetilsalicilico 100 mg cada
24 h, atorvastatina 80 mg cada 12 h, gabapentina 300 mg
cada 24 h. Se solicitd valoracién por neurologia, con manejo
conservador por el servicio y traslado al piso de neurologia
en busca de etiologias, se realizo angiotomografia (angio-TC)
de vasos supraadrticos, angio-TC de térax en busca de
lesiones vasculares, perfil de lipidos sin alteraciones rele-
vantes. Se solicitd valoracion por el servicio de neurocirugia
para valorar revascularizacién temprana, sin embargo el
paciente ya no era candidato para el procedimiento.

Desenlace y seguimiento

El paciente se mantuvo hospitalizado durante nueve
dias con mejoria de la clinica y posteriormente fue

egresado con cita a rehabilitacion y seguimiento por la
consulta de neurologia.

Discusién

Una de las grandes adversidades dentro del diagnds-
tico y abordaje de nuestro reporte de caso fue la sos-
pecha clinica y el tiempo en que se puede realizar y
agendar una resonancia magnética dorsolumbar; sin
embargo la persistencia y constancia de nuestro depar-
tamento para encontrar una causa y la ayuda de los
departamentos multidisciplinarios dentro de nuestro
hospital de tercer nivel, en conjunto con el servicio de
radiologia, neurologia y neurocirugia, lograron integrar
un diagndstico y plan de tratamiento para nuestro
paciente.

Perspectiva del paciente

Se explico al paciente la condicién y prondstico de
su condicién y se ofrecieron las mejores estrategias
para mejorar la funcion y prevenir complicaciones.



Figura 2. Resonancia magnética dorsal en un corte axial
con imagen en «ojos de biho» patognoménica de un
infarto medular espinal anterior.
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Linfangioleiomiomatosis pulmonar como causa de neumotdrax

espontaneo y derrame pericardico. Presentacion de un caso

Pulmonary lymphangioleiomyomatosis as a cause of spontaneous pneumothorax and
pericardial effusion. Presentation of a case
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Introduccion

La linfangioleiomiomatosis pulmonar (LAM) es una
rara y progresiva enfermedad, caracterizada por proli-
feraciéon excesiva de células musculares lisas a partir
de vasos linfaticos, sanguineos y via aérea, existe ade-
mas degeneracion quistica difusa del parénquima pul-
monar, lo que puede reflejarse desde cuadros
completamente asintomaticos hasta el deterioro severo
del intercambio gaseoso con insuficiencia respiratoria
fulminante'. Es caracteristico en mujeres en edad fértil
siendo el sintoma inicial disnea, ademés de dolor tora-
cico, tos y hemoptisis. Los hallazgos mas frecuentes
en la radiografia de térax es neumotérax espontaneo,
derrame pleural, infiltrados reticulo-nodulares, quistes
o0 bulas®. La tomografia computarizada se caracteriza
por revelar multiples lesiones de aspecto quistico con
paredes delgadas que exhiben distribucion difusa e
intercalan con areas de parénquima normal, la exten-
sion del estudio a la region abdomino-pélvica permite
valorar la presencia de masas correspondientes a los
clasicos angiomiolipomas®.

Presentacion de caso

Mujer de 30 afnos, antecedente de hipertensién
arterial sistémica. Acude a urgencias por presentar
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malestar general, tos, dolor toracico izquierdo, irra-
diado a brazo ipsilateral que se exacerba en sedes-
tacion e inspiracion profunda, ademas de disnea,
que se exacerba 24 horas previo a su ingreso el
17/07/2023.

Abordaje

En su abordaje destaca hallazgo radiogréfico neu-
motdérax izquierdo espontaneo, ademas de afeccidn
intersticial difusa, sin derrame pleural (Fig. 1), sin
encontrar alteracién en bioquimica sérica ni biomar-
cadores cardiacos. Se realiz6 abordaje para descartar
tuberculosis pulmonar con un BAAR (bacilos resisten-
tes al alcohol &cido) seriado y cultivo del liquido pleu-
ral descartando patologia infecciosa. Se coloca sonda
endopleural con remision a las 48 horas, en dicha
hospitalizacién cursa 6 dias intrahospitalarios con tra-
tamiento de neumonia atipica. Es egresada. Se pre-
senta nuevamente con datos de insuficiencia
respiratoria aguda y dolor precordial el dia 14/08/2023.
Dentro del abordaje se realiza tomografia simple
toérax, donde se encuentra en ventana pulmonar mul-
tiples quistes pulmonares redondeados, homogéneos,
de 8-30 mm de diametro, con paredes finas con dis-
tribucion difusa y homogénea en ambos pulmones,
afectando por igual a todos los lobulos y senos
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Figura 1. Radiografia posteroanterior de torax. Radiografia
de torax que muestra neumotoérax simple izquierdo, con
patron intersticial difuso contralateral a la lesion.

costofrénicos, hay discreto engrosamiento de los sep-
tos interlobulares en la periferia. En ventana de
mediastino destaca masa homogénea con 43 UH en
promedio y que en su grosor de capa a capa es de
hasta 24 mm (Fig. 2). Los resultados de estudios para-
clinicos se exponen en la tabla 1.

Diagndsticos diferenciales

Neumonia atipica, tuberculosis pulmonar.

Tratamiento

Al ingreso al servicio de urgencias (en la primera
ocasion) a su valoracion resalta pulsioximetria 72%
aire ambiente, que aumenta a 92% al colocar masca-
rilla simple 8 I/min. Colocacion de tubo endopleural con
remision del neumotdrax a las 48 h con consecuente
retiro. Se continué el manejo por neumonia atipica con
antibiético durante 6 dias y posteriormente se decide
Su egreso por mejoria, con cita para valoracion por
neumologia y medicina interna.

Desenlace y seguimiento

El 14/08/2023 se presenta nuevamente al servicio de
urgencias con datos de insuficiencia respiratoria aguda
saturando 70%, la exploracion fisica muestra disminu-
cion del murmullo vesicular, sin ruidos agregados y con
transmision vocal disminuida. La insuficiencia respirato-
ria aguda la llevd a un paro cardiorrespiratorio, se inici6
reanimacion cardiopulmonar durante la cual se realiz6

Figura 2. Tomografia computarizada simple de térax.
Maltiples quistes pulmonares redondeados, homogéneos
con paredes finas con distribucion difusa y homogénea
en ambos pulmones afectando por igual I6bulos y senos
costofrénicos.

eco-FAST, donde se observa abundante liquido pericar-
dico, por lo que se decide realizar pericardiocentesis,
drenando un total de 52 ml de material hematico; poste-
rior a esto se obtiene retorno a la circulacién espontanea.
Recurre paro cardiorrespiratorio, esta vez sin éxito.

Discusion

Dada la simplicidad de los sintomas con que la LAM
puede iniciar, es importante mantenerla en mente
como diagnostico diferencial en casos de neumotdrax
espontaneo en mujeres de edad fértil y con ello conti-
nuar su protocolo diagnéstico y terapéutico oportuno
para evitar desenlaces fatales como el ocurrido en este
caso. Aunque hay diagnosticos diferenciales que fue-
ron tomados en cuenta en el abordaje de este caso,
jamas se considerd esta patologia, por lo que al resol-
ver el problema principal la paciente fue egresada sin
un adecuado estudio del origen del neumotérax, lo que
provocd su nula prevencion o vigilancia hasta que
causé inestabilidad hemodinamica por un tapona-
miento cardiaco.

Financiamiento
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miento para este estudio.
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Tabla 1. Relacion de resultados de examenes de laboratorio por fecha de hospitalizacion

m Biometria hematica Quimica sanguinea Marcadores car Gasometria arterial

17/07/2023 Hb 12, Hto 36, Plag 397, Glucosa 130, urea 53.20, Cr 0.64,
leucocitos 18.78, neutrdfilos K 3.67, Na 137, Cl 101.8
78.4, TP 15.6, INR 1.43, TPT 27.4

19/07/2023 Hb 10.8, Hto 34.10, VCM 84, Glucosa 88, urea 53.4, BUN 24,
HCM 26, plaquetas 510, Cr 0.42, P 4.5, Ca 8.8, Cl 103, K
leucocitos 16.18, linfocitos 1.92, 5.09, Na 137, Mg 2.48, T4L 1.07,
monocitos 0.96, neutrofilos 12.97  TSH 4.60

20/07/2023 Hb 10.6, Hto 33.3, VCM 83, HCM  Glucosa 70, urea 36, BUN 16, Cr
26.7, plaquetas 476, leucocitos 0.57, P 4.9, Ca 8.6, Cl 101, K 4.57,
13.23, linfocitos 2.22, monocitos Na 136, Mg 2.13
0.80, neutrofilos 9.77

14/08/2023 Hb 7.1, Hto 21.90, leucocitos Glucosa 102, urea 68, BUN 32.05,

14.04, plaquetas 157, PCR 227.41

Cr 1.25, urea 68.60, Ca 7.9, Cl
105.70, K 4.93, Na 135, Mg 2.19

Dimero D 3,235,
BNP 3,847,
troponina | 11 ng/I

pH 7.47, pC0, 335, p0,
67.5, exceso de base: 1.4,
HCO, 25.8, saturacion 94.3

pH 7.50, pCO, 18.60, HCO,
1470, p0, 125

BNP: péptido natriurético tipo B; BUN: nitrégeno ureico en sangre; Ca: calcio; Cl: cloro; Cr: creatinina; HB: hemoglobina; HCM: hemoglobina corpuscular media;
HCO,: bicarbonato; Hto: hematocrito; INR: ratio internacional normalizado; K: potasio; Mg: magnesio; Na: sodio; P: fosfato; pCO,: presion parcial de diéxido de carbono;
PCR: proteina C reactiva; Plag: plaquetas; p0,: presion parcial de oxigeno; T4L: tiroxina libre; TP: tiempo de protrombina; TPT: tiempo parcial de tromboplastina;
TSH: hormona estimulante de la tiroides; VCM: volumen corpuscular medio.
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Muerte subita abortada secundaria a tormenta eléctrica en un
paciente con diagndstico de IAMSEST

Sudden aborted death secondary to electrical storm in a patient diagnosed with NSTEMI
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Introduccion

La tormenta eléctrica es definida por Zipes et al. (2006)
como «tres 0 mas episodios de taquicardia ventricular o
fibrilacion ventricular o descargas de desfibrilador auto-
matico implantable en 24 horas»'. Es importante deter-
minar el diagnostico etiolégico para iniciar tratamiento
oportuno. Se presenta el caso clinico de un paciente de
sexo masculino de 68 afos sobreviviente a una tormenta
eléctrica en el contexto de un infarto agudo de miocardio
sin elevacioén del segmento ST.

Presentacion del caso

Hombre de 68 afios con antecedente de hipertension
arterial sistémica, que inici6 el dia 12 noviembre del
2023 con diaforesis, mal estado general y sensacioén de
muerte inminente. Se traslada a hospital particular, ingre-
sando estuporoso con respiracion agénica, sin pulso
detectable. Inician maniobras de reanimacién cardiopul-
monar avanzada y manejo de la via aérea avanzada
mediante intubacién orotraqueal. Durante su reanima-
cion presenta tres episodios de fibrilacién ventricular que
amerité descarga con 200 J. Las maniobras duraron 8
ciclos con posterior retorno a la circulaciéon espontanea
en ritmo sinusal, requiriendo infusion de vasopresor. Le
trasladan a nuestra unidad, mencionando nota de
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traslado: electrocardiograma con infradesnivel segmento
ST en region anteroseptal 2 mm. Troponina en 0.05,
potasio de 2.8 mEg/l (inician reposiciéon con 100 mEq
cloruro de potasio) y glucometria capilar en 85 mg/dl.

Abordaje

A su ingreso bajo intubacion orotraqueal, ventilacion
mecanica invasiva, noradrenalina a 0.16 mcg/kg/min.
En area de reanimacion, posterior a pasarlo a cama
presenta ausencia de pulso. Se inician maniobras de
reanimacién cardiopulmonar avanzada, al colocar las
palas presenta fibrilacién ventricular, se desfibrila con
270 J. Se contintan maniobras dos minutos mas, obte-
niendo retorno a la circulacién espontanea en taquicar
dia sinusal con tensién arterial 153/109 mmHg.

Diagnosticos diferenciales

Miocarditis, sindrome de tako-tsubo.

Tratamiento

Posterior al retorno a la circulacién espontanea se
reinicié sedoanalgesia, vasopresor por presion arterial
media no perfusoria, infusién de amiodarona y medidas
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antisquémicas. Resultados de laboratorio: leucocitos
21.8 x 1073/ul, neutrdfilos 94.9%, hemoglobina 15.1 g/
dl, plaquetas 158 x 1073/u, glucosa 222 mg/d, creati-
nina 1.72, sodio 134, potasio 4.3, creatina fosfocinasa
(CPK) 500 U/l, isoenzima MB de la CPK 63.9 U/, tro-
ponina T 1,913 pg/ml, propéptido natriurético tipo B Urg
2,922 pg/ml. Se interconsulta a cardiologia intervencio-
nista y a la unidad de cuidados intensivos coronarios,
siendo aceptado.

Desenlace

En la unidad de cuidados intensivos coronarios se
realiza ecocardiograma transtoracico simple que reporta
ventriculo izquierdo: didmetros y volimenes intracavita-
rios normales (didmetro diastdlico 45 mm), alteracion de
movilidad con acinesia del casquete apical, hipocinesia
de segmentos medios y segmentos basales hiperdina-
micos. Fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo
34.8% biplano, volumen latido 72.2 ml, gasto cardiaco
5.78 I/min, indice cardiaco 2.7 I/min/m. Se realiza por
cardiologia intervencionista angiografia diagndstica con
resultados relevantes de tronco de la coronaria izquierda
y descendente anterior sin lesiones a significativas (flujo
TIMI 3). Circunfleja no dominante, presenta lesion larga
calificada a nivel de segunda obtusa marginal del 90%,
resto del vaso sin lesiones angiogréficas significativas
(flujo TIMIB). Coronaria derecha: vaso dominante, atero-
matosis difusa significativa del segmento vertical, resto
del vaso sin lesiones angiograficas significativas (flujo
TIMI 3). Se realiza intervencién coronaria percutanea
arteria obtusa marginal con balén NC + balén de cohorte
+ 1 balén shock wave (flujo TIMI 3). Se inicia disminu-
cion gradual de vasopresor, se aprecia mejoria de per-
fusion tisular y presion arterial media, se afade
levosimendan en infusién (12.5 mg). El dia 14 de
noviembre se comienza la disminucion gradual de seda-
cion, para extubacion temprana tras mejoria del choque,
sin éxito en las primeras 24 horas, se valora por neuro-
logia con disfuncién cortical.

Discusidn

La tormenta eléctrica se refiere a un estado de inesta-
bilidad eléctrica, los multiples episodios de taquicardia
ventricular o fibrilacion ventricular de tres o0 mas episodios
en menos de 24 horas con cardioversion desencadenado
por isquemia activa por enfermedad no revascularizada
o con el dafo directo al sistema de conduccion desenca-
dena la aparicion de extrasistoles ventriculares con aco-
plamiento corto, presentando fendmeno R sobre T, que

estd asociado con pobres resultados a corto y largo
plazo. Aunque en el infarto de miocardio sin elevacion del
segmento ST la aparicion de este fenémeno es relativa-
mente poco frecuente en comparacién con el infarto
agudo de miocardio con elevacion del segmento ST (2.1
comparado con el 10.3%), su manejo debe incluir el tra-
tamiento médico y revascularizacion inmediata?.

Perspectivas del paciente

Por datos de disfuncion cortical a la exploracién neu-
rolégica, no es posible obtenerla.

Financiamiento

Los autores declaran no haber recibido financia-
miento para este estudio.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener conflicto de intereses.

Responsabilidades éticas

Proteccion de personas y animales. Los autores
declaran que para esta investigacién no se han reali-
zado experimentos en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores decla-
ran que en este articulo no aparecen datos de pacien-
tes. Ademas, los autores han reconocido y seguido las
recomendaciones segun las guias SAGER depen-
diendo del tipo y naturaleza del estudio.

Derecho a la privacidad y consentimiento infor-
mado. Los autores han obtenido la aprobacién del
Comité de Etica para el andlisis y publicacién de datos
clinicos obtenidos de forma rutinaria. El consentimiento
informado de los pacientes no fue requerido por tra-
tarse de un estudio observacional retrospectivo.

Uso de inteligencia artificial para generar textos.
Los autores declaran que no han utilizado ningun tipo
de inteligencia artificial generativa en la redaccion de
este manuscrito ni para la creacion de figuras, graficos,
tablas o sus correspondientes pies o leyendas.
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