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INVESTIGACION ORIGINAL

Comparacion de sistemas de puntuacion (TRISS, ISS, RTS,
CASS) para predecir la necesidad de intervencidn quirurgica
en trauma abdominal cerrado

Comparison of scoring systems (TRISS, ISS, RTS, CASS) to predict the need for surgical
intervention in blunt abdominal trauma

Erick J. Martinez-Rodriguez', Mihael J. Rosano-Bernal’, José A. Serrano-Vergara' y Karina Flores-Marin?

"Departamento de Urgencias Médicas; 2Departamento de Cirugia General. Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez, Secretaria de Salud, Ciudad
de México, México

Introduccion

El trauma es una de las principales causas mundiales
de morbilidad y mortalidad, y la primera causa de muerte
en paises desarrollados'-2. Conocer el prondstico de las
lesiones traumaticas es fundamental para un manejo
adecuado y oportuno®. Por ello, es necesario contar con
herramientas simples, accesibles y rapidas que permitan
evaluar las caracteristicas iniciales del paciente, la gra-
vedad de las lesiones, el prondstico clinico y la necesi-
dad de intervencion quirdrgica segun el tipo de trauma*.

Objetivo

El objetivo de este estudio es analizar y comparar
los puntajes RTS (puntaje revisado de trauma), 1SS
(puntaje de gravedad de la lesién), CASS (puntaje de
gravedad de anormalidades circulatorias y respirato-
rias) y TRISS (puntaje de trauma y gravedad de la
lesion) en pacientes con trauma abdominal cerrado y
penetrante, y determinar su capacidad predictiva para
requerir intervencion quirurgica.

Método

Se realiz6 un estudio observacional, no experimental
y retrospectivo, en el que se evaluaron 100 pacientes

*Correspondencia:
Erick J. Martinez-Rodriguez
E-mail: erickmarrod99 @ gmail.com

Fecha de recepcion: 10-09-2025
Facha de aceptacion: 26-11-2025
DOI: 10.24875/REIE.25000078

que ingresaron al servicio de urgencias del Hospital
Dr. Manuel Gea Gonzalez entre abril y junio de 2024.
Los criterios de inclusion abarcaron pacientes con
heridas por arma blanca, arma de fuego, accidente
motorizado, caida de mas de dos metros de altura, o
politrauma. A su ingreso, se registraron signos vitales,
tiempo transcurrido desde el trauma, consumo de alco-
hol y se calcularon los puntajes TRISS, ISS, RTS y
CASS.

Resultados y discusion

Del total de pacientes, el 52% presentd trauma
abdominal cerrado y el 48% trauma penetrante. La
distribucion por sexo fue de 17% mujeres y 83% hom-
bres. Un 27% de los pacientes requirid intervencion
quirdrgica, frente al 73% que no la necesito (p = 0.008)
(Tabla 1). Los puntajes en relacion con la necesidad
de cirugia se detallan en la tabla 2. Los valores del
area bajo la curva (AUC), los intervalos de confianza
al 95% y los valores p para cada tipo de trauma se
muestran en las figuras 1y 2. Los resultados eviden-
ciaron que el puntaje CASS (con un punto de corte
> 10, sensibilidad del 75% vy especificidad del 92%)
mostré la mayor capacidad predictiva para determinar
la necesidad de intervencion quirurgica en pacientes
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Tabla 1. Variables de estudio. Cuantitativas, media +
error estandar. Cualitativas chi-cuadrado

Variables Trauma
Quirdrgico
Si 8 19
No 44 29 0.008
Edad afios (rango) 34 (18-73) 32 (18-59) 0.36
Sexo
Mujeres 8 9 -
Hombres 44 39 0.68
Presion sistolica (nmHg) ~ 116.94 + 240 11879+ 240 0.64
Presion diastélica 77.54 £ 1.81 77.56 + 2.38 0.91
(mmHg)
Frecuencia cardiaca
<100 40 28 -
> 100 12 20 0.08
Frecuencia respiratoria
<18 34 21 -
> 18 18 27 0.03
Horas previas atencion
al trauma
<1 19 29 -
>1<4 13 1 -
>5 20 8 0.036
Consumo de alcohol
Si 18 20 -
No 34 28 0.32
Tipo de trauma
Caida > 2 m altura 10 0 -
Arma blanca 0 31 -
Arma fuego 0 17 -
Accidente motorizado 24 0 -
Politrauma 18 0 -
con trauma abdominal cerrado (p = 0.001), supe-

rando al TRISS. En los casos de trauma abdominal
penetrante, tanto TRISS como CASS fueron estadisti-
camente significativos; sin embargo, el puntaje CASS
presentd la mejor area bajo la curva.

Conclusion

Los sistemas de puntuaciéon en trauma permiten
resumir la gravedad de las lesiones de forma cuantita-
tiva, facilitando su clasificacion y el prondstico clinico.
En este estudio, el puntaje CASS demostré una mejor
capacidad predictiva para determinar la necesidad de
intervencion quirdrgica en pacientes con trauma abdo-
minal cerrado, siendo superior a otros sistemas como
TRISS, ISS y RTS.

Tabla 2. Sistemas de puntuacion evaluados que
requieren intervencion quirdrgica. media + EE
(error estandar)

Sistema de Intervencion quirirgica p

puntuacion (media + EE) (t de
s w

ISS (puntaje de 2514 £236  22.23 + 1.58 0.321

gravedad de la

lesion)

RTS (puntaje 7.70 £ 0.12 8+0.1 0.030

revisado de trauma)

TRISS (puntaje de 96.43 £1.20  97.03 + 0.85 0.68

trauma y gravedad

de la lesion)

CASS (puntaje de 9.37 + 0.37 7.57 £0.19 0.001

gravedad de
anormalidades
circulatorias y
respiratorias)

EE: error estandar.

- CASS
—ISs
RIS
TRISS
— Linea de referencia

Sensibilidad

04 08 08 10

1 - Especificidad

Figura 1. Curva ROC trauma cerrado. TRISS: AUC

0.416 (0.20-0.63), p = 0.45. ISS: AUC 0.619 (0.38-0.85),
=0.29. RTS: AUC 0.5 (0.27-0.72), p = 0.9. CASS

0.92 (0.83-1), p = 0.00. AUC: area bajo la curva; CASS:

puntaje de gravedad de anormalidades circulatorias y

respiratorias; ISS: puntaje de gravedad de la lesion;

ROC: receiver operating characteristic, RTS: puntaje

revisado de trauma; TRISS: Trauma and Injury Severity

Score, puntaje de trauma y gravedad de la lesion.

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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Figura 2. Curva ROC trauma penetrante. TRISS: AUC
0.31(0.16-0.47), p = 0.03. ISS AUC 0.604 (0.44-0.76),

p = 0.22. RTS AUC 0.36 (0.19-0.53), p = 0.12. CASS AUC
0.69 (0.54-0.85), p = 0.021. AUC: éarea bajo la curva; CASS:
puntaje de gravedad de anormalidades circulatorias y
respiratorias; I1SS: puntaje de gravedad de la lesion;
ROC: receiver operating characteristic; RTS: puntaje
revisado de trauma;

TRISS: puntaje de trauma y gravedad de la lesién.

Consideraciones éticas

Proteccion de personas y animales. Los autores
declaran que los procedimientos seguidos se confor-
maron a las normas éticas del comité de

experimentacion humana responsable y de acuerdo
con la Asociacion Médica Mundial y la Declaracién de
Helsinki. Los procedimientos fueron autorizados por el
Comité de Etica de la institucion.

Confidencialidad, consentimiento informado y
aprobacidn ética. Los autores han seguido los proto-
colos de confidencialidad de su instituciéon, han obte-
nido el consentimiento informado de los pacientes, y
cuentan con la aprobacién del Comité de Etica. Se han
seguido las recomendaciones de las guias SAGER,
segun la naturaleza del estudio.

Declaracion sobre el uso de inteligencia artificial.
Los autores declaran que no utilizaron ningun tipo de
inteligencia artificial generativa para la redaccion de
este manuscrito.
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Delirium como marcador de mortalidad en el adulto mayor
atendido en el servicio de urgencias

Delirium as a marker of mortality in the elderly treated in the emergency department
Adén D. Cortes-Martinez', Daniel Pacheco-Ambriz'?* y Ma. Cecilia Anzaldo-Campos?®

"Servicio de Urgencias; 2Servicio de Terapia Intensiva; *Departamento de Investigacion. Hospital General Regional No. 20, Instituto Mexicano
del Seguro Social, Tijuana, Baja California Norte, México

Introduccion

El delirium es un sindrome prevalente en adultos
mayores, caracterizado por un inicio agudo, fluctuacio-
nes en el estado de consciencia y alteraciones cogni-
tivas. Se asocia con un aumento en la mortalidad y
estancias hospitalarias prolongadas’.

La hospitalizacion es el factor predisponente de
mayor importancia, sobre todo cuando se asocia a
enfermedad aguda®.

El delirium en la poblacién mayor de 55 afos se
eleva al 1.1%. Es una causa frecuente de interconsultas
a psiquiatria (20-30%) y de consulta general en adultos
mayores (15-20%)°.

En los hospitales, el padecimiento se presenta en el
10% de los pacientes en sala de urgencias, en el
11-35% de los pacientes posquirurgicos y en el 70-80%
de los pacientes en unidades de terapia intensiva®.

En México, la prevalencia de delirio en pacientes
hospitalizados en urgencias es del 38.3%, con una
incidencia de 12%°.

Se encontré en un estudio tasas entre el 25 y el 30%
de delirio en pacientes mayores atendidos en urgen-
cias; se observd también una alta prevalencia de

*Correspondencia:
Daniel Pacheco-Ambriz
E-mail: tio76 @ hotmail.com

Fecha de recepcion: 19-09-2025
Fecha de aceptacion: 26-11-2025
DOI: 10.24875/REIE.25000082

comorbilidades como diabetes mellitus (63.5%) e hiper-
tension arterial (57.1%) como factores predisponentes
en el desarrollo®.

La mortalidad del delirium es alta. Un estudio mexi-
cano realizado en un hospital particular sefialé que un
42% de los pacientes que desarrollaron delirium pre-
sentaron complicaciones que incrementaron la
mortalidad’.

Un estudio en nuestro pais identificé al delirium
como un factor predictivo de mortalidad en adultos
mayores, con tasas que oscilaron entre el 25y el 50%
dependiendo del contexto hospitalario®.

Obijetivo

Evaluar el delirium como marcador de mortalidad en
el adulto mayor atendido en el servicio de urgencias.

Método

Descriptivo, observacional, retrospectivo, con medi-
das de tendencia central, con y cuadrada para andlisis
bivariante.

Disponible en internet: 05-02-2026
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Tabla 1. Variables sociodemograficas de los pacientes
incluidos en el estudio

Caracteristica | Masculino | Femenino
(n =103) (n=114)
(47.5%) (49.2%)

Edad Media: 78.5 Mediana:78 Moda: 81 DE: £ 9.2
65-70 afios 24 28 52 23.9
71-80 afios 83 41 74 34.1
81-90 afios 33 26 59 27.1
91-100 afios 14 17 31 14.2
> 100 afios 0 1 1 0.46
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Figura 1. Antecedentes cronico-degenerativos en los
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Figura 2. Diagnéstico principal por aparatos y sistemas.

Resultados

El estudio incluyd 217 pacientes atendidos en el
2023, caracteristicas sociodemograficas que predomi-
naron fueron sexo femenino (52.5%), una media de
edad de 78.5, predominando el grupo entre los 71-80
anos (34.1%) y las comorbilidades mas frecuentes fue-
ron diabetes mellitus (63.5%) e hipertension arterial
(51.7%) (Tabla 1, Fig. 1).

Deceso

= Si = No

Figura 3. Mortalidad en el servicio de urgencias en los
pacientes del estudio.

Entre los diagnosticos por aparatos y sistemas se
encontré mayor afeccion en los sistemas renal (31.3%)
y respiratorio (23.9%). Con respecto al delirium, se
encontrd en el 14% al ingreso y el 86% en hospitaliza-
cion; foco infeccioso identificado en el 74.2% y morta-
lidad del 20% (Figs. 2 y 3).

No se encontré asociacion estadisticamente significativa
entre delirium y mortalidad (p = 0.618), ni entre el momento
de aparicion del delirium y la mortalidad (p = 0.311).

Conclusiones

El estudio no identificé una asociacion significativa
entre el delirium y la mortalidad intrahospitalaria, los
resultados evidencian la alta prevalencia de este sin-
drome en adultos mayores con comorbilidades.

Los resultados de este estudio dejan ver la necesidad
de implementar escalas diagndsticas validadas para
mejorar la identificacion del delirium en urgencias.

Financiamiento

Los autores declaran no haber recibido financia-
miento para este estudio.
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Introduccion Tabla 1. Cuestionario para explorar la percepcion de los
médicos en formacion

La percepcion que tienen los médicos en formacion
e oy o Lrowm

sobre las distintas especialidades médicas es una
construccion intersubjetiva, pues, aunque es determi- ! ¢Qué especialidad tiene quien fue su profesor
nada por la experiencia de cada persona, esta esta de urgencias?
fuertemente influenciada por otros sujetos que partici- 2 ¢Qué opina usted sobre la medicina de urgencias como
pan en el mismo contexto'=. especialidad?

En ese sentido, los docentes juegan un rol sumamente 3 En su opinion, ;cual es el trabajo del médico
importante, dado que los comentarios y opiniones que especialista en urgencias?
expresen pueden incidir en la percepcion que los estu- 4 ¢Desea usted agregar algo mas?
diantes tienen sobre determinadas especialidades y res-
pecto al ejercicio médico que elegiran para laborar*”.

Con base en lo anterior surgié la pregunta ;cémo
influye el perfil del docente de la asignatura de urgencias - Participantes. Participaron 20 estudiantes de medi-
en la percepcion que tienen los médicos en formacion cina de 9° y 10° semestre, 14 mujeres y 6 hombres,
sobre la medicina de urgencias como especialidad? con un promedio de edad de 22.6 afios (21-25),

El objetivo fue determinar la influencia del perfil del 16 provenientes de distintos centros universitarios de
docente de la asignatura de urgencias en la percepcion la Universidad de Guadalajara y 4 de Universidad
de los médicos en formaciéon sobre la medicina de Guadalajara Lamar.

urgencias como especialidad. — Instrumento. Se disefid un cuestionario (Tabla 1)
compuesto por tres preguntas abiertas y se dio la
< osibilidad a los participantes de brindar informacion
Método posi! particip
adicional.
Este trabajo se desarrollé por el método de sistemati- — Procedimiento. El cuestionario se autoadministrd y se

zacion de experiencias desde la perspectiva de Jara®°, transcribieron las respuestas a una base de datos
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Tabla 2. Percepcion de los médicos en formacion sobre la medicina de urgencias, segln el perfil del docente

Docentes urgencidlogos Docentes de otras especialidades

«Una especialidad muy respetable, con mucha exigencia fisica» (P1)

«Especialidad totalmente indispensable y necesaria para cualquier
centro de salud de cualquier nivel, siendo indispensable el
conocimiento basico de esta de todo personal de salud» (P5)

«Es interesante, la manera en que se debe actuar al presentarse una

urgencia» (P9)
«Que es muy importante, ya que no importa que especialidad
tengamos, son retos que siempre nos vamos a enfrentar» (P16)

«Creo que es una especialidad muy pesada y dificil, pero a
su vez es muy (til y necesaria para atender pacientes con
patologias peligrosas para la vida» (P4) [medicina interna]
«La considero una especialidad muy demandante y
estresante» (P6) [traumatologia y ortopedia]

«Es una especialidad muy demandante donde se necesita
estar concentrado» (P12) [traumatologia y ortopedial
«Mucho estrés, muy cadtica» (P13) [terapia intensiva]

Tabla 3. Opinion de los médicos en formacién sobre el trabajo del urgenciologo

Docentes urgenciélogos Docentes de otras especialidades

«Estabilizar a los pacientes que estén en riesgo de perder
alguna funcion vital» (P2)

«Estabilizar a los pacientes criticos para después derivarlos
a los servicios correspondientes» (P7)

«Estabilizar, procurar que mejore o por lo menos esté
estable para derivarlo» (P15)

disefhada especificamente para el estudio y posterior-
mente se trataron manualmente por un proceso de
andlisis de contenido'" para la sistematizacion de
experiencias.

— Consideraciones éticas. La invitacién para participar
en el estudio fue abierta y voluntaria. Todos los parti-
cipantes brindaron su consentimiento. Se resguardo el
anonimato y se disociaron todos los datos que pudie-
ran permitir identificarlos.

Resultados

Se encontré que la mayoria de los docentes que
imparten la asignatura de urgencias fueron urgenciolo-
gos, pero también de otras especialidades como trau-
matologia, medicina interna y terapia intensiva,
residentes de cirugia general y de urgencias e incluso
médicos generales.

Respecto a la percepcién de la medicina de urgen-
cias (Tabla 2), los participantes cuyo profesor fue
urgenciologo en su mayoria consideraron que es una
especialidad respetable, importante, necesaria, indis-
pensable e interesante. Mientras que aquellos que cur-
saron la asignatura con docentes con un perfil distinto
del especialista en urgencias opinaron que es pesada,
demandante y estresante.

«Es un filtro entre lo que si pone en riesgo la vida y lo que no, y poder
ayudar las urgencias» (P3) [residente de cirugia general]

«ldentificar qué es y qué no es una urgencia, manejo rapido y trabajar
en conjunto con otras especialidades para el bienestar del

paciente» (P6) [traumatologia y ortopedia]

Finalmente, la opinién de los participantes sobre el
trabajo que desempefan los especialistas en urgen-
cias (Tabla 3) en el grupo que cursé la asignatura con
un urgencidlogo fue principalmente la de estabilizar a
los pacientes que acuden al servicio, en cambio, quie-
nes tuvieron como profesor a alguien con formacion en
otra especialidad sefalaron que la labor del médico de
urgencias es filtrar e identificar entre urgencias reales
y sentidas.

Conclusiones

El perfil del docente que imparte la asignatura de
urgencias durante la formacion médica incide en la
percepcion de los estudiantes sobre esta especialidad
e impacta en su comprension del trabajo que desem-
pefan los urgencidlogos.
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Introduccion

La cetoacidosis diabética (CAD) grave es una de las
emergencias metabdlicas més relevantes en los servi-
cios de urgencias, caracterizada por hiperglucemia,
acidosis metabolica y cetonemia’. Su tratamiento se
basa en la administraciéon de insulina, la correccion
electrolitica y una adecuada reposicion hidrica; sin
embargo, la respuesta terapéutica es variable y los
extremos de reanimacion (tanto la sobrecarga como la
hipovolemia persistente) pueden incrementar la morbi-
lidad y retrasar la resolucién metabdlica®®.

El balance hidrico, definido como la diferencia entre
ingresos y egresos liquidos durante las primeras 24 h,
refleja la eficacia de la reanimacién inicial y podria
constituir un marcador prondstico temprano de resolu-
cion metabodlica en CAD grave*®. Evidencia adicional
en poblacion de urgencias y en pacientes criticos res-
palda la relacion entre el balance hidrico, la recupera-
cién acida-base y los desenlaces clinicos, incluyendo
el riesgo asociado a la sobrecarga hidrica y la utilidad
del monitoreo del balance®°.

El objetivo fue evaluar si el balance hidrico durante
las primeras 24 h de tratamiento se asocia con resolu-
cion metabdlica temprana en pacientes con CAD grave.

*Correspondencia:
René Duran-Almaraz
E-mail: rduranalmaraz @ gmail.com

Fecha de recepcion: 06-10-2025
Fecha de aceptacion: 27-11-2025
DOI: 10.24875/REIE.25000094

Método

Estudio observacional, analitico y retrospectivo
realizado en el Servicio de Urgencias del Hospital
Juarez de México (enero-diciembre 2024). Se inclu-
yeron pacientes adultos con CAD grave segun crite-
rios de la American Diabetes Association (ADA) 2022
(glucosa < 250 mg/dl, pH < 7.1, ion bicarbonato (HCO,)
< 10 mEqg/l'y anion gap < 12). Se excluyeron casos con
insuficiencia renal terminal o choque séptico.

Se analizaron variables clinicas y bioquimicas; la
resolucion metabdlica se definio como pH > 7.3, HCO,
> 18 mEq/l y anion gap < 12 en < 24 h. Se aplicaron
las pruebas U de Mann-Whitney, correlacion de
Pearson, regresion logistica, curva ROC (receiver
operating characteristic) y analisis de Kaplan-Meier
(p < 0.05). Las caracteristicas clinicas y bioquimicas
se presentan en la tabla 1, y los resultados de los
analisis ROC y Kaplan-Meier se muestran en las
figuras 1y 2, respectivamente.

Resultados

Se incluyeron 131 pacientes (59% mujeres; edad
media 44.8 + 13.6 afos). La mediana del tiempo de
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R. Duran-Almaraz et al. Balance hidrico en cetoacidosis diabética

Tabla 1. Caracteristicas clinicas y bioquimicas de la poblacion de estudio

Edad (afios), media + DE 44.8 + 13.6 452 + 14.1

Sexo femenino, n (%) 59 (59%) 53 (60%) 0.92
Glucosa inicial (mg/dl), mediana (RIQ) 520 (420-640) 545 (450-670) 0.31
pH inicial 6.98 + 0.08 6.95 + 0.09 0.14
HCO3 inicial (mEq/I) 85+19 7.9+ 2.1 0.19
Anion gap (mEqg/l) 228 +4.6 235 +5.1 0.45
Creatinina (mg/dl) 11+04 1.3+0.6 0.07
Balance hidrico 24 h (ml) 3600 + 980 2750 + 880 0.001
Tiempo a resolucion (h), mediana 22 (RIQ 18-25) 32 (R1Q 28-36) -

Resumen de las variables demogréficas, clinicas y de laboratorio. Se comparan los grupos con resolucion < 24 h vs. < 24 h mediante prueba U de Mann-Whitney.

Significancia: p < 0.05.
DE: desviacion estandar; HCOs-: ion bicarbonato; RIQ: rango intercuartilico.

Balance

10| hidrico > 2,955 ml
0.00
‘ -11.00

08 | 0.00-censurado
% —-1.00-censurado

Supervivencia acumulada
—

Resolucion de CAD (Horas)

Figura 1. Curva ROC del balance hidrico a 24 h. Curva
ROC que evalla la capacidad del balance hidrico de las
primeras 24 h para predecir resolucién metabolica
temprana en CAD grave. AUC = 0.694; IC 95%:
0.556-0.744; p = 0.002; punto de corte: 2,955 ml;
sensibilidad: 82%; especificidad: 73%.

AUC: area bajo la curva; CAD: cetoacidosis diabética;
ROC: receiver operating characteristic.

resolucién metabdlica fue 22 h. El balance hidrico pro-
medio fue 3,400 + 980 ml. Las caracteristicas genera-
les de la poblacion se muestran en la tabla 1.

Los pacientes con resolucion < 24 h mostraron balan-
ces significativamente mayores (3,600 vs. 2,750 ml;
p = 0.001). El balance se correlaciond con la mejoria
de pH (r: 0.42; p < 0.001) y HCO,™ (r: 0.37; p < 0.001).
La figura 1 muestra la curva ROC del balance hidrico
a 24 h para predecir resolucién temprana.

La curva ROC mostré un AUC = 0.694 (IC 95%:
0.556-0.744; p = 0.002), con punto de corte 2,955 ml

Curva ROC

Areabajola curva
ROC

Variables de resutado de prueba:  Balance Hidico ()
Area

Sensibilidad
s o

1 - Especificidad

Figura 2. Curva de Kaplan-Meier para resolucion
metabolica. Anélisis de supervivencia que muestra
menor tiempo a resolucion metaholica en pacientes con
balance > 2,955 ml (log-rank p = 0.002).

(sensibilidad 82%, especificidad 73%). En la regresion
logistica, el balance > 2,955 ml se asocié con mayor
probabilidad de resolucién temprana (odds ratio: 3.15;
IC 95%: 1.48-6.69; p = 0.003). El tiempo hasta la reso-
lucion metabdlica segun el umbral de 2,955 ml se ilus-
tra en la figura 2 (curva de Kaplan-Meier).

El analisis de Kaplan-Meier demostrd una resolucion
significativamente mas rapida en el grupo con balance
> 2,955 ml (log-rank p = 0.002).

Conclusiones

El balance hidrico en 24 h constituye un marcador
pronostico temprano y practico para predecir la resolu-
cion metabolica en CAD grave. Un valor de referencia
cercano a 3| (= 2,955 ml) identifica pacientes con mejor
respuesta terapéutica y podria emplearse para optimizar
la reanimacion hidrica y reducir complicaciones'°.

1



12

Rev Educ Investig Emer. 2026;8(Supl 2)

Financiamiento

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

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener conflicto de intereses.

Consideraciones 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, consentimiento informado y
aprobacion ética. Los autores han obtenido la aproba-
cién del Comité de Etica para el andlisis de datos clini-
cos obtenidos de forma rutinaria y anonimizados, por
lo que no fue necesario el consentimiento informado.
Se han seguido las recomendaciones pertinentes.

Declaracion sobre el uso de inteligencia artificial.
Los autores declaran que no se utilizd ningun tipo de
inteligencia artificial generativa para la redaccion ni la
creacion de contenido de este manuscrito.

Referencias

1. Kitabchi AE, Umpierrez GE, Fisher JN. Hyperglycemic crises in adult
patients with diabetes. Diabetes Care. 2020;43(Suppl 1):5109-S117.

2. Wolfsdorf JI, Glaser N, Agus M. ISPAD Clinical Practice Consensus
Guidelines 2022. Pediatr Diabetes. 2022;23(Suppl 27):1070-90.

3. Venkat R. Fluid management in diabetic ketoacidosis: a review. Crit Care
Clin. 2023;39(1):35-49.

4. Boada C. Net fluid balance as a prognostic marker in metabolic emer-
gencies. Front Med (Lausanne). 2023;10:1122045.

5. Han Y. Predictive markers of DKA recovery time. Ann Emerg Med.
2024;83(1):47-59.

6. Andrade-Castafieda J, et al. Predictores clinicos de resolucién temprana
en CAD severa. Rev Mex Urg. 2023;22(2):71-9.

7. O'Brien J, Prasad PA, Hubbard CC, Walderich S, Oreper S, Abe-Jones
Y, et al. Association of early fluid overload with adverse outcomes in
DKA. Crit Care Explor. 2024;6(5):0965.

8. Cecconi M, et al. Fluid balance and monitoring in critically ill patients.
Intensive Care Med. 2021;47(7):765-80.

9. Lin C, et al. Fluid resuscitation and its correlation with acid-base recovery
in DKA. Clin Endocrinol (Oxf). 2023;98(2):225-33.

10. Aldasouqi S, et al. Markers of metabolic resolution in DKA: a clinical
appraisal. J Diabetes Complications. 2022;36(8):108-17.



Revista de
Educacion e Investigacion en EMERGENCIAS

=

PERMANYER

’ '.) Check for updates

INVESTIGACION ORIGINAL

Secuelas de sepsis: ¢por qué reingresan los pacientes
a urgencias?

Sequelae of sepsis: why do patients return to the emergency room?

Omar Zamudio-Dominguez

Servicio de Urgencias de Adultos, Hospital General de Ledn, Instituto de Salud Publica del Estado de Guanajuato, Ledn, Guanajuato, México

Introduccion

La sepsis se define como una respuesta desregulada
del huésped a la infeccién y sigue siendo una impor-
tante carga para la salud publica.

En todo el mundo, aproximadamente 50 millones de
personas desarrollan sepsis cada afio y se estima que
la sepsis es la causa de 1 de cada 5 muertes globales.
En EE.UU. se calcula que més de 1.7 millones de adul-
tos desarrollan sepsis cada ano, lo que provoca mas de
350,000 muertes. Aunque se han realizado importantes
esfuerzos para disminuir la mortalidad de la sepsis,
datos recientes demuestran que los supervivientes de
la sepsis corren un alto riesgo de sufrir diversas compli-
caciones, como inmunosupresion prolongada, desacon-
dicionamiento fisico y alteraciones neurocognitivas'.

Es bien sabido que la sepsis provoca una alta tasa
de mortalidad (hasta el 50%) durante la estancia en la
unidad de cuidados intensivos (UCI). La pregunta que
se plantea es entonces: ;por qué los pacientes sépti-
cos siguen enfermos tras el alta hospitalaria?

Los sintomas mas comunes del sindrome postsepsis
(SPS) son:

— Discapacidades cognitivas

— Deterioro del funcionamiento fisico

— Dificultades para realizar las actividades cotidianas
— Mala calidad de vida

El SPP también se asocia con reinfecciones y rehos-
pitalizaciones frecuentes. Esta afeccion es la causa de
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la alta tasa de mortalidad mencionada anteriormente.
Informamos sobre la proporcién de pacientes que falle-
cieron después del alta hospitalaria hasta 5 afios de
seguimiento y los sintomas del SPS asociados? (Tabla 1).

La sepsis se asocia a un alto riesgo de reingreso
hospitalario y la sepsis recurrente es también la causa
mas frecuente de reingreso hospitalario en estudios
previos. Sin embargo, también se han descrito otras
causas. El reingreso hospitalario puede verse influido
por varios factores, como la edad, las condiciones de
salud especificas, el entorno social, las comorbilida-
des y las lesiones agudas, pero algunos de estos
factores de riesgo, como la edad o comorbilidades
importantes, asi como la ventilacion mecanica y la
UCI, no fueron significativamente diferentes entre los
pacientes sépticos con y sin sepsis recurrente. La
sepsis recurrente se reveld como un importante factor
de riesgo de mortalidad a un afio (aumento de apro-
ximadamente tres veces en la mortalidad a un afno),
junto con otros cinco factores de riesgo importantes:
edad, cancer, demencia, choque séptico e infeccion
de la piel y los tejidos blandos (aumento de mas de
1.5 veces en la mortalidad a un afio). De hecho, la
rehospitalizacion por sepsis se asocidé con un mayor
riesgo de mortalidad a los 30 dias, 6 meses y 2 afios
en estudios anteriores. Aparte de la sepsis recurrente,
la edad, la demencia y el cancer, que suelen dar lugar
a un escenario clinico complicado, representaron fac-
tores de riesgo importantes®.
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Tabla 1. Secuelas en pacientes sépticos posterior al egreso hospitalario

Causas de
rehospitalizacion

Cambios
cognitivos

Enfermedades
cardiovasculares

Cambios en
metabolismo

Inflamacion y
disfuncion
inmunitaria

Calidad de vida

Presencia de infecciones y neumonia, infecciones (no resueltas/
recurrentes o nuevas infecciones)
Disfuncion renal e infecciones recurrentes del tracto urinario

Demencia

Depresion

Delirio

Depresion cognitiva moderada o grave

Enfermedad cardiovascular
IAM
EVC

Disminucion en las proteinas totales, volimenes elevados de fluidos,
tiempo prolongado para retornar a hidrataciéon normal

Hiperuricemia e hiperglucemia

Hipoxia, hiperglucemia, aumento de la urea y niveles de amonio plasmatico

Estado de inflamacion persistente, altas concentraciones en plasma de
HGBM1 después de la sepsis, metilacion del ADN de los monocitos
con fenotipo tolerable, deterioro de la quimiotaxis y del estallido
oxidativo, y aumento del nimero de células inmaduras circulantes

Menor funcionamiento fisico, disminucion de la vitalidad, del rol
emocional, de la salud mental y de las puntuaciones de los
componentes mentales, puntuacién del marcador de componente fisico
mas baja hasta 6 meses después de la sepsis

Los pacientes no podian vivir de forma independiente, tenian

Wang, Derhovanessian (39) Sun, Netzer
(40), Zilbrberg, Shorr (41), Szychowski (18),
Yende and Angus (42), Linder, Guh (43)

Shah, Pike (44) Davydow, Hough (45),
Tsuruta y Oda (46), Angus (47),
Iwashyna, Cooke (48)

Yende, Linde-Zwirble (51)
Dalager-Pedersen, Sggaard (52), Mejer,
Gotland (53), Ou, Chu (54) Wu, Tsou (55)

Brun-Buisson, Doyon (32), De Deyn,
Vanholder (33), Sonneville, Verdonk (34)

Chavan, Huerta (35), Garcia-Gomez (36),
Monneret y Venet (37)

Zhang, Mao (30)

SF-36 mas bajo.
Cuthbertson, Elders (16),
Nesseler, Defontaine (57),
Yende, Austin (58)

problemas de movilidad, actividades habituales y autocuidado

HGBM?1: high mobility group box 1, IAM: infarto agudo de miocardio; EVC: evento vascular cerebral.

Adaptada de Gritte et al?

Objetivo

Aligual que el reto de determinar la causalidad entre
las asociaciones descritas entre la sepsis y la mortali-
dad a largo plazo, el riesgo de rehospitalizacion en los
supervivientes de sepsis puede estar relacionado con
la sepsis o puede reflejar un evento comun a cualquier
persona que sobreviva a un episodio de hospitalizacion.
Por lo tanto, el SPS implica multiples déficits a largo
plazo, que afectan a los sistemas inmunoldgico, cogni-
tivo, psiquidtrico, renal y cardiovascular. Cabe destacar
que casi una cuarta parte de los sobrevivientes de
sepsis seran reingresados en el hospital en los 30 dias
posteriores al alta.

Las consecuencias a largo plazo contribuyen en gran
medida al elevado costo econdmico total de la enfer-
medad, que se estima en alrededor de 67,000 millones
de ddlares anuales solo en los EE.UU.4

El espectro de la sepsis continda después del alta
hospitalaria. Muchos sobrevivientes de sepsis presen-
tan déficits neurocognitivos persistentes, debilidad
neuromuscular, sintomas de depresion y trastorno de
estrés postraumatico, y una mala calidad de vida. Las

rehospitalizaciones después del alta son frecuentes
(21% en un plazo de 30 dias), y los sobrevivientes de
sepsis presentan una mayor mortalidad después del
alta. Las muertes después del alta se han asociado
con el estado de salud premoérbido y con factores hos-
pitalarios, pero no estd claro si estos factores son
modificables y si la atencidn hospitalaria puede alterar
el curso después del alta®.

Método

Se realizd una busqueda bibliogréfica en Medline,
PubMed, Google Scholar y Europe PMC, utilizando
términos de busqueda y sinénimos relevantes para
sepsis, reingresos, servicio de urgencias y secuelas
por sepsis, asi como mortalidad a largo plazo.

Resultados

En un estudio de Chen et al. se encontrd, entre los
10,179 pacientes Unicos de dos centros de estudio, que
la prevalencia de reingresos por sepsis en los 7 dias
siguientes a la visita inicial al servicio de urgencias fue
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Inflamacion descontrolada
Falla organica
Muerte Temprana

Inflamacion temprana

Aumento de citocinas inflamatorias (e.j. FNT-q, IL-6) y elevacion
DAMP Estrés oxidativo

Defectos vasculares (e.j. hipotension) y falla organica

Pro-inflamatorio

Recuperacion (homeostasis inmune)
>

Inmunosupresion prolongada
Secrecion deficiente de citocinas
Modificaciones epigenéticas

Disfuncién de las células T CD4+y CD8+
Reprogramacion celular

Aumento de la proporcion de células Treg
Aumento de las poblaciones de MDSC

Inicio sepsis
Inmunosupresion temprana
Apoptosis Linfocitaria
< Reprogramacion celular
Aumento de proporcion Tieg
Poblaciones elevadas MDSC

Anti-inflamatorio

Sepsis recurente
Rehospitaizacion
v Muerte tardia

Figura 1. Disfuncién inmunitaria en supervivientes de sepsis. En las primeras fases de la sepsis, se producen
simultdneamente inflamacién e inmunosupresion. Si la inflamacién no se controla, esto conduce a un fallo organico
y a la muerte. Aquellos que evitan la muerte prematura volveran a la homeostasis inmunitaria o progresaran hacia
una inmunosupresion prolongada que continuara después del alta. La inmunosupresion prolongada predispone a
los sobrevivientes a infecciones, rehospitalizaciones y, en (ltima instancia, a una muerte tardia. Este fenémeno se
caracteriza por una secrecion deficiente de citocinas, disfuncion de las células T y reprogramacion celular. Aln se
desconoce por qué se produce la inmunosupresion prolongada; sin embargo, es posible que los procesos
epigenéticos intervengan para «bloquear» ciertos inmunofenotipos. La expansion de las poblaciones de células T
reguladoras y de células supresoras derivadas de mieloides (MDSC) también se produce en las primeras fases de
la sepsis y persiste después de esta, lo que sugiere su papel en el mantenimiento de este fenotipo inmunosupresor
(adaptada de van der Slikke et alf). DAMP: patrones moleculares asociados al dafio; IL-6: interleucina 6; MDSC:
célula supresora derivada de mieloides; TNF-a: factor de necrosis tumoral alfa; Treg: célula T reguladora.

del 1.11% (n = 113). De los 113 pacientes que regresa-
ron por ingresos relacionados con la sepsis, el 47% de
los pacientes que regresaron por sepsis tenian una
infeccion urinaria, el 38% tenian neumonia y el 19%
tenian celulitis. Los pacientes que ingresaron con sep-
sis en los 7 dias posteriores al diagndstico inicial de
infeccidén eran mas propensos a presentar factores de
riesgo cardiovascular y enfermedades crdnicas. Tenian
mas tendencia a padecer enfermedad vascular cere-
bral (EVC) (con sepsis 27% frente a sin sepsis 12%),
hipertension (con sepsis 68% frente a sin sepsis 44%),
enfermedad renal crénica (con sepsis 26% frente a sin
sepsis 11%) y cancer (con sepsis 33% frente a sin sepsis
17%). Concretamente, las personas con EVC o factores
de riesgo asociados presentaban mayores probabilidades
de desarrollar sepsis. Esta observacion puede atribuirse

a la disfuncién microvascular, una caracteristica que
comparten con los pacientes con sepsis.

Es probable que la disfuncién endotelial subyacente
en estas personas afecte su capacidad para mitigar el
estrés oxidativo durante la sepsis, lo que proporciona
un mecanismo plausible para estos hallazgos. Un
aspecto critico de la fisiopatologia de la hipertension
arterial crénica implica la alteracion de la secrecion
protectora de oxido nitrico por parte del endotelio
debido a las especies reactivas de oxigeno®.

Los hallazgos coinciden con investigaciones anterio-
res, que muestran que los sobrevivientes de sepsis se
enfrentan a secuelas a largo plazo, como discapacidad,
deterioro cognitivo y disminucion de la funcién fisica,
que los exponen a un mayor riesgo de costos sanitarios.
Para los sobrevivientes de sepsis tratados en la UCI,
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la experiencia posterior a la sepsis se superpone al
sindrome poscuidados intensivos, que se caracteriza
por deterioros fisicos, cognitivos y de salud mental que
pueden persistir durante afnos después de una enfer-
medad critica. Cuatro estudios calcularon el costo de
los reingresos con un costo medio o mediano que
oscilaba entre aproximadamente 16,700 y 31,500 ddla-
res. El costo mediano de un reingreso en todos los
estudios fue de 20,320 ddlares (intervalo intercuartilico
[RIQ]: 4,889 ddlares). Letarte et al. calcularon el costo
total de los reingresos de los 15 pacientes reingresa-
dos en su estudio hasta 14.5 meses después del alta,
que ascendio a 618,107 ddlares’.

Casi un tercio de todos los sobrevivientes de sepsis
son reingresados al hospital en un plazo de 90 dias,
mientras que casi la mitad de los pacientes mayores de
50 afos son reingresados en un plazo de 90 dias.
Hasta un tercio de estos reingresos se deben a sepsis
recurrentes, mientras que otras causas comunes son la
insuficiencia cardiaca, la neumonia y la insuficiencia
renal aguda (5%). Los sobrevivientes de sepsis tienen
una incidencia dos veces mayor de sepsis y casi tres
veces mayor de insuficiencia renal aguda en compara-
cion con sujetos de la misma edad y comorbilidad que
sobreviven a hospitalizaciones por otros diagndsticos
médicos agudos. La sepsis recurrente sigue siendo un
problema afios después del alta, ya que, en un periodo
de ocho afios, mas supervivientes de sepsis desarro-
llan sepsis recurrente en comparaciéon con los pacien-
tes seleccionados al azar de un registro sanitario (35
frente a 4%), mientras que la sepsis recurrente causé
casi un tercio de las muertes en los sobrevivientes de
sepsis durante este periodo. Por lo tanto, la rehospita-
lizacion y la mortalidad debidas a la recurrencia de la
sepsis y a causas no sépticas constituyen un problema
letal para los sobrevivientes de sepsis. Los sobrevivien-
tes de sepsis tienen un mayor riesgo de padecer enfer-
medades cardiovasculares y renales mortales, como
accidentes cerebrovasculares, infartos de miocardio,
insuficiencia cardiaca, arritmias ventriculares y enfer-
medad renal crénica (ERC). El desarrollo de la ERC
estd estrechamente relacionado con las enfermedades
cardiovasculares y puede compartir la misma fisiopato-
logia o ser secundario a la aparicion de enfermedades
cardiovasculares. La lesion renal aguda (LRA), que se
produce en el 30-50% de los pacientes ingresados en
la UCI y que con frecuencia se debe a la sepsis, se
asocia con un aumento de la mortalidad durante la
sepsis (67% en comparacion con el 43% en la sepsis
sin LRA y el 43% en la LRA sin sepsis)®.

Conclusiones

Durante la revision de la informacién acerca de los
reingresos hospitalarios de los pacientes con sespsis
se concluye que es una entidad comun en los servicios
de urgencias, que la mayoria de las veces puede pasar
desapercibida.

Por lo tanto, debemos darnos cuenta de que la sep-
sis es mas que una enfermedad aguda intermitente.
Los efectos a largo plazo del SPS consisten en disfun-
ciones inmunitarias, cognitivas, neuropsiquiatricas y
cardiovasculares persistentes, que dan lugar a rehos-
pitalizaciones frecuentes, un aumento de la mortalidad
y una disminucion de la calidad de vida en compara-
cién con los supervivientes de otras afecciones médi-
cas agudas (Fig. 1).

Esto tiene importantes consecuencias clinicas, ya
que el 73% de las muertes en una cohorte de 78 super-
vivientes de sepsis en la UCI un afio después del alta
se debieron a complicaciones infecciosas, predomi-
nantemente por neumonia e infecciones del tracto uri-
nario, en comparacion con el 11% en 50 supervivientes
no sepsis en la UCI.

Los supervivientes de sepsis presentan una menor
secrecion de interleucina 6 (IL-6) proinflamatoria y de
factor de necrosis tumoral alfa (TNF-c), asi como una
disminucion sustancial de la secrecién de IL-10 antiin-
flamatoria en respuesta al lipopolisacarido entre 9 y 52
meses después del alta, en comparacion con los con-
troles sanos, lo que indica una incapacidad sostenida
de las células inmunitarias para generar una respuesta
inmunitaria eficaz®.

El riesgo de rehospitalizacion en los sobrevivientes
de sepsis aument6 cuando el lugar de alta no fue el
domicilio tras el ingreso por sepsis.

Entre las caracteristicas especificas de la sepsis en
el ingreso inicial, se identificaron las caracteristicas de
la infeccion, la disfuncién orgénica y la gravedad de la
enfermedad como factores de riesgo de rehospitaliza-
cion, especialmente cuando se evaluaron con modelos
de regresién de riesgos competitivos.

El tipo de patdégeno infeccioso en el ingreso inicial
no alterd significativamente el riesgo de rehospitaliza-
cidn, con la excepcion de las bacterias productoras de
betalactamasas de espectro extendido®.
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Introduction

Emergency Departments (EDs) provide excellent
opportunities for clinical epidemiological research, as
most disease cases are accessible in this setting.
Case-control studies have become the primary obser-
vational study design in ED research, particularly for
rare diseases. This methodological note examines a
specific situation where recruiting controls from ED
patients can introduce significant selection bias and
potentially invalidate study results.

Case-control study design overview

In case-control studies, individuals with a disease
(cases) are compared with individuals without the dis-
ease (controls) from the same source population’. The
distribution of exposure is compared between groups
using odds ratios (OR). For convenience, researchers
typically recruit controls from other ED patients rather
than from the general source population, assuming ED
patients represent the same population. However, this
assumption requires careful investigation and is often
overlooked.
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The problem: differential presentation
patterns

Selection bias occurs when exposures are associ-
ated with frequent ED visits independent of the out-
come of interest. This bias attenuates associations
when controls are recruited from ED patients rather
than from the source population. The key issue is the
differential rate at which exposed and non-exposed
individuals present to the ED.

Example 1: selection bias

Consider a study examining diabetes mellitus (DM)
as a risk factor for hip fractures (Table 1). Assume the
following:

- Hip fracture prevalence: 8/100,000 in non-DM patients
and 24/100,000 in DM patients

- ED presentation rate for fracture cases: 92% regard-
less of DM status

— ED presentation rate for non-fracture patients: 0.01%
for non-DM individuals and 0.02% for DM patients.

In the source population, the true OR is 3.00, indicating
that DM patients have 3 times the odds of hip fracture.
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Table 1. Hypothetical example comparing distribution of exposure (DM) and outcome (Fx.) in the ED versus the source
population with differential presentation pattern in exposed versus non-exposed controls. All numbers are hypothetical

Population Distribution of DM in the source population | Distribution of Fx. in Proportion Distribution of Fx. in DM
DM and non-DM in presented to ED | and non-DM patients as
Prevalence the source population seen in the ED
1,000,000 Diabetic (5%) 50,000 Fracture: 12 92% 1"
No fracture: 49,988 0.02% 10
Non-diabetic (95%) 950,000 Fracture: 76 92% 70
No fracture: 949,924 0.01% 95

DM: diabetes mellitus; Fx.: hip fracture; ED: emergency departments.

Table 2. Hypothetical example comparing distribution of exposure (visual impairment) and outcome (fall-injury) in the
emergency department versus the source population of children without a differential presentation pattern in expose

versus non-exposed controls. All numbers are hypothetical

Population Distribution of visual impairment in

the source population of children

visually intact children in

1,000,000 Visually impaired (7%) 70,000 Fall-injury:
No Fall-injury:

Visually intact (93%) 930,000 Fall-injury:
No Fall-injury:

ED: emergency departments.

However, when controls are recruited from the
ED, the observed OR is only 1.49 due to overrepresen-
tation of DM patients in the control group (9.5% in ED
controls vs. 5% in the source population). This differen-
tial presentation pattern substantially underestimates
the true association.

Example 2: acceptable settings

The case-control design remains valid when expo-
sure does not differentially affect ED presentation
rates. In a study of visual impairment and fall-related
injuries in children (Table 2), if both exposed and
non-exposed controls present to the ED at
similar rates (0.01%), the OR calculated from ED
patients (3.05) closely approximates the source popu-
lation OR (3.08).

Conclusions and recommendations

Researchers should exercise caution when the fol-
lowing conditions are present:

Distribution of fall-injury in
visually impaired and

Proportion Distribution of fall-injury in
presented visually impaired and
to the ED visually intact children as
seen in the ED
12 75% 9
49,988 0.01% 5
74 75% 56
949,924 0.01% 95

- The outcome has a high likelihood of ED presentation
due to significant disability or discomfort

— Controls are recruited from other ED patients (rather
than the source population)

— The exposure is associated with differential ED pre-
sentation rates.

Key principle

Case-control studies in the ED are valid only if con-
trols are recruited from the source population or if the
exposure distribution among ED patients mirrors that
of the source population.
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Factores asociados a lesion craneoencefalica en pacientes
con accidente de motocicleta

Factors associated with traumatic brain injury in motorcycle accident patients
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Introduccion

Los accidentes de motocicleta son una causa impor-
tante de traumatismo craneoencefalico (TCE), especial-
mente en paises en desarrollo. En Ciudad de México,
entre 2019 y 2022, las muertes de motociclistas aumen-
taron un 134% vy las lesiones un 89%, asociadas al
crecimiento vehicular y a la velocidad excesiva'. El uso
del casco reduce significativamente el riesgo de lesio-
nes craneales®. Asimismo, los choques a mayor velo-
cidad se relacionan con lesiones més graves, destacando
la relevancia de factores como la velocidad, el estado
de consciencia y el uso de proteccién en la evaluacion
inicial del TCE*.

El objetivo fue evaluar los factores asociados a la
aparicion de lesion craneoencefalica (LCE) en pacien-
tes que sufrieron TCE por accidente en motocicleta.

Método

Se realizd un estudio observacional, retrospectivo de
corte transversal. Se incluyeron 140 pacientes que acu-
dieron al Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez
entre abril y septiembre de 2025, tras haber sufrido un
accidente en motocicleta. El estudio se centré en LCE
focales (hematoma subgaleal, hematoma epidural, hema-
toma subdural, hemorragia intraparenquimatosa y frac-
tura de base de craneo). Las variables analizadas
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Erick J. Martinez-Rodriguez
E-mail: erickmarrod99 @ gmail.com

Fecha de recepcion: 16-10-2025
Fecha de aceptacion: 29-11-2025
DOI: 10.24875/REIE.25000100

fueron: edad, sexo y uso de casco, entre otras (Tabla 1).
Para el andlisis bivariante se utilizaron pruebas paramé-
tricas y no paramétricas segun la naturaleza de las
variables. Asimismo, se aplicd un modelo de regresion
logistica binaria para identificar factores significativa-
mente asociados a la presencia de LCE.

Resultados

De los pacientes incluidos, el 22% fueron mujeres y
el 78% hombres. La mediana de edad fue de 26 afios
tanto para hombres (rango: 15-71 afos) como para
mujeres (rango: 18-58 afios). El 30% de los pacientes
presentd al menos una LCE, mientras que el 70% no
mostrd ninguna. La lesién mas frecuente fue el hematoma
subgaleal, presente en el 64%, seguido por hematoma
epidural 12%, subdural 12%, hemorragia intraparenquima-
tosa 7% y fractura de base de craneo 5% (Tabla 2). La
velocidad promedio del accidente fue significativamente
mayor en los pacientes con lesion (56.78 + 4.43 km/h) en
comparacion con aquellos sin lesion (42.34 + 2.28 km/h)
(p =0.002). En el andlisis de regresion logistica, las uni-
cas variables significativamente asociadas a la presen-
cia de lesion fueron la velocidad del accidente (B: 0.023;
odds ratio [OR]: 1.022; IC 95%: 1.02-1.04; p = 0.008) y
el TCE moderado (B: 2.83; OR: 17.08; IC 95%: 1.75-
166.5; p = 0.015); tanto una mayor velocidad como un
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Tabla 1. Variables del estudio. Las numéricas, media = error estandar (EE), y se analizaron con la prueba t de
Student. Las variables cualitativas se expresan en frecuencias y se compararon mediante chi cuadrado

VEVEL Lesion craneoencefalica n

I I

Glasgow
Leve 32 97 0.001
Moderado 8 1
Grave 2 0
Tension arterial sistolica (mmHg) 120.31 + 1.95 121.18 £ 1.35 0.71
Tension arterial diastdlica (mmHg) 75.18 £ 2.29 77.21 £ 1.48 0.46
Frecuencia cardiaca 829 + 2.67 81.17 £ 1.52 0.55
Frecuencia respiratoria 17.6 + 0.38 17.98 + 0.75 0.77
Saturacion de oxigeno (%) 9 93 0.312
Sexo
Mujer 5 25 0.072
Hombre 37 73
Edad (rango) afios 26 (15-71) 26 (15-58) 0.84
Velocidad km/h 56.78 + 4.43 42.34 + 2.28 0.002
Uso de Casco
Si 20 58 0.207
No 22 40
Estado etilico
Si 13 20 0.178
No 29 78
Hora de accidente (h)
Mafiana (> 6:00-12:00) 13 (9%) 26 (19%)
Tarde (> 12:00-19:00) 9 (6%) 31 (22%) =
Noche (> 19:00-24:00) 8 (6%) 20 (14%)
Madrugada (0:00-6:00) 12 (9%) 21 (15%)
Dia de accidente
Lunes 6 15
Martes 2 13
Miércoles 5 9 )
Jueves 8 7
Viernes 3 12
Sabado 8 6
Domingo 34 12

Tabla 2. Frecuencia de los diferentes tipos de lesiones craneoencefélicas y su asociacion con el mecanismo del trauma

Mecanismo trauma Tipo de lesion craneoencefalica
Hematoma Hematoma Hematoma Fractura base de Hemorragia
subgaleal subdural epidural craneo intraparenquimatosa
12 4 2 1 1

Colision
Caida 8 1 3 0 2
Derrape 7 0 0 1 0
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Figura 1. Curva ROC (receiver operating characteristic)
para la velocidad como predictor de lesion
craneoencefalica. El drea bajo la curva fue de 0.689

(p = 0.000). El punto de corte dptimo fue de 47.5 km/h,
con una sensibilidad del 69% y una especificidad del
34%.

nivel de consciencia disminuido se asocian con la LCE.
Adicionalmente, se generd una curva ROC (receiver
operating characteristic) para la velocidad donde se
obtuvo un &rea bajo la curva de 0.689 (p < 0.001)
(Fig. 1). El punto de corte 6ptimo fue de 47.5 km/h, con
una sensibilidad del 69% y una especificidad del 34%,
lo que sugiere que velocidades superiores a este
umbral aumentan el riesgo de lesién cerebral.

Conclusion

Los TCE relacionados con accidentes de motocicleta
representan un problema creciente de salud publica.
En este estudio se identificé que tanto la velocidad
como un nivel de consciencia disminuido estan signi-
ficativamente asociados con la presencia de lesiones
estructurales cerebrales. Factores que podrian ser

clave para la estratificacion del riesgo, la priorizacion
en la atencion de urgencias y el disefio de estrategias
de prevencion mas efectivas.
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Introduccion

Las fracturas de cadera son lesiones frecuentes en
pacientes geriatricos, asociadas a un alto grado de
dolor que impacta negativamente en su calidad de vida.
Aproximadamente un 80% de estas lesiones se presen-
tan en mujeres con una edad promedio de 80 afos, con
una mortalidad del 12-17% en el primer afo'. Un trata-
miento adecuado del dolor es crucial para reducir com-
plicaciones como delirium, depresién y trastornos del
suefio?, ademds de facilitar la movilizacion temprana y
rehabilitacion®. El bloqueo del grupo de nervios pericap-
sulares (PENG) ha surgido como una técnica innova-
dora para el tratamiento del dolor en estos pacientes?,
sin embargo su efectividad en comparacion con la anal-
gesia intravenosa convencional no se ha establecido
claramente en el contexto de urgencias®®.

El objetivo fue evaluar la eficacia del bloqueo PENG
en comparacion con la administracion de analgesia
intravenosa en pacientes mayores de 65 anos con
fractura de cadera en el servicio de urgencias.
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Método

Ensayo clinico aleatorizado con 28 pacientes mayo-
res de 65 afos con fractura de cadera confirmada por
imagen, divididos en dos grupos: 14 recibieron blo-
queo PENG y 14 analgesia intravenosa. Se evalué el
dolor mediante ENA al inicio, 30 y 60 minutos, 24 y
48 horas postintervencion, registrando necesidad de
analgesia de rescate, estancia hospitalaria y compli-
caciones. Se utilizd la prueba U de Mann-Whitney para
comparaciones.

Resultados

Las caracteristicas basales fueron similares
(p > 0.05). La edad media fue de 78.5 + 7.2 afios para
el grupo PENG y 78.6 + 5.9 para el grupo de analge-
sia intravenosa. El dolor inicial fue similar
(mediana = 8) en ambos grupos. A los 30 minutos
postintervencion, se observo una diferencia significa-
tiva (p < 0.0001) entre el grupo PENG (mediana =5.00)
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Figura 1. Comparacion de la eficacia analgésica:
bloqueo PENG frente analgesia intravenosa. ENA: Escala
Numérica Anéloga; PENG: grupo de nervios
pericapsulares.

Grupo intravenoso

Grupo PENG

mmm— [stancia media (dias) % complicaciones

~~~~~~~~~ Exponencial (Estancia media [dias]) -+ Exponencial (% complicaciones)

Figura 2. Dias de estancia intrahospitalaria segin la
presencia de complicaciones. PENG: grupo de nervios
pericapsulares.

y el grupo intravenoso (mediana = 7.00), mantenién-
dose a los 60 minutos, 24 y 48 horas (Fig. 1y Tabla 1).
Ningun paciente del grupo PENG requirié analgesia
de rescate, mientras que el 35.7% del grupo intrave-
noso la necesitd (p < 0.0001) (Tabla 2). La estancia
intrahospitalaria en el grupo de analgesia regional fue
menor, con una mediana de 11.5 dias frente a 17.5
dias en el grupo de analgesia intravenosa, aunque
sin significancia estadistica (p = 0.1300) (Fig. 2).
Solamente un paciente (7.14%) presentd complicacion
en el grupo de analgesia regional, en comparacion
con el grupo de analgesia intravenosa, con siete
pacientes (50%) (p = 0.0365). La principal complica-
cién fue el delirium, seguido de dolor de dificil
control.

Tabla 1. Valores promedio de dolor en Escala Numérica
Anéaloga en diferentes momentos de la evaluacion

Tiempo Grupo
analgesia
intravenosa
Basal (0 minutos) 8.2 8.5 0.7518
30 minutos 2.1 43 < 0.0001
60 minutos 1.8 3.9 < 0.0001
24 horas 15 3.7 < 0.0001
48 horas 1.2 2.8 < 0.0001

PENG: grupo de nervios pericapsulares.

Tabla 2. Comparacion del uso de analgesia de rescate
entre los grupos de bloqueo PENG y analgesia
intravenosa

Caracteristicas Analgesia | Analgesia
regional | intravenosa

Total de pacientes 14 (100%) 14 (100%)
Sin analgesia de rescate 14 (100%) 9 (64.3%) 0.0407
Con analgesia de rescate 0(0%) 5 (35.7%) 0.0407

PENG: grupo de nervios pericapsulares.

Conclusiones

El bloqueo PENG demostré ser mas efectivo que la
analgesia intravenosa para el control del dolor en
pacientes geriatricos con fractura de cadera, eviden-
ciando una reduccion significativa del dolor desde los
30 minutos hasta las 48 horas postintervencion, sin
necesidad de analgesia de rescate. Ademas, se asocid
con una menor incidencia de complicaciones. Aunque
no hubo diferencia estadisticamente significativa en la
estancia hospitalaria, se observé una tendencia a la
reduccion en el grupo PENG. Esta técnica representa
una alternativa segura y eficaz que podria implemen-
tarse en los servicios de urgencias para mejorar la
calidad de atencidn en esta poblacion vulnerable.

Financiamiento

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

Se estima que cada 40 segundos ocurre un acci-
dente vascular cerebral (ACV) y mas del 90% son
prevenibles'. Los ACV se clasifican en isquémicos o
hemorrdgicos; los isquémicos se clasifican segun
causa en: cardioembodlico, aterosclerético, lacunar y
causa desconocida®*“. La obstruccién embdlica de un
vaso sanguineo es la causa mas frecuente de los ACV
isquémicos®®.

La fibrilacion auricular (FA) puede aumentar hasta
cinco veces mas el riesgo de presentar un ACV de tipo
isquémico cardioembdlico’, encontrandose hasta en el
33.4% de pacientes que presentan ACVS.

Método

Se realiz6 un estudio transversal observacional, des-
criptivo, con el objetivo de determinar la prevalencia de
la FA entre los pacientes con ACV de tipo isquémico
en un centro de tercer nivel en México.

Se analizaron pacientes ingresados con déficit neu-
rolégico a emergencias del Hospital Universitario
Dr. José Eleuterio Gonzalez, incluyéndose pacientes
mayores de edad, con diagndstico de ACV isquémico
que contaran con electrocardiograma. Se excluyeron
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pacientes con diagndstico de ataque isquémico transi-
torio y ACV hemorrdgico. La estadistica descriptiva
reportd frecuencias y porcentajes para variables cate-
géricas, estas se compararon mediante la prueba de
¥2, mientras que las variables cuantitativas se compa-
raron mediante la prueba t de Student para muestras
independientes. Se tomd un valor de p = 0.05 como
punto de corte para la significancia estadistica.

Resultados

Entre octubre del 2022 y septiembre del 2023 se
analizaron 267 expedientes de pacientes que ingresa-
ron por déficit neuroldgico, excluyéndose 201 (75.2%).
De los 66 que cumplieron con los criterios de inclusion,
42 (63.6%) fueron hombres y 24 (36.3%) mujeres. Las
comorbilidades que presentaron se describen en la
tabla 1.

El sintoma predominante al ingreso fue la hemipare-
sia izquierda (40.9%), seguido de hemiparesia derecha
(24.2%), alteraciones del lenguaje (19.6%) y alteracion
del estado de alerta (9.0%).

De los sitios anatdmicos detectados en estudios de
imagen, la lesién predominante identificada fue en la
arteria cerebral media (ACM) en 10 pacientes (15.1%),
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Tabla 1. Descripcion poblacional

Variables Promedios
(desviacion estandar)

Edad 61.53 (12.17)
Sexo
Masculino 42 (63.63%)

Femenino 24 (36.36%)

Signos vitales
Tension arterial

Sistélica 153.71 (26.85)
Diastdlica 89.39 (13.11)
Frecuencia cardiaca 84.43 (11.60)
Frecuencia respiratoria 18.24 (2.03)
Temperatura 36.36 (0.36)
Sa0,% 97.13 (1.83)
Comorbilidades
HAS 44 (66.66%)
DM2 40 (60.60%)
ERC 3 (4.54%)
Tabaquismo 3 (4.54%)
Alcoholismo 3 (4.54%)
ACV previo 15 (22.72%)
FA previa 0
Otras 4 (6.06%)

Motivo de consulta

Alteraciones del lenguaje 13 (19.69%)

Alteracion del estado de alerta 6 (9.09%)
Hemiparesia

Derecha 16 (24.24%)
Izquierda 27 (40.90%)
Otros 6 (9.09%)

Sitio afectado
ACM 10 (15.15%)

Capsula interna 7 (10.60%)
Capsula externa 1(1.51%)
Cerebelo izquierdo 2 (3.03%)
Corona radiada 7 (10.60%)
Cortical 2 (3.03%)
Ganglios basales 7(10.60%)

No especificado 30 (45.45%)

Mortalidad 1(1.51%)

ACM: arteria cerebral media; ACV: accidente vascular cerebral; DM2: diabetes
mellitus tipo 2; ERC: enfermedad renal crénica; FA: fibrilacion auricular;
HAS: hipertension arterial sistémica.

sin embargo 30 pacientes (45.4%) presentaban un sitio
de lesién no especificado. La mortalidad a las 24 h fue
del 1.5%, solo hubo una defuncién durante el periodo
del estudio.

De acuerdo con los resultados, la prevalencia del
ACV isquémico agudo asociado a FA es del 10.6%.
Mediante una prueba t se evalud la diferencia en el
puntaje del NIHSS (National Institutes of Health
Stroke Scale) entre quienes presentaron FA y los
que no, y no se encontrd diferencia estadisticamente

i
NIHSS

Figura 1. Anélisis de dispersion entre frecuencia
cardiaca al ingreso con puntaje NIHSS (National
Institutes of Health Stroke Scale) al ingreso en
emergencias.
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Figura 2. Anélisis de dispersion entre frecuencia
cardiaca al ingreso con puntaje NIHSS (National
Institutes of Health Stroke Scale) al ingreso en
emergencias en pacientes con fibrilacién auricular.

significativa. Considerando la taquicardia como causa
de descontrol de la FA, se realiz6 un andlisis de dis-
persion, en el cual se evidencié una minima relacion
entre la frecuencia cardiaca y la gravedad, esto eva-
luandose con la escala NIHSS (Fig. 1). Analizando
exclusivamente los pacientes que presentaron FA,
obtuvimos como resultado que no existe una correla-
cion significativa en la presencia de FA con un puntaje
mayor de NIHSS (Fig. 2).

Conclusiones

La prevalencia de ACV isquémico agudo asociada a
fibrilacién auricular es menor a la reportada en la lite-
ratura mundial publicada, la mortalidad durante nuestro
periodo de estudio fue menor. No se encontro relacion
entre la frecuencia cardiaca y el mayor grado de déficit
neuroldgico.
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Epidemiology and clinic of TCE in Hospital General del ISSSTE SLP (Jan-Jun 2025)

Nancy Arellano-Martinez

Escuela de Medicina, Universidad Cuauhtémoc, San Luis Potosi, S.L.P, México

Introduccion

Epidemiolégicamente, en México el traumatismo cra-
neoencefdlico (TCE) es la tercera causa de muerte por
causas violentas y accidentes, y representa uno de los
trastornos neurolégicos mds graves'. En el mundo
cada afio afecta a mas de 57 millones de pacientes
como consecuencia de una alteracion en la funcién
cerebral u otra evidencia de afeccion cerebral causada
por una fuerza externa?.

El objetivo fue analizar la frecuencia y caracteristicas
clinicas de los pacientes con TCE atendidos en el Hos-
pital General del Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) de
San Luis Potosi durante el periodo de enero a junio de
2025.

Método

Estudio observacional, comparativo, retrospectivo,
transversal y analitico. Se usaron datos de la poblacion
del Hospital General del ISSSTE de San Luis Potosi
sobre las lesiones de TCE del sistema de estadistica
de medicina curativa, hospitalaria y preventiva. Con
base en los reportes del informe diario de labores del
médico se analizo la asociacion entre: sexo, edad, tipo
de TCE (segun el estado de coma de Glasgow) y una
asociacion estadistica entre el mecanismo de trauma
y el sexo mediante razones de prevalencia, odds ratio
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(OR) e intervalos de confianza al 95%. Se procuro la
confidencialidad de los datos de los pacientes, sin
mencionar nombres o sefias particulares, solo mos-
trando datos concentrados.

Resultados

Se analizaron 50 casos de TCE entre enero y junio
de 2025, con un 58.3% de pacientes se sexo femenino
y un 41.7% de sexo masculino (Fig. 1); el mayor por-
centaje de casos fue entre 0 y 10 afios (16%) y entre
61y 70 afos (16%) (Fig. 2). Treinta y ocho pacientes
(77.1%) presentaron un TCE leve, 9 pacientes (18.8%)
moderado y 3 pacientes (4.2%) grave; por Glasgow a
su estado de ingreso en urgencias, el 53.6% con un
Glasgow de 15, el 33.3% de 14, el 8.3% de 13y el 2.1%
de 3. En el andlisis por sexo, las mujeres presentaron
una ligera mayor probabilidad de sufrir TCE por caidas
desde su propia altura (OR: 1.22) o golpes/contusiones
(OR: 1.80) y los hombres tuvieron mas frecuencia de
caidas en escaleras (OR: 0.20) (Fig. 3). En cuanto a
las estructuras cerebrales lesionadas, se encontraron
10 pacientes con fractura craneal y 11 pacientes con
hematoma cerebral. Las manifestaciones clinicas mas
frecuentes fueron: cefalea (38%), pérdida de conscien-
cia (24%), nauseas (18%), vomito (12%) y somnolencia
(12%). Solo el 18.8% de los pacientes se sometieron a
algun proceso quirdrgico.
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Recuento de sexo
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Figura 1. Sexo de los pacientes.
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Figura 2. Conteo de edad de los pacientes.
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Figura 3. Odds ratio por sexo y tipo de mecanismo de
trauma.

Conclusiones

Los hallazgos de la asociacion entre la repercusion
encefdlica y la escala de coma de Glasgow demostra-
ron que las edades mas afectadas se concentran en
los extremos del espectro, contrario a la poblacién de

estudio descrita en la literatura, ya que en otros traba-
jos predominan en los 15-45 afos'3#, El andlisis esta-
distico demostrd que no hay una asociacion significativa
entre el sexo y el tipo de mecanismo de trauma (todos
p > 0.05). En cuanto a la frecuencia de los tipos de
TCE y el sexo de los pacientes, fueron diferente a otros
estudios, ya que hubo un mayor indice de TCE leves®,
de igual manera, hubo un acrecentamiento en el sexo
femenino en relacion con estudios anteriores (relaciéon
mujeres:hombres 3:2"34), en nuestro grupo predominé
un Glasgow mayor a 9 (97.9%), lo que indica que
la mayoria de los pacientes presentan una evolucion
optima.
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Integrating the ED-ICU into the stroke code: one-year experience

Marco Hernandez-Guedea, Ma. Fernanda Martinez-Briones*®, Juan Pérez-Amador,
Luis Barrientos-Quintanilla y Mdnica Velazco-de la Fuente
Departamento de Emergencias, Hospital Universitario Dr. José Eleuterio Gonzélez, Universidad Auténoma de Nuevo Ledn, Monterrey, Nuevo Ledn, México

Introduccion

La trombdlisis intravenosa es una estrategia en el
tratamiento agudo del evento vascular cerebral (EVC)
isquémico, sin embargo la fase postrombdlisis requiere
monitoreo neuroldgico estricto para detectar complica-
ciones como hemorragia, edema cerebral o deterioro
neurolégico', y la letalidad intrahospitalaria reportada
en Latinoamérica es aproximadamente del 10%?2.

Muchos protocolos proponen observacion en unida-
des de cuidados intensivos (UCI) durante al menos
24 h®. No obstante, no en todos los hospitales de pai-
ses en vias de desarrollo se cuenta con la disponibili-
dad y el protocolo donde se incluyan los cuidados en
UCI. En el Hospital Universitario Dr. José Eleuterio
Gonzéalez de la UANL se cuenta con una unidad de
cuidados intensivos emergencias (UCI-eme), la cual
facilita la comunicacion y el traslado inmediato de
pacientes postrombolizados. Este modelo se ha visto
previamente en paises como EE.UU., donde se observd
reduccién de la estancia en UCI y en el hospital sin
aumentar la mortalidad debido a su proximidad fisica
y coordinacion interdisciplinaria, lo que facilitaba inter-
venciones y monitorizacién intensiva temprana®.

El objetivo fue describir las caracteristicas clinicas,
la estancia en UCI-eme, resultados al egreso y morta-
lidad en una cohorte de pacientes trombolizados por
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EVC isquémico sometidos a vigilancia neuroldgica
durante 24 h en la UCI-eme entre septiembre de 2024
y septiembre de 2025.

Método

Disefo: estudio de reporte de casos descriptivo
retrospectivo.

Poblacion: todos los pacientes con EVC isquémico
tratados con trombdlisis intravenosa que, tras el proce-
dimiento, fueron ingresados a la UCIl-eme para vigilan-
cia neuroldgica entre el 25 de septiembre de 2024 vy el
12 de septiembre de 2025.

Recoleccidn de datos: variables demogréficas (edad,
sexo), pardmetros clinicos (NIHSS [National Institutes
of Healt Stroke Scale] inicial), estancia en UCI (dias) y
destino al egreso (defuncion, alta domiciliaria, traslado
a piso). Datos obtenidos de expedientes electrénicos
del hospital.

Resultados

Se reclutaron 19 pacientes (12 hombres y 7 mujeres)
con edad promedio de 58.0 afios (desviacién estandar
[DE]: 10.2). EI NIHSS inicial promedio fue 11.4 (DE:
4.5). La estancia en UCI para vigilancia neuroldgica
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tuvo una media de 1.84 dias (DE: 0.62), con mediana
de 2.0 dias (rango: 1-3).

En cuanto al destino al egreso de la UCI, hubo una
(5.3%) defuncion, un (5.3%) alta directa a domicilio y
17 (89.4%) pacientes trasladados a piso, hemodinami-
camente estables. No se registraron eventos hemorra-
gicos sintomaticos ni retrombosis durante el periodo de
vigilancia.

No se observo asociacion de mortalidad con la edad
o el puntaje inicial de NIHSS dada la baja frecuencia
del desenlace fatal.

Conclusiones

La vigilancia neurolégica en UCI-eme durante 24 h
tras una trombdlisis en EVC isquémico demostrd una
disminuciéon en la mortalidad (5.3%) respecto a la
reportada en la literatura en hospitales de Latinoamé-
rica, ofreciendo un entorno clinico seguro para la
deteccion temprana de complicaciones neuroldgicas
sin requerir estancias prolongadas en UCI, por lo que
continuar integrando protocolos institucionales de este
modelo puede mejorar la eficiencia terapéutica y segu-
ridad de los pacientes.
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IAMCEST como complicacion independiente en pacientes
post-COVID-19

STEMI as independent complication in patients post-COVID-19

Marcelino Vazquez-Melchor'®, Héctor A. Rojina-Lépez? y Joel Lomeli-Gonzalez®
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Introduccion

La pandemia provocada por el coronavirus 2 del
sindrome respiratorio agudo grave (SARS-CoV-2)
causante de la enfermedad llamada COVID-19 pro-
voco una crisis sanitaria mundial’, con un mas de 6.6
millones de muertes en todo el mundo. Inicialmente
la principal preocupacion se centré en el riesgo de
que una neumonia progresara a sindrome de dificul-
tad respiratoria aguda por su alta mortalidad?, sin
embargo las complicaciones cardiovasculares y trom-
béticas posteriores a la COVID-19 tuvieron un pro-
fundo efecto en el tratamiento del infarto de miocardio
en los hospitales de segundo nivel, ya que al principio
existia una demora en la atencion, tenian poca infraes-
tructura para brindar un tratamiento dptimo de reper-
fusion y no existian lineamientos establecidos en
pacientes con infarto agudo de miocardio con eleva-
cion del segmento ST (IAMCEST) con COVID-198
(Fig. 1). Si bien las directrices actuales recomiendan
una reperfusién con intervencion coronaria percuta-
nea inmediata primaria antes de los 90 minutos en
puerta-balén o 120 minutos en unidades con hemodi-
namia; o tratamiento fibrinolitico si eran mayor de
120 minutos pero menor de 12 horas® en varias uni-
dades se optd por la terapia fibrinolitica para minimiza
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Tabla 1. Relacion entre post-COVID-19 y SCACEST
(sindrome coronario agudo con elevacion del segmento ST)

SCACEST Total
N | s |
Negativa
Recuento 10 33 43
% dentro de COVID 23.3% 76.7% 100.0%
% del total 2.6% 8.6% 11.2%
Positiva
Recuento 12 330 342
% dentro de COVID 3.5% 96.5% 100.0%
% del total 3.1% 85.7% 88.8%
Total
Recuento 22 363 385
% dentro de COVID 5.7% 94.3% 100.0%
% del total 5.7% 94.3% 100.0%

el riesgo de exposicion del personal hospitalario, sin
saber si existia una asociacion en ambos trastornos
que pueda influir en el tratamiento y prondstico de
estos pacientes®.

El objetivo fue analizar la asociacion del IAMCEST
como complicacion independiente en pacientes
post-COVID-19, en el area de urgencias del Hospital
General de Zona 2A Troncoso.
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Una lesion miocardica asociada a COVID-19
Mecanismos fisiopatologicos agudos y cronicos
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Figura 1. A: lesion miocérdica asociada a COVID-19, mecanismo fisiopatolégicos agudos y cronicos; B: secuelas
cardiovasculares; C: resultados cardiovasculares a largo plazo; D: largo trayectoria e impacto de los sintomas de

COVID. (adaptada de Raman B et al*).

Tabla 2. Prueba de asociacion entre los pacientes con SCACEST (sindrome coronario agudo con elevacion del

segmento ST) y pacientes post-COVID-19

Pruebas de chi-cuadrado

“n Sig. asintotica (bilateral) Sig. exacta (bilateral) Sig. exacta (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 27.646

Correccion por continuidad 24.102 1

Razon de verosimilitudes 18.041 1

Estadistico exacto de Fisher - - -
N de casos validos 385 - -

gl: grados de libertad; p: grado de significacion.

Método

Se realizd un estudio observacional, retrospectivo,
analitico de pacientes con diagndstico de IAMCEST y
CQOVID-19 positivo desde enero del 2021 a diciembre
de 2022. Se confirm¢ infecciéon por SARS-CoV-2 con
prueba rapida e infarto con enzimas cardiaca y hallaz-
gos de electrocardiograma, tomando el tiempo desde
su llegada a urgencias hasta su salida del area de
choque o envié a unidad de tercer nivel para interven-
cién coronaria percutanea. El analisis estadistico des-
criptivo se realizéd de acuerdo con la distribuciéon por
pruebas de Kolmogorov-Smirnov. Las variables cuan-
titativas se reportaron como media y desviacion

0.000
0.000
0.000

0.000 0.000

estandar, y las cualitativas mediante frecuencia y por-
centajes. Se compararon mediante prueba de Chi cua-
drada usando el paquete estadistico SPSS v. 20.0 para
Windows.

Resultados

Se incluyeron 365 pacientes, con una edad promedio
de 75 afios (+ 7.8) anos, el sexo que mas predomind
fue el masculino (71%, n = 261). Las comorbilidades
mas frecuentes fueron hipertension, diabetes
mellitus y tabaquismo, que estuvieron presentes en
un 32% (n = 125), 31% (n = 118) y 41% (n = 159)
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respectivamente, solamente el 8% (n = 26) contd con
niveles séricos de troponinas y el 90% (n = 330) de los
pacientes sufrieron infarto post-COVID-19 (Tabla 1). El
tiempo de atencién en pacientes trombolizados fue de
4 horas (+ 2.5) y se encontrd una asociacion indepen-
diente de los pacientes con IAMCEST y post-COVID-19
por prueba de Chi cuadrada con valor de 0.268
(p < 0.05) (Tabla 2).

Conclusiones

El IAMCEST es una complicacion independientes en
pacientes post-COVID-19 que se debe en parte a las
multiples comorbilidades y al retraso en los tiempos de
atenciéon sumado a la falta de lineamientos estableci-
dos en nuestra unidad, optando por una intervencion
de reperfusion farmacoldgica que fue menor a la repor-
tada a la literatura, lo cual obligd a crear un protocolo
de Cddigo Infarto en nuestra unidad para mejorar el
tratamiento y disminuir los costos y tiempos de aten-
cién en nuestra unidad médica.

Financiamiento

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

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener conflicto de

intereses.

Consideraciones 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, consentimiento informado y
aprobacion ética. Los autores han obtenido la aproba-
cién del Comité de Etica para el andlisis de datos clini-
cos obtenidos de forma rutinaria y anonimizados, por
lo que no fue necesario el consentimiento informado.
Se han seguido las recomendaciones pertinentes.

Declaracion sobre el uso de inteligencia artificial.
Los autores declaran que no utilizaron ningun tipo de
inteligencia artificial generativa para la redaccion de
este manuscrito.
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Complicaciones asociadas al sindrome posthemodialisis
en el servicio de urgencias

Complications associated with post-hemodialysis syndrome in the emergency department
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y Martin Dominguez-Cisneros
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Introduccion

El sindrome posthemodidlisis es un conjunto de signos
y sintomas que presentan los pacientes, posterior a la
didlisis, resultado de una excesiva ganancia de peso
intradialisis. Se manifiesta con hipotension, hipertension,
nauseas, vomitos, calambres musculares y dolor de
cabeza'. Otros pueden ser prurito, convulsiones, calam-
bres musculares, agitaciones, insomnio y demencia®.

El objetivo fue conocer la complicacién asociada al
sindrome posthemodidlisis del Hospital General Regional
No. 1 (HGR1) de Charo del Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS) que se presenta con mayor frecuencia
mediante la revisién de expedientes de pacientes.

Método

Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo,
en el HGR1 del IMSS de Charo de enero a diciembre
del 2023. Un registro de 153 pacientes, solo 41 cum-
plian con criterios de inclusién: recibian su sesién de
hemodialisis en el HGR1 del IMSS de Charo, sexo
masculino o femenino, mayores de 18 afios, enferme-
dad renal cronica en estadio V con terapia sustituta
(hemodialisis) y sindrome posthemodialisis. Se proce-
dié a la revision de expedientes electronicos en busca
de las principales complicaciones.

*Correspondencia:
Jhoana Y. Ortega-Flores
E-mail: yazmin_160195 @hotmail.com

Fecha de recepcion: 03-11-2025
Fecha de aceptacion: 29-11-2025
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Resultados

La media de edad de los pacientes estudiados fue
de 48.8 afios, con una desviacién estandar de 17.5
anos, un minimo de 18 afios y un maximo de 83
anos. Veintinueve (70.7%) fueron hombres vy
12 (29.3%) mujeres. La principal comorbilidad fue la
hipertension arterial sistémica, en 37 (87.8%) pacien-
tes (Tabla 1).

El 40% (16) present6 disnea como un sintoma aso-
ciado al sindrome posthemodidlisis, seguido de vomi-
tos 19.51% (8), en tercer lugar se encuentra la cefalea,
con un 17.47% (Fig. 1).

El signo con mayor frecuencia son las infecciones,
en el 36.59% (15), hipotension en el 24.39% (10) y
cifras tensionales elevadas en el 19.51% (8) (Fig. 2).

Discusion

Principales eventos adversos posteriores a sesion de
hemodidlisis: hipotension (35.5%) infeccion del angioac-
ceso (24.0%), cefalea (22.3%), crisis hipertensiva (14.5%)
y mareos (9.9%)°. Sin embargo, en el estudio la principal
complicacion fue disnea, con un 40%.

Segln la Sociedad Brasilefia de Nefrologia, el 58%
de los pacientes eran de sexo masculino, y la hiper-
tension arterial sistémica y la diabetes mellitus fueron
las principales causas de la enfermedad renal*. Se
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Tabla 1. Caracteristica sociodemogréficas y
comorbilidades de pacientes con sindrome
posthemodiélisis en el HGR1 de Charo, 2023

s~ Lt | 02| | e
18 83

Edad 48.8 17.47
T s | ponae
Sexo
Hombre 29 70.7
Mujer 12 29.3

Comorbilidades
HTA
DM tipo 2

36
15

87.8
36.59

DE: desviacion estandar; DM: diabetes mellitus; HTA: hipertension arterial.
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Figura 1. Sintomas de pacientes con sindrome
posthemodialisis en el HGR1 de Charo, 2023 (%).

36.59

25.39

19.51

Infecciones Hipotension Crisis hipertensiva

Figura 2. Signos de pacientes con sindrome
posthemodiélisis en el HGR1 de Charo, 2023 (%).

presentd en hombres hasta en un 70.7% y la principal
comorbilidad fue la hipertension arterial.

En Libia se encontré que las complicaciones son
vomitos, hipotension, hipoglucemia, calor, rigor, infec-
cion, fiebre, problemas de acceso a hemodidlisis y
otras complicaciones cardiovasculares®.

Conclusiones

El sindrome posthemodidlisis y las complicaciones
asociadas se encontraron con mayor frecuencia en el
grupo etario de 18-30 afios, predominantemente en el
sexo masculino y con hipertension arterial sistémica
como principal comorbilidad.

Las complicaciones encontradas con mayor frecuen-
cia fueron la disnea en primer lugar, seguida de infec-
ciones, hipotensioén, crisis hipertensiva, vomitos,
cefalea y nduseas.

Financiamiento

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

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener conflicto de

intereses.

Consideraciones 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, consentimiento informado y
aprobacidn ética. Los autores han obtenido la apro-
bacién del Comité de Etica para el andlisis de datos
clinicos obtenidos de forma rutinaria y anonimizados,
por lo que no fue necesario el consentimiento infor-
mado. Se han seguido las recomendaciones
pertinentes.

Declaracion sobre el uso de inteligencia artificial.
Los autores declaran que no utilizaron ningun tipo de
inteligencia artificial generativa para la redaccién de
este manuscrito.
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Del diagnéstico tardio a la intervencion oportuna:
evidencia del impacto del B-hidroxibutirato en urgencias

From late diagnosis to timely intervention: evidence of the impact of B-hydroxybutyrate
in emergency departments

Carlos R. Valenzuela-Anguiano™®, Karla L. Castro-Marmolejo’, Alberto Arce-Zepeda’
y Ana M. Sandoval-Moreno'?

'Servicio de Urgencias, Hospital General Regional No. 46 Lazaro Cérdenas, Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS); ?Centro de Simulacién
para la Excelencia Clinica y Quirdrgica, IMSS Jalisco. Guadalajara, Jalisco, México

Introduccion

La cetoacidosis diabética (CAD) es una complicacion
frecuente y grave en pacientes diabéticos tipo 1y 2.
Su diagnostico requiere andlisis precisos y oportunos’.
Se caracteriza por la deficiencia de insulina, hiperglu-
cemia, con produccion de cuerpos cetdnicos?. Tradi-
cionalmente, para el diagndstico se detectan cetonas
en orina, pero esta prueba es tardia e inespecifica®. El
B-hidroxibutirato (BHB) aparece tempranamente en
sangre y es el cuerpo ceténico mas especifico®. Su
determinacion sistematica en urgencias permite un
diagndstico rapido con tratamiento oportuno; es una
prueba sencilla, con resultados inmediatos®. En los
servicios de urgencias no se determina de forma sis-
tematica el BHB, lo que condiciona retraso en el diag-
nostico de CAD, con incremento de complicaciones,
altos costos y estancia hospitalaria prolongada®. Por
ello, parte esencial del diagndstico de CAD es la medi-
cion de BHB en sangre, siendo més especifico frente
al uso de cetonuria’.

El objetivo fue comparar el tiempo de diagndstico y
estancia hospitalaria en los pacientes diagnosticados
con CAD mediante cetonuria vs. BHB capilar, en
pacientes diabéticos tipo 2.

*Correspondencia:
Carlos R. Valenzuela-Anguiano
E-mail: vzla.carlos26 @gmail.com

Fecha de recepcion: 03-11-2025
Fecha de aceptacion: 01-12-2025
DOI: 10.24875/REIE.25000157

Método

Estudio transversal, analitico y ambispectivo. Se
incluyeron pacientes mayores de 18 afios con diag-
nostico de diabetes mellitus tipo 2 y criterios de CAD
segun la American Diabetes Association (ADA). Se
conformaron dos grupos: uno retrospectivo, diagnos-
ticado mediante cetonuria, y otro prospectivo, diag-
nosticado mediante determinacion capilar de BHB.
El tamafo de muestra se calcul6é con férmula para
proporciones finitas, considerando 91 casos registra-
dos en 2023, con un nivel de confianza del 95% vy
margen de error del 5%, obteniendo un total de 74
pacientes (37 por grupo). Se realiz6 conforme a la
Ley General de Salud en materia de investigacion y
los principios éticos internacionales establecidos en
la Declaracion de Helsinki (2013), el Informe Belmont
y las pautas del Consejo de Organizaciones Interna-
cionales de las Ciencias Médicas (CIOMS). Se
garantizo la confidencialidad.

Se obtuvo consentimiento informado de los partici-
pantes asegurando el cumplimiento de los principios
de respeto, beneficencia, justicia y privacidad.
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Tabla 1. Resultados de las variables analizadas en ambos grupos de estudio. No hubo diferencias estadisticamente
significativas en las demas variables entre ambos grupos, lo que habla de homogeneidad entre los grupos. El diagnéstico
se establecid casi 6 horas antes en el grupo que se tomd BHB. La estancia hospitalaria disminuy6 2 dias y medio al
utilizar BHB para el diagnéstico. Existe una diferencia estadisticamente significativa entre el tiempo de diagndstico y el
tiempo de estancia hospitalaria entre el grupo diagnosticado con cetonuria vs. grupo diagnosticado con BHB

Edad media 52.47 (16.87) 52.16 (14.05) 0.931
Sexo muijer, n (%) 22 (57.9%) 21 (56.8%) 0.921
Tiempo de diagndstico (min.-max. min) 470.21 (89-998 min) 128.84 (4-120 min) < 0.001
Estancia hospitalaria (min.-max. h) 165.37 (28-504 h) 104.11 (24-448 h) 0.003
Nivel cetonuria (moda) 150 - NA

Nivel de BHB (media) 5.12 (1.48) NA

pH sérico (media) 7.14 (0.15) 7.11 (0.18) 0.949
HCO3 (media) 7.8 (4.53) 6.64 (4.24) 0.277
Anion gap (media) 27.51 (172-997) 26.29 (7.72) 0.4998
Glucosa sérica media (min.-méax.) 512.71 (172-997) 526.81 (200-1,049) 0.532

BHB: B-hidroxibutirato; HCO,: bicarbonato; NA: no disponible.
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Figura 1. Tiempo de diagnéstico al ingreso al area de
urgencias determinado en minutos para los pacientes de
ambos grupos. Se muestra también el tiempo medio
obtenido para ambas partes. Se puede observar que el
tiempo minimo de diagndstico para BHB fue de 4 minutos
en comparacion con el tiempo minimo de cetonuria, el
cual fue de 89 minutos. Asi mismo, el tiempo maximo de
diagnostico para BHB fue de 120 minutos, en contraparte
con cetonuria, que fue de 990 minutos. Lo que demuestra
de manera significativa la disminucion el tiempo
diagnostico con una media de 479.2 minutos para
cetonuria vs. 128.4 minutos para BHC (p < 0.001).

BHB: p-hidroxibutirato.

Resultados

El diagndstico de CAD mediante BHB capilar mostro
una reduccion significativa en el tiempo de diagnéstico

Figura 2. Tiempo de estancia hospitalaria determinado
en horas para los pacientes de ambos grupos. Se
muestra también el tiempo medio obtenido para ambas
partes. Se observa el tiempo minimo (en horas) para
BHB, el cual fue de 24 horas, en contraste con
cetonuria, que fue de 28 horas; y el tiempo maximo en
horas para BHB fue de 448 horas, contra 504 horas para
cetonuria, con medias de 165.3 horas para cetonuria y
104.1 horas para BHB (p = 0.03).

BHB: B-hidroxibutirato.

y estancia hospitalaria en comparacién con la cetonu-
ria. El tiempo promedio de diagndstico fue de
128.4 minutos con BHB frente a 479.2 minutos con
cetonuria (p < 0.001). Ademas, la estancia hospitalaria
fue menor con BHB (104.1 horas) frente a 165.3 horas
con cetonuria (p = 0.03) (Tabla 1, Figs. 1y 2).
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Conclusiones

El diagndstico se establecid casi 6 horas antes en el
grupo que se tomd BHB y la estancia hospitalaria dis-
minuyd 2 dias y medio al utilizar BHB para el diagnds-
tico. Existe una diferencia estadisticamente significativa
entre el tiempo de diagndstico y el tiempo de estancia
hospitalaria entre el grupo diagnosticado con cetonuria
vs. grupo diagnosticado con BHB. La medicion de BHB
capilar representa un avance determinante en el diag-
nostico de la CAD, permite identificacion temprana, pre-
cisa y significativamente méas rapida que la cetonuria.
Esta diferencia no solo reduce el tiempo diagndstico y
la estancia hospitalaria, también optimiza el tratamiento
y mejora el prondstico. Su implementacion sistematica
podria incorporarse como practica estandar en el diag-
nostico inicial de CAD en los servicios 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.

Consideraciones éticas

Proteccion de personas y animales. Los autores
declaran que para esta investigaciéon no se han

realizado experimentos en seres humanos ni en
animales.

Confidencialidad, consentimiento informado y
aprobacidn ética. Los autores han seguido los proto-
colos de confidencialidad de su institucion, han obte-
nido el consentimiento informado de los pacientes, y
cuentan con la aprobacién del Comité de Etica. Se han
seguido las recomendaciones de las guias SAGER,
segun la naturaleza del estudio.

Declaracion sobre el uso de inteligencia artificial.
Los autores declaran que no utilizaron ningun tipo de
inteligencia artificial generativa para la redaccion de
este manuscrito.
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Factores que modifican el ingreso a la sala de choque del
adulto mayor en un hospital general de zona

Factors that modify the admission of the elderly to the shock room in a general hospital

Karem Popocatl-Sanchez*®, Oscar M. Marin-Landa y Ramsés Dorado-Garcia

Servicio de Urgencias Adultos, Hospital General de Zona No. 1-A, Instituto Mexicano del Seguro Social, Ciudad de México, México

Introduccion

El objetivo del triaje es clasificar a los pacientes de
acuerdo con su gravedad para determinar la prioridad,
el tiempo y el area del servicio de urgencias en los que
deben recibir atencion’=. El tiempo de espera para ser
valorado y el establecimiento de la prioridad de aten-
cién se consideran un indice de calidad en un sistema
de triaje estructurado*, por lo cual los signos y sinto-
mas que diferencian entre las prioridades clinicas (dis-
criminadores) apoyan para asignar la gravedad. Sin
embargo, los adultos mayores tienen enfermedades
graves, multimorbilidad y enfermedades cronicas, lo
que genera que en eventos agudos a menudo no
logren responder con taquicardia o hipotension, predis-
poniendo la asignacion a un nivel inferior, lo que se
denomina infratriaje®®. En la actualidad, los servicios
de urgencias son los puntos de partida de identifica-
cion del paciente geriatrico. Cuando los adultos mayo-
res acuden al servicio de urgencias es importante
detectar los signos y sintomas, ya que pueden repre-
sentar solo la punta de un iceberg y es necesario
detectar los posibles factores de riesgo asociados”®.
Las visitas al servicio de urgencias plantean desafios
especificos en la estratificacion del riesgo y la optimi-
zacion de su atencién a partir del uso de herramientas
de triaje especificas para geriatria®.
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El objetivo de este estudio fue identificar los factores
predisponentes en el adulto mayor que retrasan su
ingreso a la sala de choque del servicio de urgencias
en un hospital general de zona.

Método

Estudio analitico, observacional, prolectivo, transver-
sal y homodémico en pacientes = 60 afios de ambos
Sexos que ingresaron a la sala de choque del servicio
de urgencias del Hospital General de Zona 1-A de
agosto a octubre del afo 2023.

Las variables numéricas se expresan con media,
mediana y porcentaje, y las cualitativas mediante fre-
cuencias y porcentajes.

Resultados

Se incluyeron 199 pacientes (103 mujeres y 96 hom-
bres), de los cuales el 66% (n = 132) ingresaron a la
sala de choque en menos de 10 minutos. La mediana
de edad fue de 75 afos (+ 2). Presentaban comorbili-
dad el 98%, con un méaximo de 5 enfermedades, pro-
medio y moda de 2, y las 3 con mayor prevalencia en
los pacientes que ingresaron después de 10 minutos a
la sala de choque fueron la hipertension arterial (60%),
la diabetes mellitus (44%) y la enfermedad renal
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas y sociodemogréficas de
los pacientes

Variables Total <10 min > 10 min
(n=199) | (n=67) (n =132)

Sexo
Mujeres 103 21 (11%) 82 (41%)
Hombres 96 14 (7%) 82 (41%)

Comorbilidad
Hipertension arterial 140 21 (11%) 119 (60%)
Diabetes mellitus 107 19 (10%) 88 (44%)
Enfermedad renal cronica 37 3(2%) 34 (17%)
Cardiopatia 26 5 (3%) 21 (11%)
EPOC 25 10 (5%) 15 (8%)
Secuelas EVC 10 2 (1%) 8 (4%)
Insuficiencia hepatica 1" 2 (1%) 9 (5%)
Cancer 15 3 (2%) 12 (6%)
Anemia 5 0 5 (3%)
Polifarmacia 78 14 (7%) 64 (32%)

EPQC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; EVC: enfermedad vascular
cerebral.

cronica (17%) (Tabla 1). Los signos vitales que se man-
tuvieron en parametros normales fueron la saturacion
de oxigeno (73%), la frecuencia respiratoria (65%) y la
frecuencia cardiaca (54%). Por el contrario, la presion
arterial sistélica (85%) y diastélica (59%) estuvo fuera
de los parametros normales (Fig. 1). El triaje se distri-
buy6 en un 7% (n = 13) codigo rojo, un 40% (n = 81)
codigo naranja, un 45% (n = 89) codigo amarillo y un
8% (n = 16) cddigo verde (Fig. 2).

Conclusiones

El sistema de triaje actual que se utiliza en el segundo
nivel de atencién no considera los cambios propios del
adulto mayor ni los generados por la comorbilidad, lo
que lleva a un infratriaje que tiene como resultado un
incremento en la morbimortalidad en este grupo pobla-
cional. El triaje en el adulto mayor debe ir acompafnado
de otros sistemas de clasificacion para tener una mejor
eficacia.
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Evolucion pre y postpandemia de la resistencia antimicrobiana
en bacterias ESKAPE en Oaxaca

Pre- and post-pandemic evolution of antimicrobial resistance in ESKAPE bacteria
in Oaxaca
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para identificar la transicion de la resistencia antimicro-
biana en los microorganismos del grupo ESKAPE.

Introduccion

La transicion pos-COVID-19 provocd una expansion
de perfiles de resistencia en bacterias de interés epi-
demioldgico, como son las bacterias del grupo ESKAPE
(Enterococcus faecium, Staphylococcus aureus, Kleb-
siella pneumoniae, Acinetobacter baumannii, Pseudo-
monas aeruginosa y Enterobacter spp.)'™. La
resistencia antimicrobiana tras la pandemia es motivo
de grave preocupacion, pues el uso masivo y muchas
veces inapropiado de antibidticos ha acelerado la evo-
lucién de bacterias resistentes y amenaza la eficacia
de algunos tratamientos clinicos®®.

El objetivo de este estudio fue analizar la transicién
de las resistencias antimicrobianas en las bacterias del
grupo ESKAPE en un hospital de tercer nivel.

Resultados

Se analizaron 691 registros microbioldgicos. De este
grupo de bacterias, las principales aisladas fueron
P. aeruginosa, K. pneumoniae y S. aureus. La distri-
bucién por afios y el resto de los microorganismos se
reportan en la tabla 1. Posterior a la pandemia se
observé un repunte significativo de aislamientos,
especialmente de bacilos gramnegativos multirresis-
tentes (MDR, multidrug-resistant), lo que sugiere que
la pandemia fue un punto de inflexion en la dindmica
de la epidemiologia hospitalaria, con una expansion
de bacterias MDR (Fig. 1). Para P. aeruginosa se
observd un incremento marcado en la resistencia a los

Metodo carbapenémicos (cercano al 40%) y las cefalosporinas

Estudio retrospectivo, descriptivo y observacional en
un hospital de tercer nivel. Se analizaron los registros
microbioldgicos del periodo 2018-2019 y 2022-2024
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(= 90%) (Fig. 2). K. pneumoniae presenta resistencia
total a las penicilinas e incrementos sostenidos a las
cefalosporinas; sin embargo, se ha mantenido baja la
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Figura 1. Evolucion anual de los aislamientos ESKAPE
(2018-2024).
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Figura 2. Evolucion de la resistencia antimicrobiana en
P aeruginosa.

resistencia a los carbapenémicos (Fig. 3). En cuanto
a la tendencia de S. aureus, se encuentra con una
resistencia sostenida a los macrdlidos, pero es notable
la aparicion de especies con resistencia a los gluco-
péptidos (Fig. 4). A. baumannii se muestra con una
tendencia incrementada de resistencia a las cefalos-
porinas y los carbapenémicos, pero estas tendencias
aumentaron en el periodo pospandemia, principal-
mente a las cefalosporinas, y en algunos casos a los
carbapenémicos, lo cual muestra un grupo de espe-
cies que son MDR (Fig. 5). Para Enterobacter spp. se
encontraron otras resistencias a las cefalosporinas,
que a su vez han presentado un incremento gradual
de igual manera, y ain mas preocupante, una tenden-
cia sostenida de aumento de resistencia a los car-
bapenémicos (Fig. 6). En el caso de E. faecium, la
tendencia de resistencia a las cefalosporinas es ele-
vada y se mantiene un patron constante en la presen-
cia de cepas resistentes a los glucopéptidos, lo que
sugiere la posible presencia de Enterococcus resis-
tente a la vancomicina (Fig. 7).
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Figura 3. Evolucion de la resistencia antimicrobiana en
K. pneumoniae.
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Tabla 1. Evolucion de los aislamientos bacterianos
ESKAPE entre antes y después de la pandemia

14 5 © 16 36

Enterobacter spp. 7 7 1 8 14

Bacterias

Acinetobacter baumannii

Enterococcus faecium 1 4 1 4 7
Klebsiella pneumoniae 25 33 35 40 45
Pseudomonas aeruginosa 24 38 43 88 57

Staphylococcus aureus 18 37 44 40 34

Discusion

La pandemia de COVID-19 y el uso indiscriminado de
antibioticos trajeron consigo un aumento de aislamientos
ESKAPE con mayor perfil de resistencias antimicrobia-

nas, principalmente a las cefalosporinas y los carbape-
némicos, asi como algunas especies con resistencia a
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los glucopéptidos. Estos hallazgos nos obligan a reforzar
los sistemas de epidemiologia hospitalaria y a una mejor
aplicacion del Programa de Optimizacion de Uso de
Antimicrobianos en nuestra unidad hospitalaria.
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Prondéstico por la escala MASCC y parametros gasométricos
en pacientes con neutropenia febril por quimioterapia

Prognosis by MASCC scale and gasometric parameters in patients with febrile neutropenia
from chemotherapy
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Introduccion Tabla 1. Caracteristicas de los 106 pacientes hospitalizados
por neutropenia febril secundaria a quimioterapia
La neutropenia febril es una de las urgencias mas

. g Edad, mediana (rango) 53.5 (18-90)

frecuentes en los pacientes con neoplasias tratados ,
con quimioterapia. Se clasifica por grados segun SeF’;?ngn(lfg 58 (55]
la cantidad de neutrdfilos por mm3: grado 1, 1500- Masculino 48 (45)
2000; grado 2, 1000-1500; grado 3, 500-1000; y grado  comorbilidad, n (%)
4, < 5002 Hipertensit’)n 20 (19)

La neutropenia tiene una incidencia de hasta el 80% E:;Zf;e:dad ol G 143; :1)2)
en pacientes inmunocomprometidos®. Requiere el uso Cardiopatias 6 (6)
de antibidticos de amplio espectro durante la estancia  Tipo de neoplasia, n (%)
hospitalaria, lo que genera unos costos elevados al ~ Hematol6gica o :Zg;

sistema de salud*. Adicionalmente, la acidosis meta-

. . - . . Tipo de cé , N (%
bolica se asocia a mal prondstico, siendo una compli- ~ "°° de cancer n (%)

Leucemia linfoblastica aguda 31(29)

cacion potencialmente mortal por acumulacién de Leucemia mieloide aguda 15 (14)

A AiA : - Cancer de mama 15 (14)

lactato y d|sm|r.1u0|on del pll-| grterlal, en general vincu Leucemia mieloide cronica 13(12)

lada a neoplasias hematoldgicas®. Cancer de prostata 6 (6)

Dada la sobrehospitalizacién y la subestimacion de ~ Linfomas Sl

o ) . Cancer de colon 4(4)

los hallazgos prondsticos en la neutropenia febril, se Otros 18 (17)

propone incluir la gasometria arterial en la valoracion j,gice MASCC al ingreso, n (%)
inicial en urgencias para identificar alteraciones basa- Buen prondstico, > 21 (controles) 51 (48)
. . osti <

les no evidentes al ingreso. RS AR <k
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Tabla 2. Comparacion del indice MASCC, la acidosis y la neutropenia segin el desenlace en pacientes con

neutropenia febril

Variables Sobrevivientes
(n = 101) (92%)

No sobrevivientes

indice MASCC (promedio + DE) 21.8 + 3.42

Acidosis (promedio + DE) 7.32 +0.02

Neutropenia (promedio + DE) 0.51 + 0.39
1500 a 2000, n (%) 4 (4)
1000 a < 1500, n (%) 3(3)
500 a < 1000, n (%) 41 (39)
<500, n (%) 49 (46)

DE: desviacion estandar.

(n = 9) (8%)
146 + 36 <0.01
711014 <0.01
0.61 + 0.38 0.45
0 1
1(1) 03
6 (6) 0.15
2(2) 0.16

Comparacion de las variables cuantitativas con prueba U de Mann Whitney, y comparacion de las variables cualitativas con prueba de x?y prueba exacta de Fisher.

El objetivo de este estudio fue conocer la relacion
entre el prondstico por la escala MASCC (Multinational
Association for Supportive Care in Cancer) y los para-
metros gasométricos en pacientes con neutropenia
febril con tratamiento quimioterapéutico.

Método

Estudio de casos y controles (R-2024-1306-083) en
pacientes atendidos en urgencias de adultos del Hos-
pital General Regional No. 46 de marzo de 2023 a
marzo de 2024. Los casos fueron pacientes con neu-
tropenia febril por quimioterapia y un indice MASCC <
21. Los controles fueron pacientes con indice MASCC
> 21. Esta puntuacion se asoci6 a los parametros gaso-
métricos obtenidos al ingreso.

Resultados

Se incluyeron 106 pacientes, cuyas caracteristicas
sociodemogréficas y tipos de neoplasia se describen
en la tabla 1.

Entre los hallazgos de laboratorio destacan acidosis
en 19 (18%), hipocapnia en 50 (47%), hipoxemia en
66 (62%) y niveles bajos de HCO, en 67 (63%). La
leucocitopenia (< 4.5 x 103 células/ul) fue casi univer-
sal, en 104 (98%), mientras que la neutropenia afectd
al 100% de los pacientes.

En la estratificacion segun el indice MASCC, 55 (52%)
sobrevivientes presentaron bajo riesgo (> 21) y 9 (8%)
no sobrevivientes se clasificaron en alto riesgo (< 21)
(p < 0.01). Se observé pH < 7.35 en 85 (80%) sobrevi-
vientes y pH > 7.35 en 9 (8%) no sobrevivientes (p <
0.01). Respecto a la neutropenia, 48 (45%) sobrevivien-
tes y 49 (46%) no sobrevivientes presentaron cifras <

500 x 10° células/ul (p = 0.16) (Tabla 2). Se hizo una
comparacion del indice MASCC, la acidosis y el conteo
de neutrdfilos entre los 101 (92%) sobrevivientes y los
9 (8%) no sobrevivientes hospitalizados por neutropenia
febril, y se halld que los sobrevivientes presentaron un
indice MASCC significativamente mayor (21.8 + 3.42)
que los no sobrevivientes (14.6 + 3.6) (p < 0.01). De
forma similar, los valores promedio de pH fueron mas
elevados en los sobrevivientes (7.32 + 0.02) que en los
no sobrevivientes (7.11 + 0.14) (p < 0.01).

En la distribucion por rangos de neutrdfilos, la mayo-
ria de los sobrevivientes, 49 (46%), presentaron recuen-
tos < 500 x 102 células/ul.

En el grupo con MASCC < 21 hubo 31 (29%) mujeres
y 20 (19%) hombres. Se presentaron complicaciones
durante la estancia hospitalaria en 33 (35%) pacientes
con MASCC > 21 y en ninguno del grupo MASCC < 21
(p < 0.01). La mortalidad en el grupo con MASCC > 21
fue de 9 (8%) casos, mientras que no se registraron
muertes en el grupo con MASCC < 21 (p < 0.01).

Conclusiones

Se observo una relacion estadisticamente significa-
tiva entre un pH arterial bajo (< 7.35) y una mayor
mortalidad en los pacientes con neutropenia febril
secundaria a quimioterapia (p < 0.01).

El grupo con indice MASCC < 21 presenté mayor
frecuencia de complicaciones graves y mortalidad
(8 %), mientras que en los pacientes con MASCC > 21
no hubo fallecimientos (p < 0.01).

Se sugiere incluir la gasometria arterial en el proto-
colo inicial de los pacientes con neutropenia febril en
tratamiento quimioterapéutico para una mejor estratifi-
cacion del riesgo.
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Financiamiento

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

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener conflicto de intereses.

Consideraciones 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, consentimiento informado y
aprobacidn ética. Los autores han obtenido la apro-
bacién del Comité de Etica para el andlisis de datos
clinicos obtenidos de forma rutinaria y anonimizados,

por lo que no fue necesario el consentimiento infor-
mado. Se han seguido las recomendaciones
pertinentes.

Declaracion sobre el uso de inteligencia artificial.
Los autores declaran que no utilizaron ningun tipo de
inteligencia artificial generativa para la redaccion de
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Capacidad del protocolo VExUS para predecir lesion renal
aguda por sobrecarga de volumen en pacientes con
pancreatitis aguda en el servicio de urgencias

Predictive value of the VExUS protocol for acute kidney injury from volume overload
in patients with acute pancreatitis in the emergency department
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Introduccion

El manejo hidrico agresivo, histéricamente recomen-
dado en las guias para pacientes criticos (como aque-
llos con sepsis o con cetoacidosis), ha demostrado
aumentar significativamente la morbilidad y la mortali-
dad, principalmente al inducir estados de congestion
sistémica y lesion renal aguda (LRA). Esta evidencia
enfatiza la necesidad de implementar protocolos que
guien la reanimacion hidrica y establezcan criterios
para detener la infusién antes de que se desarrolle la
congestion'.

El ultrasonido (US) se ha posicionado como una
herramienta crucial para evaluar la fluidoterapia. El
protocolo VEXUS (Venous Excess Ultrasound) utiliza el
US para evaluar la congestion venosa sistémica
mediante la medicion del flujo en la vena cava inferior,
la vena suprahepatica, la vena porta y las venas intra-
rrenales®. Este trabajo de investigacion tiene como
objetivo determinar la utilidad clinica de la clasificacion
VEXUS (grados 0 a 3) como predictor temprano y cuan-
tificable de LRA por sobrecarga de volumen en pacien-
tes con pancreatitis aguda y reanimacion hidrica en las
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E-mail: ruty.nissi@gmail.com

Fecha de recepcion: 11-11-2025
Fecha de aceptacion: 29-11-2025
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primeras 48 horas en el servicio de Urgencias del
Hospital General Regional No. 46, buscando optimizar
el manejo hidrico y mejorar prondstico®.

Método

Se realiz6 un estudio de cohorte prospectivo de
marzo de 2024 a diciembre de 2025. Se incluyeron 55
pacientes adultos con diagndstico de pancreatitis
aguda en el servicio de urgencias, que otorgaron su
consentimiento informado. Se excluyeron los pacientes
con enfermedad renal crénica y aquellos con hepato-
patias crénicas.

Se determind la creatinina inicial al ingreso y a las
48 horas; en ese transcurso se realizd el rastreo con
US para aplicar el protocolo VExUS y obtener la pun-
tuacion de congestion.

Resultados

La incidencia de LRA fue significativamente mayor
en los pacientes mayores de 60 afios (60%, 9 de 15;
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Tabla 1. Rango de edad de los pacientes e incidencia de
lesion renal aguda

Pacientes | Pacientes | Pacientes
(n = 55) SINLRA | conLRA
y su 46 9
distribucion | pacientes | pacientes
por edad
20-40 afios 19 (34.5%) 19 0 0.01908
41-60 afios 22 (40%) 19 3 1
> 60 afios 15 9 6 0.008608
pacientes
(27.27%)

LRA: lesion renal aguda.
Prueba exacta de Fisher.

Tabla 2. Relacion del puntaje VExUS con el desarrollo de
lesion renal aguda en 55 pacientes con pancreatitis

Puntaje VExUS Con LRA Sin LRA —

VExUS 0 42 (100%) 0.00000031
(42 pacientes)

VExUS 1 3 (42.86%) 4 (57.14%) 0.07

(7 pacientes)

VExUS 2 1 (50%) 1 (50%) 0.303
(2 pacientes)

VExUS 3 5 pacientes 0 0.00003622
(5 pacientes) (100%)

LRA: lesion renal aguda.
Prueba exacta de Fisher.

p < 0.008), contrastando con la ausencia de LRA en el
grupo de 20 a 40 afhos (0%; p = 0.01) (Tabla 1).

Se evalud la relacion entre el puntaje VExUS vy el
desarrollo de LRA (Tabla 2). El objetivo principal evi-
dencié que la puntuacion VExUS se correlaciona fuer-
temente con la LRA. De manera destacable, ninguno
de los pacientes con VExUS 0 (n = 42) desarrollé LRA
(0% de incidencia; p = 0.00000031). En el extremo
opuesto, la totalidad de los pacientes con VExUS 3
(n = 5) desarrollaron LRA (100% de incidencia;
p = 0.00003622). Aunque VEXUS 1 (42.86% con LRA)
y VExUS 2 (50% con LRA) mostraron tasas interme-
dias, la fuerte correlacion en los extremos demuestra
que un mayor puntaje de congestién venosa se asocia
significativamente a una mayor probabilidad de desa-
rrollar LRA. Por otro lado, en la tabla 3 se observa que,
de los pacientes que desarrollaron LRA, la mayoria fue
solo en estadio I, por lo que si disminuy6 la gravedad
de la misma.

Tabla 3. Pacientes con pancreatitis aguda y grado de
lesion renal aguda segun la clasificacion KDIGO
(Kidney Disease: Improving Global Outcomes)

Clasificacion Pacientes con
KDIGO pancreatitis + LRA
(n = 9 pacientes)
KDIGO 1 7(12.73%) 2.332e-13
p = 0.00000000000002
KDIGO 2 0
KDIGO 3 2 (3.64%)

LRA: lesién renal aguda.
Test de Kruskal-Wallis.

Conclusiones

El protocolo VExXUS demostré ser una herramienta
no invasiva de gran utilidad, con evidencia de que la
congestion venosa sistémica, medida a través del pro-
tocolo, esta fuertemente asociada con el desarrollo de
LRA en pacientes con pancreatitis aguda.

Los hallazgos confirman una correlacion estadistica-
mente significativa entre la congestion venosa grave
(VExUS 3) y el desarrollo de LRA, asi como un alto
valor predictivo negativo de VExUS 0.

Concluimos que el protocolo puede hacer la diferen-
cia en la toma de decisiones para la evolucion clinica
del paciente con pancreatitis, y guiar la terapia hidrica
hasta a fase de retirada activa de liquidos.

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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alas normas éticas del comité de experimentacion humana
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dial y la Declaracion de Helsinki. Los procedimientos fue-
ron autorizados por el Comité de Etica de la institucion.

Confidencialidad, consentimiento informado y
aprobacidn ética. Los autores han seguido los proto-
colos de confidencialidad de su institucién, han obte-
nido el consentimiento informado de los pacientes, y
cuentan con la aprobacién del Comité de Etica. Se han
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seguido las recomendaciones de las guias SAGER,
segun la naturaleza del estudio.
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Comparison of hypoalbuminemia, SOFA and APACHE Il scores as predictors of mortality in
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Introduccion

La albumina es una proteina que se distribuye entre
la sangre, el espacio intersticial y las células, y repre-
senta el 50% del total de las proteinas séricas'. La
puntuacion APACHE Il (Acute Physiology And Chronic
Health Evaluation) se centra en variables fisiologicas
agudas y salud cronica para predecir la mortalidad
general®, mientras que la SOFA (Sequential Organ Fai-
lure Assessment) se enfoca en evaluar la disfuncion de
seis organos y la aparicion de fallos organicos multi-
ples®. La sepsis produce una disminucion significativa
de los niveles séricos de albumina mediante diversos
mecanismos fisiopatolégicos interrelacionados®. La
respuesta inflamatoria sistémica induce una menor sin-
tesis hepatica de albuimina, debido a la inhibicién
mediada por citocinas proinflamatorias, y favorece un
aumento de la permeabilidad capilar que permite su
fuga al espacio intersticial*.

El objetivo de este estudio fue analizar la capacidad
predictiva de la albumina sérica en comparacion con
los sistemas APACHE Il y SOFA en relacion con la
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mortalidad por sepsis en pacientes que acuden a
urgencias.

Método

Se realizd un estudio retrospectivo, transversal,
observacional y descriptivo, en el periodo del 1 de
marzo de 2024 hasta el 30 de septiembre de 2024, en
el Hospital General de Zona con Medicina Familiar
No. 16.

Resultados

Se analizaron 134 pacientes, con un promedio de
edad de 53.8 afios (+ 12.4), de los que el 50.75% fueron
hombres y el sitio de localizacion del foco séptico fue
predominantemente pulmonar (33.5%), seguido de uri-
nario (24.6%). La mortalidad fue del 10.5%. Los pacien-
tes que fallecieron tuvieron puntajes mas altos APACHE
(13.6 vs. 20.85; p < 0.001) y SOFA (10.28 vs. 15.4;
p < 0.001), y menor concentracion sérica de albumina
(2.61 vs. 2.22 g/dl; p = 0.021) (Fig. 1). Se encontré que
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Figura 1. Puntajes APACHE Il (A) y SOFA (B), y niveles albamina (C), en relacién con la mortalidad.
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Figura 2. Curvas ROC (Receiver Operating Characteristic)
comparando APACHE II, SOFA y albdmina como
predictores de mortalidad en los pacientes con sepsis.

los valores de albumina < 2.2 g/dl predicen la mortali-
dad con un 80% de sensibilidad, un 61% de especifi-
cidad y un valor predictivo negativo del 95% (area bajo
la curva [AUC]: 0.65). Sin embargo, el puntaje APACHE
Il muestra mayor valor predictivo (AUC: 0.85), con
mejor balance entre sensibilidad y especificidad (80%
y 82%, respectivamente). El puntaje SOFA mostr6 un
buen desempefio (AUC: 0.79), con alta sensibilidad,
pero baja especificidad (90% y 55%, respectivamente)
(Fig. 2).

Discusion y conclusiones

Nuestros resultados son coincidentes con los de
otros autores que reportan que los pacientes con albu-
mina sérica < 2.5 g/dl tuvieron casi el doble de tasa de
mortalidad que aquellos con concentraciones de albu-
mina levemente bajas o normales (54% frente a 29%)°.

La mortalidad en los pacientes con hipoalbuminemia
es mayor que lo predicho por APACHE II. Otros autores
encontraron que la hipoalbuminemia fue un potente
predictor independiente de mortalidad: por 1 g/dl que
disminuye la albumina, los riesgos de morbilidad y de
mortalidad aumentan un 89% y un 137%, respectiva-
mente, y la mortalidad se asocia a cerca de un 100%
en los pacientes con valores de albimina < 2 g/dI°.

En nuestro estudio, la hipoalbuminemia predice la
mortalidad de los pacientes con sepsis con un buen
rendimiento, pero no supera a los puntajes de grave-
dad SOFA y APACHE II”. Es necesario realizar mas
estudios a gran escala que validen estos hallazgos
para poder usarlos de manera habitual en los servicios
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.

Consideraciones 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, consentimiento informado y
aprobacion ética. Los autores han obtenido la aproba-
cién del Comité de Etica para el andlisis de datos clini-
cos obtenidos de forma rutinaria y anonimizados, por
lo que no fue necesario el consentimiento informado.
Se han seguido las recomendaciones pertinentes.
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Maintenance of organ donors with brain death in three second-level hospitals
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Introduccion

La muerte encefélica se define como el cese irrever-
sible de todas las funciones cerebrales, incluido el tallo
encefalico, con pérdida total de la consciencia y de las
funciones auténomas vitales'. Su diagndstico es esen-
cial para determinar el momento de la muerte y posi-
bilitar la donacién de drganos®. En México, la Ley
General de Salud establece los criterios diagnosticos
y la obligatoriedad de una prueba confirmatoria, como
un electroencefalograma o una angiografia cerebral®.

El mantenimiento del donante con muerte encefélica
€s un proceso critico que busca preservar la estabili-
dad fisioldgica para asegurar la viabilidad de los érga-
nos®. Este manejo se realiza principalmente en
unidades de cuidados intensivos y areas de urgencias,
donde los recursos, la capacitacion del personal y los
protocolos pueden variar®. En el Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS) existe escasa evidencia sobre
las diferencias interhospitalarias en la eficacia del
mantenimiento del donante, lo que motivo el presente
estudio.
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El objetivo de este estudio fue comparar la eficacia
del mantenimiento de donantes multiorganicos con
muerte encefdlica en tres hospitales de segundo nivel
del IMSS, con el fin de identificar las mejores practicas
y optimizar el proceso de donacion.

Método

Se realiz6 un estudio observacional, analitico y
retrospectivo en los Hospitales Generales Regionales
(HGR) No. 46, 110 y 180 del IMSS, del 1 de enero de
2017 al 31 de julio de 2024. Se incluyeron expedientes
de pacientes con diagndstico de muerte encefélica que
fueron donadores multiorganicos, entre 19 y 45 anos,
sin enfermedades crdnicas ni traumatismos extracra-
neales, y con al menos dos andlisis sanguineos antes
de la donacion. Se excluyeron los registros incomple-
tos, las donaciones no vélidas y las condiciones incom-
patibles con la procuracién. Los datos se analizaron
mediante estadistica descriptiva y pruebas inferencia-
les ()2, t de Student o U de Mann-Whitney), conside-
rando p < 0.05 como significativo.
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Figura 1. Anélisis comparativo del namero de 6rganos
preservados segun la unidad hospitalaria en pacientes
con muerte encefélica.
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Figura 2. Anélisis comparativo de la tasa de éxito en la
identificacion y la preservacion de 6rganos segln la
unidad hospitalaria en pacientes con muerte encefalica.
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Figura 3. Analisis comparativo del tiempo para la
identificacion y la preservacion de 6rganos segin la
unidad hospitalaria en pacientes con muerte encefalica.

Resultados

Se analizaron 63 pacientes con muerte encefalica
potencialmente donadores. La mayoria correspondie-
ron al HGR 110 (38.1%), seguido del HGR 180 (33.3%)
y del HGR 46 (28.6%). Predomind el sexo masculino

(60.3%) y la edad promedio fue de 41.2 + 13.6 afos.
La principal etiologia de la muerte encefdlica fue el
traumatismo craneoencefalico (39.7%). En el 73% de
los casos se contd con recursos 6ptimos y en el 71.4%
se cumplié la normativa de manejo. La mediana de
organos potenciales fue de cuatro, con tres drganos
preservados (Fig. 1) y una tasa de éxito en identifica-
cion y preservacion del 0.5 (Fig. 2). El tiempo medio
de identificacion para la preservacion fue de 8.8 horas
(Fig. 3). EIHGR 180 mostr6 un mayor numero de 6rga-
nos preservados y una tasa de éxito superior (p < 0.05),
mientras que el HGR 46 presentd el menor tiempo para
la identificacion y la preservacion (p < 0.05).

Conclusiones

Los tres hospitales del IMSS mostraron tasas de
éxito en la identificacion y la preservacion de donantes
con muerte encefalica superiores a las reportadas en
la literatura*®. El HGR 180 destaco por su eficiencia
en cuanto a preservacion y donacién, lo que indica la
existencia de unas préacticas clinicas y organizativas
efectivas. Estos resultados sefialan la necesidad de
fortalecer los programas institucionales y la estandari-
zacién de los protocolos para la efectiva procuracion
de 6rganos en México.
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Introduccion

Aunque las complicaciones asociadas con la interven-
cion coronaria percutanea (ICP) durante un infarto agudo
de miocardio con elevacion del segmento ST (IAMCEST)
son raras, su impacto es notable en los desenlaces de
los pacientes’. Las complicaciones como el fenémeno
de no reflujo, la diseccion de arterias coronarias y las
arritmias son particularmente perjudiciales para los
pacientes con IAMCEST, ya que estas complicaciones
se suman a los dias de estancia hospitalaria, asi como
también a la comorbilidad asociada, y es bien conocido
que incrementan la mortalidad de dicha enfermedad?-.

Método

Se realizd un estudio observacional, analitico y
retrospectivo basado en los registros clinicos de
pacientes con IAMCEST tratados con ICP en 2024 en
el Hospital Regional de Alta Especialidad de Oaxaca.

Resultados

Se analizaron 103 pacientes con diagndstico de IAM-
CEST en quienes se realizé ICP. La edad media fue
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de 65.2 + 10.8 anos (rango: 39-87) y el 82.5% fueron
hombres. Se reportaron diversas enfermedades como
comorbilidad, siendo las més frecuentes la diabetes
tipo 2 (59.2%), la hipertension arterial (51.5%) y la
enfermedad renal crénica (7.8%). La arteria responsa-
ble del infarto que se reportd con mas frecuencia fue
la descendente anterior (50.5% de los casos), seguida
de la coronaria derecha (35.9%) y la circunfleja en
menor proporcion (7.8%). Se reportd lesion del tronco
principal izquierdo en el 8.7% de los pacientes. El
21.4% de los pacientes presentaron choque cardiogé-
nico y la mortalidad de los pacientes fue del 4%.
Durante el procedimiento se identificaron complicacio-
nes en 29 pacientes (28.2%). El fendmeno de no reflujo
fue la complicacién mas frecuente, en 16 usuarios
(15.5% del total; 55.2% de los pacientes con complica-
ciones). La diseccion iatrogénica de las arterias corona-
rias ocurrié en 5 pacientes (4.9% del total; 17.2% de los
pacientes con complicaciones). En cuanto a las arritmias
presentadas en el procedimiento, se reportaron 4 casos
(3.9% del total; 13.8%) y hubo 3 muertes periprocedi-
miento (2.9% del total; 10.3% de los pacientes con com-
plicaciones) (Fig. 1). Nuestros resultados remarcan las
complicaciones microvasculares, principalmente el
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Figura 1. Distribucion de las complicaciones asociadas
al cateterismo cardiaco en pacientes con infarto agudo
de miocardio con elevacion del segmento ST.
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Figura 2. Factores asociados a complicaciones del
cateterismo cardiaco en pacientes con infarto agudo de
miocardio con elevacion del segmento ST. TCI: tronco
coronario izquierdo.

fendémeno de no reflujo, como la principal forma de
lesion asociada a cateterismo en nuestra poblacion,
seguido de complicaciones mecéanicas como la disec-
cion coronaria.

Se realizd un andlisis bivariado y se encontrd que los
factores mas fuertemente asociados a la aparicion de
complicaciones del cateterismo fueron la presencia de
al menos una enfermedad en comorbilidad (odds ratio
[OR]: 3.15; intervalo de confianza del 95% [IC 95%):
0.67-14.84), el infarto de miocardio previo (OR: 2.36; IC
95%: 0.66-8.45) y el choque cardiogénico (OR: 2.72;
IC 95%: 1.02-7.28). Aunque encontramos estos facto-
res, solo el choque cardiogénico presenta una asocia-
cion estadisticamente significativa con la aparicion de
complicaciones (Fig. 2).

Conclusiones

En nuestro trabajo, las complicaciones relacionadas
con el cateterismo fueron medianamente frecuentes y
se caracterizaron por el fendmeno de no reflujo.
A pesar de que la presencia de al menos una enfer-
medad y el infarto previo se relacionaron con un mayor
riesgo, solo el choque cardiogénico mostré una corre-
lacién independiente. Estos hallazgos sugieren que
debemos ser mas cautelosos con algunos pacientes
para evitar complicaciones que impacten en los des-
enlaces clinicos.
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Introduccion

La resistencia antimicrobiana (RAM) en el contexto
de la sepsis representa una de las complicaciones mas
desafiantes y peligrosas en el manejo clinico moderno.
A medida que los patégenos se vuelven resistentes a
los tratamientos antimicrobianos estandar, las opcio-
nes terapéuticas disponibles se reducen significativa-
mente, lo que conlleva un aumento en la mortalidad
relacionada con episodios sépticos'. Esta resistencia
no solo complica el tratamiento de las infecciones gra-
ves, sino que también exacerba la carga global de la
sepsis, una condicién ya de por si asociada con altas
tasas de mortalidad en todo el mundo?. Aunque siem-
pre hablamos de patégenos letales en el futuro, la
propagacion de la RAM nos ha alcanzado y es una
realidad que ya estamos viviendo en el presente.

El objetivo de este estudio fue determinar la RAM
encontrada en los pacientes con diagndstico de sepsis
y choque séptico, asi como el impacto que esta genera
en la mortalidad.
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Método

Estudio transversal analitico (R-2024-1306-163) de
pacientes derechohabientes con diagndstico de sepsis
y choque séptico del Hospital General Regional No. 46,
en Guadalajara, México, de noviembre de 2023 a octu-
bre de 2024, que contaron con cultivo con antibio-
grama, conformados en dos grupos segun si existia
RAM o no. Se realiz6 estadistica descriptiva e inferen-
cial con pruebas t de Student y U de Mann-Whitney, y
andlisis de sobrevida con graficos de Kaplan-Meier.

Resultados

Se incluyeron 100 pacientes, analizados en dos
grupos, uno con sepsis (n = 47) y otro con choque
séptico (n = 53), de los cuales se hizo una comparacién
de las caracteristicas sociodemogréficas, clinicas y
farmacoldgicas (Tabla 1). En el andlisis microbioldgico
se encontré una mediana de dos microorganismos
por paciente (rango: 1-5). Al comparar los agentes
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas de los pacientes con
sepsis y con choque séptico

Variables Choque

séptico
(n =53)

Sexo masculino, n (%) 29 (54.7) 29 (61.7) 0.545
Edad (afios), mediana (rango) 59 (25-98) 58 (18-88) 0.751

Estancia hospitalaria (dias), 24 (1-147) 25 (3-113) 0.462
mediana (rango)

Foco de infeccion, n (%)

Pulmonar 19 (35.8) 11 (23.4)
Urinario 10 (18.9) 11 (23.4)
Tejidos blandos 7(13.2) 11 (23.4) 0.256
Abdominal 10 (18.9) 4 (8.5)
Otros 7(13.2) 10 (21.3)
Microorganismos 1(1-3) 2 (1-5) 0.018

aislados, mediana (rango)

Tiempo hasta tratamiento
antimicrobiano, n (%)

Inicio < 1 h 25 (47.2) 28 (59.6)
Inicio 1-3 h 1(1.9) 0(0) 0.331
Inicio >3 h 27 (50.9) 19 (40.4)

Duracion de tratamiento 18 (1-68) 18 (5-113) 0.611
(dias), mediana (rango)

Tratamiento, n (%)

Meropenem 34 (64.2) 24 (51.1)
Vancomicina 2(3.8) 4 (8.5) 0.282
Cefepima 0(0) 6(12.8)
Piperacilina-tazobactam 1(2.1) 5(9.4)

Total antibioticos, 3(1-7) 3(1-10) 0.433
mediana (rango) 32 (60.4) 44 (936) < 0.001

Tratamiento adecuado
segin guia AWARE, n (%)

Sensibilidad a

antimicrobianos, n (%)
Sensible 32 (60.4) 37 (78.7) 0.048
Resistente 21 (39.6) 10 (21.3)
Desenlace de 33 (62.3) 12 (25.5) < 0.001
muerte, n (%)

implicados en la sepsis y el choque séptico, observa-
mos mayor afeccién por Pseudomonas aeruginosa,
Acinetobacter baumannii y Klebsiella pneumoniae en
el choque séptico, mientras que en los pacientes con
sepsis predominaron Staphylococcus aureus, K. pneu-
moniae y Escherichia coli (Fig. 1).

La mortalidad global fue del 45%, y la mortalidad por
grupo fue del 62.3% en el de choque séptico y del
25.5% en el de sepsis (p > 0.001). La RAM fue mas
prevalente en el choque séptico que en la sepsis
(39.6% frente a 21.3%; p = 0.048). Los pacientes con
RAM presentaron una tasa de mortalidad del 38.7%.
Del total de los pacientes con RAM, 12 fallecieron
(7 con choque séptico y 5 con sepsis). En la figura 2

Diagnéstico
sepsis choque septico
Indeterminado—{ Hndeterminado
S. fonticola~| IS. fonticola
E. faecalis™| ['€. faecais
E. galinarum-| ['E. galinarum
- . alactolyticus I-S. alactolyticus z
s A. baumanni-] I-A. baumanni =
2 A.baumannii complex| [A. baumannii complex &
s S. haemolyticus| [S. haemolyticus 3
° E. cloacae| €. cloacae ]
£ Ecoli] [€.coi 2
€ B. cepacia-| 8. cepacia 32
) C. albicans [-C. albicans s
S S. epidermicis IS. epidermidis ES
£ C. tropicais~] IC. tropicalis 2
s P. aeruginosa-| [P aeruginosa s
S. aureus-| IS. aureus
. hominis—{ IS hominis
K. oxytoca| . oxytoca
K. pneumonieae—] <. pneumonicae
P. nirabis~| I-p. mirabiis
T T T T T T T
15 10 5 0 5 10 15
Recuento Recuento

Figura 1. Principales microorganismos en la sepsis y el
choque séptico. Se observa que los mas prevalentes en
la sepsis fueron P aeruginosa, E. coli, K. pneumoniae y
S. aureus, mientras que en el chogue séptico fueron

P aeruginosa, K. pneumoniae y A. baumannii.
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Figura 2. Graficos de supervivencia de Kaplan-Meyer.

A: los pacientes con choque séptico mostraron menor
sobrevida que los pacientes con sepsis. B: los pacientes
con resistencia antimicrobiana tuvieron menor sobrevida
que aquellos que fueron sensibles al tratamiento.
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se muestra la sobrevida de los pacientes que presen-
taron RAM en comparacién con los que no la presen-
taron. En ambos grupos, los antimicrobianos mas
utilizados fueron los de ultima linea, con meropenem
hasta en el 58% de los pacientes. El tiempo de inicio
del tratamiento antimicrobiano fue < 1 hora en el 53%
delospacientes, y el46% lorecibieron despuésde 3horas.

Conclusiones

La RAM es una realidad cada vez mas prevalente y
representa un desafio multifactorial que exige una
accion conjunta y urgente para optimizar el tratamiento
antimicrobiano que permita mitigar la propagacion de
la resistencia.
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Introduccion

El evento vascular cerebral isquémico se produce
cuando el flujo sanguineo del cerebro se interrumpe,
generalmente por un trombo, provocando la muerte
celular y secuelas de discapacidad o la muerte'. En
el aho 2000 representaba la cuarta causa de mortali-
dad general, con 25,000 muertes, y en 8 afos la cifra
se elevo a 30,000 muertes®*. En el Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS) se registraron 23,850 admi-
siones relacionadas durante el afio 2010; por cada
100,000 derechohabientes mayores de 60 afos, pre-
sentaba una prevalencia de 439 pacientes®.

El principal factor de riesgo es la hipertension arte-
rial, y se asocia a diabetes mellitus y dislipidemia,
ademas de a factores adquiridos como el tabaquismo
y la obesidad, conforme a lo sefialado por la Organi-
zacion Mundial de la Salud®.

Actualmente, el 80% de las enfermedades cerebro-
vasculares se asocian a isquemia cerebral y el 30%
son origen cardioembdlico®’.

El principal tratamiento es la trombdlisis en las pri-
meras 4.5 horas, mejorando la expectativa de recupe-
racion y aminorando las secuelas®'®. También existe
la trombectomia endovascular, pero muchos pacientes

*Correspondencia:
Alejandro Garcia-Fernandez Aguado
E-mail: garcia.fernandez1207 @ gmail.com

Fecha de recepcion: 15-11-2025
Fecha de aceptacion: 29-11-2025
DOI: 10.24875/REIE.25000177

no son elegibles por retraso en la identificacion y en el
diagndstico®.

El objetivo de este estudio fue conocer la prevalen-
cia, las caracteristicas clinicas y el desenlace terapéu-
tico de los pacientes con diagndstico CIE10 1639 infarto
cerebral atendidos en el Hospital General Regional
(HGR) No. 1 Charo, IMSS, entre enero y noviembre de
2024.

Método

Se analizaron todos los expedientes de pacientes
con diagndstico CIE10 1639 infarto cerebral atendidos
entre enero y noviembre de 2024, generando una
muestra no probabilistica y por conveniencia, y se
registraron en un instrumento de cuatro secciones la
edad, el sexo, las enfermedades crénicas, los dias de
estancia hospitalaria, la presion arterial, la glucemia,
la temperatura, las frecuencias cardiaca y respiratoria,
la presencia de hemiparesia, las puntuaciones Glas-
gow y NIHSS (National Institutes of Health Stroke
Scale), la presencia de alcoholismo o tabaquismo, el
periodo de ventana, los resultados tomograficos y los
casos con trombdlisis en servicio de urgencias.
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Resultados

Se generd estadistica descriptiva e inferencial con
frecuencias y porcentajes, intervalo de confianza del
95%, medidas de tendencia central y distribucién nor-
mal, con un nivel de significancia estadistica p < 0.05.
Se encontré mayor incidencia en pacientes mayores
de 60 anos (81.1%). La hipertension arterial fue el prin-
cipal factor de riesgo (76.3%), seguida de la diabetes
mellitus (45.9%), las toxicomanias presentes (23.3%),
la hemiparesia izquierda predominante (48.1%), la
tomografia positiva (35.1%), estar fuera del periodo de
ventana (69.7%) y la estancia hospitalaria en urgencias
de 1 a 2 dias (48.6%).

Conclusiones

Hay que considerar a los adultos mayores una pobla-
cién de alto riesgo, en la cual se debe mejorar el con-
trol de las enfermedades crénicas y aconsejar el
desapego a toxicomanias, contar con equipo de tomo-
grafia, capacitar al personal de prehospital y hospital
para el diagndstico oportuno y a la poblaciéon general
para el reconocimiento de sintomas, y asi mejorar el
periodo de ventana que impacta en una trombodlisis
oportuna, mejores desenlaces y disminucion de la
mortalidad.
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Introduccion

Las enfermedades cardiovasculares representan un
problema de salud, siendo en México en el afio 2021
cerca de 177,000 las personas que fallecieron por
infarto agudo al miocardio (IAM)'. Se han desarrollado
iniciativas destinadas a la construccion de sistemas de
atencion integral en el IAM, pero aun requieren enfo-
carse en los sistemas de salud gubernamentales?. En
México, para poder dimensionar el problema de salud
que se esta presentando se cred el primer estudio
realizado en el Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS), llamado Registro Nacional de Sindromes Coro-
narios Agudos (RENASCA IMSS), en el que participa-
ron 10 hospitales de tercer nivel de atencién e incluyé
2398 pacientes con diagndstico de sindrome isqué-
mico coronario agudo, la mayoria (63%) con IAM con
elevacion del segmento ST, cuyo promedio de edad fue
de 62 afos®. Se realizé un andlisis multivariante que
concluyé que los pacientes con IAM visitados en aten-
cién primaria llegan més tarde al hospital. Llamar y
esperar al médico en el domicilio incrementa el retraso
trombolitico. La realizacion de un electrocardiograma
a los pacientes con |IAM que acuden a un centro de
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salud reduce el retraso trombolitico al disminuir el
retraso intrahospitalario®. Basandose en tales estadis-
ticas, el objetivo de este estudio fue identificar los fac-
tores asociados al retraso en el manejo de los pacientes
con IAM en el Hospital General Regional No.1 del IMSS
en Morelos, Chihuahua.

Método

Se realizd un estudio observacional, retrospectivo y
descriptivo, para evaluar el tiempo transcurrido entre la
presentacion de los sintomas y la valoracién inicial, en el
periodo de marzo a octubre de 2025, en 281 pacientes
que ingresaron al Hospital General Regional No. 1y que
cumplieron con los criterios de inclusién: hombres y muje-
res con diagndstico confirmado mediante historia clinica,
biomarcadores y elevacion del segmento del ST en el
electrocardiograma que acudieron al area de urgencias.

Resultados

Se encontrd que el 70% de los pacientes fueron
hombres de edad avanzada, con un promedio de
62 afios. La comorbilidad mas significativa fue
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Mas de dos
horas

20%

Figura 1. Tiempo entre la presentacion de los sintomas y
la valoracion inicial.

Tabla 1. Comparacion de las variables segln el retraso
en el tratamiento

KRN

Hipertension arterial 57 (31) 126 (69)  0.110
sistémica, n (%)

Diabetes mellitus tipo 2, n (%) 40 (30) 92 (70) 0.668
Cardiopatia isquémica, n (%) 29 (49) 30 (51) 0.922
Tabaquismo, n (%) 126 (62) 78 (38) < 0.001
Dolor toracico, n (%) 88 (34) 164 (65)  0.458
Disnea, n (%) 67 (37) 110 (63) 0.981

Irradiacion, n (%) 71(38) 116(62)  0.052

Sintomatologia atipica, n (%) 8 (26) 22 (74) 0.359

Automedicacion, n (%) 44 (25) 130 (75) 0.003

Retraso en el envio, n (%) 84 (29) 197 (71) < 0.001
Distancia > 5 km, n (%) 183 (65) 98 (35) < 0.001

hipertension arterial sistémica, en el 65%. La sintoma-
tologia méas frecuente fue el dolor tordcico, en 252
pacientes. El total de esta poblacion fue dividida en dos
grandes grupos: quienes recibieron atenciéon medica en
menos de 2 horas posterior al inicio de los sintomas
(66%) y quienes fueron atendidos en mas de 2 horas
posterior al inicio de los sintomas (Fig. 1). Los factores

identificados que tuvieron mayor significancia estadis-
tica fueron la automedicacion (p = 0.003), la referencia
tardia de las unidades de medicina familiar al hospital
(p = 0.001) y encontrarse a una distancia mayor de 5
kilbmetros con respecto al segundo nivel (p = 0.001)
(Tabla 1).

Conclusiones

Se obtuvo la informacion necesaria para entender la
importancia de la educacion al paciente sobre la pre-
vencion, y la capacitacion al personal de salud de
primer nivel con el propdsito de mejorar la deteccidn
temprana de signos y sintomas relacionados con el IAM.
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Introduccion

La cetoacidosis diabética (CAD) es una complicacion
metabdlica aguda y potencialmente mortal de la diabe-
tes mellitus’, caracterizada por hiperglucemia, acidosis
metabolica y cetonemia®®. En todo el mundo, se esti-
man mas de 160,000 hospitalizaciones anuales por
este padecimiento*®. En México, con una prevalencia
de diabetes que afecta a millones de personas, la CAD
representa una patologia que requiere tratamiento
urgente, ademas de ser un desafio para los servicios
de urgencias®. Por tanto, identificar los factores desen-
cadenantes especificos en nuestra poblacion es fun-
damental para orientar las estrategias de prevencion y
mejorar los desenlaces clinicos.

El objetivo de este estudio fue conocer las principa-
les causas de CAD en los pacientes atendidos en el
servicio de urgencias del Hospital General Regional
No. 46.

Método

Se realizd6 un estudio transversal. El tamafno de
muestra se calculé en 91 pacientes, seleccionados de
manera retrospectiva entre enero y octubre de 2024.
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Se incluyeron pacientes adultos derechohabientes del
Instituto Mexicano del Seguro Social con diagndstico
de diabetes mellitus tipo 2 y CAD confirmada mediante
criterios bioquimicos (pH < 7.30, bicarbonato < 15 mmol/l
y cetonemia positiva), atendidos en el servicio de
urgencias adultos. La recoleccién de datos se realizé
mediante la revision de expedientes clinicos electréni-
cos y fisicos, utilizando una hoja de recoleccion predi-
sefiada. El andlisis estadistico incluyé estadistica
descriptiva y pruebas de asociacion (?).

Resultados

De la poblacién estudiada (n = 91), el 53.8% (n = 49)
correspondi6 al sexo masculino y el 46.2% (n = 42) al
femenino, con una media de edad de 50.14 + 18.7
anos. La comorbilidad méas prevalente fue la hiperten-
sion arterial sistémica, en 25 pacientes (27.5%), seguida
de insuficiencia cardiaca en 17 (18.7%) (Tabla 1). El
58.2% (n = 53) presentaron un estadio grave de cetoa-
cidosis (Tabla 1). La principal causa desencadenante
de CAD fue la infecciosa (p = 0.009), mientras que el
mal apego al tratamiento representd el 15.4%; las pato-
logias mas frecuentes fueron infecciones respiratorias
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Tabla 1. Clasificacion y causas desencadenantes de la
cetoacidosis diabética, y comorbilidad de los pacientes

S

Estadio de cetoacidosis

Grave 53 58.2
Moderada 21 23.1
Leve 17 18.7
Causa desencadenante de la cetoacidosis
Infecciosa 54 59.3
Transgresion del tratamiento 14 15.4
Otras 23 25.3
Comorbilidad
Hipertension arterial 25 21,5
Insuficiencia cardiaca 17 18,7
Obesidad 16 17,6
Enfermedad renal crénica 10 11.0

Tabla 2. Foco infeccioso desencadenante de la
cetoacidosis diabética

Foco infeccioso — %

Respiratorio 15 27.8
Urinario 14 25.9
Tejidos 9 16.7
Otros 16 29.6

W Egreso defuncion M Egreso domicilio

64.6

50.0

25.0

-]
©

9
©
o ©
I 3 :

RESPIRATORIO URINARIO TEJIDOS OTROS

11.4

Figura 1. Tipo de egreso de los pacientes con
cetoacidosis diabética segun el foco de infeccion.

en el 27.8% de los pacientes, seguidas de infecciones
de vias urinarias en el 25.9% e infecciones de tejidos
blandos en el 16.7% (Tabla 2). La mortalidad global fue
del 13.2% (n = 12); todos los fallecimientos fueron de
pacientes cuya CAD fue grave (n = 10; 83.3%) 0 mode-
rada (n = 2; 16.7%) desencadenada por una infeccién

respiratoria, responsable del 50% de los egresos por
defuncion, mientras que en los pacientes que egresa-
ron a su domicilio la causa desencadenante fue otra,
como la transgresion del tratamiento (Fig. 1).

Conclusiones

Este estudio identifica que las infecciones, en parti-
cular las de vias respiratorias, son el principal desen-
cadenante de CAD y el factor de riesgo mas significativo
para la mortalidad intrahospitalaria en nuestro centro.
Estos hallazgos resaltan la necesidad critica de imple-
mentar protocolos de vigilancia, diagnéstico temprano
y tratamiento agresivo de las infecciones en pacientes
diabéticos que acuden a urgencias. Fortalecer los pro-
gramas de prevencion, como DiabetIMSS, y educar a
los pacientes sobre el reconocimiento de signos de
alarma de infeccion podria reducir de manera signifi-
cativa la incidencia y la letalidad de esta complicacion
en nuestra poblacion.
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Introduccion

En 2024 se establecieron los nuevos criterios para
integrar la sepsis y el choque séptico en pacientes
pediatricos, conocidos como Phoenix Score'?. De esta
manera reemplazaron a escalas como la pSOFA (pedia-
tric Sequential Organ Failure Assessment) y la escala
de la conferencia internacional de consenso sobre la
sepsis pediatrica que fue establecida en 2005°. En
cuanto a la mortalidad, se cuenta con varias escalas,
como PRISM IV (Pediatric Risk of Mortality V), PELOD
2 (Paediatric Logistic Organ Dysfunction 2) y PIM-3
(Pediatric Index of Mortality 3), pero no han sido actua-
lizadas en 10 afios. Por lo tanto, una nueva escala para
la identificacion de sepsis y choque séptico representa
una oportunidad para valorar si Score Phoenix se
correlaciona con una mayor mortalidad*. En México,
que es un pais en vias de desarrollo, no se ha estu-
diado su capacidad predictiva. En cuanto a las urgen-
cias, ninguna escala esta disefiada para su aplicacion
en el drea de urgencias’°.

El objetivo de este estudio fue comparar la capacidad
predictiva para la gravedad y la mortalidad del Phoenix
Score en comparacién con PELOD-2, PRISM IV y
PIM-3 en pacientes pediatricos criticos atendidos en el
departamento de urgencias de un hospital de tercer
nivel en México.
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Fecha de aceptacion: 29-11-2025
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Método

Se realiz6 un estudio observacional, analitico y trans-
versal en el departamento de urgencias del Hospital Infan-
til de México durante 2024, en pacientes de 0 a 18 anos.
Se aplicd andlisis descriptivo (tendencia central, frecuen-
cias y proporciones) y se evalué la capacidad predictiva
de las escalas mediante curvas ROC (Receiver Operating
Characteristic), comparando el area bajo la curva y ajus-
tando por edad, sexo y gravedad segun el Score Phoenix,
y se comparé con PELOD-2, PRISM IV y PIM-3

Resultados

Se evaluaron 342 pacientes, de los cuales 32 se
reportaron como defunciones (9.35%); la mayor parte
de la mortalidad se encontrd en el grupo de mayores
de 12 afios y corresponde al 40.62%, y asi mismo se
hallé que el 59.3% de las defunciones correspondieron
a pacientes oncologicos. Se valord la defuncidn aso-
ciada con escalas de mortalidad, y se observé que
Phoenix Score es mas sensible y especifico que las
otras escalas, con un area bajo la curva ROC de 81
(Fig. 1), y para una puntuacién de 7 se obtuvo una
sensibilidad de 71.8% y una especificidad del 96.7%,
mientras que PRISM IV obtuvo un drea bajo la curva
ROC de 60, PIM-3 de 64 y PELOD-2 de 71 (Tabla 1).
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Figura 1. Comparacion de ROC obtenido de Phoenix (linea azul) que se reporté de 0.81, en comparacion con PELOD 2
(linea verde) 0.71, PRISM IV (linea amarilla) 0.60 y PIM-3 (linea roja). p = < 0.05.

Tabla 1. Comparacion del area bajo la curva ROC de las
diferentes escalas, y sensibilidad y especificidad
obtenidas con cada una de las escalas

m AUC-ROC | Sensibilidad | Especificidad

Phoenix Score 0.8 71.9% 98.7%
PELOD 2 0.71 71.8% 96.7%
PIM-3 0.64 78.2% 91.6%
PRISM 1V 0.60 78.96% 56.2%

AUC: area bajo la curva.
Para Phoenix Score se usé un puntaje de 7, para PELOD 2-11 puntos, para PRISM
IV 14 puntos y para PIM-3 0.4 puntos.

Conclusiones

En este estudio, realizado en un hospital pediatrico
de tercer nivel en México, Phoenix Score demostré ser
superior a PRISM 1V, PELOD-2 y PIM-3 para predecir
la mortalidad en pacientes criticos atendidos en urgen-
cias, con un area bajo la curva ROC de 0.81 (frente a 0.71
para PELOD-2, 0.60 para PRISM IV y 0.64 para PIM-3;
p < 0.05 para todas las comparaciones). Se requieren

estudios prospectivos multicéntricos para validar estos
hallazgos en poblaciones méas diversas, especialmente
en grupos de edad con menor representacion. Phoenix
Score, por su simplicidad, podria convertirse en una
herramienta valiosa para la toma de decisiones en
entornos con recursos limitados.

Financiamiento
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Introduccion

Transmitir notificaciones de muerte es una tarea fre-
cuente y altamente estresante en medicina critica. El
entrenamiento formal es escaso y los problemas que
acarrea se exacerbaron durante la pandemia por
COVID-19, con la comunicacion remota'2. En la literatura
se han descrito protocolos de entrenamiento que han
reportado mejoras en las habilidades de comunicacion
y autoconfianza de los médicos transmisores en contex-
tos presenciales®. Posteriormente, surgieron recomen-
daciones clinicas para la comunicacion remota durante
la pandemia por COVID-19*°. No obstante, las descrip-
ciones de dichas recomendaciones respecto a cdmo
actuar, en general, son ambiguas y poco claras, lo que
podria generar sesgos en la evaluacion de resultados y
dificultar su replicabilidad. En psicologia, una estrategia
basada en el andlisis aplicado de la conducta ha mos-
trado ser efectiva en el entrenamiento de habilidades
conductuales que sean Utiles a personas especificas en
situaciones particulares®, ademas de que permite imple-
mentar disefios metodoldgicos robustos.

El objetivo de este estudio fue evaluar el efecto de
un entrenamiento por via remota en las habilidades
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E-mail: nadia.vieyra@ outlook.com

Fecha de recepcion: 15-11-2025
Fecha de aceptacion: 29-11-2025
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conductuales de médicos para notificar la muerte en el
contexto de la COVID-19.

Método

Se utilizé un disefo de linea base multiple concurrente
entre participantes’, que fueron médicos residentes de
urgencias y terapia intensiva de dos hospitales publicos
de la Ciudad de México. El entrenamiento se desarrolld
en linea a través de la plataforma Zoom y se realizé el
registro internacional del proyecto en el portal.

Se realizd un andlisis de tareas mediante revision de
la literatura, observacion directa de notificaciones de
muerte y sugerencias de dos expertos para identificar
las conductas pertinentes para una notificacion de
muerte por via remota adecuada. Luego se generaron
definiciones operativas de las conductas, las cuales fue-
ron validadas por jueces y mediante confiabilidad inter-
observadores en notificaciones de muerte simuladas.
A continuacion, se implementd el entrenamiento, previa-
mente estandarizado mediante una guia clinica®. La
linea base constd de cinco a siete sesiones de juegos
de roles con actores profesionales sin retroalimentacion;
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el entrenamiento constd de cinco sesiones con instruc-
ciones, modelado, juego de roles y retroalimentacion; y
el seguimiento constd de tres sesiones, una al mes, con
juegos de roles sin retroalimentacion. Finalmente, se
evalud la integridad de la intervencion.

Resultados

Se generaron 19 definiciones operativas que confor-
maron el proceso de notificacion de muerte por via
remota en el contexto COVID-19. Tres psicdlogas entre-
naron a 12 médicos residentes, quienes mostraron cam-
bios conductuales observables respaldados por tamafos
del efecto fuertes ante el entrenamiento de acuerdo con
el indice de no superposicion de todos los pares (NAP,
Nonoverlap of All Pairs)® (Fig. 1).

Conclusiones

Transmitir notificaciones de muerte por via remota
es un proceso altamente complejo que puede ser
abordado desde el analisis aplicado de la conducta
para brindarle estructura, objetividad, claridad y
confiabilidad, manteniendo la calidez humana. El
estudio mostré resultados confiables, obtenidos
mediante una metodologia rigurosa, que brindaron
aportaciones novedosas, efectivas y funcionales al
campo de la notificacién de la muerte en el sector
salud, sentando un precedente Util para el futuro. Se
requiere mas investigacion en el tema para identifi-
car si los resultados son replicables en contextos
diferentes.
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Introduccion

La simulacion clinica se ha consolidado como una
herramienta esencial para la formacion médica que per-
mite a los residentes enfrentarse a situaciones criticas
dentro de un entorno seguro, reproducible y libre de riesgo
para los pacientes. Facilita el desarrollo de competencias
técnicas, pero también de habilidades blandas que son
fundamentales en la atencién del paciente critico, como
la comunicacion efectiva, el liderazgo, la priorizacién bajo
presion y el trabajo en equipo’>. Diversos estudios han
demostrado que muchos eventos adversos en el entorno
hospitalario se relacionan directamente con fallas en la
comunicacion y la dindmica entre los profesionales de la
salud*. Evaluar el impacto educativo de la simulacién en
médicos residentes se vuelve relevante para determinar
su contribucion al fortalecimiento del razonamiento clinico,
la seguridad del paciente y la toma de decisiones en
escenarios de alta demanda cognitiva.

El objetivo de este estudio fue analizar el impacto de
la simulacion clinica en el nivel de confianza y en el
desarrollo de habilidades blandas en médicos residen-
tes del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)
durante la atencién del paciente critico.
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Método

Se llevé a cabo un estudio prospectivo en el Centro
de Simulacién para la Excelencia Clinica y Quirdrgica
(CESIECQ) del IMSS entre noviembre de 2024 y enero
de 2025. Participaron médicos residentes de distintas
especialidades que asistieron a practicas de simulacién
estructuradas que incluyeron prebriefing, briefing, ejecu-
cion de escenarios clinicos y debriefing posterior. Para
medir los cambios en la confianza y en las habilidades
blandas se aplicaron escalas Likert de 1 a 3 puntos antes
y después de cada sesion. Las dimensiones evaluadas
fueron comunicacion, liderazgo, priorizacion, integracion
al equipo y gestion de recursos. El andlisis estadistico
se realizd mediante la prueba de Wilcoxon® utilizando
SPSS v24, con un nivel de significancia establecido en
p < 0.05.

Resultados

Participaron 53 residentes. Los puntajes iniciales evi-
denciaron niveles bajos de confianza en la evaluacion
y el manejo del paciente critico (Fig. 1). Tras la inter-
vencion con simulacién, se registrd un incremento
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Figura 2. Resultados postest.

significativo en la confianza autopercibida (p < 0.001)C.
Las habilidades blandas (liderazgo, priorizacién, coor-
dinacién y comunicacion clinica) mostraron mejoras
estadisticamente relevantes (p < 0.001)". Asimismo, se
identificd una correlacién positiva entre el aumento de
la confianza y el desempefo general en habilidades
blandas®, lo que sugiere un efecto pedagdgico integral
(Fig. 2). Los items relacionados con la expresion emo-
cional durante el debriefing no mostraron cambios sig-
nificativos (p = 1.00), lo que apunta a un area de
oportunidad en el componente afectivo.

Conclusiones

La simulacién clinica fortalecid la confianza y las
habilidades blandas esenciales para el manejo del
paciente critico. Su implementacion sistematica con-
tribuye al liderazgo clinico, la comunicacion efectiva

y la seguridad del paciente'®”. La falta de cambios
en la dimension emocional sefala la importancia de
reforzar estrategias de debriefing orientadas a la
reflexion afectiva. Este estudio respalda la integra-
cién continua de la simulacion en los programas de
formacion del IMSS como un recurso educativo clave
para mejorar el desempefo clinico y la cultura de
seguridad.

Financiamiento

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

El sangrado de tubo digestivo es una de las emer-
gencias gastroenterolégicas mas frecuentes y se
asocia con elevadas morbilidad y mortalidad’?. Su
gravedad depende del sitio y del tipo de sangrado,
asi como del estado fisiopatoldgico del paciente, por
lo que la identificacién temprana de factores pronds-
ticos resulta esencial para orientar la toma de deci-
siones?®. Aunque la literatura reporta predictores
como inestabilidad hemodinamica, edad avanzada y
comorbilidad, su comportamiento puede variar entre
poblaciones’®. En el occidente de México existe
escasa evidencia local. El Hospital General de Zapo-
pan atiende una poblacién con alta carga de enfer-
medades crdnicas, lo que hace necesario generar
datos propios para comprender los determinantes de
gravedad y optimizar la atencién en este contexto
regional.

El objetivo de este estudio fue identificar los factores
pronosticos relacionados con la gravedad del sangrado
de tubo digestivo y estimar su prevalencia en una
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Fecha de recepcion: 16-11-2025
Fecha de aceptacion: 29-11-2025
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poblacién atendida en un hospital de concentracion del
occidente de México.

Método

Se realizd un estudio transversal analitico retros-
pectivo siguiendo la declaracion STROBE (Strengthe-
ning the Reporting of Observational Studies in
Epidemiology). Se incluyeron todos los pacientes
atendidos por sangrado de tubo digestivo en urgen-
cias en 2023-2024 con historia clinica completa y
registro claro de su evolucion (alta, pase a piso, refe-
rencia o defuncion). Se excluyeron los casos con
informacion incompleta.

El analisis estadistico incluyd un analisis univariante
descriptivo acorde con la naturaleza de cada variable,
seguido de un andlisis bivariante para explorar asocia-
ciones entre las caracteristicas clinicas y la gravedad.
Para identificar posibles factores pronosticos se cons-
truyeron modelos de regresion logistica simple y mul-
tiple, previa verificacion de los supuestos requeridos.
La variable dependiente se categorizdé como buen
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pronostico (mejoria) o mal prondstico (referencia a ter-
cer nivel o fallecimiento). Se utilizd el método de
maxima verosimilitud con un punto de corte de 0.50.
El ajuste de los modelos se evaludé mediante &rea bajo
la curva, curva ROC (Receiver Operating Characteris-
tic), AIC (Akaike Information Criterion) y BIC (Bayesian
Information Criterion).

Resultados

Durante el periodo de estudio se registraron 2499
ingresos, de los cuales 56 (2.24%) correspondieron a
sangrado de tubo digestivo: 53.5% alto, 8.9% bajo y
37.5% no clasificable al ingreso. Se analizaron nueve
antecedentes como covariables. La distribuciéon demo-
grafica fue similar por sexo (41% hombres y 41% muje-
res) y por grupos de edad (48.2% > 65 afios).

En el andlisis bivariado y en las regresiones simples
no se identificaron asociaciones significativas. No obs-
tante, el modelo multivariable fue globalmente signifi-
cativo, sin multicolinealidad y con buen desempefo
(area bajo la curva: 0.77).

En el modelo ajustado, la ausencia de diabetes (con-
trolando por edad < 65 afos y ausencia de tabaquismo)
se asocié con menor probabilidad de desenlace des-
favorable (odds ratio: 0.80; intervalo de confianza del
95%: 0.01-0.62; p = 0.01), mostrando un efecto protec-
tor cercano al 20% y una capacidad discriminativa
aceptable del modelo. Estos resultados son concor-
dantes con lo reportado en la literatura*®.

Conclusiones

El estudio cumplié su objetivo de estimar la prevalencia
del sangrado de tubo digestivo e identificar factores pro-
nosticos. El modelo multivariable evidencié que la ausen-
cia de diabetes podria actuar como factor protector. El
desempefio discriminativo fue aceptable. Estos hallazgos
aportan evidencia local valiosa vy justifican investigacio-
nes adicionales con mayor tamano muestral.

Financiamiento

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

Conflicto de intereses
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y Ricardo Gil-Guevara

Introduccion

La evidencia reciente muestra que las jornadas labo-
rales largas para el personal médico incrementan la
frecuencia de errores y de complicaciones clinicas,
especialmente en procedimientos criticos y en médicos
en formacién'-®. Estas jornadas prolongadas afectan el
juicio clinico, la toma de decisiones y la calidad del
desempefo psicomotor, siendo relevantes tanto para
residentes como adscritos, en particular durante los
turnos nocturnos®€. Se han identificado mecanismos
fisiopatoldgicos, como alteraciones en el ritmo circa-
diano, incremento del cortisol y fatiga, que deterioran
la capacidad asistencial®'?. Dadas estas implicaciones,
los organismos internacionales recomiendan limitar la
extension de la jornada y asegurar periodos adecua-
dos de descanso para el personal de salud.

El objetivo de este estudio fue analizar la relacién
entre las horas laborales acumuladas y la frecuencia
de éxito o falla al primer intento en la intubacion pedia-
trica en urgencias.

Método

Estudio observacional, analitico, retrospectivo, de
pacientes de 0 a 18 afos, en el periodo de 2023-2025.
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Daniel Romero-Enriquez
E-mail: danromeroe95 @ gmail.com

Fecha de recepcion: 16-11-2025
Fecha de aceptacion: 29-11-2025
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El tamafo de la muestra fue de 385 pacientes. Se ela-
boraron tablas cruzadas y analisis de frecuencias para
la distribucién de los resultados. Se aplico la prueba
de y? de Pearson para analizar asociaciones entre las
variables categéricas y se realizd un analisis de media-
nas por medio de la prueba U de Mann-Whitney para
las variables continuas. Se considero p = 0.05 como
significancia estadistica.

Resultados

En cuanto a la edad, la mayoria de los pacientes
(43.9%) eran lactantes (Tabla 1). El grupo de diagnds-
tico mas frecuente correspondié a pacientes con
comorbilidad (73.8%), y dentro de ellos los oncoldgicos
representan el 15.1% y los neuroldgicos el 15.1%
(Tabla 2). Se realizaron 267 (69.4%) intubaciones exi-
tosas al primer intento. El promedio de horas trabaja-
das previo al procedimiento fue significativamente
menor en los casos en que la intubacion fue exitosa al
primer intento (media de 12.36 horas), en comparacion
con aquellos que requirieron mas de un intento (media
de 18 horas; p = 0.001) (Fig. 1).

El porcentaje de intubaciones fue mayor en los
R4 (39.7%) y los R5 (34.8%), de las cuales la
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas de la poblacién

s

Total de pacientes 100
Sexo Masculino 203 527
Femenino 182 473
Grupo de edad Menor de 28 dias 12 3.1
1 mes a 2 afios (lactantes) 169 439
3 a 6 afios (preescolares) 78 203
7 a 12 afios (escolares) 49 12.7

13 afios 0 mas (adolescentes) 77  20.0

Se incluyen 385 pacientes pediatricos intubados en el departamento de urgencias.
La distribucion por sexo fue equilibrada (52.7% masculino y 47.3% femenino). Los
lactantes (1 mes a 2 afios) representaron el grupo mas frecuente (43.9%), seguidos
de los preescolares (20.3%) y los adolescentes (20.0%).

Tabla 2. Distribucion de la comorbilidad de la poblacién

Diagnéstico de base — %

Sin comorbilidad 101 26.2
Oncolégico 58 15.1
Neurolégico 56 14.5
Patologia pulmonar 56 14.5
Patologia cardiaca 45 11.7
Sindrome dismérfico 23 6.0
Gastroenteroldgico 20 5.2
Hematoldgico 15 39
Nefropatia 14 3.6
Recién nacido 2 05
Receptor de trasplante 2 0.5
Metabélico 6 1.6
Total 385 100

Se indican los diagndsticos de base documentados al ingreso. Mas de una cuarta
parte de los pacientes (26.2%) no presentaban comorbilidad previa. Los
diagndsticos oncoldgicos (15.1%), neuroldgicos (14.5%) y neumolégicos (14.5%)
fueron los méas frecuentes.

frecuencia de éxito al primer intento fue del 81% vy el
62.7%, respectivamente. La intervencion de médicos
adscritos y personal de anestesiologia fue requerida en
el 10.7% de los casos, cuando los procedimientos eran

Tabla 3. Tasa de éxito al primer intento de intubacion
segln la categoria profesional

Categoria % del
profesional total

ito primer
intento (n)

Tasa de
éxito (%)

4 80.0
R2 38 9.9 8 21.1 -
R3 14 3.6 1 7.1 =
R4 153 397 124 81.0 =
R5 134 348 84 62.7 -
Adscrito 31 8.1 1 22.6 -
Anestesiologo 10 2.6 1 10.0 -
Total 385 100 267 69.4 < 0.001

Los R4 presentaron la mayor tasa de éxito (81%), seguidos por los R1 (80%) y los
R5 (62.7%); el personal de anestesiologia mostrd la tasa mas baja (10%). La
diferencia en las tasas de éxito entre categorias profesionales fue
estadisticamente significativa (x> = 72.265; p < 0.001).

Hrs trabajo segun éxito intub.

Horas trabajo

Figura 1. Diagrama de cajas. Caja azul, éxito al primer
intento: concentrada en torno a las 12 horas, con un
rango intercuartilico de 7 a 12 horas, mostrando una
distribucién mas compacta. Caja roja, miltiples intentos:
centrada en las 18 horas, con un rango intercuartilico de
12 a 18 horas, indicando mayor carga de trabajo.

mas complejos (Tabla 3). El 88% de los pacientes intu-
bados al primer intento no presentaron complicaciones;
en cambio, en el grupo que requirid mas de un intento
solo el 26.3% estuvieron exentos de complicaciones.
Ocurrieron complicaciones en el 30.9% de los procedi-
mientos, siendo la mas comun la intubacién esofagica
(12.2%), seguida de la desaturacién (7.3%) y la bradi-
cardia (3.4%) (Tabla 4). La ocurrencia de complicacio-
nes mostrd una asociacion estadisticamente significativa
con el nimero de intentos requeridos para lograr la
intubacion; la prueba de %2 arrojé un valor de p < 0.001.
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Tabla 4. Complicaciones segin el nimero de intentos de intubacion

Primer intento
(n = 267)

Sin complicaciones 235 (88.0%)

Con complicaciones 32 (12.0%)

Tipo de complicacion
Intubacion esofagica 0(0.0%)
Desaturacion 13 (4.9%)
Bradicardia 7(2.6%)
Hipotension 1(0.4%)
Paro cardiorrespiratorio 3(1.1%)
Vomito 3(1.1%)
Trauma de via aérea 2 (0.7%)
Intubacion selectiva 0(0.0%)
Laringoespasmo 2 (0.7%)
Traumatismo dental 1(0.4%)
Atelectasia 0(0.0%)

Miltiples intentos Total
(n=118) (n = 385)
)

% del total

31 (26.3% 266 (69.1%)
87 (73.7%) 119 (30.9%) =
p < 0.001

47 (39.8%) 47 (12.2%) 12.2%
15 (12.7%) 28 (7.3%) 1.3%
6 (5.1%) 13 (3.4%) 3.4%
7 (5.9%) 8 (2.1%) 2.1%
4 (3.4%) 7(1.8%) 1.8%
2 (1.7%) 5 (1.3%) 1.3%
2 (1.7%) 4(1.0%) 1.0%
2 (1.7%) 2 (0.5%) 0.5%
0 (0.0%) 2 (0.5%) 0.5%
1(0.8%) 2 (0.5%) 0.5%
1(0.8%) 1(0.3%) 0.3%

Se clasificaron las 119 complicaciones (30.9% del total de procedimientos) segin el nimero de intentos requeridos para lograr la intubacion exitosa. El 88% de las
intubaciones realizadas al primer intento no presentaron complicaciones, en contraste con solo el 26.3% en el grupo que requirid mltiples intentos. La intubacion
esofagica fue la complicacion mas frecuente (12.2%) y ocurrié exclusivamente en el grupo de mltiples intentos (39.8%). La desaturacion fue la segunda complicacion mas
comun (7.3%), siendo mas frecuente en el grupo de multiples intentos (12.7% vs. 4.9%). La asociacion entre el nimero de intentos y la presencia de complicaciones fue

estadisticamente significativa (2 = 175.639; p < 0.001).

Conclusiones

El éxito al primer intento en la intubacion pediétrica
reduce los riesgos y las complicaciones. Las jornadas
extensas disminuyen la tasa de éxito y aumentan las
complicaciones, como muestran los estudios internacio-
nales. Limitar la duracién de los turnos y promover el
descanso son medidas cruciales para optimizar la segu-
ridad y el resultado en pacientes pediatricos criticos.
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Introduccion

El sindrome neuroléptico maligno (SNM) es una com-
plicacion rara pero potencialmente mortal asociada
principalmente al uso de farmacos antipsicéticos. Se
caracteriza por la triada clasica de hipertermia, rigidez
muscular e inestabilidad autondmica, acompafada de
alteraciones del estado mental y elevacion marcada de
creatina fosfocinasa (CPK)'2. Aunque su incidencia ha
disminuido con la introduccion de los antipsicéticos de
segunda generacion, aun se reportan casos asociados
a risperidona, olanzapina y quetiapina®*.

La frecuencia estimada de SNM varia entre el 0.01
y 0.02% de los pacientes tratados con neurolépticos,
con una mortalidad que pese a la mejoria en el reco-
nocimiento y tratamiento, se mantiene cerca del 10%'°.
Su fisiopatologia implica una disfuncién dopaminérgica
central por bloqueo de receptores D2 en los ganglios
basales e hipotdlamo, lo que provoca una desregula-
cion del control motor y autonémico®.

El diagndstico representa un desafio en el servicio
de urgencias, dada la variedad de sus manifestaciones
clinicas y la necesidad de excluir otros diagndsticos

*Correspondencia:
Tania L. Gémez-Franco
E-mail: tanializbeth15@gmail.com

Fecha de recepcion: 27-08-2025
Fecha de aceptacion: 01-12-2025
DOI: 10.24875/REIE.25000070

diferencias como sepsis, catatonia o sindrome seroto-
ninérgico®’. En la tabla 1 se presenta los criterios diag-
nosticos del SNM segun diversos autores. El retraso
en el diagndstico temprano y no suspender el farmaco
causal incrementa de manera exponencial el riesgo de
complicaciones, incluyendo lesién renal aguda, rabdo-
midlisis y muerte3®.

La descripcion de casos clinicos sigue siendo funda-
mental para reforzar la importancia del diagndstico
temprano del SNM en paciente con antecedente de
uso de antipsicéticos, especialmente en escenario de
intento suicida.

Caso clinico

Hombre de 23 afos, con antecedente de depresion
diagnosticado hace 3 afhos en tratamiento con risperi-
donay dos intentos suicidas previos, consumo de alco-
hol ocasional. Empieza horas previo a su ingreso la
ingesta intencionada de 40 tabletas de risperidona y
posteriormente inicia con parestesias, trismus (Fig. 1),
disartria, sialorrea y diaforesis. Acude a urgencias de
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Tabla 1. Criterios diagnésticos de diferentes autores

Levenson (1985)

3 criterios mayores/2 criterios mayores y 4 criterios menores
— Mayores: fiebre, rigidez, elevacion de CPK ( > 1,000 U/I)
— Menores: alteracion del estado de alerta, taquicardia,
presion arterial anormal, taquipnea, diaforesis y leucocitosis

Pope (1986)

Se requieren todos los siguientes:
— Temperatura oral > 37.5°C en ausencia de causa conocida
— Manifestaciones extrapiramidales graves, 2 o mas de los
siguientes: rigidez muscular en «tuberia de plomo», rueda
dentada, sialorrea, crisis oculdgira, distonia cervical,
opistotonos, trismus, disfagia, movimientos coreiformes,
movimientos discinéticos, marcha festinante, postura
flexoextensora
— Disfuncion autonémica, 2 o mas de los siguientes:
hipertension arterial, taquicardia, taquipnea, diaforesis
profusa, incontinencia
Si uno de los criterios anteriores no se cumple, el diagnéstico
es probable si cumple los siguientes 2 criterios:
— Alteraciones del estado de alerta (delirium, mutismo,
estupor o coma)
— Leucocitosis (> 15, 000 leucocitos/mm®) y aumento de CPK
(> 300 U/ml)

Addonizio (1987)

Hipertermia Rigidez Taquicardia

Diaforesis Distonia Hipertension (140/90 mmHg)

Lazarus (1989)

3 criterios mayores y 3 criterios menores
— Mayores: antecedente de consumo de neuroléptico en los
Gltimos 7 dias, hipertermia y rigidez
— Menores: aliteracion del estado de aleta, taquicardia,
hipertension arterial, taquipnea, elevacion de CPK o
mioglobinuria y leucocitosis

DSM-5 TR (2022)

— Exposicién a un antagonista de dopamina 72 horas previas a
inicio de sintomas

— Hipertermia > 38°C medida en boca

— Rigidez generalizada «tuberia de plomo» asociado a otros
sintomas neuroldgicos (temblor, acinesia, distonia, sialorrea,
trismo, mioclonia, disartria)

— Elevacion de la CPK al menos 4 veces el limite superior normal

— Cambios del estado de alerta

— Activacion o inestabilidad autondmica (taquicardia, diaforesis,
hipertension arterial, incontinencia urinaria, taquipnea)

CPK: creatina fosfocinasa.

la unidad, a su llegada se reportan signos vitales: fre-
cuencia cardiaca 132 Ipm, frecuencia respiratoria
24 rpm, temperatura 36.2°, saturacion de oxigeno
95%, presion arterial 129/61 mmHg. En la exploracion
fisica complementaria se determinan diaforesis, disar-
tria, sialorrea, trismus, polipnea, taquicardia sinusal por
telemetria, abdomen sin irritacion peritoneal y extremi-
dades sin edema. Se solicitan paraclinicos de ingreso

Figura 1. Paciente con trismus.

(Tabla 2) y se inicia tratamiento con cristaloides, colo-
cacion de sonda nasogdstrica para lavado gastrico y
aplicaciéon de carbon activado a 1 g/kg. Se solicita
valoracion por la unidad de cuidados intensivos, donde
es ingresado en el mismo dia. Durante su estancia
presenta lesion renal aguda y persistencia de los sin-
tomas, por lo que se indica benzodiazepina con horario
y medidas de soporte, con valoracion por parte del ser-
vicio de psiquiatria, que recomienda biperideno sin con-
tar con disponibilidad en el hospital. Durante su vigilancia
presenta mejoria de lesion renal, con requerimiento de
antihipertensivo de tipo calcioantagonista y remision de
sintomatologia extrapiramidal. Se decide su egreso con
seguimiento por psicologia y psiquiatria.

Discusion

El SNM contintia siendo una de las complicaciones
mas graves relacionadas con el uso de antipsicdticos,
con una mortalidad significativa si no se identifica y
trata de manera oportuna®®. Aunque se trata de un
cuadro poco frecuente, la variabilidad clinica y la ines-
pecificidad de los sintomas iniciales lo convierten en
un reto diagndstico, especialmente en el servicio de
urgencias.
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Tabla 2. Resultados de laboratorio durante la evolucion clinica del paciente. Evolucion de parametros hematolégicos

y bioquimicos durante la hospitalizacion del paciente

mmmmmmmm cAEAT nmnm

Ingreso 8.2 159 478 1719 38.5
31/07 8.5 673 157 475 180 121 385
32/07 9ih 1.37 145 439 182 128 364
01/08 8.1 566 151 463 186 94 278
01/08 134 214
02/08 8.2 573 148 444 202 102 257
03/08 8.5 5.93 16 475 234 91 235
04/08 6.4 3.72 16 475 217 93 428

18
17
13
10
12
1

20

3.06 103
10.6 25 34 83 141 416 104 212
1.06 23 23 76 141 4.2 103
1.21 22 22 76 143 387 104 153
1.08 19 19 80 142 399 105 117
1.15 19 19 70 141 369 102
1.07 26 26 71 140 405 103
1.38 24 24 73 141 379 102

ALT: alanina aminotransferasa; AST: aspartato aminotransferasa; BUN: nitrdgeno ureico en sangre; CL: cloro; CPK: creatina fosfocinasa; FA: fosfatasa alcalina;
GGT: gamma-glutamil transpeptidasa; GLU: glucosa; Hb: hemoglobina; Hto: hematocrito; K: potasio; NA: sodio; PLAQ: plaquetas.

Tabla 3. Comparacion de las caracteristicas clinicas y diagndsticas entre el sindrome neuroléptico maligno y el

sindrome serotoninérgico

Sindrome neuroléptico maligno Sindrome serotoninérgico

Causa Antipsicoticos (tipicos y atipicos)
Antieméticos dopaminérgicos
Inicio Subagudo (dias a semana)

Estado de alerta Confusion, estupor, coma

Rigidez Generalizada «tuberia de plomo»
Reflejos Normales o disminuidos

Movimientos anormales

Autonomia Inestabilidad
(taquicardia, hipertension, diaforesis)
Temperatura Elevada progresiva (38-40°C)
Paraclinicos CPK elevada, leucocitosis, alteracion renal/hepatica
Mortalidad Alta (10%)

Temblor, mioclonias, distonias, crisis oculdgira

ISRS, IMAQO, triciclicos, tramadol, linezolid,
polifarmacia serotoninérgica

Agudo (horas)

Agitacion, confusion, hipomania
Progresivo aumento de tono
Hiperreflexia, clonus

Clonus, mioclonias, temblor

Inestabilidad variable
(hipertermia, diaforesis, taquicardia, diarrea)

Elevada subita (> 40°C)
CPK poco elevada o normal, Leucocitosis

Baja con tratamiento oportuno

CPK: creatina fosfocinasa; IMAO: inhibidores de la monoaminooxidasa; ISRS: inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina.

Se ha descrito que los cambios del estado de alerta
y la rigidez constituyen los sintomas iniciales en el
82.3% de los pacientes, apareciendo antes que la
hipertermia y la disfuncién autonoémica’. Estos cam-
bios presentes en el 97% de los casos incluyen desde
somnolencia hasta coma, lo que remarca la nece-
sidad de un alto indice de sospecha'. La rigidez
generalizada tipo «tuberia de plomo» es igualmente
frecuente, aunque el signo de rueda dentada
puede no observarse; ademas, se han descrito tem-
blores, mioclonias y manifestaciones extrapiramida-
les, menos comunes'".

La clasificaciéon por grados de gravedad del SNM
permite un enfoque clinico mas preciso, desde el par-
kinsonismo inducido por farmacos (nivel I) hasta las
formas graves con coma e hipertermia mayor a 40° C
(nivel V), esta estadificacion facilita la toma de decisio-
nes y la priorizacién del tratamiento’'?. El diagndstico
diferencial mas importante es el sindrome serotoninér-
gico (Tabla 3), dada la superposiciéon de manifestacio-
nes clinicas, especialmente en pacientes con
polifarmacia. La distincion entre ambas entidades es
critica, ya que las estrategias terapéuticas dependen
del agente casal'®.
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Para complementar el diagndstico se requieren exa-
menes de laboratorio, como la elevacion de CPK, para
valorar el riesgo de rabdomidlisis, la funcion renal y
la hepatica®. El tratamiento inicial es evitar la exposi-
cion al farmaco, medidas de soporte, control de tem-
peratura, hidratacion adecuada y tromboprofilaxis.
Entre los farmacos utilizados para su tratamiento se
han reportado beneficios con benzodiazepinas, bromo-
criptina, amantadina y dantroleno, aunque este ultimo
se ha asociado con una mortalidad ligeramente mayor
en algunos estudios',

Conclusion

El SNM es una emergencia médica que requiere ser
diagnosticada de forma temprana y tratada de manera
multidisciplinaria. La deteccién temprana de los sinto-
mas iniciales y la estratificacion de la gravedad son
fundamentales para mejorar el prondstico y disminuir
la tasa de mortalidad.
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Central sleep apnea in the pediatric emergency department: lessons learned
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Introduccion

La apnea central del suefio (ACS) se define como la
falta de esfuerzo respiratorio durante interrupciones
del flujo de aire, lo que resulta en una ventilacion
insuficiente o ausente y un intercambio de gases com-
prometido’. La ACS se diagnostica mediante polisom-
nografia, y se define como un evento de apnea cuando
hay una reduccion del flujo de aire de al menos el 90%
con una disminucion/ausencia del esfuerzo respirato-
rio, que dura al menos 20 segundos o mas de dos
ciclos respiratorios basales, asociada con una reduc-
cion de al menos el 3% en la saturaciéon de oxigeno
y/o un despertar y/o un episodio de bradicardia en
lactantes. En comparacién, se define hipopnea central
si hay una reduccién del flujo de aire del 30 al 90%
con una reduccion concurrente del esfuerzo inspirato-
rio que dura al menos dos respiraciones, asociada con
al menos un 3% de desaturacién y/o despertar. Un
indice de apnea-hipopnea central (CAHI) < 1 evento/h
se considera normal, mientras que un CAHI > 5 even-
tos/h se interpreta actualmente como un umbral pato-
l6gico’. Aunque es bien reconocida en prematuros,
Su presentacion en neonatos de término sin comor-
bilidades es poco frecuente y de causa no del todo
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comprendida. Estudios recientes sugieren que la
mayoria de los casos se resuelven espontaneamente
en los primeros seis meses de vida con un prondstico
favorable'.

Presentacion del caso

Recién nacido de sexo masculino, 39 semanas,
cesérea por presentacion pélvica, peso 3,480 g, Apgar
9/9. Al tercer dia de vida presentd cianosis subita
durante el suefio, sin esfuerzo respiratorio, recupe-
rando tras estimulacién. Durante hospitalizacion repitio
tres eventos similares con desaturacion hasta del 75%,
sin bradicardia.

— Exploracion fisica: normal.

- Estudios iniciales: gasometria, electrolitos, glucosa,
hemograma y perfil metabdlico normales. Radiografia
de térax sin hallazgos. Ecocardiograma, ultrasono-
grafia transfontanelar sin alteraciones. Resonancia
magnética cerebral normal.

- Polisomnografia: indice de apnea central 12 eventos/
hora, predominante en suefio REM.

La polisomnografia evidencié eventos centrales re-

currentes durante el suefio, compatibles con apnea

central del suefio (Fig. 1).
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Figura 1. Eventos centrales durante el suefio en un estudio cardiorrespiratorio del suefio (poligrafia tipo Ill)
(fuente: Laboratorio del Suefio, Hospital Real para Nifios Enfermos, Edimburgo).

Se descartaron causas obstructivas y neurometabd-
licas, confirmando diagndstico de ACS en neonato de
término sano.

Abordaje y tratamiento

Se inicid oxigenoterapia suplementaria con cénula
nasal a bajo flujo, con mejoria inmediata de los eventos
y saturaciones nocturnas.

Se administré metilxantina (teofilina). Su eficacia esta
bien documentada en apnea de la prematuridad®>“. Se
opté por teofilina en lugar de cafeina y vigilancia
estrecha.

Desenlace y seguimiento

Egreso a domicilio manteniendo saturaciones > 94%
sin oxigeno suplementario. En seguimiento mensual
por neumologia pedidtrica se observd disminucién pro-
gresiva de eventos.

A los seis meses, la polisomnografia de control mos-
tré indice de apnea central < 1 evento/h, sin desatura-
ciones. Se retird la teofilina. Desarrollo psicomotor
normal.

Discusion
La ACS en neonatos de término sanos es poco fre-
cuente. Su diagndstico se establece mediante polisom-

nografia y requiere exclusiéon de causas obstructivas,
cardiacas, neuroldgicas o metabolicas.

En la literatura, la oxigenoterapia es el pilar del tra-
tamiento, pues mejora la saturacion y reduce el indice
apnea-hipopnea’. La duracién media de uso, en pre-
maturos, es de seis meses. En casos graves o refrac-
tarios se considera la administracion de metilxantinas,
como la cafeina y/o teofilina, cuyo beneficio en prema-
turos ha sido ampliamente demostrado®*.

El prondstico en neonatos de término suele ser
favorable, con resolucion espontanea de los eventos
y sin repercusiones neurolégicas a largo plazo'®®.
Este caso coincide con lo descrito en la literatura
internacional.

Perspectivas del paciente

Los padres reportaron mejoria progresiva y reduc-
cion de la ansiedad familiar conforme se resolvieron
los eventos. El lactante actualmente se encuentra libre
de oxigenoterapia y metilxantina con crecimiento y
desarrollo normal.

Conclusiones

La apnea central del suefio en neonatos de término
sanos, aunque infrecuente, debe sospecharse ante
episodios de apnea o cianosis durante el suefio. La
polisomnografia es esencial para el diagnéstico y el
seguimiento. La oxigenoterapia domiciliaria es eficaz y
segura, con buen prondstico a mediano plazo, sin
embargo, el uso de metilxantinas podria considerarse
el tratamiento de referencia.
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Introduccion

El tratamiento del paciente pediatrico febril continda
siendo un desafio diagndstico en los servicios de
urgencias. En lactantes menores de dos afios, las
infecciones urinarias (IVU) son una de las causas bac-
terianas mas comunes de fiebre sin foco, y la identifi-
cacion temprana de anomalias estructurales del tracto
urinario es fundamental para prevenir recurrencias y
dafio renal'-S.

Las guias de la Academia Americana de Pediatria y
del Colegio Americano de Radiologia recomiendan rea-
lizar una ecografia renal y vesical después del primer
episodio de IVU febril en nifios de 2 a 24 meses, inde-
pendientemente de la respuesta clinica, para detectar
alteraciones anatémicas que requieran seguimiento o
intervencién'*®. Sin embargo, estudios recientes cues-
tionan su rendimiento diagnéstico y costo-efectividad,
destacando que la mayoria de las anomalias detecta-
das son leves y clinicamente irrelevantes®.

En paises de ingresos bajos y medianos, donde el
acceso a estudios complementarios es limitado, el
ultrasonido en el punto de atencién (UPA), realizado
por médicos de urgencias entrenados, constituye una
alternativa eficaz, accesible y rentable’. El UPA de vias
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urinarias permite detectar en tiempo real malformacio-
nes estructurales o complicaciones infecciosas, redu-
ciendo la dependencia de estudios especializados y
contribuyendo a disminuir las inequidades en salud.

Entre las causas anatdmicas de IVU recurrente, el
ureterocele (dilatacion quistica del segmento distal del
uréter en su insercion intravesical) constituye una enti-
dad poco frecuente, con una incidencia aproximada de
1 en 4,000 nacidos vivos y responsable del 1-3% de las
hidronefrosis congénitas. Hasta el 80% se asocia con
duplicacion ureteral, habitualmente del polo superior
renal®®. Segun su localizacién, puede ser intravesical
(ortotdpicos), cuando se encuentra completamente den-
tro de la vejiga, o ectdpico, cuando se extiende hacia el
cuello vesical o la uretra; este ultimo tipo es mas fre-
cuente en sistemas duplicados y conlleva mayor riesgo
de obstruccion y deterioro renal®®. Su manifestacion
posnatal mas comun es la IVU febril recurrente, secun-
daria a obstruccién parcial del flujo urinario®©.

El presente caso describe a un lactante con antece-
dente de hidronefrosis congénita, en quien el uso de
UPA en urgencias pediatricas permitié identificar un
ureterocele ectopico como causa estructural de VU
recurrente. Este hallazgo resalta el valor del UPA en el
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abordaje del paciente pediatrico febril, especialmente
en entornos con recursos limitados, y refuerza la nece-
sidad de incorporarlo como competencia esencial en
la formacion del médico de urgencias en México.

Caso clinico

Lactante de sexo masculino de seis meses, con diag-
nostico prenatal de hidronefrosis derecha congénita,
acudié a urgencias por fiebre de 12 horas (39 °C), tra-
tada en casa con paracetamol sin mejoria, asociada a
irritabilidad, hipoactividad, emesis, intolerancia oral y
oliguria con solo tres cambios de pafal en 24 h. Ante-
cedentes relevantes incluian comunicacion interventri-
cular y cuatro hospitalizaciones previas por IVU febril,
tratadas con antibiéticos y profilaxis con trimetopri-
ma-sulfametoxazol. Estudios previos mostraron ectasia
ureterocalicial derecha grado Il en ultrasonido renal y
uretrocistografia miccional normal. A su ingreso irrita-
ble pero consolable, con mucosa oral seca, lagrimas
disminuidas, térax a la auscultaciéon con soplo holosis-
tolico conocido, abdomen blando depresible, no des-
pierta dolor a palpacion, genitales sin alteraciones,
pafhal seco, extremidades con pulso distal adecuado,
llenado capilar de 3 segundos, frecuencia cardiaca
196 Ipm, frecuencia respiratoria 42 rpm, temperatura
38.4 °C, saturacién de oxigeno 96% y tension arterial
75/42 mmHg, por lo que se inicia abordaje.

Abordaje

El UPA fue fundamental en el abordaje inicial. EI UPA
cardiaco mostré funcion ventricular preservada, sin
derrame pericérdico ni vegetaciones valvulares. El UPA
urinario evidencié hidronefrosis derecha grave, izquierda
leve y una imagen quistica extravesical que se proyecta
a la vejiga, acompanado de dilatacion ureteral derecha,
compatible con ureterocele ectopico (Figs. 1-3).

Ante la sospecha de foco urinario se solicitaron cito-
metria hematica, quimica sanguinea, examen general
de orina y urocultivo. Los resultados revelaron leucoci-
tosis y piuria, sin alteracién de la funcion renal. El uro-
cultivo aislé Escherichia coli multirresistente sensible a
piperacilina-tazobactam, confirmando IVU complicada.

Diagnosticos diferenciales

En un lactante con fiebre sin foco deben considerarse
IVU, bacteriemia oculta, meningitis, neumonia o gas-
troenteritis. En presencia de anomalias congénitas del
tracto urinario, se incluyen causas estructurales como

Figura 1. Ultrasonido en el punto de atencidn renal
derecho que muestra ectasia pielocalicial grave, pérdida
de la diferenciacion cartico-medular y adelgazamiento del
parénquima renal compatible con hidronefrosis grado IV.

Figura 2. Ultrasonido en el punto de atencion renal
izquierdo que muestra leve dilatacion de la pelvis renal,
sin ectasia calicial ni adelgazamiento del parénquima.

Figura 3. Ultrasonido en el punto de atencion vesical que
revela una estructura quistica extravesical derecha que se
proyecta a la vejiga, compatible con ureterocele ectépico.

reflujo vesicoureteral, obstruccién ureteral, megauréter
primario, duplicacion ureteral con ectopia y ureterocele.
La integracion de hallazgos clinicos, de laboratorio y de
UPA permite distinguir tempranamente entre causas
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infecciosas y anatdmicas, orientando el tratamiento
adecuado.

Tratamiento

Se inici¢ tratamiento empirico con cefotaxima
(150 mg/kg/dia IV cada 8 h), antipirético y soporte
hidrico. Tras el antibiograma, se ajustdé a piperacili-
na-tazobactam, con resolucion de la fiebre.

Desenlace y sequimiento

El paciente egresé afebril, con buena tolerancia oral
y evolucion favorable. Fue referido a urologia pediatrica
de tercer nivel, donde se confirmd el diagndstico
mediante ultrasonido y gammagrafia renal. Se man-
tiene en seguimiento por nefrologia y urologia pedia-
trica, en espera de correccion quirdrgica.

Conclusion

La evaluacién de la fiebre en lactantes exige un enfo-
que diagndstico estructurado que priorice la deteccion
de causas infecciosas, especialmente IVU, que pueden
ser la primera manifestaciéon de una malformacién uri-
naria'®. En regiones con recursos limitados (como
México y gran parte de Latinoamérica), el UPA repre-
senta una herramienta practica, segura y costo-efec-
tiva’. Su disponibilidad inmediata en urgencias permite
detectar obstrucciones, guiar el tratamiento y definir
criterios de referencia temprana.

Ademas, al ser reproducible, libre de radiacién y de
bajo costo, mejora la equidad diagndstica en zonas rura-
les o con infraestructura restringida. En este caso, el UPA
de vias urinarias permitié identificar un ureterocele ectd-
pico no reconocido en estudios previos, demostrando su
utilidad para acortar tiempos diagndsticos, optimizar la
atencion y reducir complicaciones prevenibles.

El reconocimiento temprano del ureterocele mediante
ultrasonido posibilita una planificacion quirdrgica opor-
tuna, con procedimientos minimamente invasivos que
ofrecen excelentes resultados funcionales'.

Perspectiva del paciente

A pesar del diagndstico prenatal de hidronefrosis, no
se identifico la causa anatémica en estudios iniciales,
incluso tras una uretrocistografia interpretada errénea-
mente. El diagndstico se establecio finalmente mediante
UPA de las vias urinarias durante un nuevo

episodio febril. Este caso muestra que un ultrasonido
dirigido, ante IVU recurrentes, habria permitido un diag-
nostico oportuno y evitado hospitalizaciones y trata-
mientos innecesarios.

Financiamiento

Las autoras declaran no haber recibido financia-
miento para este estudio.
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Las autoras declaran no tener conflicto de intereses.
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declaran que para esta investigacién no se han reali-
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Desfibrilacion secuencial doble en fibrilacion ventricular
refractaria durante cédigo infarto

Double sequential defibrillation for refractory ventricular fibrillation during
heart attack protocol

Rodolfo Kramsky-Palomino, Juan F. Vargas-Ramirez, Kevin D. Castro-Baez, Ana V. Encalada-Olivas
y Roberto F. Martinez-Macias™

Admision Continua, Division de Cardiologia, Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de Cardiologia No. 34 Dr. Alfonso J. Trevifio Trevifio,
Instituto Mexicano del Seguro Social, Monterrey, Nuevo Ledn, México

Introduccion

La incidencia y letalidad de paros cardiacos que ini-
cian y persisten en fibrilacion ventricular (FV) refracta-
ria a pesar de desfibrilaciones estandar es del 15 y
~100%, respectivamente’. Esto se ha abordado en las
ultimas cuatro décadas gestionando vectores de des-
carga alternativos, incrementando la dosis y alcance
tisular de la descarga, y/o reduciendo el umbral de
impedancia con descargas secuenciales casi inmedia-
tas?. La maniobra de desfibrilacién secuencial doble
(DSD) combina dichos mecanismos y el Emergency
Cardiovascular Care Science With Treatment Recom-
mendations 2023 del International Liaison Committee
on Resuscitation (ILCOR) respaldé su uso siempre y
cuando se repliquen los criterios de inclusién, exclu-
sion, y el momento y abordaje lo mas parecido al publi-
cado en el Unico ensayo clinico que demostrd su
eficacia en 20222, Dicho enunciado acopla un nivel de
evidencia de muy baja certeza con una recomendacion
débil para respaldar que la DSD mejora la sobrevida
de dichos pacientes. Pero la revision de la American
Heart Association (AHA) 2025 aun no la recomienda
dentro del protocolo Advanced Cardiac Life Support
(ACLS), pronunciando que su indicacién e impacto aun
son opacados por factores confusores, heterogeneidad
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al momento, dosis y técnica al realizarla, y/o efecto
diferencial de la causa de que suscitd el paro®“. En el
presente trabajo contribuimos a detallar un caso de
resucitacion exitosa en infarto agudo al miocardio con
elevacion del segmento ST (IAMCEST), en un escena-
rio de la vida real hispano, siguiendo las recomenda-
ciones de la ILCOR 2023 y replicando lo mejor posible
la metodologia del ensayo clinico piloto disponible.

Caso clinico

Atestiguamos paro cardiaco con FV en paciente de
sexo masculino de 67 afios 10 minutos después de su
llegada para atencién de cddigo infarto por IAMCEST
inferior TIMI 8 (Fig. 1).

Antecedentes: indice de masa corporal 24.6, fuma-
dor (50 paquetes-ano). Iniciamos ACLS con equipo
completo. Al minuto 9 persiste en FV pese a 2 mg de
adrenalina, 300 mg de amiodarona y 3 desfibrilaciones
(200 joules) con palas en posicidn anterolateral.

Abordaje

Pre-ACLS: electrocardiograma 18/05/2025 00:00 50
Ipm, ritmo nodal, supradesnivel en ST > 3 mm en DI,
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Figura 1. Proceso de atencion del codigo infarto aqui presentado.

DIl y AVF, con infradesniveles < 2 mm en DI, AVL,
V1y V2 (Fig. 2A). Durante ACLS, gasometria venosa
18/05/2025 02:23 AM: pH 6.8, presion parcial de di6-
xido de carbono 73, bicarbonato 7, potasio 2.3, lac-
tato 11.4.

Diagnosticos

Paro cardiorrespiratorio por FV refractaria secunda-
ria a trombosis coronaria asociada complicada con
hidrogeniones, hipopotasemia e hipoxia (3H y 1T).

Tratamiento

— Minutos 9 al 24. Protocolo ACLS para ritmo desfibri-
lable, se fractura esterndn; gestionamos un segundo
equipo monitor-desfibrilador y colocamos parches en
vector anterior-posterior adicionales. Se acumulan
siete nuevas desfibrilaciones, 5 mg de adrenalina y
150 mg de amiodarona.

— Minuto 24. Se cargan los dos monitores-desfibriladores.

- Minuto 25 al 27. Miembro monitor-desfibrilador reali-
za primera desfibrilacion en vector anterolateral; 1
segundo después se hace desfibrilacion en vector
anteroposterior por el lider del equipo. Se dan

Ultimos 2 minutos de resucitacion cardiopulmonar
(RCP) de alta calidad y 1 mg de adrenalina.

— Minuto 27. Retorno a la circulaciéon espontanea con
ritmo nodal de 55 Ipm con episodios de taquicardia
ventricular no sostenida y tension arterial 60/40
(Fig. 2B).

- Minuto 28 al 80. Se ajusta marcapasos transcutaneo
a 90 mV y 90 Ipm, se infunden 80 mEq de bicarbo-
nato, 40 mEq de potasio, 2 g de sulfato de magnesio,
150 mg de amiodarona, noradrenalina 0.2 mcg/kg/
min e intubacion orotraqueal y acceso venoso cen-
tral. Se traslada a sala de hemodinamia.

— Minuto 80 al 95. Se cateteriza via femoral, arbol co-
ronario TIMI 3, excepto oclusion trombdtica total en
coronaria derecha que se trata exitosamente con un
stent (Figs. 2C y D).

Desenlace y seguimiento

- Dia 0 al 4. Se coloca marcapasos transvenoso y
pasa a unidad de cuidados coronarios. Se trata por
choque cardiogénico (fraccion de eyeccion de ven-
triculo izquierdo [FEVI] 35%, desplazamiento sistdli-
co del plano del anillo tricuspideo [TAPSE] 12)
postinfarto (Tabla 1), EPOC exacerbada y neumome-
diastino derecho por fracturas esternales y costales
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Figura 2. A: electrocardiograma previo al paro cardiaco.
B: electrocardiograma después de desfibrilacion
secuencial doble. Angiografia coronaria antes (C) y
después (D) de expander stent. E: radiografia de torax
en en las primeras 48 horas de hospitalizacion que
muestra neumotérax y marcapasos transvenoso.

F: radiografia de torax al egreso a domicilio.

(sonda intrapleural). Se extuba exitosamente a las
48 horas. Remite estado de choque y de neumome-
diastino. Egresa a piso.

- Dia 5 al 10. Cursa con delirium mixto transitorio, se
retira marcapasos temporal a los 7 dias. Se diagnos-
tica diabetes mellitus. Se optimiza tratamiento médi-
co integral; se repite nuevo ecocardiograma transto-
récico el dia 8 que muestra FEVI 58% y TAPSE 21.
Egresa sin déficit neurolégico con &cido acetilsalici-
lico 150 mg, clopidogrel 75 mg, atorvastatina 80 mg,
dapagliflozina 10 mg, metformina 850 mg y sitaglip-
tina 50 mg, todas VO QD.

Discusion
Presentamos un caso de DSD en un paciente con paro
cardiorrespiratorio por FV refractaria secundaria a trom-

bosis coronaria complicado con hidrogeniones, hipopo-
tasemia e hipoxia. Replicamos los criterios diagnésticos

Tabla 1. Evolucién paraclinica

Variable 6 horas posparo 7 dias posparo
Hemoglobina (g/dl) 14.4 12.9
Leucocitos (k/ml) 21.34 10.7
Plaquetas (k/ml) 162 182
Glucosa (mg/dl) 279 189
Creatinina (mg/dl) 1.2 0.96
Sodio (mEg/l) 140 140
Potasio (mEg/I) 3.6 3.8
Cloro (mEg/I) 101 96
Magnesio (mg/dl) 2.3 2.8
Fosforo (mg/dl) 5.8 4.8
NT pro-BNP (pg/ml) 1,680 2,370
Troponina T (pg/ml) 8,516 1,479
INR 1.1 1.1
TTP Infinito 26.6
Gasometria venosa
pH 7.09 7.43
p02 (mmHg) 32 27
pC02 (mmHg) 77 45
Ca++ 0.99 0.78
HCO3 (mEq/l) 17 28
Lactato (mmol/l) 9.3 1.1

Ca: calcio; HCO3: bicarbonato; INR: ratio internacional normalizado; NT pro-BNP:
fragmento N-terminal del propéptido natriurético tipo B; pCO,: presion parcial de
diéxido de carbono; p0,: presion parcial de oxigeno; TTP: tiempo de tromboplastina
parcial.

de la refractariedad del ensayo clinico de Cheskes et al.’,
pero realizamos la DSD con 15 minutos de retraso.
Limitantes: falta de personal, poca familiarizacién con
DSD en el turno nocturno en fin de semana. Consen-
suamos que el paciente continuard a intervencion
coronaria percutanea urgente respaldados por la reco-
mendacion clase 1, nivel de evidencia B-NR emitida por
la AHA 2025 para paro cardiaco por IAMCEST*. Deses-
timamos el peso prondstico negativo de la fractura ester-
nal y el peso de la gasometria arterial en el posparo
inmediato, pero si estimamos la potencial mejoria de su
supervivencia por factores pronésticos favorables: edad
< 85 afios, sin enfermedad renal crénica, paro presen-
ciado, inicio con ritmo desfibrilable y tiempo al retorno a
la circulacién espontanea < 30 minutos®. Sopesamos
evitar continuar prolongando el tiempo de isquemia
estabilizando la bradicardia inestable posparo con mar-
capasos transcutaneo en vez de transvenoso inmediato
segun la recomendacion grado C, nivel de evidencia lla
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de la European Society of Cardiology (ESC) 2021°. El
caso se complicd con neumomediastino posterior a la
RCP vy delirium mixto, pero ambas se resolvieron y el
paciente egresé a domicilio neurolégicamente ad inte-
grum. Lo anterior nos permite meditar si la aplicacion de
la DSD con 200 joules y segun la ILCOR 2023 tendra
cabida < 15 minutos después de diagnosticar FV refrac-
taria secundaria a IAMCEST dentro de un tiempo de
isquemia < 315 minutos, en sedes con posibilidad de
angiografia coronaria urgente, con prolongaciéon de
tiempo puerta-baldn atribuido a la resucitacion y estabi-
lizacion de cuidados posparo inmediatos < 80 minutos.
Se requiere investigacion futura.

Perspectivas del paciente

La familia y el paciente agradecieron el esfuerzo de
nuestro equipo. Firmaron consentimiento para su
publicacion.

Financiamiento

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

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener conflicto de intereses.

Consideraciones éticas

Proteccion de personas y animales. Los autores
declaran que los procedimientos seguidos se

conformaron a las normas éticas del comité de expe-
rimentacion humana responsable y de acuerdo con la
Asociacion Médica Mundial y la Declaraciéon de Hel-
sinki. Los procedimientos fueron autorizados por el
Comité de Etica de la institucion.

Confidencialidad, consentimiento informado y
aprobacidn ética. Los autores han seguido los proto-
colos de confidencialidad de su institucién, han obte-
nido el consentimiento informado de los pacientes, y
cuentan con la aprobacién del Comité de Etica. Se han
seguido las recomendaciones de las guias SAGER,
segun la naturaleza del estudio.

Declaracion sobre el uso de inteligencia artificial.
Los autores declaran que no utilizaron ningun tipo de
inteligencia artificial generativa para la redaccién de
este manuscrito.
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Entre lo rosa y lo mortal: edema agudo pulmonar por el
consumo de tusi

Between pink and deadly: acute pulmonary edema from tusi consumption

Bérbara M. Rodriguez-Camacho™®, Frida I. Hérnandez-Martinez', Blanca S. Torres-Avila’,
Ivan M. Lima-Lucero? y Agustin E. Rodriguez-Arias’

Servicio de Urgencias de Adultos, Hospital General Balbuena de Servicios de Salud, Instituto Mexicano del Seguro Social Bienestar, Ciudad de
Meéxico, México; 2Servicio de Urgencias de Adultos, Hospital Vozéndez Quito, Quito, Ecuador

Introduccion

El edema agudo pulmonar (EAP) es una de las emer-
gencias respiratorias mas criticas en el area de urgen-
cias. Se caracteriza por la acumulacion subita de
liquido en los alvéolos y el intersticio pulmonar, lo que
produce hipoxemia, disnea intensa e insuficiencia res-
piratoria aguda. Aunque suele relacionarse con cardio-
patias, también puede presentarse en personas
jovenes y previamente sanas por mecanismos no car-
diogénicos, especialmente ante el consumo de drogas
sintéticas o de disefio que alteran la permeabilidad
alveolocapilar y la presion hidrostética pulmonar”.

El tusi, conocido popularmente como «cocaina
rosada», es una droga sintética de composicion varia-
ble que combina ketamina, MDMA, metanfetaminas,
cafeina y otros estimulantes, su consumo se ha expan-
dido entre jovenes latinoamericanos en los Ultimos
anos. Sus efectos son impredecibles y potencialmente
mortales. Se han reportado casos de edema pulmonar,
hipertension, arritmias y muerte subita en consumido-
res jovenes>S.

Debido a que el EAP inducido por tusi es una emer-
gencia vital poco frecuente pero cada vez mas
reconocida en los servicios de urgencias. Su detec-
cion temprana y la atencion multidisciplinaria son
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determinantes para reducir la alta mortalidad asociada
a esta droga emergente

Caso clinico

Se presenta el caso de una paciente de sexo feme-
nino de 24 afos, que acude al Hospital General Bal-
buena traida por personal paramédico por presencia de
déficit neurolégico agudo y dificultad respiratoria. No
cuenta con comorbilidades. La encuentran en una habi-
tacién de hotel el 20-07-2025 con poca respuesta a
estimulos externos, por lo que terceras personas acti-
van sistema prehospitalario. A referir de personal para-
médico encuentran a la paciente en decubito supino y
somnolienta, Glasgow 8 puntos (O: 2, V: 2, M: 4).

A su llegada, la paciente con: tensién arterial
139/91 mmHg, frecuencia cardiaca 117 Ipm, frecuencia
respiratoria 16 rpm, temperatura 35 °C, saturacion de
oxigeno 67%, fraccion inspirada de oxigeno (FiO,)
21%, glucometria capilar 433 mg/dl.

Glasgow de 8 puntos, pupilas de 2 mm de didmetro,
cianosis peribucal, areas pulmonares con hipoventila-
cién basal bilateral, estertores generalizados bilatera-
les, cara interna de manos con tinte rosa fluorescente
en pulpejos en dedos pulgar, indice y medio bilateral,
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cianosis distal, llenado capilar de 6 segundos, durante
su estancia con deterioro neuroldgico progresivo e
incremento de la dificultad respiratoria, acidosis respi-
ratoria, por lo que se decide manejo avanzado de la
via aérea. Durante la intubacién cursa con salida de
material espumoso, rosado, por canula orotraqueal.

Abordaje

Gasometria arterial: pH 7, presién parcial de didxido
de carbono 74, presion parcial de oxigeno 51, bicarbo-
nato 18.2, exceso de base en sangre (BEB: base
excess in blood, por siglas en inglés) —14.1, lactato 8.2,
glucosa 355, saturacion de oxigeno 65%, FiO, 21%.
Biometria hematica: leucocitos 20.9, neutréfilos 17.7, lin-
focitos 2.8, hemoglobina 15, plaquetas 393. Quimica
sanguinea: glucosa 419, creatinina 1.1, nitrdgeno ureico
en sangre 8.2, urea 17.5. Electrolitos séricos: sodio
132.6, potasio 3.3, cloro 95.2, calcio 8.9, fésforo 8, mag-
nesio 3. Electrocardiograma: taquicardia sinusal sin
isquemia aguda. Radiografia de térax: infiltrados alveo-
lares bilaterales difusos, imagen en bat wing (Fig 1).
Ultrasonido pulmonar: mdltiples lineas B bilaterales.

Diagnosticos diferenciales

Principales diagnosticos:

- Edema pulmonar cardiogénico: infarto, miocarditis o
crisis hipertensiva.

- Edema pulmonar no cardiogénico: drogas, sepsis 0
toxicidad pulmonar.

- Edema pulmonar por presion negativa: tras obstruc-
cion de via aérea o laringoespasmo.

- Tromboembolia pulmonar.

- Neumonia o aspiracion grave.
La correlacion temporal con el consumo de tusi y la

ausencia de causas estructurales apoyaron la hipétesis

de EAP téxico agudo*S.

Tratamiento

El tratamiento inicial se centra en restaurar la oxige-
nacion y reducir la congestion alveolar. Se recomienda
iniciar oxigenoterapia de alto flujo y, ante hipoxemia
grave, aplicar ventilacién no invasiva con presién posi-
tiva (CPAP 8-12 cmH,0). Si no hay respuesta, se pro-
cede a intubacion orotraqueal y ventilacién mecanica
protectora, utilizando presién positiva al final de la expi-
racion moderada (PEEP 10-14 ¢cmH,0O) y volumenes
bajos (6 ml/kg) para evitar lesion pulmonar inducida por
el ventilador®.

Figura 1. Radiografia de torax en proyeccion
posteroanterior de paciente de sexo femenino joven
que desarrolla edema agudo pulmonar secundario al
consumo de tusi (2C-B, conocida como cocaina rosa).
Se observan infiltrados alveolo-intersticiales bilaterales
difusos, con redistribucion vascular y pérdida de la
definicion hiliar, hallazgos compatibles con edema
pulmonar agudo de origen no cardiogénico inducido
por sustancia de abuso.

En casos con hipertension arterial secundaria a la
crisis adrenérgica, se deben administrar vasodilatado-
res (nitroglicerina) para reducir la presion capilar pul-
monar y mejorar la perfusion. Los diuréticos de asa
(furosemida) son utiles para aliviar la congestion vas-
culary favorecer la redistribucion del liquido pulmonar’.
Los betabloqueadores no selectivos, como el propra-
nolol, estan contraindicados por riesgo de vasoes-
pasmo coronario. En hipertension refractaria puede
considerarse labetalol o nitroprusiato de sodio, bajo
monitorizacién’.

No existe antidoto especifico para el tusi, por lo que
el tratamiento es sintomatico y de soporte.

Desenlace

Se coloco a la paciente en semi-Fowler y se admi-
nistré oxigeno de alto flujo. Ante hipoxemia refractaria,
se decide intubacion orotraqueal y ventilacion meca-
nica con PEEP 12 cmH,0 y FiO, 100%. Se adminis-
traron furosemida y nitroglicerina en infusién continua
para disminuir la presion capilar pulmonar. A pesar del
soporte intensivo, la paciente evoluciond con hipoxe-
mia refractaria y paro cardiorrespiratorio en asistolia,
sin respuesta a maniobras avanzadas de reanimacion

(Fig. 2).
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Figura 2. Paciente de sexo femenino en paro
cardiorrespiratorio posterior al desarrollo de edema
agudo pulmonar secundario al consumo de tusi (también
llamada tucibi y cocaina rosa), una mezcla psicoactiva
sintética de composicion variable que puede contener
ketamina, MDMA (éxtasis), cafeina, lidocaina, LSD,
metanfetamina y colorantes artificiales rosados.

Su consumo se asocia con efectos neurotoxicos,
cardiovasculares y respiratorios potencialmente fatales,
incluyendo edema agudo pulmonar y arritmias malignas.
Se observa maniobra de reanimacion cardiopulmonar
avanzada con intubacion orotraqueal y conexién a
ventilacion mecanica.

Discusién

El EAP no cardiogénico ocurre por dafio directo a la
membrana alveolocapilar, que permite la filtracion de
plasma hacia el espacio alveolar. En el contexto del
tusi, la combinacion de estimulantes simpaticomiméti-
cos y anestésicos disociativos produce una tormenta
adrenérgica: liberaciéon masiva de catecolaminas,
hipertension pulmonar aguda, vasoconstriccion sisté-
mica y disfuncion endotelial®. Estos mecanismos pre-
cipitan el paso de liquido al alvéolo incluso sin aumento
de presién de llenado ventricular.

Ademas, el tusi puede inducir arritmias y crisis
hipertensiva, efectos que exacerban la congestion
pulmonar.

Conclusiones

Desde la perspectiva de urgencias, la clave esta
en reconocer precozmente el origen téxico del EAP.
Interrogar por consumo reciente de drogas recreati-
vas, aplicar ultrasonido pulmonar a la cabecera y
proporcionar ventilacion con presiéon positiva tem-
prana son medidas que pueden mejorar el
prondstico®.

Finalmente, este caso refleja un patron emergente
de complicaciones graves asociadas al tusi, cuya pre-
sencia en entornos urbanos y recreativos exige capa-
citacion médica y campafnas preventivas de salud
publica.
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Biomarcadores cardiacos, importancia de las troponinas
ultrasensibles para un diagndstico temprano: informe de caso
en IAMSEST

Cardiac biomarkers, importance of high-sensitivity troponins for early diagnosis:
case report in NSTEMI

Jorge Zacatenco-Ramirez
Servicio de Urgencias, Hospital General La Villa, Secretaria de Salud, Ciudad de México, México

Introduccion

El sindrome coronario agudo (SCA) engloba un
espectro de afecciones que incluyen a pacientes que
presentan cambios recientes en los signos o sintomas
clinicos'. EI SCA es la principal causa de morbimorta-
lidad en México y en todo el mundo, es una verdadera
emergencia médica y debemos recordar que es depen-
diente del tiempo. El infarto agudo al miocardio sin
elevacion del segmento ST (IAMSEST) suele tener un
diagnostico mas lento en comparacién con el infarto
agudo al miocardio con elevacion del segmento ST
(IAMCEST), debido al tiempo de obtencion de resulta-
dos de biomarcadores o de toma de electrocardiogra-
mas (ECG) de control. El uso de troponinas de alta
sensibilidad (hs-cTn), como las troponinas | y T, ayuda
a una estratificacion temprana, y la utilizacion de pro-
tocolos de diagndstico acelerado en dolor tordcico
tiene evidencia consistente de la posibilidad de lograr
altas tempranas con una tasa muy baja de eventos
cardiovasculares mayores, asi como un beneficio en la
reduccion de la duracion de la estancia hospitalaria de
manera significativa®, lo que influye directamente en
mejorar el pronostico y reducir la aparicion de compli-
caciones graves.
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La toma y la interpretacion de un ECG ante un
paciente con dolor tordcico agudo debe ser en los pri-
meros 10 minutos de su arribo al servicio de urgencias;
sin embargo, cuando en el ECG inicial no se evidencian
datos de IAM realizamos la determinacion de marcado-
res de necrosis miocardica, como son la troponina car-
diaca, la creatina cinasa MB (CK-MB), la mioglobina y
el péptido natriurético cerebral, los cuales suelen estar
elevados de 3 a 4 horas posteriores al inicio de la sin-
tomatologia del IAM?, a la vez que se realiza la toma
de ECG de control de manera seriada aproximada-
mente cada hora.

Caso clinico

Mujer de 83 afios con antecedente de diabetes tipo
2 de 30 anos de diagndstico, en tratamiento con hipo-
glucemiantes orales a base de biguanidas con sulfoni-
lureas; resto negado. Acude al servicio de urgencias y
refiere el inicio de su padecimiento actual 1 hora pre-
via, cuando se encontraba en reposo en su domicilio,
presentando dolor precordial 10/10 en la escala visual
analdgica, opresivo, sin irradiacion, atenuandose ligera-
mente al reposo, sin exacerbantes. En la exploracion fisica
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Figura 1. Electrocardiograma inicial en el cual no se evidencian alteraciones en el segmento ST ni en el punto J,
y tampoco datos compatibles con isquemia, lesion o necrosis.

muestra presion arterial de 123/97 mmHg, frecuencia
cardiaca de 64 l.p.m., frecuencia respiratoria de 18
r.p.m., saturacion de oxigeno del 90%, temperatura de
36.2 °C y glucemia capilar de 95 mg/dl. Facies élgica,
diaforesis leve; el resto de la exploracién sin alteracio-
nes aparentes.

Abordaje (estudios de laboratorio
y gabinete)

— Se realiza ECG de 12 derivaciones a su ingreso
(Fig. 1), en el cual se observa que se encuentra
corriendo a 10 mm/mV y 25 mm/s, presentando ritmo
sinusal por presencia de ondas P, eje eléctrico entre
0y 90°, frecuencia cardiaca de 68 |.p.m., intervalo
PR 170 ms, QRS e 80 ms, sin evidenciar datos de
isquemia, lesidn ni necrosis.

— hs-cTnl a los 17 minutos de su ingreso 0.023 ng/dl.

— hs-cTnl a la hora de su ingreso 8.81ng/dl.

— Laboratorios centrales sin alteraciones (Tabla 1).

Diagnésticos diferenciales

— Angina inestable.
— Angina estable.
— Costocondritis aguda.

Tratamiento

Se instaur6 tratamiento con bloqueador de los cana-
les beta, antiagregante plaquetario, nitroglicerina y
morfina a su ingreso®. Tras la obtencién del resultado
de control de la hs-cTn se administrd fibrinolitico, en
apego a las recomendaciones de la guia de la Socie-
dad Europea de Cardiologia de 2023, y fue referida a
una unidad de tercer nivel para la realizacién de inter-
vencién coronaria percutanea.

Desenlace y seguimiento

Se realiz6 el enlace a la unidad de tercer nivel tras
presentar elevacién de hs-cTnl, a pesar de que el ECG
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Tabla 1. Laboratorios de ingreso

Gasometria Marcadores cardiacos

pH 1.42 CK 96.95
pCo, 35 mmHg CK-MB 16.5
HCO, 22.2 mmol/| CK-MBm <1.0
BE —2.4 mmol/I Mioglobina 67.3
Lactato 1.0 mmol/I Troponina | < 0.05
Glucosa 89 mg/dl - -

Hemoglobina 12.1 g/dI - -

inicial y los subsecuentes no evidenciaban alteracio-
nes; asi mismo, el perfil cardiaco inicial se encontr6
dentro de parametros normales, pero por los valores
de la hs-cTnl la paciente fue aceptada y referida al
Instituto de Cardiologia, donde ingres6 a hemodinamia
y se le realizd una intervencion coronaria percutanea.

Discusidn

El SCA se divide en IAMCEST y SCASEST, y este
Ultimo a su vez se divide en IAMSEST y angina inestable.
En el IAMCEST se obtiene un diagndstico répido con
el ECG, que si se realiza en apego a las recomenda-
ciones sera en los primeros 10 minutos del arribo al
servicio de urgencias. En cambio, en el IAMSEST el
diagndstico confirmatorio se realiza con la determina-
cion de biomarcadores. Lamentablemente, en nuestro
pais son pocas las unidades hospitalarias que cuentan
con la posibilidad de determinar las hs-cTn, por lo que
otros marcadores cardiacos, como la mioglobina, las
troponinas | 'y T, la CK y la CK-MB, son los mas utili-
zados, pero el tiempo de obtencién de resultados
puede ser prolongado por el tiempo en que los labora-
torios emiten los informes, y ademas, en el caso de
que estos no se encuentren alterados o dicha altera-
cién sea minima, la recomendacién es que se realice
un control de biomarcadores o de ECG en 2 horas, y
esto puede ser prolongado hasta por 8 horas.

Las troponinas cardiacas son proteinas ubicadas en
el sarcdmero, las cuales son liberadas al torrente san-
guineo tras la apoptosis de los miocitos, por lo cual son
biomarcadores de los mas confiables para la identifica-
cion del dafo en el miocardio. Las troponinas | y T de
alta sensibilidad facilitan la deteccién de niveles muy
bajos en sangre, lo que mejora considerablemente la
precision diagndstica, minimizando el tiempo de espera,

ademas de poder contar con la ventaja de que se rea-
lice con equipos en el punto de atencion.

La paciente presenté un cuadro clinico con dolor
caracteristico de un SCA, pero no hubo alteraciones
en el ECG. En cuanto a los marcadores cardiacos
habituales, no se observé alteracion alguna, muy pro-
bablemente porque el tiempo de evolucion, al referir de
la paciente, era de alrededor de 1 hora. Sin embargo,
en la determinacién inicial de las hs-cTn se observo
una minima alteracion, que fue importante a la hora de
evolucidn. Al ser un estudio cuyos resultados se obtie-
nen en pocos minutos, mucho mas rapido en compa-
racion con los resultados de los laboratorios centrales,
permite una toma de decisiones mas rapida, ya sea
para el tratamiento definitivo o para dar el alta al
paciente.

Perspectivas de la paciente

La paciente refiere presentar dolor toracico de
manera aguda tras encontrarse en reposo, con presen-
cia de signos de respuesta vasovagal, como es la
diaforesis, con leve mejoria al permanecer en reposo,
por lo que decidi6 asistir al servicio de urgencias. Al
informarle de que seria referida a una unidad de alta
especialidad tras la alteracién de los biomarcadores de
alta sensibilidad, se encontr6 muy satisfecha por el
pronto diagndstico, el cual no se hubiese obtenido de
esa manera con los estudios que habitualmente con-
tamos en las unidades de segundo nivel.

Financiamiento

El autor declara no haber recibido financiamiento
para este estudio.

Conflicto de intereses

El autor declara no tener conflicto de intereses.

Consideraciones éticas

Proteccion de personas y animales. El autor
declara que los procedimientos seguidos se conforma-
ron a las normas éticas del comité de experimentacién
humana responsable y de acuerdo con la Asociacion
Médica Mundial y la Declaracion de Helsinki. Los pro-
cedimientos fueron autorizados por el Comité de Etica
de la institucion.

Confidencialidad, consentimiento informado y
aprobacidn ética. El autor ha seguido los protocolos
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de confidencialidad de su institucién, ha obtenido el
consentimiento informado de los pacientes, y cuentan
con la aprobacién del Comité de Etica. Se han seguido
las recomendaciones de las guias SAGER, segun la
naturaleza del estudio.

Declaracion sobre el uso de inteligencia artificial.
El autor declara que no utilizé ningun tipo de inteligen-
cia artificial generativa para la redaccion de este
manuscrito.
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Etanol como antidoto de intoxicacidon por fluoroacetato de sodio
Ethanol as antidote for sodium fluoroacetate poisoning

Zeltzin R. Castro-Berber
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Introduccion

El fluoroacetato de sodio es altamente tdxico para
los humanos y otros mamiferos debido a la inhibicion
de la enzima aconitasa en el ciclo del acido tricarboxi-
lico, causada por la sintesis letal de un isémero de
fluorocitrato’. Fue introducido en los Estados Unidos
de América en 1946 como rodenticida.

La intoxicacion aguda por fluoroacetato de sodio es
es poco comun, se describid solo un caso en 1995. En
el Memorandum del Centro de Enfermedades Transmi-
sibles se comentaron 22 casos por intoxicacion aguda
de fluoroacetato de sodio, de los cuales 16 fueron
defunciones?.

En México esta prohibido su uso debido a su letali-
dad. No obstante, es un producto que puede conse-
guirse facilmente gracias a los nulos controles de
distribucion y su bajo costo, que lo hacen ideal para el
exterminio de fauna nociva, asi como también para
matar animales domésticos, e incluso en humanos se
ha reportado su ingesta con intencion suicida®.

El etanol, si se toma inmediatamente despues de la
intoxicacion, ha sido el antidoto mas aceptable en las
Ultimas seis decadas’ (Fig. 1).

Caso clinico

Vardn de 26 afios, traido al servicio de urgencias por
deterioro neuroldgico, poca respuesta a estimulos, incon-
tinencia urinaria y fecal, y sialorrea. En sus antecedentes
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personales destacan trastorno de ansiedad en manejo
con olanzapina, intento de suicidio en tres ocasiones,
epilepsia en manejo con valproato de magnesio y toxico-
manias con consumo de cannabis y metanfetaminas,
aparentemente suspendido.

Abordaje

Asullegada presenta presion arterial de 170/90 mmHg,
frecuencia cardiaca de 150 |.p.m., frecuencia respirato-
ria de 25 r.p.m. y temperatura de 36 °C. Agitacion psi-
comotriz, Glasgow 11 puntos (AO 4, RM 5, RV 2).
Craneo normocéfalo, pupilas miéticas, nistagmo. Cavi-
dad oral con sialorrea, térax normolineo taquipneico,
estertores transmitidos, no sibilancias. Precordio taqui-
cardico, adecuada intensidad, sin soplos. Abdomen
blando, depresible, no doloroso. Extremidades integras,
eutrdficas, fuerza y sensibilidad no valorables, sin ede-
mas, llenado capilar 2 segundos.

Se solicitan perfil toxicoldgico, biometria hematica,
quimica sanguinea, electrolitos, perfil de funcién hepa-
tica, tiempos de coagulacion y gasometria arterial
(Tablas 1 a 3).

Diagnéstico

Al volver a interrogar a los familiares, reportan haber
encontrado un raticida en la habitacion del paciente,
especificamente fluoroacetato de sodio, por lo que nos
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Figura 1. Raticida Tres cabezas (fluoroacetato de sodio).

comunicamos con un experto toxicologo que nos envid
la ficha detallada de la toxicocinética del fluoroacetato
de sodio y del tratamiento.

Se consideraron como diagndsticos diferenciales
toxindrome colinérgico e intoxicacion por fentanilo.

Tratamiento

Al ingreso presenta mayor deterioro neuroldgico, con
Glasgow 3 puntos (AO 1, RM 1, RV 1), y se sospecha
toxindrome colinérgico, por lo que se decide manejo
avanzado de la via aérea y atropinizacion. Encontramos
acidosis metabdlica grave, perfil toxicoldgico negativo,
hiperglucemia, algunas transaminasas elevadas e
hipopotasemia.

Continuamos con soporte vital, sin datos clinicos de
toxindrome colinérgico, por lo que se suspende la atro-
pinizacion. Se inicia reposicion de bicarbonato de sodio,
administracion de soluciones cristaloides, reposicion de
electrolito potasio, sedacién profunda con propofol y ben-
zodiacepinas, y su anticomicial valproato de magnesio.

Posterior al diagndstico y la ficha de toxicocinética,
se decide manejo con etanol; en este caso utilizamos
vodka por su alto porcentaje de alcohol (40%). Se cal-
cula la dosis con la formula de San Francisco, dosis

Tabla 1. Gasometria

Variable Al ingreso 24 horas 5 dias
6.8 1.37 7.49
48 39 27
Pa0, 429 87 141
HCO, No detectable 22.5 20.6
Déficit base No detectable -2.8 2.7
Lactato 1.8 25 0.8

Tabla 2. Quimica sanguinea

Crs g | tioms | —sume
229 55 118

Glucosa

Urea 222 18.3 21.8
BUN 10.3 8.5 10.17
Creatinina 0.94 0.62 0.96

Tabla 3. Electrolitos séricos

it | i | tioms | s
Na 142 144 146

K 2.67 3.7 3.34
Cl 105 108 104
Ca 8.4 8.18 14
Mg 2.02 22 1.57
P 213 2.21 4.84

de carga 1 ml/kg y dosis de mantenimiento 0.16 ml/kg/h,
por sonda orogastrica®.

Se interconsulta a terapia intensiva y el paciente, no
derechohabiente, es egresado a piso de medicina interna.

Desenlace y seguimiento

Se mantuvo durante 36 horas con infusién de etanol,
mostré mejoria en el estado acido-base, no presentd
crisis convulsivas, normoglucemia, elevacion ligera de
transaminasas.

Se suspende la sedacién, con respuesta posterior a
las 24 horas, es extubado y egresado a los 12 dias
posteriores, con cita a consulta externa de psiquiatria
urgente y neurologia.



Z.R. Castro-Berber. Etanol como antidoto de fluoroacetato de sodio

Discusidn

El uso de fluoroacetato de sodio como raticida debe-
ria estar normado o suspendido, ya que no todos los
casos de intoxicacién tienen un descenlace favorable.
La regulacién o el dificil acceso a este producto podria
disminuir el uso letal en los individuos. Contar con eta-
nol en la unidad facilitaria y agilizaria el manejo de los
paciente, asi como la dosificacion establecida del eta-
nol para esta intoxicacion, ya que su empleo modifica
la evolucién de manera favorable.

Perspectiva del paciente

Durante la explicacidn del tratamiento a los familiares,
el hecho de que el etanol no sea considerado un anti-
doto formal, que no exista una dosificacién estandari-
zada para esta intoxicacion especifica, que se
desconozcan con claridad sus posibles efectos adver
s0s, genera incertidumbre y poca credibilidad en el
manejo propuesto. Esta situacién puede retrasar el ini-
cio del tratamiento, especialmente cuando se requiere
que los familiares consigan el alcohol para su adminis-
tracion, lo que pone de manifiesto la necesidad de
protocolos claros y mayor difusion del manejo en estos
€asos.
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Introduccion

El objetivo de este reporte es describir el caso clinico
de un paciente con antecedente de Combe positivo
para tuberculosis pulmonar y exposicion a zoonosis no
especificada, quien acude al servicio de urgencias ante
hipotension persistente, presencia de sintomatologia
inespecifica de astenia, adinamia y malestar general,
y aparicion de habones pruriginosos en las extremida-
des superiores e inferiores, junto con vomito de conte-
nido gastrico. Durante su abordaje inicial, el paciente
se presenta con inestabilidad hemodinamica, por lo
que se ingresa de inmediato a la sala de resucitacion.
Se inicia reanimacion hidrica sin respuesta adecuada,
motivo por el cual se inicia manejo vasopresor ante una
alta sospecha de choque séptico. Se solicitaron culti-
vos de sangre y orina, y se inicidé antibioticoterapia
empirica de amplio espectro. Posteriormente se solicitd
valoracion por hematologia, dermatologia e infectolo-
gia para manejo multidisciplinario, ante la complejidad
del caso.

Caso clinico

Varén de 39 anos, actualmente desempleado, que
acude por presentar una semana de evolucién con cefa-
lea, mialgias, artralgias, fiebre no cuantificada y vomito
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de contenido gastrico, ademas de agregarse la aparicion
de lesiones maculo-papulo-purpuricas en las extremida-
des superiores e inferiores, acompafnado de malestar
general. Acude a valoracion a nuestro hospital deambu-
lando por su propio pie y a su ingreso se le recibe hemo-
dindmicamente inestable, con los siguientes signos
vitales: tension arterial (TA) inaudible 70/30mmHg, fre-
cuencia cardiaca 125 l.p.m., frecuencia respiratoria 28
r.p.m., saturacion de oxigeno 98% y temperatura 37.6 °C.
Por presentar TA inaudible se decide su ingreso a sala
de choque, en donde se le valora estuporoso, orientado,
agitado, diaforético con facies algica, campos pulmona-
res ventilados, frecuencia respiratoria aumentada sin rui-
dos agregados y latidos cardiacos aumentados de
frecuencia. Abdomen globoso a expensas de paniculo
adiposo, sin datos de irritacion peritoneal. Extremidades
simétricas, eutérmicas, con presencia de petequias de
distribucion difusa bilateral en las regiones palmares y
plantares, asi como violdcea, con plantas induradas.

Abordaje (laboratorios y gabinete)

Hemoglobina 10.7 g/dl, hematocrito 33.5, leucocitos
3.8/ul, neutrdfilos 3.39, linfocitos 1.32, monocitos 0.515,
eosindfilos 0.909, basdfilos 0.080, plaquetas 64.000 x
100/1, glucosa 108 mg/dl, creatinina 1.3 mg/dl, proteina
C reactiva 22.5 mg/dl, velocidad de sedimentacion
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globular 35 mm/h, Dimero D 38220.0 ng/ml, fibrin6-
geno 442 mg/dl, potasio 3.5, sodio 130, cloro 97, calcio
6.7, albumina 2.4, aspartato aminotransferasa 15, ala-
nina aminotransferasa 38, fosfatasa alcalina 64, bilirru-
binas totales 0.9, bilirrubina directa 0.3, bilirrubina
indirecta 0.6, lactato deshidrogenasa 316 y amilasa 7.

Se reportd prueba de reaccion en cadena de la polime-
rasa (PCR) para Rickettsia negativa, prueba de antigeno
NS1 negativa, PCR para dengue negativa, baciloscopia y
cultivo de expectoracion para tuberculosis pulmonar nega-
tivos, VDRL negativo y panel viral (virus de las hepatitis B
y C, virus de la inmunodeficiencia humana) negativo.

Se solicito electrocardiograma de doce derivaciones,
que mostrd ritmo sinusal sin datos de isquemia, lesién
ni necrosis. Se realiz6 radiografia de térax, sin hallaz-
gos relevantes.

Diagnéstico diferencial

Se consideraron purpura infecciosa, purpura fulminante
por Neisseria meningitidis, meningococemia por Sta-
phylococcus aureus, rickettsiosis y ectima gangrenoso.

Tratamiento

Durante su estancia en urgencias se inicio triple terapia
antibiética. El paciente recibié de manera inicial doxici-
clina por alta sospecha de rickettsiosis dados los antece-
dentes personales, zoonosis y factores de riesgo
asociados; posteriormente se agregaron meropenem y
vancomicina como cobertura por sospecha de probable
meningococemia frente a purpura infecciosa de origen
por determinar. Una vez recabado el reporte de PCR para
Ricketssia negativa, se continué con la doble terapia
antibidtica con carbapenémico y glucopéptido. Continud
en las horas posteriores con requerimiento de vasopre-
sores y 24 horas después se retiraron, pero en laborato-
rios mostrd pancitopenia grave, por lo que se abordd por
hematologia para dar seguimiento del cuadro. Dermato-
logia realizé biopsia de piel, que se reportd positiva
para vasculitis leucocitoclastica de pequefos vasos,
por lo que se ahondd en el diagndstico inicial de vas-
culitis secundaria a infeccion.

Desenlace y seguimiento

Durante los 7 dias posteriores a continuar con vigi-
lancia y antibioticoterapia el paciente mejoré en cuanto
a la pancitopenia reportada inicialmente y el estado
clinico, y con eso su prondstico y sobrevida han sido
favorables al dia de hoy.

Discusion

La vasculitis leucocitoclastica secundaria a infeccion
en situaciones graves presenta necrosis focal; en estas
hay un infiltrado neutrofilico perivascular y transmural,
ademas de extravasacion de eritrocitos y fibrinoide en las
paredes vasculares con edema del tejido intersticial’. En
ocasiones se pueden presentar microtrombos en vasos
pequefios si hay dafo endotelial o sepsis, como en nues-
tro paciente. Se ha descrito en la literatura que cuando
hay presencia de trombosis y necrosis prominente suele
ser por infeccidn bacteriana directa en la piel, bien sea
por Pseudomonas, N. meningitidis u otras bacterias?®. La
vasculitis asociada a Rickettsia también puede ocurrir y
en algunos casos solo reportar un infiltrado mixto de lin-
focitos y neutrdfilos, pero ante la PCR negativa de nuestro
paciente pudimos descartar esta causa.

Mucho se ha escrito sobre el manejo del paciente en
choque séptico, el uso temprano de antibioticoterapia de
amplio espectro para un manejo éptimo en la sala de
urgencias y la sobrevida de los pacientes, disminuyendo
con ello la mortalidad intrahospitalaria®. Sin embargo, en
algunos casos se ha identificado que iniciar de forma
prematura un esquema antibiético de amplio espectro
terminara modificando la captacion especifica de microor-
ganismos altamente sensibles a las dosis de antibiéticos,
y con ello cambiando el resultado final de los cultivos,
como ocurrid en nuestro paciente, pues de manera inicial
los hemocultivos se reportaron negativos y no se logro
un aislamiento especifico en nuestro centro.

La combinacion de una vasculitis leucocitoclastica
con un choque séptico ha sido descrita en la literatura,
pero su incidencia es muy baja, del 15-20%, en series
y revisiones amplias, y se han identificado infecciones
bacterianas por S. aureus®. Solo el 5.9% de los casos
de infeccién bacteriana grave con choque séptico
secundario a Pseudomonas aeruginosa se han repor-
tado en adultos jovenes, y la probabilidad de que un
paciente con vasculitis necrosante sufra infecciones
graves en la poblacién mexicana se ha descrito en
menos del 30% de la poblacién con aislamientos fre-
cuentes de Streptococcus viridans, entre otros*. Aun-
que no se conoce con exactitud la probabilidad exacta,
se estima que su porcentaje es menor del 10%.

Perspectiva del paciente

El paciente refiere que, antes de acudir a nuestro
hospital, habia buscado atencién médica en mdltiples
ocasiones sin presentar mejoria de su cuadro clinico, lo
que le generd preocupacion e incertidumbre.

1



112

Rev Educ Investig Emer. 2026;8(Supl 2)

Desconocia que las lesiones purpuricas y los habones
que habian aparecido en sus extremidades pudieran
corresponder a una infeccion grave, por lo que inicial-
mente no considerd que su condicién representara un
riesgo para su vida. Reconoce que el diagndstico fue
complejo debido a distractores como su antecedente de
exposicién a zoonosis no especificada y una historia
clinica con Combe positivo para tuberculosis pulmonar,
factores que él consideraba inicialmente como mas rele-
vantes de lo que realmente eran para su cuadro actual.

El presente caso destaca que, tras el inicio oportuno
de la antibioticoterapia de amplio espectro, se obtuvo
una mejoria progresiva, aun cuando no se logré aislar
un microorganismo especifico en los cultivos.

Finalmente, es de reconocer que la experiencia tiene
un valor educativo significativo, no solo para nuestro
centro de tercer nivel, sino también para la poblacién
y el gremio médico, ya que pone de manifiesto la
importancia de considerar causas infecciosas graves
en presencia de lesiones cutédneas inusuales y cuadros
de choque, incluso cuando existen antecedentes que
pueden desviar la atencién diagndstica. Este caso
refuerza la relevancia de mantener un enfoque amplio
y sistematico en la practica clinica®.

Conclusion

La vasculitis leucocitocléstica secundaria a infeccion
es excepcionalmente rara, con una probabilidad muy
baja de presentacion y representa un reto diagndstico
significativo, especialmente cuando coexiste con cho-
que séptico. Este caso resalta la importancia de un
abordaje multidisciplinario y demuestra que el papel
del servicio de urgencias es crucial para el reconoci-
miento temprano y el inicio oportuno de la antibiotico-
terapia, determinante para la supervivencia.

Las lesiones purpuricas de inicio subito en un
paciente con choque séptico deben tratarse como una
verdadera emergencia dermatoldgica e infecciosa, aun
en ausencia de un microorganismo aislado. Este caso
contribuye a la literatura al mostrar cdmo un diagnds-
tico oportuno y un manejo integral pueden cambiar por
completo un prondstico inicialmente adverso.
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Introduccion

La infeccion por virus del dengue es la infeccién mas
comun transmitida por mosquitos en regiones tropica-
les, causa de 100 a 400 millones de infecciones por
afio en el mundo'.

Existen cuatro serotipos de virus por dengue que afec-
tan al humano, estan compuestos por tres proteinas
estructurales y siete proteinas no estructurales’. Los ciclos
de vida del virus llegan al humano por medio de picadura
por mosquito de tipo Aedes aegypti o Aedes albopictus
afectando células dendriticas y macrdfagos donde por
procesos de interiorizaciéon endosomal presenta su
genoma en forma de ARN actuando con ARN mensajero
y replicandose posteriormente en forma intracelular'.

Clinicamente implica tres fases: fase febril, fase cri-
tica y fase de recuperacion. La fase febril dura general-
mente una semana, se caracteriza por fiebre, cefalea,
sintomas de resfriado, vémitos y dolor articular; la fase
critica es potencialmente mortal, aqui aparecen sinto-
mas mas graves como fuga de plasma al tercer espacio
y hemorragia interna; en cuanto a la fase de recupera-
cion, los sintomas comienzan a disminuir y presenta
recuperacion de la permeabilidad vascular'.

La confirmacion diagndstica depende de hallazgos
seroldgicos de forma indirecta o deteccién de compo-
nentes virales en sangre de forma directa. Durante la
etapa temprana de la fase febril los componentes vira-
les en circulacién sanguinea son altamente sensibles,
los acidos nucleicos virales en suero pueden
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detectarse mediante la prueba de reaccion en cadena
de la polimerasa o se puede detectar la proteina NS1
por medio de ELISA, IgM e IgG pueden detectarse a
partir del quinto dia de la enfermedad, y ayudan a
detectar si la enfermedad es primaria o secundaria?.

En pacientes con dengue el tratamiento suele ser
sintomatico, asi como reanimacion hidrica. En cuanto
al tratamiento sintomatico, se reduce a tratamiento con
paracetamol evitando antiinflamatorios no esteroideos
por el riesgo que implica presentar trombocitopenia
grave. Por otro lado, tenemos el tratamiento con fluidos
intravenosos, la reanimacion de fluidos debe ser meti-
culosa, particularmente en la fase critica, donde el
plasma fuga al tercer espacio, las guias de recomen-
dacién explican que durante la fase critica se debe
mantener administracion de fluidos de hasta 50 ml/
kg en las 48 horas que implica la fase critica, esta
administracion debe guiarse por el indice urinario
(> 0.5 mi/kg/hora) y el grado de hemoconcentracion.
La primera linea de reanimacion hidrica son los crista-
loides, la segunda linea pueden ser coloides cuando
la respuesta no es adecuada®.

La transfusion de plaquetas solo estd indicada en
manifestacion de sangrado mayor en pacientes con
trombocitopenia grave o en quienes ameriten interven-
cion quirdrgica de urgencia, siendo la vida media de
las plaquetas transfundidas muy corta. Hay estudios
de imagen que nos pueden orientar a un diagndstico
oportuno del dengue como el ultrasonido cuando no
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Tabla 1. Estudios de laboratorio durante estancia hospitalaria

Tipo de estudio 10/10/2024 11/10/2024 12/10/2024 13/10/2024

Hemoglobina 14.3 g/dI 12.9 g/dl 13.3 g/dl 12.7 g/dl
Hematocrito 41.4% 38.2% 39.1% 37.3%
Plaquetas 104 mil 116 mil 90 mil 137 mil
Leucocitos 4.3 mil 5.22 mil 3.79 mil 3.81 mil
Neutrofilos 55.2% 54.4% 32.1% 29.7%
Linfocitos 38.6% 38.3% 47.5% 55.9%
Glucosa 142 mg/dl 44 mg/dl 83 mg/dl 109 mg/dl
Urea 12.03 mg/dI 6.42 mg/dI 4.28 mg/dI 4.28 mg/dI
BUN 5.62 mg/dI 3 mg/dl 2 mg/dl 2 mg/dI
Creatinina 0.5 mg/dl 0.40 mg/d| 0.40 mg/dI 0.50 mg/d|
Bilirrubina total 6.26 mg/d| 6.35 mg/d| 6.11 mg/dI 8.32 mg/d|
Bilirrubina directa 5.38 mg/dl 5.92 mg/dI 5.29 mg/dI 7.1 mg/dl
Bilirrubina indirecta 0.88 mg/dl 0.43 mg/dI 0.82 mg/dl 1.22 mg/dl
TGO 8,404 U/I 7,485 U/l 4,207 U/I 626 U/l
TGP 5,073 U/I 4,977 U/l 3,887 U/l 1,675 U/I
Albumina 2.77 g/dl 2.4 g/dl 2.4 g/dI 2.9 g/dl
Fosfatasa alcalina 234 U/l 193 U/I 247 U/l 311 U/l
GGTP 228 U/l 231 U/I 247 U/l 375 U/I
DHL 1487 1294 U/I 586 U/I 233 U/l
Sodio 139 mmol/I 140 mmol/l 138 mmol/l 139 mmol/I
Cloro 107 mmol/I 109 mmol/I 108 mmol/I 101 mmol/I
Potasio 40 mmol/I 3.8 mmol/l 3.1 mmol/I 4.0 mmol/|
Magnesio 2.1 mg/dl 2.0 mg/dl 1.8 mg/dl 1.4 mg/dl
Fosforo 3.6 mg/dl 3.8 mg/dl 2.8 mg/dl 4.0 mg/dl
Calcio 8.4 mg/dl 6.9 mg/dl 7.5 mg/dI 8.0 mg/dl
PCR - 47 mg/l 45 mg/| -
Dimero D - 5,316 ng/ml - -

TP 22s 183 s 144 s 1M.7s
INR 1.66 1.65 1.29 1.05
TTP 422 s 408 s 425s 419s
pH 7.39 7.43 7.39 7.44
HCO, 24.8 mmol/| 21.2 mmol/I 23.6 mmol/I 31.2 mmol/|
Lactato 2.1 1.5 22 1.0

EB —-0.2 =31 -1.4 7.0

BUN: nitrégeno ureico en sangre; DHL: deshidrogenasa lactica; EB: exceso de base; GGTP: gamma-glutamil transpeptidasa; HCO,: bicarbonato; INR: ratio internacional
normalizado; PCR: proteina C reactiva; TGO: transaminasa glutdmico oxalacética; TGP: transaminasa glutédmico pirlvica; TP: tiempo de protrombina; TTP: tiempo parcial de
tromboplastina.
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se cuenta con estudios serolégicos sanguineos, encon-
trando dentro de los dos principales hallazgos derrame
pleural, asi como edema de pared de la vesicula biliar
(90% de los pacientes con dengue). Este ultimo se
asocia a desarrollo de trombocitopenia a las 48 horas
de ingreso; otros hallazgos que se encontraron fueron
hepatomegalia y esplenomegalia, ascitis y derrame
pericardico®*.

Presentacion del caso

Varén de 17 afios que acude por fiebre y dolor abdomi-
nal. Antecedentes personales patoldgicos: diabetes melli-
tus tipo 1 diagnosticada a los 11 afos, tratado con insulina
NPH 35Ul por la manana, 15 Ul por la noche e insulina
lispro 6 Ul precomida, dos hospitalizaciones asociadas a
cetoacidosis. Resto negados. Padecimiento actual (PA)
inicia padecimiento con fiebre, mialgias y artralgias; a los
dos dias se agrega dolor en epigastrio, nauseas y vomi-
tos, el quinto dia se hospitaliza, se realiza antigeno NS1
positivo para dengue, después presenta crisis convulsiva
tonico-clénica generalizada, se envia a segundo nivel de
atencion con diagnéstico de insuficiencia hepatica aguda.
EF: neuroldgicamente integro, ictericia de escleras, boca
con edema y hematoma en lengua, cardiopulmonar sin
compromiso, abdomen doloroso a la palpacién media y
profunda en hipocondrio derecho, se palpa hepatomegalia
dos dedos por debajo de reborde costal.

Abordaje

Estudios de laboratorio e inmunologia (Tablas 1y 2).
Se solicita tomografia computarizada de craneo sin
evidencia de lesion, ultrasonido de higado y vias bilia-
res: hepatomegalia grado 2, liquido libre perihepatico
y periesplénico (Fig. 1).

Tratamiento

Se inicia tratamiento con N-acetilcisteina. Se solicita
valoracion por unidad de cuidados intensivos, que decide
su ingreso.

Diagnésticos diferenciales

Hepatitis viral.

Desenlace y seguimiento

Durante su estancia en la unidad de cuidados intensivos
se contindia control metabdlico, electrolitico, hemodinamico

Tabla 2. Pruebas seroldgicas

Ac IgM antidengue Negativo
Ac IgG dengue Positivo
Antigeno NS1 Positivo
Ac antihepatitis A Negativo
Ac antihepatitis A Negativo
Ac antihepatitis A Negativo

Ac: anticuerpos; Ig: inmunoglobulina.

Figura 1. Ultrasonido de higado y via biliar donde se
aprecia liquido libre, asi como hepatomegalia grado 2.

y control de crisis convulsivas por hipoglucemias. Evo-
lucién a la mejoria con correccién de plaquetas, tiempos
de coagulacion, disminucién progresiva de transamina-
sas, aunque persiste con hiperbilirrubinemia. No hay
datos de coagulopatia y no requiere soporte multiorga-
nico, por lo que se egresa del servicio a cargo de medi-
cina interna egresando a su domicilio el dia después
de 10 dias de hospitalizacion.

Discusion

El dengue grave es una entidad poco frecuente, pero
de alta mortalidad si no se diagnostica y se inicia tra-
tamiento de manera oportuna, por lo que es indispen-
sable su sospecha diagndstica cuando se presentan

datos clinicos que correspondan a definicién operacio-
nal epidemioldgica.

Perspectivas del paciente

No contamos con perspectivas del paciente.
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Financiamiento

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

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener conflicto de intereses.

Consideraciones 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, consentimiento informado y
aprobacion ética. Los autores han seguido los proto-
colos de confidencialidad de su institucién, han obtenido

el consentimiento informado de los pacientes, y cuentan
con la aprobacién del Comité de Etica. Se han seguido
las recomendaciones de las guias SAGER, segun la
naturaleza del estudio.

Declaracion sobre el uso de inteligencia artificial.
Los autores declaran que no utilizaron ningun tipo de
inteligencia artificial generativa para la redaccion de
este manuscrito.
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The educational value of a critical incident in the emergency department:
a reflection on managing a case of penetrating airway trauma
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Introduccion

En el trauma penetrante de la via aérea, la estructura
que mas sufre lesiones es la traquea cervical, en mas
del 60% de los casos, y debe sospecharse en aquellos
pacientes que presentan enfisema subcutaneo, crépi-
tos, disnea, disfonia, dolor al hablar, hemoptisis, des-
viacién traqueal, disfagia, hematomas o hemorragia en
cuello. Es importante tener en cuenta que los signos y
sintomas no guardan relacién con la gravedad de la
lesion'2,

En la mitad de los casos, el manejo de las lesiones
penetrantes de la via aérea es mediante ferulizacion,
por medio de la intubacidn orotraqueal de emergencia,
la cual debe hacerse cuidadosamente, evitando la apli-
cacion de presion sobre el cricoides, uso de estiletes
rigidos, laringoscopia rigida y técnicas a ciegas, ya que
esto podria complicar la lesion creando una falsa via
o seccionando por completo la via aérea, provocando
la separacién entre la traquea y la laringe, lo que con-
dicionaria que el cabo distal de la trdquea cervical se
retraiga y se aloje en el mediastino, requiriendo cirugia
torécica para su reparacion?.
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Caso clinico

Paciente de sexo femenino de 76 afios de edad,
agredida por tercera persona con objeto cortante en
cuello. Es atendida en la escena por personal prehos-
pitalario, quienes colocan oxigeno suplementario en
puntas nasales y trasladan a hospital de tercer nivel.

Niega enfermedades crénico-degenerativas, toxico-
manias y alergias.

A la exploracion fisica se encuentra herida horizontal
de aproximadamente 2 cm en cara anterior de la zona
Il del cuello, sobre la linea media, sin hemorragia
activa, con salida de aire (Fig. 1); neurolégicamente
integra, sin deterioro rostro-caudal, precordio ritmico,
sin alteraciones, campos pulmonares ventilados, con
disminucion del murmullo vesicular bilateral, resto de
la exploracion fisica normal.

Respecto al tratamiento, se optd por secuencia
rapida de intubacién, previa premedicacidn con opioide,
sedacion a base de etomidato y bloqueo neuromuscu-
lar con rocuronio. Se insert6 tubo traqueal 7.5 sin esti-
lete a través de la laceracion de la traquea.
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Der

Figura 1. Lesion de la via aérea.

Der: derecha; T: trdquea; CPT: cabo proximal de la
trdquea; CDT: cabo distal de la trdquea; C: clavicula.

La paciente fue ingresada por el servicio de cirugia
cardiotoracica para reparacion quirdrgica de la lesién
y fue egresada 5 dias después sin complicaciones.

Discusion

El tratamiento de las lesiones que causan disrupcién
de la traquea debe realizarse sin aumentar el desgarro
de la via aérea, siendo el procedimiento mas seguro
la intubacion orotraqueal bajo doble visién o fibrosco-
pia asistida por videolaringoscopio, la cual consiste en
realizar la videolaringoscopia y bajo visién de las cuer-
das introducir el fibroscopio para localizar la lesién y
colocar el neumotaponamiento distal a la lesion.
Cuando no es posible la intubacién de doble vision,
haciendo un balance del riesgo-beneficio, se puede
optar por videolaringoscopia o laringoscopia directa,
evitando la intubacion a ciegas a través de la lesién'-.

Un aspecto importante es que la intubacion se rea-
lice preferentemente con el paciente despierto o
mediante una secuencia de intubacién asistida por far-
macos, evitando el uso de bloqueo neuromuscular para
evitar llegar al escenario «no se intuba, no ventila», ya
que de utilizarse se convierte en un escenario critico
el asegurar la via aérea'®. También debe evitarse la
aplicacion de ventilacion con presién positiva, al menos
hasta lograr la intubacion. La traqueostomia no se rea-
liza de manera sistematica en los pacientes con trauma
penetrante de la via aérea, sin embargo en ultima ins-
tancia puede considerarse, pues la cricotiroidotomia no
estd indicada en estos casos. Se entiende también que
el tratamiento definitivo de la lesién es quirdrgico“.

Desde el punto de vista educativo, este caso es un
incidente critico, pues se sale de la normalidad y
gener6 perplejidad en el residente de primer afio que
la intub6. Ademas, es evidente la incoherencia entre el
improvisado manejo de la via aérea que se realizd y el
que se plantea en la bibliografia especializada®®.

Partiendo de lo anterior, el andlisis de incidentes
criticos permite reflexionar sobre las acciones que se
llevaron a cabo y aquellas que se pudieron haber rea-
lizado durante el procedimiento, asi como sobre el
resultado obtenido y los posibles desenlaces del
paciente. Con ello se busca identificar dilemas o pro-
blemas surgidos durante el tratamiento del caso, como
intubar o no a través de la lesidn, lo que permite apren-
der a partir de la experiencia real y dar respuesta a
preguntas como ¢qué dificultades surgieron durante el
manejo de este caso?, ;de qué otra manera podria
haberse abordado?, ;qué competencias se deben for-
talecer para mejorar el tratamiento de futuros casos?
y ¢qué deberia evitarse para lograr mejores resulta-
dos?, entre otras®-é,

Esto ultimo resulta mas provechoso cuando se dis-
cute de manera grupal, pues favorece el didlogo
reflexivo y el contraste de distintos puntos de vista
sobre el caso, formando comunidades de aprendizaje,
en donde los participantes pueden interactuar con
quienes tienen mas experiencia y conocimientos, lo
que propicia que el proceso de ensefianza aprendizaje
sea mutuo”1°,

Conclusion

El manejo de la via aérea es una competencia esen-
cial que el especialista en medicina de urgencias debe
dominar, por lo que es indispensable que se desarrolle
desde las etapas mas tempranas de la residencia, por
medio de un proceso de ensehanza-aprendizaje
estructurado, apoyado de estrategias didacticas que se
adapten a la dindmica propia de los servicios de urgen-
cias, favoreciendo la socializacion, la reflexion y la
metacognicion, que con base en evidencia cientifica
conviertan todas las experiencias en oportunidades de
aprendizaje para todos y no solo para quienes llevaron
a cabo el procedimiento.

Financiamiento

El autor declara no haber recibido financiamiento
para este estudio.
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Introduccion

La miasis (término que proviene del griego, myia:
mosca) es una enfermedad causada por larvas de
mosca. Es una de las enfermedades parasitarias mas
perjudiciales en diferentes aspectos, pocas veces
reportada por los sistemas de salud'.

El gusano barrenador del ganado es un parasito no
presente en México desde 2023, la reintroduccion
impacta de manera negativamente en el sector pecua-
rio y pone en riesgo la salud de la poblacién general®.
De acuerdo con datos obtenidos del informe de casos
activos de gusano barrenador del ganado en México
en una temporalidad al 20 de septiembre del 2025
(SENASICA) se informa que el Estado de la republica
con mas casos reportados en ganado es Chiapas, con
512 casos acumulados, siendo el ganado bovino el
mas afectado®. En este reporte no se informa de casos
en humanos. La mosca del gusano barrenador del
Nuevo Mundo habita en regiones tropicales y subtro-
picales de América con distribucion en los paises de
EE.UU., México, Panama, Centro América e Islas del
Caribe y paises del Sur de América.
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Caso clinico
Informacion del paciente

- Informacién demografica del paciente. Paciente de
sexo femenino de 87 afos, originaria y residente del
Estado de Chiapas. Escolaridad: no acudio a la es-
cuela, sabe leer y escribir unicamente. Religion: bau-
tista. Ama de casa.

- Sintomas principales del paciente. Ingresa al servicio
de urgencias enviada de hospital general de zona en
Chiapas por otitis media crénica izquierda complica-
da por infestacion local de larvas a valoracion de
tercer nivel de atencion.

- Historial médico, familiar y psicosocial. Reside en
zona urbana, en cuarto de materiales perdurables
con todos los servicios, convivencia con animales
domésticos con esquema de vacunacién completa,
niega convivencia con animales de corral o aves,
refiere contar con un jardin donde se destaca estan-
camiento de agua.

— Comorbilidades. Paradlisis facial izquierda de 5 afos
de diagndstico, insuficiencia venosa cronica sin tra-
tamiento. Quirdrgicos: cistopexia hace 20 afos y
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D. Cuenca-Granados, A. Gonzalez-Andujo. Miasis por gusano barrenador

exploracion quirdrgica de oido izquierdo y meatocon-
choplastia izquierda el 01.08.2025. Alergias: penicili-
na. Tabaquismo positivo, no especifica tiempo ni pa-
tron de consumo.

Hallazgos fisicos

Paciente despierta, orientada, de edad aparente a la
cronoldgica, asimetria facial por borramiento de surco
nasogeniano izquierdo, pabellén auricular externo
derecho sin presencia de lesiones, membrana timpa-
nica integra, sin lesiones, a la exploracion de oido
izquierdo se aprecia conducto auditivo con leve hipe-
remia, sin presencia de membrana timpanica, ausencia
de huesecillos de oido medio, con presencia de larvas?
inmoviles y escasa otorrea mucopurulenta, narinas
permeables, faringe sin alteracion, cardiopulmonar sin
compromiso, resto de la exploracién sin alteraciones
relevantes.

Cronograma

Inicié el dia 15 de julio del 2025 con presencia de
otalgia 10/10 opresiva y punzante, sin irradiaciones,
atenuantes o agravantes, asociado a lesiones dérmi-
cas del pabellén auricular ipsilateral, se agrega vértigo
y fiebre no cuantificada. Acude a unidad médica y se
detecta presencia de abundantes larvas en pabelldn
auricular izquierdo, se refiere a hospital de segundo
nivel de atencion, se valora por otorrinolaringologia,
quienes realizan aseo quirdrgico y se envia a area de
urgencias del Centro Médico Nacional (CMN) Siglo XXI
por probable compromiso de meninges y necesidad de
mastoidectomia radical.

Evaluacion diagndstica

- Métodos diagndsticos:

¢ Radiografia de craneo: lesién litica en celdillas
mastoideas izquierda, datos de desmineralizacion
osea.

o Tomografia computarizada de craneo simple de oi-
dos (Fig. 1): cavitacién petrosa temporal izquierda
con compromiso de oido externo y medio asociada
a comunicacion al espacio epidural adyacente.

- Desafios de diagnostico. Identificacion especifica-
mente del gusano barrenador (Fig. 2), poca informa-
cion sobre este parasito en la literatura médica.

- Razonamiento diagndstico (Fig. 2). Hacer el diagnds-
tico diferencial con alguna de las otras posibles cau-
sas de miasis: Cochliomyia macellaria, Dermatobia

Figura 1. Tomografia computarizada de oidos de Unidad
Médica de Alta Especialidad Hospital de Especialidades
del Centro Médico Nacional Siglo XXI. Servicio de
imagenologia. Se aprecia afeccién de huesos mastoides.

Figura 2. Microscopia del gusano barrenador de larva
obtenida de pabelldn auricular de la paciente
(proporcionada por el Servicio de Epidemiologia de la
Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI).

hominis, Musca domestica, Lucilia sericata, Phormia
spp., etc.

— Caracteristicas prondsticas. Segun la informacion re-
copilada, la evolucién es positiva posterior al retiro
de las larvas y manejo antibidtico. En aquellos pa-
cientes que se reporta fallecimiento, no se ha aso-
ciado con la miasis.
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Intervencion terapéutica

- Exploracién quirtrgica de oido izquierdo + meato-
conchoplastia izquierda por parte de otorrinolaringo-
logia de tercer nivel de atencién (01.08.2025).

- Indicacion al egreso a domicilio posterior a 7 dias de
procedimiento quirdrgico.

— Terapia antibidtica con ciprofloxacino durante 14 dias
sistémico y ciprofloxacino tépico por 10 dias.

Desenlace y seguimiento

Posterior a la intervencion quirdrgica se mantuvo en
observacion en el hospital con evolucion satisfactoria,
sin recaida, egresando sin complicaciones, segui-
miento en consulta externa.

Discusién

El abordaje de la miasis de este caso tuvo la fortuna
de ser evaluado en un tercer nivel de atencion donde
se contaba con mas cantidad de recursos, por lo que
se lograron hacer estudios de extension para descartar
el grado de afeccién a nivel de sistema nervioso cen-
tral, ademas de contar con un equipo multidisciplinario
para su abordaje, las debilidades de este estudio del
caso es la ausencia de recursos bibliograficos de esta
afeccion en el humano, por lo que se bas6 también en
otras miasis.

El aprendizaje fue reconocer la importancia clinica y
gravedad de la miasis en humanos por gusano barre-
nador, siendo un evento poco reportado hasta este
momento en la Republica Mexicana, y empezar a reco-
nocer el abordaje que se debe de seguir en el area de
urgencias.

Consentimiento

Paciente y familiar aceptaron de manera verbal la
recopilacién y publicacién de caso, mientras se guarde
su privacidad.

Perspectiva del paciente

Tanto familiar como paciente estuvieron de acuerdo
con tratamiento y entendian indicaciones médicas.

Financiamiento

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

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener conflicto de intereses.

Consideraciones éticas

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

Confidencialidad, consentimiento informado y
aprobaciodn ética. Los autores han seguido los proto-
colos de confidencialidad de su institucién, han obte-
nido el consentimiento informado de los pacientes, y
cuentan con la aprobacién del Comité de Etica. Se han
seguido las recomendaciones de las guias SAGER,
segun la naturaleza del estudio.

Declaracion sobre el uso de inteligencia artificial.
Los autores declaran que no utilizaron ningun tipo de
inteligencia artificial generativa para la redaccion de
este manuscrito.
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Isquemia cerebral aguda: complicacion poco sospechada
en el paciente gran quemado

Acute cerebral ischemia: a rarely suspected complication in severely burned patients

Lilian I. Guzmén-Tapia’*®, Mariana Montes-Avalos’, Edith Ramirez-Bello? y Rubén O. Padilla-Ramdn?

TServicio de Urgencias Médicas de Adultos, Hospital General Regional No. 1, Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), Morelia, Michoacén;
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Introduccion

Se ha descrito que varios factores de comorbilidad
desencadenantes se asocian con la aparicion del ictus,
como la hipertension, la diabetes, la hiperlipidemia, la
fibrilacion auricular y los antecedentes de tabaquismo'.
No obstante, las respuestas fisiolégicas y homeostati-
cas alteradas después de una lesion por quemadura
hacen que la victima sea susceptible a una variedad
de complicaciones. Las complicaciones del sistema
nervioso central incluyen convulsiones, déficits neuro-
l6gicos focales y cambios en la consciencia, y resultan
principalmente de la deshidratacién, la hipoxia y el
trastorno metabolico®. La mayoria de las complicacio-
nes del sistema nervioso central que surgen tras una
guemadura no son efectos directos de esta. Es dificil
comprender que una afeccidon superficial como una
quemadura sea causa directa de un accidente cerebro-
vascular®. Se ha reportado accidente cerebrovascular
en algunos informes de casos entre pacientes con
quemaduras. Sin embargo, los datos epidemioldgicos
sobre esta asociacién son aun muy escasos. En un
estudio inicial realizado por Winkelman* se reporté que
el accidente cerebrovascular isquémico fue evidente a
partir de los examenes de autopsia del 18% de las
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victimas de quemaduras. Los autores propusieron que
las embolias sépticas, la coagulacién intravascular
diseminada, el shock y la arritmia cardiaca podrian ser
causas subyacentes de accidente cerebrovascular en
pacientes con quemaduras®. La sepsis, una complica-
cién frecuente en pacientes con quemaduras, puede
representar otro factor de riesgo de accidente cerebro-
vascular, mientras que la hipercoagulopatia adquirida,
que suele presentarse tras una quemadura, puede
suponer un riesgo adicional de accidente cerebrovas-
cular en estos pacientes’. La sepsis suele desarrollarse
unos 10 dias después de la quemadura, lo cual podria
explicar el retraso entre la lesiéon por quemadura y el
desarrollo de un accidente cerebrovascular. El control
estricto de infecciones y la prevencion de la sepsis
pueden evitar la aparicion del accidente cerebrovascu-
lar?. En el estudio de TzuYao Hung' se encontré que
el riesgo de accidente cerebrovascular isquémico es
significativamente mayor en pacientes hospitalizados
con quemaduras que en la poblacién general, y estos
riesgos pueden extenderse por mas tiempo de lo espe-
rado’, por lo que podemos asociar el riesgo de acci-
dente cerebrovascular isquémico a mas de una variable
en el contexto del paciente gran quemado.
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Caso clinico

Paciente de sexo masculino de 26 afos de edad
que ingresa al servicio de urgencias en el contexto
de quemadura eléctrica. Sin referir antecedentes per-
sonales patoldgicos de importancia. Inicié su padeci-
miento encontrandose en su trabajo sufriendo
descarga eléctrica por arco voltaico y quemaduras por
deflagracién, clinicamente contando con diagnéstico
de gran quemado con superficie corporal total que-
mada del 80%, por lo que se realiz6 manejo avanzado
de la via aérea. A las 17 h de evolucién presentaba
clinicamente datos de sindrome compartimentar en
ambas manos, con restriccion de mecanica ventilato-
ria por quemadura de 2.2 grado en tdrax anterior,
ademads de complicaciones como rabdomidlisis grave,
lesion renal aguda y quemadura de la via aérea. A las
48 h de estancia hospitalaria se realiza tomografia
para evaluar lesiones secundarias a la hipoxia, encon-
trando un evento vascular cerebral de tipo isquémico
(Fig. 1).

- Abordaje. Se realizan paraclinicos observando crea-
tinina de 2.4 leucocitos de 18,000, creatina fosfoci-
nasa de 15,400, tomografia simple de craneo con
isquemia cerebral mayor a 1/3 de la arteria cerebral
media, con un 70% de hemisferio izquierdo afectado,
observandose en todos los cortes y con localizacion
desde lébulo frontal, parietal y occipital.

- Diagndsticos diferenciales. Tumores cerebrales, he-
morragia intracraneal, enfermedades desmielinizantes,
infecciones atipicas cerebrales, leucoencefalopatias.

- Tratamiento. Se mantiene con ventilacion mecanica
invasiva, farmacoloégicamente con carbapenémico y
anticoagulacion, sin realizar trombdlisis por no contar
con clinica indicativa del inicio del evento vascular
cerebral isquémico, ademas de contraindicaciones
por quemaduras de tercer grado con alto riesgo de
hemorragia.

- Desenlace y seguimiento. El paciente por multiples
complicaciones se egresa a centro especializado en
quemados, aun bajo ventilacion mecanica, sin reso-
lucién de complicaciones metabdlicas, sin contar con
seguimiento.

Discusion
En nuestro medio, especificamente en Latinoamé-
rica, aun presentamos una cantidad considerable-

mente alta de pacientes con diagndstico de gran
quemado, por lo que existe un amplio panorama de

Figura 1. Tomografia de craneo simple en corte axial
en donde se observa ictus isquémico izquierdo desde
frontal, parietal y occipital.

complicaciones a corto y largo plazo, asi como estima-
ciones de la calidad de vida y el porcentaje de morta-
lidad. Sin embargo aun hay pocos reportes que
documenten una de las complicaciones de sistema
nervioso central que podria posicionarse como la mas
comun, pero que poco se estudia y poco se sospecha
en las condiciones de estos pacientes, sobre todo al
contar con diversos factores de riesgo que condicionan
que el paciente llega a un estado inflamatorio con un
riesgo elevado de presentar un ictus, ya sea isquémico
0 hemorrdgico. Debido a la superficie corporal total
quemada del paciente del caso previamente presen-
tado, asi como las alteraciones metabdlicas, se encon-
traba con alta mortalidad a corto plazo, sin embargo
consideramos que al existir pacientes que llegan con
una quemadura de menor porcentaje, podriamos incluir
dentro de nuestros estudios de gabinete una tomogra-
fia de craneo inicial y evaluar cambios que nos permi-
tan prevenir y vigilar esta afeccion especificamente en
este grupo de pacientes, asi como sensibilizar a la
comunidad médica para seguir estudiando al paciente
quemado en sus distintos rubros a nivel intrahospitala-
rio y referir a un centro especializado en donde se
considere la posibilidad de cirugia endovascular o
trombdlisis segun sea el caso.



Perspectiva del paciente

Es referido a centro especializado de gran quemado,
por lo que no contamos con perspectiva del paciente.

Financiamiento

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

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener conflicto de intereses.

Consideraciones 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, consentimiento informado y
aprobacién ética. Los autores han seguido los
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protocolos de confidencialidad de su institucién, han
obtenido el consentimiento informado de los pacientes,
y cuentan con la aprobacion del Comité de Etica. Se
han seguido las recomendaciones de las guias SAGER,
segun la naturaleza del estudio.

Declaracion sobre el uso de inteligencia artificial.
Los autores declaran que no utilizaron ningun tipo de
inteligencia artificial generativa para la redaccion de
este manuscrito.
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Infarto cardiocerebral sincrénico: desafio diagnostico
y terapéutico en urgencias

Synchronous cardiocerebral infarction: diagnostic and therapeutic challenge
in the emergency department

Diana R. Silva-Risco*® y Ricardo J. Ayala-Garcia
Departamento de Emergencia, Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins, Lima, Pert

Introduccion

El infarto cardiocerebral (ICC) es un sindrome poco
frecuente caracterizado por la ocurrencia simultanea
(sincrénica) o secuencial (metacrdnica) de un infarto
agudo de miocardio (IAM) y un accidente cerebrovas-
cular isquémico (ACV). Ambas entidades son causas
mundiales principales de mortalidad y discapacidad, y
su coexistencia representa un reto diagnoéstico y tera-
péutico. La prevalencia del ICC es del 0.009-0.5% para
los casos sincrénicos y del 0.35-0.8% para los meta-
crénicos, probablemente subestimada por la falta de
criterios diagndsticos uniformes’.

El tratamiento sigue siendo controversial, por el
dilema de priorizar la reperfusion cerebral o coronaria.
La American Heart Association (AHA) y la American
Stroke Association (ASA) recomiendan (2019) trombo-
lisis con activador tisular del plasminégeno recombi-
nante a dosis de ACV, sin considerar la heterogeneidad
del IAM ni el riesgo de rotura de pared cardiaca. Alter-
nativamente, las estrategias endovasculares secuen-
ciales (trombectomia cerebral e intervencion coronaria
percutanea) han mostrado resultados en series peque-
fias, especialmente tras la trombodlisis. Sin embargo,
los antiagregantes y anticoagulantes, esenciales
para el IAM, incrementan el riesgo de hemorragia
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intracerebral, lo que exige un tratamiento estrictamente
individualizado?.

En nuestro contexto, la presentacion de un ICC es
excepcional. Se describe un caso sincrénico de 11
horas de evolucién, con bajo gasto cardiaco y compro-
miso ventricular derecho, cuyo abordaje multidiscipli-
nario evidencia los retos terapéuticos de esta entidad,
y la necesidad de generar evidencia que oriente a
futuras guias de tratamiento.

Caso clinico

Varén mestizo de 67 afos, obrero, tabaquismo activo
desde los 15 afios (cinco cigarrillos/dia) y sin historia
cardiovascular previa. Fue referido como codigo ictus
por hemiparesia izquierda y disartria de una hora de
evolucién aparente. En la anamnesis refirié inicio real
de sintomas 11 horas antes, con cefalea intensa y dolor
toracico retroesternal irradiado al brazo izquierdo,
seguidos de hemiplejia izquierda. Al examen: presion
arterial 100/67 mmHg, frecuencia cardiaca 40 Ipm,
Glasgow 15/15, disartria moderada, hemiplejia izquierda
y 18 puntos en la National Institutes of Healt Stroke
Scale (NIHSS).
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Figura 1. Electrocardiograma del ingreso. Muestra ritmo sinusal alternante con ritmo nodal y supradesnivel del ST

en DIII (2 mm) con ondas Q inferiores.

Abordaje diagnostico

El electrocardiograma mostrd ritmo sinusal alter-
nante con ritmo nodal y supradesnivel del ST en DIl
(2 mm) con ondas Q inferiores (Fig. 1). La tomografia
computarizada (TC) cerebral inicial fue normal (Fig. 2A).
La ultrasonografia en el punto de atencidn revel6 frac-
cion de eyeccion del ventriculo izquierdo 50%, acinesia
inferior y desplazamiento del anillo tricuspideo de
18 mm. Troponina inicial 977 pg/dl, con elevacion a
2,599 pg/dl, propéptido natriurético tipo B 3,228 pg/dl,
lactato 5.95 mmol/l y creatinina 1.4 mg/dl. La TC de
control evidencid hipodensidad insular y segmento M2
derechos (Fig. 2B). Doppler carotideo y vertebral sin
estenosis. Leucocitos 14,490/ul.

Diagnosticos diferenciales

Se consideraron ACV cardioembdlico secundario a
IAM inferior, tromboembolia paraddjica, sindrome adr-
tico agudo y encefalopatia hipdxica; se descartaron los
dos ultimos por TC toracica y examen neuroldgico.

Tratamiento

Se diagnostic6 IAM inferior con ACV isquémico simul-
taneo. Fuera de ventana para trombdlisis, se indico
aspirina, clopidogrel, atorvastatina y enoxaparina. Por

disfuncién ventricular derecha y bradicardia (40 Ipm) se
colocé marcapasos transitorio. La anticoagulacion inicié
al séptimo dia. Presentd infeccién nosocomial por Kleb-
siella pneumoniae tratada con meropenem, lesion renal
reversible y dificultad respiratoria que requirié canula
nasal de alto flujo por 12 dias.

Desenlace y seguimiento

Tras 40 dias de hospitalizacion fue dado de alta con
NIHSS 13 y Rankin 5, mostrando dependencia funcio-
nal grave. Inici6 rehabilitacion motora ambulatoria (tres
sesiones semanales) y tratamiento con atorvastatina,
acido acetilsalicilico e irbesartan. Prondstico funcional
reservado, con expectativa de mejoria parcial tras seis
meses. La evolucidn clinica y las principales interven-
ciones terapéuticas se resumen cronolégicamente en
la figura 3.

Discusion

Este caso describe un varén de 67 afios con ICC
sincrénico, coocurrencia de 1AM e isquemia cerebral,
que cursé con disfuncioén ventricular derecha y signos
neuroldgicos focales en un mismo episodio. La princi-
pal fortaleza radica en la documentacion detallada del
dilema diagndstico-terapéutico y en la integracion
de equipos (cardiologia-neurologia) para decisiones
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Figura 2. A: tomografia cerebral del ingreso en la que no se evidencian alteraciones. B: tomografia cerebral control
en la que se evidencia hipodensidad insular y segmento M2 derechos.

EKG: : ritmo nodal, STE en lll, aVF

TEM cerebral: no signos de
hemorragia, no signos de isquemia
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escalonadas segun estabilidad hemodinamica, perfu-
sion de organo y riesgo hemorragico. Entre las limita-
ciones reconocemos la imposibilidad de realizar
angiografia cerebral y coronaria de manera simultanea,
asi como la dependencia de la disponibilidad local de
recursos para definir la secuencia de intervencion; por
ello, la generalizacion es restringida.

El ICC sincrénico es infrecuente y con alta letalidad.
Reportes aislados y series pequerias resaltan la nece-
sidad de coordinacion interdisciplinaria y de priorizar
la estabilizacién hemodinamica. Mallory (2020)° ilus-
tr6 la priorizacion de reperfusion cerebral con trom-
bectomia diferida frente a la coronaria ante riesgo
hemorrégico. De la Torre et al. (2024)* mostraron la
factibilidad de tenecteplasa a dosis de ACV seguida
de trombectomia cuando la estabilidad lo permite.
Estos enfoques son coherentes con nuestro caso, en
el que se pospuso la anticoagulacién por la condicion
hemodinémica y la disfuncién del ventriculo derecho.
En la propuesta de Kijpaisalratana et al. (2017), la
prioridad terapéutica depende de la estabilidad car-
diovascular: cerebro primero si es estable, corazén
primero si hay inestabilidad. Desde la epidemiologia,
Ho et al. (2024)° reportaron incidencias del 0.5-0.8%
y mortalidad temprana aumentada, lo que se alinea
con la evolucién desfavorable y la prolongada estan-
cia observadas. El metaanalisis de Ng et al. (2022) (44
casos) confirma elevada morbilidad (mortalidad
22.7%; mediana de Rankin 2) y gran heterogeneidad
terapéutica (tromboalisis, intervencion coronaria percu-
tdanea [ICP], trombectomia), apoyando estrategias
individualizadas. Evidencias recientes sugieren que el
tratamiento combinado (ICP + trombectomia) podria
reducir la mortalidad frente al tratamiento exclusiva-
mente médico®, aunque su aplicacién exige estabili-
dad y disponibilidad tecnoldgica, aspectos limitantes
en nuestro entorno. Asimismo, series institucionales
sefialan que la falta de coordinacion y los retrasos
diagndsticos empeoran el pronéstico, y se han des-
crito complicaciones hemorréagicas graves al intentar
equilibrar antitrombéticos en escenarios de 1AM vy
ACV concomitantes®.

En ICC, la atribucion causal (p. ej., embolia cardiaca
primaria vs. trombosis coronaria con embolizacion
cerebral, 0 mecanismos paralelos) es inherentemente
incierta en ausencia de documentacién angiografica
completa. Por ello, las conclusiones deben ser pruden-
tes: mas que probar causalidad, este caso sustenta la
plausibilidad de que el estado cardiovascular inicial, en
particular, bajo gasto y disfuncion ventricular derecha,
condiciona el desenlace y la secuencia terapéutica, tal

como también han sefialado predictores de mortalidad
hospitalaria (edad, shock, ausencia de reperfusion
coronaria) en cohortes recientes'?.

Lecciones clave

- EI'ICC sincrénico es una emergencia dual en la que
la estabilidad hemodindmica debe regir la prioriza-
cién terapéutica.

- La coordinacién temprana neuro-cardio-criticos re-
duce demoras y mitiga riesgos hemorragicos al de-
cidir sobre antitrombosis y reperfusion.

- Cuando la ventana neuroldgica es dudosa o supera-
da, y existe inestabilidad o disfuncién ventricular sig-
nificativa, la estrategia conservadora escalonada
puede ser razonable hasta alcanzar condiciones se-
guras para intervenciones.

En la practica, es util aplicar algoritmos dinamicos
que integren perfusion sistémica, riesgo hemorragico
y disponibilidad de reperfusion endovascular, cohe-
rentes con esquemas propuestos®. A nivel de siste-
mas, la creacién de rutas «codigo dual» (ictus-IAM)
con tiempos-objetivo compartidos podria reducir
variabilidad y mejorar resultados. Son necesarios
registros prospectivos y estudios multicéntricos que
definan criterios de seleccion para trombdlisis, ICP y
trombectomia en combinacién, y que cuantifi-
quen seguridad segun perfiles hemodinamicos vy
neurovasculares.

Conclusion

El ICC sincronico presenta baja incidencia, pero
elevada letalidad. En ausencia de guias unificadas, el
tratamiento debe ser individualizado y multidisciplina-
rio, priorizando la estabilidad hemodindmica y la
reperfusion del o6rgano mas comprometido, con
extrema cautela respecto del riesgo hemorragico. La
experiencia aqui presentada refuerza que el estado
cardiovascular inicial es un determinante critico del
prondstico y de la secuencia terapéutica, y subraya
la necesidad de protocolos compartidos y evidencia
robusta para reducir la mortalidad asociada a esta
condicion.
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Taquicardia ventricular del fasciculo posterior
en cardiopatia estructural

Posterior fascicular ventricular tachycardia in structural cardiopathy

Rodolfo Kramsky-Palomino, Juan F. Vargas-Ramirez, Diana C. Aguilar-Zufiga, Ana V. Encalada-Olivas
y Roberto F. Martinez-Macias™

Admisién Continua, Division de Cardiologia, Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de Cardiologia No. 34 Dr. Alfonso J. Trevifio Trevifio,
Instituto Mexicano del Seguro Social, Monterrey, Nuevo Ledn, México

Introduccion

Las taquicardias ventriculares (TV) del fasciculo pos-
terior requieren de un proceso diagndstico basado en
sutilezas. Su comportamiento puede virar inesperada-
mente a muerte subita, pero también se han visto evo-
lucionar a taquimiocardiomiopatia dilatada si se vuelven
persistentes'. Su tratamiento no va acorde al algoritmo
Advanced Cardiac Life Support (ACLS), pues son
refractarias a cardioversion eléctrica, adenosina, amio-
darona y/o lidocaina. Consideramos importante difundir
este tipo de trastornos y su tratamiento.

Caso clinico

Se presenta el caso de un paciente de sexo mascu-
lino de 31 afos con diagndstico de miocardiopatia dila-
tada de causa no determinada, insuficiencia cardiaca
crénica (fracciéon de eyeccion del ventriculo izquierdo
40%, New York Heart Association [NYHA] II, estadio C
de la American Heart Association [AHA]) e hipertension
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arterial sistémica que acude a urgencias por palpita-
ciones, disnea grado 3 segun la escala de disnea
modificada del British Medical Research Council
(mMRC) y adecuada tolerancia hemodinamica.

Abordaje

Electrocardiograma de 12 derivaciones confirmé TV
de 115 Ipm, QRS ancho (160 ms), ausencia de ondas
P, presencia de latidos de fusion y captura, patron de
bloqueo de rama derecha y eje desviado a la izquierda
(Fig. 1).

Monitoreo Holter previo: un episodio sostenido de TV
de QRS ancho con duracion aproximada de 8 horas,
frecuencia de 120-130 Ipm, presencia de disnea grado
3 (MMRC) y adecuada tolerancia hemodinamica.

Diagndsticos

Estos hallazgos fueron compatibles con TV originada
en el fasciculo posterior.
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Figura 1. Electrocardiograma calibracion estandar 25 mm s,

10 mmv, taquicardia ventricular (frecuencia cardiaca

115 Ipm), QRS 172 ms, QT 440 ms, disociacion QV con latidos de fusion y captura, presencia de latidos de escape,

eje desviado a la izquierda.

Tratamiento

Dado el contexto clinico y los hallazgos elec-
trocardiograficos, se realiz6 cardioversion farmaco-
l6gica con verapamilo intravenoso (5 mg en dosis
Unica).

Desenlace y seguimiento

Se logra el retorno a ritmo sinusal (Fig. 2).

Discusion
Las TV del fasciculo posterior estan asociadas a

mecanismos de macrorreentrada en tejido cicatricial,
como en la miocardiopatia dilatada no isquémica. La

cardioversion eléctrica es poco eficaz debido a su
mecanismo subyacente. En estos casos, el verapamilo
ha demostrado alta efectividad, buena seguridad y bajo
riesgo de recurrencia®. Es crucial reconocer estas pre-
sentaciones atipicas, ya que muchas TV en pacientes
con cardiopatia estructural son asintomaticas, pero
implican alto riesgo de muerte subita'-. Un diagnéstico
y tratamiento oportuno adecuado pueden cambiar el
prondstico del paciente

Perspectivas del paciente

La familia y el paciente agradecieron el esfuerzo de
nuestro equipo. Firmaron consentimiento para su
publicacion.
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Figura 2. Electrocardiograma poscardioversion, calibracion

estandar 25 mm s, 10 mmy, ritmo sinusal, frecuencia

cardiaca 70 Ipm, eje 0, onda p 80 ms, R-R regulares, intervalo PR 160 ms, QRS 80 ms, intervalo QT 400 ms, ondas t

simétricas y negativas en DII, DIII, AVF V5 y V6.
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Lupus eritematoso sistémico y enfermedad valvular asociada,
sindrome de Libman-Sacks

Systemic lupus erythematosus and associated valvular disease, Libman-Sacks syndrome

Santos Ramirez-Medina*®, Laura M. Rosas-Ponce y Sandra Urbano-Martinez

Servicio de Urgencias Adultos, Hospital General Regional No. 1, Instituto Mexicano del Seguro Social, Charo, Michoacéan, México

Introduccion

El lupus eritematoso sistémico (LES) es una enfer-
medad autoinmunitaria multisistémica crénica que con
frecuencia comienza en la adolescencia o la edad
adulta temprana, y puede afectar a cualquier 6rgano
del cuerpo. En ocasiones, las manifestaciones inusua-
les pueden ser las primeras en aparecer’.

La endocarditis de Libman-Sacks es una forma de
endocarditis trombdtica no bacteriana que se caracte-
riza por la presencia de vegetaciones estériles en las
valvulas cardiacas. Estas vegetaciones estériles pue-
den asociarse al LES o al sindrome antifosfolipidico, y
suelen localizarse en las valvulas mitral y adrtica®.

Los pacientes con LES presentan manifestaciones
de la enfermedad subyacente, como fiebre, eritema
malar, eritema discoide, artritis, Ulceras orales y
serositis como sintomas mas frecuentes, y suele ser
poco comun la presencia de insuficiencia cardiaca
asociada®.

Caso clinico

Vardn de 47 afos, evaluado inicialmente por disnea
en reposo, con pulsioximetria del 85%, ortopnea y fie-
bre de 38 °C, de 10 dias de evolucion. Se agregan
dolor articular difuso y edema en el miembro toracico
derecho y en ambos miembros pélvicos. Tratado con
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ibuprofeno, mostré mejoria parcial. Una semana des-
pués presenta disnea de medianos esfuerzos progre-
siva y dolor toracico intermitente. Se observa
neuroldgicamente integro, cuello con plétora yugular
de grado Il, precordio con ruidos cardiacos disminuidos
en intensidad, presencia de soplo holosistdlico, eyec-
tivo de predominio mitral de grado IllI/Vl y sindrome de
derrame pleural en la region infraescapular derecha. El
electrocardiograma muestra transicion eléctrica precoz
a V2 y el resto dentro de la normalidad.

Antecedente personal patoldgico de LES en trata-
miento con prednisona 50 mg/24 h, azatioprina
50 mg/24 h e hidroxicloroquina 200 mg/12 h.

Abordaje

Se realizan estudios de laboratorio que reportan
hemoglobina 15.2 g/dl, leucocitos 12,500/dl, plaquetas
212,000/dl, velocidad de sedimentacion globular 25,
glucosa 106 mg/dl, urea 53, creatinina 0.9, creatina
fosfocinasa (CPK) 20, CPK MB: 10, lactato deshidro-
genasa 362, proteina C reactiva 5.4, C3 49.4, C4 61.4,
anticuerpos anti-Smith 2.69 y anticuerpos anticito-
plasma de neutrdfilos 3.59. Hemocultivo de sangre
periférica sin crecimiento bacteriano ni micético. Con-
cluyente para diagndstico de LES.
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El ecocardiograma transesofdgico muestra el ventri-
culo izquierdo dilatado, con fraccion de eyeccién del
67%, disfuncion sistélica de grado llI, calcificacion leve
mitral y adrtica, insuficiencia mitral de grado Ill (43%),
insuficiencia tricuspidea de grado Il y valvula adrtica
trivalva con multiples vegetaciones superpuestas en
cuspide, con insuficiencia grave (Figs. 1y 2).

Diagnosticos diferenciales

- Endocarditis infecciosa probablemente bacteriana.
- Endocarditis de Libman-Sacks.

— Artritis reumatoide.

- Sindrome antifosfolipidico.

- Insuficiencia adrtica grave.

- Insuficiencia mitral moderada.

Tratamiento

Se inicia tratamiento empirico con vancomicina, cef-
triaxona, clopidogrel, acido acetilsalicilico y furose-
mida. Posteriormente se agregan prednisona vy
enoxaparina.

Desenlace y seguimiento

El paciente es candidato a cambio valvular adrtico
y plastia mitral, por lo que se presenta a tercer nivel
de atencion, en donde se continda el tratamiento, se
realiza el recambio valvular adrtico con prétesis biold-
gica y tiene una adecuada evolucion hasta el egreso
a domicilio.

Discusion

El LES es una enfermedad autoinmunitaria crénica
multisistémica que afecta predominantemente a muje-
res en edad fértil. No obstante, en los hombres j6ve-
nes, aunque menos comun, puede manifestarse con
mayor gravedad y compromiso orgénico. Una de las
complicaciones cardiacas mas graves es la endocar-
ditis de Libman-Sacks, una forma de endocarditis no
infecciosa asociada al LES que se caracteriza por la
presencia de vegetaciones estériles en las valvulas
cardiacas®. Esta condicién puede presentarse con
insuficiencia valvular significativa y alto riesgo de even-
tos tromboembdlicos, por lo que requiere un diagnds-
tico temprano y un manejo integral. La presentacion de
endocarditis de Libman-Sacks en hombres jévenes con
LES, como en el caso reportado, pone de relieve la
necesidad de mantener un alto indice de sospecha

S. Ramirez-Medina et al. Sindrome Libman-Sacks

Figura 2. Vegetacion sobre la vélvula adrtica.

ante sintomas cardiovasculares, incluso en poblacio-
nes consideradas atipicas®. La ecocardiografia transe-
sofagica es una herramienta clave en la deteccion de
vegetaciones valvulares, que pueden pasar desaperci-
bidas en estudios convencionales. El tratamiento debe
ser individualizado, combinando inmunosupresores,
anticoagulantes y, en algunos casos, intervencién qui-
rurgica. La ausencia de infeccion en los cultivos y la
respuesta al tratamiento inmunoldgico apoyan el diag-
nostico de endocarditis de Libman-Sacks. Este caso
destaca la importancia del reconocimiento oportuno de
manifestaciones cardiacas en el LES y resalta el papel
de los equipos multidisciplinarios para mejorar el
pronostico.
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Perspectivas del paciente

La perspectiva inicial del paciente fue de incertidum-
bre al enterarse de que padecia una enfermedad poco
comun, y maxime cuando se le comenté la asociacion
con afeccidn cardiaca, dado que el paciente no tenia
antecedentes. Al conocer el prondstico y tras el trata-
miento y la colocacién de la prétesis valvular, presen-
tando mejoria clinica, su percepcion general mejoro.

Conclusion

El LES es una enfermedad autoinmunitaria multisis-
témica que afecta a cualquier érgano, generalmente de
inicio en la juventud. En el caso que se presenta, la
primera condicion fuera de lo habitual es que se trata
de un paciente de 47 afios con inicio de sintomas de
afeccion cardiaca y valvular, lo cual es atipico en el
LES, por lo que este reporte es de interés significativo
en el contexto clinico y de abordaje diagnéstico y tera-
péutico desde urgencias.
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Introduccion

La amiloidosis es una enfermedad poco comun,
heterogénea e infradiagnosticada’. La mas frecuente
es la de cadenas ligeras, con 8-12 casos por millén de
habitantes?, de predominio en hombres entre los 55 y
60 afos®. Es secundaria a la proliferacién de un clon
de células plasmdticas que secreta cadenas ligeras
inestables de inmunoglobulinas, las cuales se deposi-
tan en distintos 6rganos', principalmente el corazon,
los rifiones, el sistema nervioso periférico y el higado®,
causando su disfuncion.

La afectacion cardiaca ocurre hasta en el 70-80% de
los casos® y constituye el principal factor pronéstico: la
supervivencia media es de 6 a 12 meses si el compro-
miso es grave®, pero puede alcanzar hasta 8 afios con
un diagndstico y un tratamiento oportunos®.

Las fallas organicas incluyen proteinuria, macroglo-
sia, hepatomegalia, astenia, pérdida de peso y mial-
gias’. En el corazén se observan alteraciones de la
conduccién, hipertrofia ventricular izquierda inexpli-
cada y progresion hacia miocardiopatia restrictiva®.

El diagndstico suele retrasarse hasta 2 afios desde los

primeros sintomas?. Los criterios son:

- Electrocardiograma: bajo voltaje (< 0.5 mV)® y patrén
de pseudoinfarto®.

- Ecocardiografia: engrosamiento simétrico de los ven-
triculos y derrame pericardico leve? con fraccién de
eyeccién conservada®.
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- Resonancia magnética cardiaca: realce tardio subendo-
cardico difuso por depdsitos® y aumento del mapeo®.

- Biopsia: confirma con tincién rojo Congo®, con una
precisién diagndstica > 70% en tejido adiposo?.

— Laboratorio: propéptido natriurético cerebral N-terminal
y troponinas elevadas®, correlacionadas con el
prondstico®.

El tratamiento se enfoca en tres objetivos primordia-

les®, con medidas de primera linea y tratamiento de

sostén (Tabla 1):

- Reducir o eliminar la produccién de cadenas ligeras.

— Prevenir la formacién de nuevos depositos de
amiloide.

— Tratar la disfuncion organica secundaria.

Caso clinico

Varén de 47 afios, fumador de tabaco y de canna-
bis. Inicia sus sintomas en junio de 2025 con epigas-
tralgia, cambios evacuatorios, no respuesta a
tratamiento, y se agregd dolor opresivo, disnea y pér-
dida de peso. EI 03-08-2025 se realizaron endoscopia
y ultrasonido por parte de gastroenterologia, encon-
trando derrame pericardico. El 15-09-2025 es valo-
rado por cardiologia y se le realiza un Holter que revela
fibrilacion auricular y rachas de taquicardia ventricular. El
ecocardiograma es sugestivo de amiloidosis y el 04-10-
2025 se realiza prueba confirmatoria con electroforesis.
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Tabla 1. Tratamiento de pacientes diagnosticados de amiloidosis sistémica

Primera linea

(estandar actual) dexametasona (CyBorD-DARA)

Alternativas Bortezomib + dexametasonazlenalidomida

Autotrasplante de
médula 6sea

Ideal en pacientes < 70 afios, con funcién
cardiaca preservada

Mantenimiento

Daratumumab + ciclofosfamida + bortezomib +

Daratumumab o lenalidomida segln respuesta

Régimen de eleccion (2025) segin las guias NCCN y EHA;
alta tasa de respuesta hematoldgica (> 80%)

En pacientes sin acceso a daratumumab o con toxicidad

Permite remision profunda y prolongada

Individualizado

EHA: European Hematology Association; NCCN: National Comprehensive Cancer Network.

El 09-10-2025 una endoscopia reporta amiloidosis gas-
trica y duodenal. El 14-10-2025 inicia quimioterapia con
esquema CyBorD. El mismo dia es valorado por car-
diologia, con ajuste de esquema por datos de insufi-
ciencia cardiaca en clase funcional Ill de la New York
Heart Association. En la ultima hospitalizacion, el
30-10-2025, presentd deterioro de la clase funcional,
concomitante con choque cardiogénico. Remitido
durante su primer dia de estancia hospitalaria, pre-
sentd dolor precordial el dia 03-11-2025, con datos de
inestabilidad hemodinamica y de choque cardiogé-
nico. El 04-11-2025 presentd taquicardia ventricular
sostenida, aunando mayor deterioro del estado hemo-
dindmico. En choque cardiogénico en estadio E de la
Society for Cardiovascular Angiography and Interven-
tions, se envidé a colocacion de desfibrilador automa-
tico implantable, pero el paciente cayé en paro
cardiorrespiratorio y fallecié a las 15:12 horas.

Se realizaron diferentes estudios de laboratorio y gabi-
nete (Tabla 2), entre los que destacan los siguientes:

— Endoscopia con toma de biopsia.

— Ultrasonido hepatico y transtoracico.
- Holter de 24 horas.

- Inmunofijacién de proteinas (Fig. 1).
— Cadenas ligeras kappa/lambda.

— Tomografia computarizada simple.

- Resonancia magnética.

Como diagndsticos diferenciales se consideraron
cardiopatia isquémica, estenosis adrtica grave, enfer-
medades de depdsito, gammapatias monoclonales sin
amiloide, sarcoidosis y colagenopatias.

Se instaurd tratamiento con CyBorD, antiisquémico,
antiplaquetario y diuréticos.

El paciente presento paro cardiorrespiratorio por cho-
que cardiogénico. Durante su estancia mostro toleran-
cia limitada a la quimioterapia, sin respuesta al manejo

[19/08/2025 0

Figura 1. Resonancia magnética (19-09-2025): hallazgos
compatibles con amiloidosis cardiaca manifestada por
exceso de reforzamiento tardio difuso de predominio
subendocérdico que afecta la totalidad del miocardio
en todos los segmentos del ventriculo izquierdo, las
paredes del ventriculo derecho y las paredes de ambos
atrios.

antiisquémico, que condicion6 una evolucion clinica
desfavorable. A pesar de las maniobras terapéuticas
instauradas, la respuesta fue térpida y sin recuperacion
hemodinamica sostenida, concluyendo con el falleci-
miento. Este desenlace se interpreté como consecuen-
cia de la progresiéon multisistémica de la amiloidosis,
con compromiso cardiaco grave y deterioro funcional
global.
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Tabla 2. Estudios de laboratorio y gabinete

mm Principales hallazgos/Conclusion

Gastropatia erosiva difusa moderada y reflujo biliar leve

Inflamacién intestinal difusa y derrame pericardico leve

Ritmo sinusal predominante. Bradicardia minima 58 |.p.m. Extrasistoles ventriculares
aisladas, dos rachas de taquicardia ventricular y paroxismo de fibrilacion auricular de
respuesta rapida (147 .p.m.). Sin alteraciones de conduccion ni del ST

Negativo a isquemia. Hipertrofia concéntrica grave del VI con FEVI 51%. Hallazgos
compatibles con miocardiopatia por depdsito (amiloidosis vs. hipertrofica). Disfuncion
diastdlica de grado I, insuficiencia tricuspidea grave e hipertensién pulmonar

Funcion biventricular conservada (FEVI 60%, FEVD 51%). Hallazgos compatibles con
amiloidosis cardiaca: realce tardio subendocérdico difuso, engrosamiento concéntrico del
VI, patron restrictivo, dilatacion biauricular, incremento del volumen extracelular (51%).
Insuficiencia mitral grave y tricuspidea moderada. Pequefia consolidacion pulmonar en el

Banda monoclonal tipo lambda detectada. Sin bandas oligoclonales/policlonales. B2M 3.6
(elevado). Componente M tipo lambda positivo, compatible con gammapatia monoclonal o

Kappa 67 (descendido), lambda 34 (descendido), relacion kappa/lambda 1971, componente
monoclonal tipo lambda. Confirma la amiloidosis de cadenas ligeras

Opacidades reticulonodulares derechas (infeccion viral vs. hemorragia alveolar). Vesicula
con pared engrosada (colelitiasis). Signos de cistitis cronica y liquido libre en fondo de

Amiloidosis gastrica confirmada (rojo Congo positivo). Gastritis cronica moderada con
erosiones. Escasa presencia de Helicobacter pylori. Sin displasia ni malignidad

Amiloidosis duodenal confirmada (rojo Congo positivo). Duodenitis cronica leve. Sin

Esofagitis cronica moderada por reflujo. Rojo Congo negativo (sin amiloide). Sin

Ritmo sinusal, FC 79 I.p.m., PR 140 ms, lenta progresion del primer vector, complejos de bajo
voltaje en derivaciones frontales, patron tipico de amiloidosis cardiaca

03-08-2025 Endoscopia alta
05-08-2025  Ultrasonido hepatico y de
vias biliares
15-08-2025  Holter 48 horas
15-09-2025 Ecocardiograma de
estrés con dobutamina
(PSAP 50 mmHg).
19-09-2025 Resonancia magnética
cardiaca
l6bulo inferior derecho
02-10-2025 Inmunofijacion sérica y
urinaria
amiloidosis de cadenas ligeras
04-10-2025 Cadenas ligeras kappa/
lambda (sangre)
04-10-2025 Tomografia
computarizada simple
toracica, abdominal y saco pélvico
pélvica
09-10-2025 Biopsia gastrica
(cuerpo y antro)
09-10-2025 Biopsia duodenal
displasia ni malignidad
09-10-2025 Biopsia esofagica
displasia ni malignidad
20-10-2025 Electrocardiograma
05-11-2025  Ultimos laboratoriales

séricos

Hemoglobina 15.2, hematocrito 45.3, plaquetas 56, leucocitos 8, neutrofilos totales 86.3%,
linfocitos 11.7%, TP 43.6, INR 3.63, TTP 36.1, glucosa 110, urea 225, creatinina 5.6, BT 1.41,
BD 0.58, Bl 0.82, fosforo 6, potasio 4.8, sodio 119, magnesio 2.8, CPK 38, CPK MB 12, dimero
D 3.16, troponina | 1693

BD: bilirrubina directa; BI: bilirrubina indirecta; CPK: creatina fosfocinasa; FC: frecuencia cardiaca; FEVD: fraccion de eyeccion del ventriculo derecho; FEVI: fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo; INR: International Normalized Ratio; PSAP: presion sistélica de la arteria pulmonar; TP: tiempo de protrombina; TTP: tiempo de
tromboplastina parcial; VI: ventriculo izquierdo.

Discusion

En el caso analizado, el paciente presenté amiloido-

engrosamiento concéntrico del ventriculo izquierdo,
disfuncion diastdlica, realce tardio subendocérdico
difuso y dilatacion biauricular, todos caracteristicos de

sis de cadenas ligeras confirmada histolégicamente,
con afectacién cardiaca y gastrointestinal, evolucion
que coincide con lo descrito en la literatura, donde la
infiltracion miocéardica genera una miocardiopatia res-
trictiva y constituye el principal determinante pronds-
tico. Los hallazgos de la resonancia magnética y del
ecocardiograma mostraron los patrones clasicos:

la amiloidosis cardiaca avanzada.

A diferencia de la evolucion esperada en casos con
diagndstico oportuno, este paciente presentdé una pro-
gresion acelerada de la disfuncion cardiaca, con dete-
rioro hemodinamico temprano y escasa tolerancia a la
quimioterapia basada en agentes antiplasmocitarios. La
rapida evolucion hacia el choque cardiogénico
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refractario refleja una forma agresiva de la enfermedad,
descrita en un subgrupo de pacientes con alto grado
de infiltracién miocardica y biomarcadores elevados,
asociados a estadios llI-IV del sistema Mayo Clinic de
2012.

De acuerdo con la literatura’®'", la respuesta hematol6-
gica precoz al tratamiento es el factor mas determinante
en la supervivencia, pero en este caso el paciente no logré
alcanzar respuesta hematoldgica ni cardiaca significativa
debido a la intolerancia al régimen de quimioterapia.

La falta de respuesta al tratamiento y la rapida pro-
gresion clinica subrayan la importancia del diagndstico
temprano y del inicio oportuno de una terapia dirigida,
antes de que se produzca dafio organico irreversible.

La evolucién de este paciente ilustra una forma ful-
minante de amiloidosis de cadenas ligeras, con curso
clinico acelerado, refractaria al tratamiento estandar y
con desenlace fatal secundario a choque cardiogénico
por amiloidosis cardiaca avanzada. Este caso enfatiza
la necesidad de un abordaje multidisciplinario, un
seguimiento estrecho y una vigilancia de los signos de
progresion cardiaca para intervenir antes de la pérdida
irreversible de la funcién miocéardica.

Perspectiva del paciente

Se brindd al paciente y sus familiares informacion
clara y continua sobre los posibles diagndsticos y el
pronostico de cada patologia, con participacion activa
en la toma de decisiones. La familia mostré en todo
momento conciencia de la gravedad del caso y de las
posibles complicaciones, incluido el riesgo de falleci-
miento. Aunque esperanzados en un desenlace distinto,
en la dltima entrevista en etapa de duelo por el reciente
deceso la familia se mostrd con tranquilidad espiritual,
expreso gratitud por las atenciones y manifestd su dis-
posicién para colaborar en los procesos de ensefianza
y aprendizaje derivados de esta experiencia.

Financiamiento

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

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener conflicto de intereses.

Consideraciones 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, consentimiento informado y
aprobacidn ética. Los autores han seguido los proto-
colos de confidencialidad de su institucién, han obte-
nido el consentimiento informado del paciente, y
cuentan con la aprobacion del Comité de Etica. Se han
seguido las recomendaciones de las guias SAGER,
segun la naturaleza del estudio.

Declaracion sobre el uso de inteligencia artificial.
Los autores declaran que no utilizaron ningun tipo de
inteligencia artificial generativa para la redaccion de
este manuscrito.
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Introduccion

La encefalitis autoinmunitaria es un grupo de sindro-
mes neurologicos mediados por autoanticuerpos dirigidos
contra antigenos neuronales de superficie o intracelulares
(incluyendo receptores NMDA, LGI1, CASPR2 y GABA)
que producen disfuncién sinaptica y alteraciones neurop-
siquiatricas de rapida progresion’. En la Ultima década,
su incidencia ha aumentado de forma notable, impulsada
por un mayor reconocimiento clinico, la estandarizacion
de los criterios diagndsticos y la disponibilidad de pane-
les seroldgicos mas sensibles?.

El cuadro clinico suele iniciar de manera subaguda
con alteraciones cognitivas, sintomas conductuales o
crisis convulsivas, pudiendo evolucionar hacia estatus
epiléptico, disfuncion autondémica o falla neuroldgica,
lo que dificulta su distincién temprana de procesos
infecciosos, metabdlicos o psiquiatricos en el area de
urgencias®. Aunque los estudios como la neuroimagen
y el andlisis del liquido cefalorraquideo (LCR) pueden
ser normales en las fases iniciales, su integracion con
la sospecha clinica contintia siendo esencial para un
diagndstico oportuno*.

Caso clinico

Mujer de 36 afios con antecedente de hipertension
arterial y sindrome de ovario poliquistico. Presentd un
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Fecha de aceptacion: 05-12-2025
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cuadro respiratorio viral 15 dias antes y acudio a urgen-
cias por debilidad subita, disartria, caida de su propio
plano de sustentacion y crisis tonicas. Se recibié som-
nolienta, con hipertonia, desviacion ocular, hiperre-
flexia, mal manejo de secreciones y fiebre. Los
laboratorios revelaron leucocitosis y el resto de los
reactantes normales. La tomografia computarizada
(TC) de craneo no mostrd lesiones agudas, y la TC de
torax reveld vidrio despulido en el dpice derecho. El
LCR fue normal. Evoluciond a estatus epiléptico refrac-
tario, por lo que requiri6 manejo avanzado de la via
aérea, sedacion y mdltiples anticomiciales. El panel
viral y los cultivos fueron negativos. Ante la falta de
etiologia infecciosa y la progresion del cuadro, se inicid
inmunoterapia con esteroides e inmunoglobulina, con
mejoria neuroldgica.

Informacion del paciente

— Sexo y edad: femenino, 36 anos.
— Antecedentes personales patoldgicos:
e Hipertension arterial sistémica de 3 meses de diag-
nostico en tratamiento con enalapril, 10 mg ¢/24 h.
¢ Sindrome de ovario poliquistico diagnosticado en
2022, recibi6 tratamiento con anticonceptivos ora-
les por 3 meses.
¢ Obesidad.
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— Antecedentes recientes: cuadro respiratorio viral de 15
dias de evolucion, diagnosticado clinicamente como
influenza (desconoce si se le realiz alguna prueba
confirmatoria).

— Contexto psicosocial: vive con su esposo, escolaridad
hasta licenciatura, sin inmunosupresion conocida.

Hallazgos clinicos

Debilidad de miembros pélvicos, que propicié una
caida y secundario a esto una contusion frontal. Destaca
la presencia de disartria, ademas de crisis ténica que
se acompand de relajacion del esfinter urinario. Cuadro
de infeccién respiratoria de 15 dias de evolucion, apa-
rentemente influenza, sin prueba confirmatoria.

A su ingreso al servicio de urgencias se encuentra
con un FOUR score de 9 puntos (EO, M1, B4, R4), pupi-
las hiporreflécticas, de 2 mm, movimientos oculares no
valorables, ojo derecho con desviacién de la mirada
hacia lateral, hipertonia de extremidades, se recibe con
posicion patolégica de extensién, presenta dos episo-
dios de hipertonia, con aumento de la frecuencia car-
diaca y de la frecuencia respiratoria, con mal manejo
de secreciones, reflejos osteotendinosos con hiperre-
flexia, de predominio izquierdos, Brudzinski dudoso,
glabelar y corneal ausente, palmomentoniano negativo,
Tromer negativo, Hoffmans positivo, Kerning negativo,
Babinski indiferente, Gordon, Oppenheimer, Chaddock
con respuesta plantar extensora, abundantes secrecio-
nes orales blanquecinas, lengua sin lesiones, signo de
Foix positivo, cuello sin alteraciones, sin rigidez de
nuca, térax con taquipnea, respiraciones superficiales
rapidas, los campos pulmonares bien ventilados, con
crépitos finos en la base derecha, submatidez a la per-
cusion, saturacion de oxigeno al aire ambiente del 91%,
ruidos cardiacos con taquicardia con oscilacion de
110-147 1.p.m., no soplos ni galope, abdomen globoso
a expensas de paniculo adiposo, blando, depresible, no
doloroso, no rebote, genitales sin alteraciones, y extre-
midades inferiores con hiperreflexia.

Abordaje inicial

— 27-07-2025: ingreso por deterioro neuroldgico subito
con crisis tonicas vy fiebre.

— 27-07-2025: laboratorios iniciales (Tabla 1).

— 27-07-2025: TC de térax que muestra vidrio despuli-
do en el apice derecho e infiltrado intersticial poste-
rior bilateral.

— 27-07-2025: TC de craneo que no evidencia lesiones
agudas (Fig. 1).

Tabla 1. Examenes de laboratorios iniciales

Leucocitos 21,370 miles/AL
Eritrocitos 5.2 millon/AL
Hemoglobina 14.5 g/dI
Hematocrito 39.4%
Plaguetas 312,000 miles/AL
Neutrofilos 15,48%
Monaocitos 1,580%
Troponina 0.03 ng/ml
Glucosa 111.9 mg/dI
Urea 29.3 mg/dI
Creatinina 0.4 mg/dl
Acido drico 5.1 mg/dl
Colesterol total 169 mg/dl
Colesterol HDL 49 mg/dI
Bilirrubina total 0.19 mg/dI
Bilirrubina directa 0.09 mg/dl
TGP 18.5 Ul/I
TOG 17.2 UI/1
Fosfatasa alcalina 103.2 U/I
Proteinas 1.89 g/dI
Calcio 9.0 mmol/I
Cloro 103 mmol/I
Potasio 3.43 mmol/I
Sodio 141 mmol/I
Triglicerios 116 mg/dl
CPK 110 UI/1
CPK MB 22.4 Ul/I
DHL 188 Ul/I
PCR 0.6 mg/dl

CPK: creatina fosfocinasa; DHL: lactato deshidrogenasa; HDL: lipoproteinas de alta
densidad; PCR: proteina C reactiva; TGP: transaminasa glutdmico oxalacético;
TOG: transaminasa glutamico purlvato.

— 27-07-2025: estatus epiléptico, manejo avanzado de
via aérea y aminas.

— 28-07-2025: Puncion lumbar normal.

— Agosto de 2025: traqueostomia y gastrostomia.

— Septiembre de 2025: egreso con diagndstico de en-
cefalitis autoinmunitaria.
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Figura 1. Tomografia computarizada de craneo, corte
axial, sin evidencia de ventriculomegalia, hemorragia,
lesiones tumorales ni desplazamiento de la linea media.
La densidad del parénquima cerebral se encuentra
conservada.

Evaluacion diagnodstica

— TC de craneo: sin lesiones agudas (Fig. 1).

— TC de tdrax: vidrio despulido.

— LCR: normal.

— Cultivos y panel viral: negativos.

— Electroencefalograma: trazado con actividad eléctrica
en ritmo theta de 5 a 6 Hz y de 10 mV de amplitud de
forma generalizada, simétrico y sincronico, no se in-
tegra gradiente eléctrico anteroposterior, se observa
artefacto de movimiento muscular y apertura y cierre
ocular, no se observan grafoelementos de suefio, se
identifica la presencia de brotes aislados de ondas
lentas en rango delta de 2 a 3 Hz en la region frontal
izquierda, asi como paroxismos aislados de ondas
agudas en la region temporal izquierda, no se realiza
hiperventilacién. Durante la estimulacién luminosa in-
termitente no se desencadenan paroxismos epilépti-
cos ni cambios en la actividad escrita. Conclusion:
estudio electroencefalografico en reposo, anormal,
disfuncional por actividad lenta difusa de forma gene-
ralizada y paroxismos epileptiformes frontotemporales
izquierdos con datos sugestivos de encefalopatia.

— Resonancia magnética cerebral: ganglios basales
simétricos y de intensidad de sefal normal. Parén-
quima cerebral con adecuada diferenciacion de sus-
tancia gris y blanca, sin evidencia de surcos prominen-
tes ni datos de atrofia cortico-subcortical. Sin evidencia
de lesiones intra- o extraaxiales, zonas desmielinizan-
tes, infartos cerebrales, sangrados ni hematomas.

Sistema ventricular simétrico, con indice de Evans
de 0.26 (normal: < 0.30), sin datos de obstruccion ni
hidrocefalia. Cuerpo calloso y talamos de aspecto y
morfologia normales. Ambos hipocampos son de
morfologia y caracteristicas normales. Se realiza
espectroscopia de ambos hipocampos con medicion
del indice NAA/colina + creatina, que en el hipocam-
po izquierdo es de 73y en el derecho no dio valores.
Sin datos de esclerosis mesial del temporal. El resto
del estudio y estructuras son normales. Fosa poste-
rior con cerebelo y vermis de morfologia e intensi-
dad de sefial normales. Region selar y supraselar
sin masas ocupativas. Se revisa el tallo cerebral con
el bulbo, la protuberancia y el mesencéfalo, que son
de morfologia e intensidad de sefial normales, sin
presencia de masas ocupativas. En el estudio con
medio de contraste paramagnético (gadolinio),
adecuado paso del contraste, sin reforzamientos
anormales ni masas ocupativas.

Intervencion terapéutica

— Soporte vital avanzado y ventilacion mecanica

— Anticonvulsivantes: benzodiacepinas, fenitoina,
levetiracetam.

— Antibidticos: ceftriaxona, vancomicina, meropenem.

— Antiviral: aciclovir.

— Inmunoterapia: esteroides e inmunoglobulina.

Seguimiento y desenlace

La paciente evolucion6 con mejoria clinica gradual,
permanecid hospitalizada con requerimiento de tra-
queostomia y gastrostomia. Egreso estable, en estatus
de traqueostomia y gastrostomia, con oxigeno domici-
liario y seguimiento neuroldgico.

Discusion

La encefalitis autoinmunitaria puede presentarse ini-
cialmente con sintomas inespecificos, como alteracio-
nes del comportamiento, cambios en el estado mental
0 crisis epilépticas, lo que suele dificultar su identifica-
cion temprana en el area de urgencias, donde debe
diferenciarse de causas infecciosas, psiquiatricas y
metabdlicas'. La normalidad del LCR en las fases ini-
ciales tampoco descarta el diagndstico, ya que un por-
centaje importante de pacientes presentan estudios sin
alteraciones especificas en etapas tempranas?.

Los criterios diagnosticos actuales recomiendan inte-
grar la sospecha clinica con hallazgos de neuroimagen,
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electroencefalografia y evolucion neuroldgica, lo que per-
mite reducir los retrasos diagndsticos y mejorar la iden-
tificacion temprana del cuadro®. El inicio oportuno de
inmunoterapia —como esteroides, inmunoglobulina intra-
venosa o0 plasmaféresis— ha demostrado mejorar signifi-
cativamente los desenlaces funcionales y disminuir la
probabilidad de deterioro neuroldgico irreversible®.

En este caso, la progresion clinica pese al manejo
anticonvulsivo, junto con la ausencia de una etiologia
infecciosa, orientaron hacia un origen autoinmunitario,
lo que permitid iniciar la inmunoterapia temprana, con
una respuesta favorable. Finalmente, destaca el papel
del servicio de urgencias en el reconocimiento inicial,
la estabilizacion del paciente y la activacion temprana
de los estudios diagndsticos esenciales, elementos
determinantes para un prondstico mas favorable®.

Conclusion

La encefalitis autoinmunitaria debe permanecer
como un diagndstico diferencial prioritario en el abor-
daje inicial de pacientes que se presentan en urgen-
cias con sintomas neuroldgicos agudos, en especial
cuando existe un cuadro febril sin una etiologia infec-
ciosa demostrada. Debido a que los estudios iniciales
—incluyendo neuroimagen y analisis de liquido cefalo-
rraquideo— pueden ser normales en fases tempranas,
la sospecha clinica basada en los criterios actuales
adquiere un papel fundamental para evitar retrasos
diagndsticos*.

El inicio temprano de la inmunoterapia, en particular
con corticosteroides, inmunoglobulina intravenosa o
plasmaféresis, ha demostrado mejorar de manera sig-
nificativa los desenlaces funcionales y reducir el riesgo
de deterioro neuroldgico irreversible, siempre y cuando
se aplique dentro de las primeras etapas de la enfer-
medad®. En este sentido, la identificacion oportuna del
cuadro en el contexto de urgencias es crucial para

modificar favorablemente el prondstico y optimizar la
recuperacion neuroldgica del paciente.
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Sindrome de Cushing exégeno asociado a productos
comercializados como «naturales»

Exogenous Cushing’s syndrome associated with products marketed as “natural”
Lenny C. Pérez-Gémez*©® y Monica E. Barahona-Magafia

Departamento de Urgencias Médico-Quirdrgicas, Hospital Regional No. 12 Benito Judrez, Instituto Mexicano del Seguro Social, Mérida,
Yucatédn, México

Introduccion

El sindrome de Cushing es una afeccion rara que
causa hipercortisolismo, observandose miopatia proxi-
mal, alteraciones cutaneas y metabdlicas, y cambios en
el fenotipo. La causa mas comun es la iatrogénica, por
el consumo de glucocorticoides exdgenos, como en el
caso expuesto por la ingesta crénica de Artri King, que
contiene dexametasona. Existen numerosos reportes
de sindrome de Cushing causado por medicamentos
de venta libre y fitoterapéuticos no regulados'.

El caso que se presenta destaca la importancia de
considerar el sindrome de Cushing exdgeno en pacien-
tes con ingesta cronica de glucocorticoides y la necesi-
dad de una mayor regulacion de los productos de venta
libre que los contienen. EI consumo de estos productos
representa un riesgo significativo para la salud publica,
ya que pueden provocar efectos adversos graves. Es
fundamental promover la educacién de la poblacion
sobre los peligros de la automedicacion y fomentar el
acompafiamiento médico adecuado para el manejo del
dolor articular y de otras enfermedades crdnicas?.

Caso clinico

Varén de 42 afos con antecedentes de diabetes tipo
2 de 4 afios de diagndstico, en tratamiento con insulina
NPH 27 Ul subcutanea predesayuno y 11 Ul precena.
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Protesis de cadera hace 7 afnos, con rechazo de mate-
rial de osteosintesis. Ulcera por presién en el sacro y
el tobillo derecho, de una semana de evolucion. Refiere
ingesta cronica de 8 meses de Artri King. Acude a
urgencias por disminucién del chorro miccional, dolor
en la extremidad pélvica derecha de 5 dias de evolu-
cion, condicionando postracion. En las 24 horas previas
al ingreso presento dolor tordcico, alteracion del estado
de alerta, con periodos de agitacion, dolor epigastrico
y vomito de contenido alimentario en dos ocasiones.
Acudié nuevamente a su unidad de medicina familiar,
que solicitd el traslado a esta unidad.

A su llegada a urgencias presenta los siguientes sig-
nos vitales: presion arterial 100/80 mmHg, frecuencia
cardiaca 75 l.p.m., frecuencia respiratoria 20 r.p.m.,
temperatura 36 °C y saturacion de oxigeno 100%. Som-
noliento, mucosa oral deshidratada, exoftalmos. Cuello
corto, térax simétrico con ginecomastia. Abdomen glo-
boso, con estrias violaceas, lesiones eritematosas, dolo-
roso en el hipogastrio, extremidad pélvica izquierda con
acortamiento, hipotréfica, con cambios de coloracién
ocre, petequias, fuerza muscular en escala de Daniels
0/5, sensibilidad ausente. Extremidad pélvica derecha
hipotrdfica, con lesién a nivel del tobillo de 1 cm de dia-
metro, con bordes irregulares, cambios de coloracion
ocre, llenado capilar > 3 segundos, fuerza muscular 1/5,
sensibilidad ausente.
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Abordaje

Se solicitaron paraclinicos (Tabla 1) que documenta-
ron desequilibrios hidroelectroliticos. Se iniciaron repo-
siciones en agudo y se tomaron laboratorios de control
(Tabla 2). Debido a hipoperfusion y deterioro neurolé-
gico, se iniciaron aminas vasoactivas (0.1 ug/kg/min).
Se suspendid el uso de inhibidores de la bomba de
protones. Se mantuvo con esteroides parenterales.

Diagnosticos diferenciales

Se realiz6 un diagndstico diferencial exhaustivo
para descartar otras condiciones que pudieran pre-
sentar sintomas similares a los del sindrome de Cus-
hing exdgeno. Se consideraron como diagndsticos
diferenciales el choque séptico de partida abdominal
(sospechado por los datos de irritacion peritoneal) y
la depresion (se descartd por ausencia de sintomas
como cambios en el apetito, pérdida de interés en
actividades y pensamientos de muerte). Se sospechéd
sindrome de Cushing exdgeno debido a la ingesta
crénica de glucocorticoides exdgenos, como la dexa-
metasona presente en Artri King.

Desenlace y seguimiento

El paciente presenté un deterioro ain mayor del
estado de alerta, con escala de coma de Glasgow de
7 puntos, decidiéndose en ese momento manejo avan-
zado de la via aérea. Continud con inestabilidad hemo-
dindmica y presentd parada cardiorrespiratoria, por lo
que se dieron maniobras avanzadas de reanimacion,
sin lograr retorno de la circulacion.

Discusion

El sindrome de Cushing es una afeccién rara que
causa hipercortisolismo, con miopatia proximal, altera-
ciones cutaneas y metabolicas, y cambios en el feno-
tipo. La causa mas comun es iatrogénica, por consumo
de glucocorticoides exdgenos'.

Las caracteristicas clinicas tipicas del sindrome de Cus-
hing y el historial de exposicion a glucocorticoides respal-
dan el diagndstico aun sin pruebas de laboratorio®*.

La dosis de glucocorticoides que se asocia a sin-
drome de Cushing exdgeno es de 10-12 mg/m? de
hidrocortisona, siendo el equivalente a 0.3 mg/m? de
dexametasona o mas durante 7 dias 0 mas*.

Se pueden solicitar pruebas como la supresion con
dexametasona, la excrecién urinaria de cortisol libre

Tabla 1. Paraclinicos de ingreso (31-01-2023)

Biometria hematica Quimica sanguinea

Hemoglobina 10.3 g/dI Alanina transaminasa 13.2
Hematocrito 27.2% Aspartato transaminasa 19.1
Plaquetas 263,000 Albimina 3.2
Leucocitos 20,800 Bilirrubina total 3.40
Neutrofilos 80.7% Bilirrubina indirecta 1.23
Linfocitos 6.9% Bilirrubina directa 2.23
Calcio, fuera de rango medible
Creatinina 2.2
Cloro 54.5
Sodio, fuera de rango medible
Potasio, fuera de rango medible
Magnesio, fuera de rango medible
Glucosa 176.6
Fésforo 1.3
Lactato deshidrogenasa 316
Fosfatasa alcalina 5.3

Tabla 2. Paraclinicos de control (1-2-2023)

Quimica sanguinea

Calcio 8.9

Creatinina 3.0

Nitrégeno ureico en sangre 23.79
Urea 50.9

Glucosa 45

Fésforo 2.5

Magnesio 1.0

Sodio 106.7

en 24 horas y el cortisol en saliva nocturno, aunque
son pruebas complejas y con limitaciones de interpre-
tacién debido a las caracteristicas individuales de
cada paciente®?®,

El tratamiento indicado es la administracién de hidro-
cortisona intravenosa o intramuscular a dosis de 200 mg
cada 24 horas hasta presentar mejoria clinica®.

El consumo de productos de venta libre, como Artri
King, representa un riesgo significativo para la salud
publica, ya que contienen sustancias farmacoldgica-
mente activas, como esteroides ex6genos, que pueden
provocar efectos adversos graves especialmente cuando
se consumen de manera prolongada'?°.

Solo mediante la combinacion de regulacion estricta,
informacion veraz y responsabilidad social serd posible
disminuir los riesgos asociados a estos productos y
proteger la salud de los consumidores'’*.

Financiamiento

Los autores declaran no haber recibido financia-
miento para este estudio.
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Trombdlisis intravenosa y terapia endovascular en el manejo del
evento vascular cerebral isquémico agudo de gran extension

Intravenous thrombolysis and endovascular therapy in the management of extensive acute
ischemic stroke

Paola J. Sagastegui-Aleman, Carlo E. Orddriez Reyes*®, Marco A. Hernandez-Guedea, Saul Pool-Trujillo
y Alan A. Villarreal-Sifuentes
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Introduccion

En la dltima década, el tratamiento del evento vas-
cular cerebral (EVC) isquémico ha evolucionado signi-
ficativamente gracias a las estrategias de reperfusion.
La trombdlisis intravenosa con alteplasa dentro de las
primeras 4.5 horas y la terapia endovascular dentro de
las primeras 24 horas en pacientes seleccionados han
demostrado mejorar la irrupcion del flujo cerebral,
reducir la mortalidad y aumentar las tasas de indepen-
dencia funcional®®. La combinacién de ambas terapias,
conocida como tratamiento puente, se ha posicionado
como una de las estrategias mas efectivas para los
EVC de gran vaso.

Presentamos el caso de un paciente con oclusion de
la arteria cerebral media que recibié trombdlisis intra-
venosa seguida de trombectomia mecénica, con evo-
lucién favorable.

Caso clinico

Varén de 45 afos, sin antecedentes conocidos por
pobre cooperacion, con antecedente de hemiparesia
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izquierda 3 afios atras. Fue encontrado por compane-
ros de trabajo posterior a una caida de su propia altura
a las 11:30 h, con focalizacion izquierda. Los paramé-
dicos lo trasladan a nuestra unidad.

En la exploracién fisica se encuentra mirada con-
jugada, pupilas isocéricas de 3 mm, paresia del VI
par izquierdo, desviacion ocular tonica a la derecha,
hemiparesia izquierda densa e hiperreflexia ipsila-
teral. Vestibulocerebeloso no valorable. Escala
NIHSS (National Institutes of Health Stroke Scale):
20 puntos.

Se realiza tomografia computarizada simple de cra-
neo que muestra signo de arteria cerebral media (ACM)
derecha hiperdensa. La angiografia posterior revela un
defecto de llenado en el segmento M2 derecho. Se
establece el diagnostico de EVC isquémico agudo de
ACM derecha, segmento M1-M2.

Por temporalidad, se indica trombdlisis intravenosa
con alteplasa 65 mg (6.5 mg en bolo y el resto en
infusién durante 1 hora). Se solicita valoracion por
terapia endovascular y se decide realizar trombecto-
mia mecanica.
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Abordaje diagnéstico

Los estudios de neuroimagen iniciales demostraron
signos tempranos de isquemia extensa en el territorio
de la ACM derecha y oclusion arterial en M2. No se
encontraron restricciones para trombdlisis. Posterior a la
administracion de alteplasa, el paciente es trasladado a
hemodinamia, donde se confirma la oclusién y se rea-
liza trombectomia mecanica con reperfusion satisfacto-
ria (TICI [Thrombolysis in Cerebral Infarction] 2B).

En la unidad de cuidados intensivos (UCI) se reali-
zan tomografias computarizadas de control que evi-
dencian permeabilidad del flujo en la ACM derecha y
posteriormente una hemorragia subaracnoidea difusa
sin complicaciones.

Diagnésticos diferenciales

— EVC isquémico por oclusion de gran vaso frente a
oclusion distal.

— EVC hemorragico temprano frente a transformacion
hemorrégica posterior.

— Crisis convulsiva focal con paralisis de Todd.

— Isquemia metabdlica o téxica (menos probable por la
clinica y la ventana temporal).

— Diseccidn carotidea (descartada por angiografia).

Tratamiento

El paciente recibid trombodlisis intravenosa seguida
de trombectomia mecanica bajo anestesia general
balanceada. La intervencion logré una reperfusion de
grado 2B. Inicié manejo en la UCI con sedacion e intu-
bacién orotraqueal.

Se aplicé protocolo de ventana neuroldgica al dia
siguiente, logrando la extubacion a las 48 horas. Poste-
riormente se implementd manejo de control metabdlico,
neuroproteccion, vigilancia de complicaciones hemorra-
gicas y rehabilitacion temprana.

Desenlace y seguimiento

A las 48 horas del ingreso, el paciente present6
mejoria neurolégica notable, con NIHSS de 4 puntos
y FOUR (Full Outline of UnResponsiveness) de 13. Se
realizé una tomografia computarizada que mostré una
hemorragia subaracnoidea difusa sin deterioro clinico.
Sin sedacion, respirando espontaneamente y con
recuperacion parcial de la fuerza en el hemicuerpo
izquierdo, se decidié su transicién a hospitalizacion
para completar la etiologia del EVC y continuar la
rehabilitacion.

Discusion

La terapia combinada (trombdlisis intravenosa mas
trombectomia mecénica) ha demostrado una mayor
tasa de reperfusion, reduccion de la mortalidad y
mejoria funcional en pacientes con EVC agudo por
oclusién de gran vaso'. Este caso ejemplifica los
beneficios de la estrategia puente especialmente en
pacientes con NIHSS > 10 y dentro de la ventana
terapéutica.

La presencia del signo de la ACM hiperdensa y la
confirmacion angiogréafica permitieron una intervencion
rapida. La reperfusion TICI 2B se asocia con mejores
resultados funcionales. La hemorragia subaracnoidea
posterior, una complicacion no infrecuente tras la trom-
bectomia, no condiciond deterioro neuroldgico en este
paciente.

La disponibilidad inmediata de trombdlisis, terapia
endovascular y UCI especializada mejora de manera
critica los tiempos puerta-aguja y puerta-balén cere-
bral, siendo determinantes para el prondstico.

Conclusion

Los pacientes con EVC isquémico de gran vaso, den-
tro de ventana terapéutica y con NIHSS > 10, se bene-
fician significativamente de la combinacion de trombdlisis
intravenosa y terapia endovascular. La intervencion
oportuna permite mejores desenlaces funcionales y
menor mortalidad. Los centros que cuentan con ambas
modalidades y UCI especializada logran optimizar el
manejo de estos casos de alta complejidad.

Financiamiento

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

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener conflicto de intereses.

Consideraciones 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, consentimiento informado y
aprobacion ética. Los autores han seguido los proto-
colos de confidencialidad de su instituciéon, han obte-
nido el consentimiento informado de los pacientes, y
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cuentan con la aprobacién del Comité de Etica. Se han
seguido las recomendaciones de las guias SAGER,
segun la naturaleza del estudio.

Declaracion sobre el uso de inteligencia artificial.
Los autores declaran que no utilizaron ningun tipo de
inteligencia artificial generativa para la redaccion de
este manuscrito.
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Toracotomia de reanimacion en paciente politraumatizado:
reporte de caso en el servicio de urgencias

Resuscitative thoracotomy in a polytrauma patient: a case report in the emergency department

Paola A. Moreno-Castillo™®, Sofia Brizuela-Razo', Patricio Villarreal-Poinsot?, Eduardo Huerta-Lopez’
y Marco A. Heréndez-Guedea’
'Departamento de Emergencias; ?Servicio de Cirugia General. Hospital Universitario Dr. José Eleuterio Gonzélez, Monterrey, Nuevo Ledn, México

Introduccion

El traumatismo toracoabdominal constituye una de las
principales causas de muerte en pacientes atendidos en
el servicio de urgencias'. La toracotomia de reanimacion
es un procedimiento de Ultimo recurso con indicaciones
precisas, como pacientes con paro cardiorrespiratorio
secundario a traumatismo, cuyo objetivo es restablecer
la circulacién mediante masaje cardiaco directo, control
de hemorragias intratoracicas, liberacion de tapona-
miento cardiaco o clampeo de la aorta descendente?. La
tasa de supervivencia posterior a una toracotomia de
reanimacién es baja en el traumatismo cerrado (1.6%)?,
en la cual influyen varios factores, como la duracién del
paro, la ausencia de signos vitales y el tipo de lesion®.

Se presenta el caso de un paciente de 18 afios con
traumatismo cerrado secundario a un accidente en
motocicleta, que presentd paro cardiorrespiratorio
durante su atencién en urgencias y se le realizd una
toracotomia de reanimacion.

Caso clinico

Varén de 18 afios con antecedentes desconocidos,
quien acude por presentar 1 hora previa a su ingreso
un accidente en motocicleta como conductor portando
casco de seguridad, desconociéndose el mecanismo
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del traumatismo, al ser encontrado por los paramédicos
a un lado de su motocicleta. Se encuentra con altera-
cion del estado de alerta, con 10 puntos en la Escala
de Coma de Glasgow, y es trasladado a nuestro hos-
pital. Se recibe en triaje hemodindmicamente estable,
tras lo cual se ingresa a sala de observacion y se soli-
citan estudios de imagen y laboratorios de sangre. Den-
tro de su abordaje se realiza ultrasonido FAST (Focused
Assessment with Sonography for Trauma), obteniendo
un resultado positivo en fosas hepatoesplenorrenales,
correderas parietocolicas, fosas iliacas y hueco pélvico
(Fig. 1). Posteriormente presenta disminucién subita del
estado de alerta y paro cardiorrespiratorio, por lo que
se comienzan maniobras de reanimacion avanzada e
intubacion endotraqueal, sin retorno a la circulacion
espontanea tras tres ciclos. Se decide realizar toraco-
tomia de reanimacion urgente para iniciar masaje car-
diaco y clampeo de la aorta descendente, logrando
obtener el retorno a la circulacion espontanea al quinto
ciclo, tras lo cual es trasladado al quiréfano de urgencia
para su manejo definitivo.

Abordaje

Se realiza ecografia FAST con resultado positivo en
fosas hepatoesplenorrenales, correderas parietocoli-
cas, fosas iliacas y hueco pélvico.
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Figura 1. Ecografia FAST positiva en fosas hepatoesplenorrenales y hueco pélvico.

Diagnostico diferencial

— Traumatismo craneoencefalico grave.
— Laceracién hepatica.

— Hematoma retroperitoneal.

— Hemotérax masivo.

— Lesidn aortica.

Tratamiento

En el quirdfano, la laparotomia exploradora evidencia
sangrado activo en el parénquima esplénico. Se realiza
esplenectomia, sin identificar otro sitio de sangrado activo,
y se coloca una sonda endopleural.

Desenlace y seguimiento

El paciente pasa a sala de recuperacion y terapia
intensiva, donde presenta datos de inestabilidad, por
lo que es reintervenido con evidencia de hemoperito-
neo y sangrado activo en lecho quirdrgico de esple-
nectomia, que se empaqueta. Se deja en vigilancia en
terapia intensiva, donde presenta un nuevo paro car-
diorrespiratorio y fallece.

Discusidn

El traumatismo toracoabdominal constituye una de
las causas mas frecuentes de mortalidad asociada a
accidentes de alta energia, especialmente en pobla-
cion joven. La decision de realizar una toracotomia de
reanimacion continda siendo un reto clinico debido a
su elevada letalidad y a la estrecha ventana terapéutica
en la que puede ofrecer beneficios. Tal como se men-
ciona en la literatura, este procedimiento se reserva
para situaciones muy especificas, en particular en
pacientes con paro cardiorrespiratorio secundario a un

traumatismo, en quienes se busca restablecer la circu-
lacion mediante intervenciones directas como masaje
cardiaco abierto, control de hemorragias o liberacion de
taponamiento cardiaco.

En casos de traumatismo cerrado, las tasas de super-
vivencia reportadas son muy bajas, alrededor del 1-2%,
debido a la magnitud.

El caso presentado, correspondiente a un paciente
joven con traumatismo cerrado por accidente en moto-
cicleta, ilustra la complejidad de estos escenarios. La
presentacion subita de paro cardiorrespiratorio durante
la atencion inicial en urgencias obligo al equipo médico
a considerar la toracotomia como una medida extrema.
Este tipo de casos subraya la importancia de un enfo-
que multidisciplinario, de la disponibilidad inmediata de
recursos y de la adecuada preparacion del personal de
urgencias para llevar a cabo procedimientos de alta
complejidad bajo condiciones de urgencia.

A pesar de la baja probabilidad de supervivencia
asociada a este tipo de intervenciones, la toracotomia
de reanimacion puede representar la unica oportuni-
dad terapéutica en pacientes seleccionados. Por ello,
su indicacién debe individualizarse, ponderando el
mecanismo del trauma, los signos clinicos y la posibi-
lidad de revertir lesiones potencialmente tratables. La
revision del caso permite reflexionar sobre la nece-
sidad de continuar fortaleciendo los protocolos de
manejo del traumatismo mayor y de fomentar la
capacitacion continua del personal en técnicas avan-
zadas de reanimacion.

Perspectivas del paciente

Los familiares del paciente refieren que el accidente
fue un evento inesperado y de un gran impacto emo-
cional. Desde su ingreso percibieron un manejo rapido
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y profesional por parte del equipo médico. A pesar de
los esfuerzos realizados y de las intervenciones quirur-
gicas de urgencia, el paciente lamentablemente no
sobrevivio. Los familiares expresan su agradecimiento
por la atencién brindada y la necesidad de crear con-
ciencia sobre la prevencion de accidentes viales.

Financiamiento

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

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener conflicto de intereses.

Consideraciones 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. Los

procedimientos fueron autorizados por el Comité de
Etica de la institucion.

Confidencialidad, consentimiento informado y
aprobacidn ética. Los autores han seguido los proto-
colos de confidencialidad de su institucion, han obte-
nido el consentimiento informado de los familiares del
paciente, y cuentan con la aprobacion del Comité de
Etica. Se han seguido las recomendaciones de las
guias SAGER, segun la naturaleza del estudio.

Declaracion sobre el uso de inteligencia artificial.
Los autores declaran que no utilizaron ningun tipo de
inteligencia artificial generativa para la redaccion de
este manuscrito.
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