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res 0 médicos ajenos a la institucion puedan tener un lugar para la difusion de
trabajos cientificos, con el fin de proporcionar difusiéon dentro de la comuni-
dad médica. Fomentado de esta manera la investigacion y el trabajo de redac-
cion cientifica.
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micos generados por estudiantes, docentes, trabajadores y médicos ajenos a
la institucion; ademas de ser medio para la divulgacion de articulos de rele-
vancia académica para el alumnado de la escuela de Medicina de la Universi-
dad de Sonora.
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EDITORIAL

“La importancia de publicar investigacion cientifica en Ciencias de la
Salud”

MCE Maria Alejandra Favela Ocaiio

PTC. Departamento de Enfermeria, Universidad de Sonora.
Editora Revista SANUS

ablar de Ciencias de Salud implica considerar un conjunto de disciplinas que tienen un mismo

objetivo, que el ser humano logre su 6ptimo estado de bienestar y con esto contribuir al desarro-

llo de la sociedad. Los problemas de salud evolucionaron conforme avanzo la tecnologia, que,
aunque contribuy6 a mejorar la vida de las personas, también influyé en cambiar el estilo de vida, el tipo de
alimentacion, la actividad fisica y el estado emocional. Esto exige a los profesionales de la salud, generar y
aplicar conocimiento derivado de la investigacion cientifica, es decir, de la medicina basada en evidencia.

La investigacion cientifica en Ciencias de la Salud requiere cierto nivel de preparacion para llevarla a cabo,
sobre todo por el impacto que puede tener en quienes participan ya sean investigadores o sujetos de estudio. El
método cientifico se debe seguir con tal rigurosidad que al momento de difundir el resultado éste pueda repli-
carse en otras poblaciones con el mismo éxito. Por lo que, en este caso, es importante destacar la importancia
de la difusion de los resultados de la investigacion cientifica en Ciencias de la Salud.

Desde la etapa formativa es transcendental incentivar en los estudiantes el interés por la investigacion y publi-
cacion en dichas dreas, ya que a medida que avancen en su formacion desarrollaran capacidades y habilidades
que fortalezcan el pensamiento critico, que les permitira identificar los problemas actuales que requieren aten-
cion inmediata participando asi en la generacion y aplicacion de conocimiento en sus areas laborales, por lo
que la investigacion es parte de su ejercicio profesional, sin embargo, no puede considerarse culminada si los
resultados no son difundidos.

La publicaciéon en Ciencias de Salud hoy en dia es la base del ejercicio profesional dentro de las instituciones,
ya que los articulos cientificos son la principal fuente de informacion que sustenta la practica, guia la toma de
decisiones y establece las prioridades para la mejora y actualizacion constante de los diferentes miembros del
equipo de salud.

En los ultimos afios se ha observado un creciente interés por la publicacion cientifica de parte de los estudian-
tes de Ciencias de la Salud. Como instituciones educativas de nivel superior, somos responsables del fomento
de la investigacion y publicacion cientifica, con el fin de preparar profesionales competentes y con alta capaci-
dad cientifica para la generacion y difusion de conocimiento con un alto nivel de evidencia, en beneficio de la
sociedad y su salud.
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ARTICULO DE REVISION

TECNICAS UTILIZADAS PARA LA DETECCION Y EL DIAGNOSTICO DE AME-
BIASIS INTESTINAL CAUSADA POR ENTAMOEBA HISTOLYTICA

TECHNIQUES USED FOR DETECTION
AND DIAGNOSIS OF INTESTINAL
AMEBIASIS CAUSED BY ENTAMOEBA
HISTOLYTICA

*Jose Humberto Gutiérrez-Munguia
-Rodriguez , **Brandhy Maria Valenzuela-Medina
Boroel-Cervantes.

, *Jesus Alejandro Macias
, ¥*Carlos

*Estudiante de Licenciatura en Medicina de la Universidad de
Sonora, Departamento de Medicina.

**Estudiante de Licenciatura en Medicina de la Universidad de
Sonora, Departamento de Medicina. Autor de corresponden-
cia: brandhy4@gmail.com.

***Meédico especialista medicina interna e infectologia, Institu-
to Mexicano del Seguro Social Hospital General de Zona No.
14, Servicio de Infectologia. Republica de Cuba s/n, Colonia

Mirasoles, Hermosillo, Sonora. C.P. 83120.

RESUMEN

La amebiasis intestinal causada por Entamoeba histolytica es una parasitosis caracterizada por la presencia
de diarrea, dolor abdominal y vomitos; siendo la segunda causa de muerte en el mundo. Dentro de México
los estados con mayor incidencia destacan Chiapas, Oaxaca, Puebla, Hidalgo y Sinaloa. Debido a los cam-
bios en el flujo migratorio del pais, en Sonora existe la posibilidad de un aumento de casos de dicha enfer-
medad; ya que éste se ha convertido para los migrantes en un punto de arribo para continuar su camino ha-
cia EUA. Realizando una revision en diversas plataformas de publicaciones cientificas investigamos las
técnicas de diagnostico. Las mas comunes son la microscopia, deteccion de antigenos, serologia, técnicas
moleculares y colonoscopia, siendo lo mas efectivo una combinacién de la microscopia con la deteccion
de antigenos o serologia positiva, sin embargo, la PCR es, hoy en dia, la mejor técnica para detectar proto-
zoarios intestinales. Sin embargo, el analisis de heces por microscopia sigue siendo el gold standard para la
deteccion y el diagndstico. En Sonora no se poseen las pruebas estandarizadas para la busqueda de este
organismo.
Palabras Clave:

Parasitosis, amebiasis, Entamoeba histolytica, diagnostico amebiasis.
ABSTRACT

Intestinal amoebiasis caused by Entamoeba histolytica is a parasitic infection characterized by diarrhea,
abdominal pain and vomit. It’s the second cause of death worldwide. In Mexico, states like Chiapas, Oaxa-
ca, Puebla, Hidalgo and Sinaloa, have the highest incidence rates in parasitosis. An increase in cases can be
expected in Sonora, due to migratory flux changes in the country as it has become an arrival point for mi-
grants on their way to USA. We reviewed various diagnostic tools as we searched in scientific databases.
Microscopy, antigen detection, serology, molecular techniques and colonoscopy are the most common. Ne-
vertheless, PCR is until today the best identifying intestinal protozoan. However, stool microscopy remains
as a gold standard for detection and diagnosis. Standard screening or diagnostic tests are not available in

Sonora.
Keywords:

Parasitosis, amebiasis, Entamoeba histolytica, diagnosis amebiasis
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Técnicas utilizadas para la deteccion y el diagnéstico de amebiasis intestinal causada por Entamoeba histolytica

INTRODUCCION

La gastroenteritis es un sindrome caracteri-
zado por la presencia de dolor abdominal,
vomitos y/o diarrea; ocasionalmente puede presentar-
se fiebre y colicos como parte del cuadro clinico. Es
comun que inicie abruptamente en individuos sa-
nos'?. Puede ser causada por virus, bacterias, parasi-
tos o etiologias no infecciosas.

Dentro de estas infecciones, la parasitosis intestinal
constituye un problema de Salud Publica a nivel
mundial, debido a que afecta a 3.5 billones de perso-
nas; en especial a nifios®*. En América se estima que
cerca de 46 millones de nifios, entre 1 y 14 afos, es-
tan en riesgo de infectarse; mientras que en México
se registraron 514, 442 casos en el afio 20177,

Existen diversos factores que predisponen el desarro-
llo de una parasitosis intestinal; entre los principales
se encuentran: consumo de agua y alimentos conta-
minados, hacinamiento y malos héabitos de higiene,
asi como bajo nivel socioeconémico™**°.

La amebiasis intestinal originada por Entamoeba his-
tolytica es la segunda causa de muerte con alrededor
de 55,500 defunciones al afio en el mundo, después
de criptosporidiosis. En México se reporta que 8% de
la poblacioén es seropositiva para este parasito'® y una
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incidencia de 199,482 casos de amebiasis en 2018.
Dentro de los Estados con mayor incidencia destacan
Chiapas, Oaxaca, Puebla, Hidalgo y Sinaloa’.

A pesar de la baja incidencia en amebiasis intestinal
que presenta Sonora’, con respecto a los Estados que
conforman la zona sur de México, existe la posibili-
dad de que los casos aumenten debido a los cambios
en el flujo migratorio que se han dado en los ultimos
afios. Dichos cambios se han realizado a causa de las
estrategias implementadas por EUA para evitar el
paso de los migrantes, provenientes mayormente del
sur de nuestro pais, por la frontera de Tijuana hacia
California; la cual anteriormente era la ruta tradicio-
nal. Esto ha provocado la utilizacion de una nueva
ruta de entrada, conformada por Altar-Arizona. Ade-
mas, Hermosillo se ha convertido en el punto de arri-
bo terrestre y aéreo para continuar su camino hacia
EUA'". Por tanto, es importante que los médicos de
nuestra regién conozcan mas a fondo dicha enferme-
dad; esto con el fin de poder realizar intervenciones
eficaces y evitar asi complicaciones.

En consecuencia, en esta revision se hablara sobre
las diferentes técnicas de deteccion y diagnostico con
las que se cuentan actualmente; asi como las ventajas
y desventajas que éstas presentan. Ademads, se inclu-
ye un panorama general sobre técnicas que ain estan
en vias de investigacion.

Alitarg
Municipality,

Hermoesillo)

Figura 1. A. Rutas tradicionales de flujo migratorio de norte a sur. B. Ruta emergente en Sonora. (Basado en
Vigilancia y control en la frontera México-Estados Unidos: efectos en las rutas del flujo migratorio interna-

cional, Anguiano Téllez ME, 2007.). (Autor: Lilia Alejandra Figueroa Duarte).
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Técnicas utilizadas para la deteccion y el diagnéstico de amebiasis intestinal causada por Entamoeba histolytica

MATERIALES Y METODOS

Se realizd una revision en plataformas de pu-
blicaciones cientificas (PubMed, ClinicalKey, Scien-
ceDirect, UpToDate).

Los términos utilizados en la busqueda fueron: para-
sitosis intestinal, gastroenteritis, amebiasis, amoebia-
sis diagnosis, update on amoebiasis , Entamoeba his-
tolytica, Entamoeba histolytica diagndstico, diferen-
ciacion + Entamoeba histolytica + Entamoeba dis-

par.

Los criterios de inclusion para la seleccion de articu-
los se basaron en: antigiiedad no mayor a 5 afios (en
su mayoria), revision de diagndsticos para E. histoly-
tica y actualizacion sobre amebiasis.

Mediante el Sistema de Solicitudes de Informacion
Publica del Estado de Sonora, se solicitaron las prue-
bas para determinaciones de epidemiologia que reali-
za el Laboratorio Estatal de Salud Publica. Especifi-
camente, fue Servicios de Salud Sonora quien pro-
porciono los datos necesarios.

DESARROLLO

Diversas son las técnicas que pueden ser empleadas
para la deteccion y el diagnostico de la amebiasis
intestinal. En la actualidad, los métodos existentes
son: microscopia, deteccion de antigenos, pruebas
serologicas, colonoscopia con biopsia y técnicas mo-
leculares. La sinergia entre la visualizacion del para-
sito en heces y la deteccion de antigenos o las prue-
bas seroldgicas positivas son, por ahora, lo mas efec-
tivo para lograr un diagnostico certero sobre la pre-
sencia de Entamoeba histolytica"*.

MICROSCOPIA

Esta técnica tiende a ser el primer paso para
evaluar la existencia de Entamoeba histolytica, en la
materia fecal.

La excrecion de este organismo puede ser intermiten-
te, por ello, es necesario realizar una recoleccion de 3
muestras de heces, que daten de diferentes fechas
dentro de un periodo de 10 dias, esto con el fin de
disminuir las probabilidades de un falso negativo. La
posibilidad de observar trofozoitos es mayor en he-

REMUS Agosto 2019—Enero 2020

ces sueltas que contienen moco, pus y trazas de san-
gre oculta. Mientras que los quistes se pueden obser-
var tanto en heces formadas, como en heces sueltas.
Las muestras deben ser examinadas en un lapso de 1
hora, después de su recoleccion.

Por tanto, si el examen no puede ser realizado inme-
diatamente, dicha muestra debe conservarse en al-
cohol polivinilico (PVA), fijador de Schaudinn o
acetato de sodio-acido acético-formalina (SAF). Para
la realizacion del frotis se pueden utilizar tinciones
como azul de metileno, Giemsa o Wright; sin embar-
go, las tinciones predilectas para uso rutinario son
hematoxilina férrica de Heidenhain y la tricrémica de
Wheatley.

Un resultado positivo en el andlisis fecal proporciona
evidencia de especies de Entamoeba, pero no puede
distinguir Entamoeba histolytica de Entamoeba dis-
par o Entamoeba moshkovskii; a menos que se lle-
guen a observar inclusiones de gldbulos rojos, lo cual
sugeriria Entamoeba histolytica. Es importante re-
cordar que la falta de deteccion de los organismos en
la muestra fecal no excluye el diagnostico'>'*.

DETECCION DE ANTIGENOS

La prueba de antigeno de heces TechLab E.
histolytica es una prueba ELISA especifica'’. y se
obtienen los resultados de una manera mas eficaz.
Cuenta con un alto potencial diagndstico'>"*; es ca-
paz de proporcionar resultados confirmatorios ante la
presencia de alguna especie de Entamoeba, aun

cuando exista una microscopia negativa'>'*".

PRUEBAS SEROLOGICAS

La hemaglutinacion indirecta es el ensayo sero-
l6gico mas sensible que existe actualmente.

A diferencia de una infeccion generada por E. dispar,
la infeccion por E. histolytica da como resultado el
desarrollo de anticuerpos; los cuales pueden ser de-
tectados dentro de los primeros 5 a 7 dias de la infec-
cion. Ademads, pueden durar afios en circulacion san-
guinea'®'%,

Dentro de sus ventajas se encuentran que son faciles
de realizar; proporcionan la exposicion pasada o pre-
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Técnicas utilizadas para la deteccion y el diagnéstico de amebiasis intestinal causada por Entamoeba histolytica

-sente ante E. histolytica; son ttiles en pacientes con
sospecha de enfermedad intestinal o extraintestinal
invasiva; y ayudan al diagnostico de absceso ame-
biano en pacientes sintomaticos con resultados de
sugestivos de imagen. En cuanto a sus desventajas,
una prueba positiva no te puede distinguir entre una
infeccion aguda y una previa, ya que, aproximada-
mente, del 10% al 35% de individuos no infectados
que viven en areas endémicas tienen anticuerpos an-
tiamébicos, debido a una infeccion previa con E. his-
tolytica; también pueden arrojar falsos negativos en
infecciones tempranas'*'>"°.

COLONOSCOPIiA CON BIOPSIA

Esté indicada en pacientes con sospecha clinica
de amebiasis intestinal, que no ha podido ser identifi-
cada con alguno de los métodos no invasivos.

La tincion de acido peryddico de Shiff es util para
identificar a E. histolytica. E histopatologicamente,
las ulceras en forma de matraz son caracteristicas en
la amebiasis.

El procedimiento estad contraindicado en pacientes
que presenten peritonitis; deshidratacion severa; cho-
que; coagulopatia descontrolada; o alguna otra pato-
logia que pudiera condicionar la estabilidad hemodi-
namica del paciente'®.

TECNICAS MOLECULARES

Son diversas las pruebas utilizadas en el diag-
nostico molecular. Para la deteccion y diferenciacion
de especies Entamoeba, hay variantes de amplifica-
cién de ADN en heces, tejido y material aspirado de
higado. Se incluye el PCR convencional, PCR anida-
do, PCR en tiempo real, PCR multiplex y la amplifi-
cacion isotérmica mediada por bucle'”.

Hoy en dia la Reaccion en Cadena de la Polimerasa
(PCR) es la mejor técnica para detectar protozoarios
intestinales. El estudio, convencionalmente hecho en
muestra de heces, cuenta con una alta sensibilidad y
estd aprobado por la Organizacion Mundial de la Sa-
lud. Sin embargo, se limita su uso practico en esce-
narios con recursos limitados, debido al costo eleva-
do1 6y requerimiento de personal técnico especializa-
do™.
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Esta técnica supone varias ventajas sobre la técnica
de microscopia convencional como sensibilidad su-
perior al identificar parasitos; diferenciacion entre
subtipos clinicamente relevantes; requerimiento de
una sola muestra de heces; deteccion de protozoarios
en reservorios distintos a heces (sangre, orina, saliva
y liquido cefalorraquideo); asi como un mayor nume-
ro de posibilidades sobre la automatizacion del pro-
ceso. A pesar de lo mencionado anteriormente, las
desventajas han frenado el uso cotidiano de la técni-
ca. Esto debido a su baja disponibilidad en paises
con recursos limitados y la poca o nula disponibili-
dad de ensayos para protozoarios y helmintos poco
comunes' .

Existen variaciones a la prueba convencional de
PCR. Algunas son: PCR anidada, PCR en tiempo
real y multiplex PCR. En esencia, el fundamento de
las pruebas coincide en la amplificacion de secuen-
cias genéticas y su andlisis para la identificacion del
microorganismo deseado, en este caso el de Enta-
moeba histolytica. Cada una de ellas tiene ventajas
sobre la técnica convencional. Por las limitaciones
econdmicas en la region, es innecesario abordar pro-
fundamente cada una de ellas.

Solo es preciso mencionar que la mayoria ofrece una

alta especificidad y sensibilidad, casi del 100%. Este
es un valor dependiente de las diferentes secuencias
analizadas en el laboratorio y las nuevas investiga-
ciones van en direcciéon a encontrar la que mejor
identifique al parasito en todas sus variantes. Otra
ventaja importante es la rapidez con la que ofrecen
un resultado. No obstante, el equipo y personal sofis-
ticado necesario para realizar estas pruebas se con-
vierten en un obstaculo para uso rutinario'”.

DNA LIBRE DE CELULAS (CELL-FREE DNA)
COMO HERRAMIENTA DIAGNOSTICA EN
INFECCIONES PARASITARIAS

Una técnica emergente en el diagnostico mole-
cular es el uso de DNA libre de células (cell-free
DNA). Estos son fragmentos extracelulares de DNA
ubicados en distintos sitios, los cuales son posibles
de identificar en diferentes fluidos corporales y teji-
dos; principalmente en circulacién sanguinea.
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Técnicas utilizadas para la deteccion y el diagnéstico de

Lo interesante de este novedoso método no es andli-
sis molecular que se utiliza, pues se apoya en PCR y
sus variantes para encontrar el parasito, sino que es
capaz de identificar fragmentos positivos para E. his-
tolytica en orina y saliva. La ventaja que ofrece es la
facilidad para recolectar la muestra y realizar el ana-
lisis. Ademas, busca establecer valores estandar, que
puedan ser utilizados como referencia para un diag-
nostico especifico’™.

PANORAMA ACTUAL EN SONORA SOBRE
MATERIA DE DETECCION Y DIAGNOSTICO

Tabla 1 Comparacion de métodos diagnosticos para la
tinal Amebae, Ibne Karim M. Ali, 2015)

amebiasis intestinal causada por Entamoeba histolytica

En Sonora, el Laboratorio Estatal de Salud Pu-
blica no cuenta con los recursos necesarios en la rea-
lizacion de las pruebas estandarizadas para la detec-
cion de E. histolytica (19). Esto explica la escasa in-
formacion epidemiologica que se posee en el Estado,
sobre dicha patologia.

Es fundamental efectuar inversiones en métodos
diagnosticos capaces de proporcionar datos certeros,
que a futuro ayuden a mejorar el sistema de vigilan-
cia para E. histolytica. Asi como también, detectar
las poblaciones que se encuentran mas vulnerables
ante dicho parésito y realizar intervenciones de salud
publica efectivas.

deteccion de Entamoeba histolytica (Basada en Intes-

Método Ventajas Desventajas
. Permite la observacion visual de la Baja sensibilidad, es parcial ya que puede facilitar
Cultivo i : el crecimiento de especies u otros organismos
motilidad de los trofozoitos : : ;
predominantes, require de mucho tiempo
C - - Requiere de mucho tiempo, es laboriosa, de baja
- ‘apaz de diferenciar entre I s < .
[soenzima . . . sensibilidad, depende del crecimiento del cultivo
E histolytica y E dispar : : .
amebiano, el cual no es siempre exitoso
PCR Sensitiva, especifica, trabaja en Propensa a contam;nam_on; requiere de laboratorios
; S . sofisticados y habilidad; no adecuada para paises de
Convencional amplios tipos de especimenes
POCOS TECUIs0s
Alta sensibilidad y especificidad,
PCRentiempo  rapido, trabaja en amplios tiposde ~ Requiere de laboratorios sofisticados y habilidad;
real especimenes, no require de amplifi- no adecuada para paises de pocos recursos
caciones de PCR post-analisis
Baja sensibilidad y especificidad, requiere de
Microscopia Simple, rapido, bajo costo habilidad, no se puede realizar en especimenes
congelados
. : Incapaz de diferenciar entre una infeccion actual o
Facil de ejecutar, muestra _ T :
. . : pasada; poco valor de diagnostico, especialmente
Serologia exposicion actual o anterior a

E histolytica

en areas endémicas de amebiasis; puede dar resulta-
dos falsos negativos en infecciones tempranas

Simple, rapido, permite la deteccio

Deteccion de

: diagnostico mas adecuada para pais
antigeno &l pata p

es endémica

especifica de E histolytica; técnica de

de pocos recursos donde la amebiasis

n

No funciona en heces fijadas en formalina; tiene

® menos sensibilidad que el diagnostico por PCR
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Técnicas utilizadas para la deteccion y el diagnéstico de amebiasis intestinal causada por Entamoeba histolytica

CONCLUSION

Las nuevas rutas de migracion poblacional,
provenientes de la zona sur del pais, estan propician-
do en nuestro Estado un posible aumento en la inci-
dencia de casos de amebiasis intestinal por Entamoe-
ba histolytica.

El andlisis de heces por microscopia sigue siendo el
gold standard para la deteccion y el diagnostico de
esta parasitosis; esto debido a su disponibilidad y
bajo costo. Empero, es importante aclarar que, a pe-
sar de ser la técnica mas utilizada, no es la mas efi-

ciente. Su sensibilidad y especificidad sigue siendo
menor, en comparacion con el resto de las técnicas
existentes.

Sonora no posee, en el Laboratorio Estatal de Salud
Publica, las pruebas estandarizadas para la busqueda
de E. histolytica. Esto nos coloca en una posicion
vulnerable, debido a que, por falta de su deteccion, el
abordaje que se le pudiera dar al paciente infectado
por este organismo dista de ser el optimo. Por ello es
importante ampliar el marco analitico de vigilancia
epidemiologica, bajo el cual se trabaja actualmente.
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ARTICULO DE PRESENTACION DE CASO

ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA DE LA EXTREMIDAD
INFERIOR
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RESUMEN

La enfermedad arterial periférica (EAP) de la extremidad inferior es una angiopatia en donde la circula-
cion sanguinea de un miembro pélvico se ve obstruida, poniendo en riesgo la vitalidad del segmento afec-
tado. Es una enfermedad frecuente en el primer nivel de atencion a la salud que puede cursar desapercibi-
da durante anos y manifestarse de manera isquémica aguda con complicaciones irreversibles. Se presenta
el caso de un masculino de 63 afios sin antecedentes personales patologicos conocidos, que acude consulta
presentando edema, entumecimiento y dolor en pie izquierdo, con paralisis y palidez en 2. °, 3.° y 4. °© or-
tejos. Referido al segundo nivel de atencidon en donde se llevo a cabo la amputacion de los ortejos afecta-
dos y con indicacion médica de realizar amputacion supracondilea del mismo pie, por lo que el paciente
decidid buscar una alternativa no quirargica. Se instaur¢ tratamiento farmacologico, logrando una mejoria
parcial y de buen pronostico a corto y mediano plazo. Con esto pretendemos describir un caso de EAP de

la extremidad inferior y revisar la literatura.

Palabras Clave:

Enfermedad arterial periférica, angiopatia, EAP, circulacion, obstruccion, enfermedad inferior, indice tobillo

-brazo

INTRODUCCION

La enfermedad arterial periférica (EAP) de
extremidad inferior es una angiopatia en
donde ocurre una obstruccion en la circulacion arte-
rial de un miembro pélvico, la cual puede ser parcial
o total. La causa mas comun de obstruccion es la ate-
rosclerosis, en donde se acumula material lipidico y
fibroso entre las capas de la pared arterial, provocan-
do estenosis luminal'. A menudo, la aterosclerosis no
presenta sintomas, por lo que la EAP de la extremi-
dad inferior puede cursar de forma silente y progresi-
va durante afios. Sin embargo, cuando el suministro
de sangre no satisface los requisitos metabdlicos de
la extremidad, se producirdn sintomas como claudi-
cacion, dolor en reposo, parestesias, ulceracion o
gangrena’. Los principales factores de riesgo para el
desarrollo de esta enfermedad son edad avanzada,
sexo masculino, tabaquismo, hipertension arterial,
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enfermedad coronaria, enfermedad carotidea, diabe-
tes, aterosclerosis e hiperlipidemia®. Para confirmar
la sospecha clinica de la enfermedad, se utiliza el
indice Tobillo-Brazo (ITB), el cual consiste en com-
parar la presion arterial sistdlica del tobillo con la
presion arterial sistolica de los brazos. Un indice
<0.9 establece el diagndstico de EAP de extremidad
inferior. La ecografia Duplex se utiliza para identifi-
car la localizacion y severidad de la obstruccion arte-
rial. La angiografia por tomografia computarizada es
el estandar de oro pero se reserva para pacientes en
los que el diagndstico no queda claro a través de los
métodos no invasivos o en aquellos que requieren
intervencion quirurgica. El tratamiento médico invo-
lucra la reduccion del riesgo cardiovascular, la modi-
ficacion del estilo de vida y farmacoterapia para re-
duc‘i‘r la progresion de la enfermedad ateroesclerd-
tica™.

(f»?f
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CASO CLINICO

Masculino de 63 afios que desconoce antece-
dentes heredofamiliares y que se refiere a si mismo
sin antecedentes personales patolégicos. Dentro de
sus habitos de estilo de vida destaca un bajo consu-
mo de agua, alimentacion de calidad inadecuada, ha-
bito tabaquico positivo y actividad fisica diaria mo-
derada.

Acude a consulta por presentar molestia en pie iz-
quierdo, referido como hormigueo, entumecimiento
y dolor en los dedos del pie de 2 horas de evolucion.
En el examen fisico se encuentra paciente despierto,
con facie de dolor y dificultad a la deambulacion.
Present6 tension arterial de 150/100 mmHg con resto
de signos vitales estables. Se compararon ambos
pies, encontrando en el izquierdo la presencia de ede-
ma, hiperemia, hipertermia, hiperbaralgesia y con los
2.°,3.°y 4. ° ortejos izquierdos con palidez, hipoter-
mia, llenado capilar prolongado, pardlisis y pérdida
de la sensibilidad. Los pulsos popliteos, tibial poste-
rior y pedio dorsal de ambos pies se encontraban pre-
sentes. Fue referido a servicio de urgencias en el se-
gundo nivel de atencidn ante la sospecha de isquemia
aguda de extremidad inferior izquierda. Acudi6 a
consulta nuevamente a los 10 dias posteriores de su
primera visita, refiriendo que al llegar al hospital se
tomo la decision de amputar el 2. °, 3.° y 4. © ortejos
debido a la presencia de isquemia irreversible. Per-
manecio hospitalizado durante 5 dias bajo sospecha
diagnostica de pie diabético e indicacion médica de
realizar amputacion supracondilea de la extremidad
en base a resultados obtenidos por ecografia Duplex.
Debido a esto, el paciente firmo su alta voluntaria y
prefirid6 buscar una alternativa no quirdrgica, acu-
diendo nuevamente a consulta.

En el nuevo examen fisico se encuentra paciente des-
pierto, tranquilo, en silla de ruedas. Present6 tension
arterial de 140/90 mmHg con resto de signos vitales
estables. Se examina pie izquierdo, donde se observa
todavia edema, hiperemia e hipertermia con ausencia
de los 2. °, 3.° y 4. ° ortejos con herida quirtrgica
abierta, infectada y purulenta, con amplia zona de
necrosis cutanea. Los pulsos popliteos, tibial poste-
rior y pedio dorsal de ambos pies se encontraban pre-
sentes. Se llevo a cabo la medicion del indice tobillo-
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brazo con Doppler manual, obteniendo como resulta-
do 0.85. El paciente refirié que durante algunos me-
ses antes del evento isquémico presentd dolor de
muslos, pantorrillas y pies que aparecia frecuente-
mente al caminar cierta distancia y que lo obligaba a
detenerse, descansar unos minutos y reanudar la mar-
cha una vez que el dolor cedia. Fue tratado con Com-
plejo B inyectable bajo la sospecha diagnoéstica de
“Ciatica” por médico particular sin mejoria clinica.

Se solicitd una angiografia TC donde se observo la
presencia de flujo sanguineo en extremidad inferior
con viabilidad del miembro. Se realizaron pruebas de
laboratorio donde se descartd la presencia de Diabe-
tes Mellitus. Se detectaron niveles elevados de coles-
terol y triglicéridos, con indice aterogénico elevado.
Se realiz6 escarectomia profunda de la necrosis pre-
sente y se inicid tratamiento con cilostazol y moxi-
floxacino, asi como curaciones mayores cada 12 ho-
ras con Microdacyn y Rifamicina en aerosol (Fig.1).

Figura 1. Pie izquierdo con herida quirurgica infectada post
amputacion de 2°, 3° y 4° ortejos de pie izquierdo. Dia 0 de
tratamiento.

A los 6 dias de tratamiento se observo una disminu-
cion en el edema, hiperemia e hipertermia de la ex-
tremidad, asi como una mejoria en la movilidad de
los ortejos restantes (Fig. 2). A los 10 dias de trata-
miento se observd una disminucion en la presencia
de natillas de fibrina y un avance en el proceso de
reepitelizacion en los bordes de la herida (Fig. 3). A
los 19 dias de tratamiento se observo la ausencia de
edema, hiperemia e hipertermia del pie izquierdo, asi
como la desaparicion de las natillas de fibrina en la
herida quirurgica y se observo una aceleracion en el
proceso de reepitelizacion de la herida (Fig. 4).
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Fig.2. Pie izquierdo con herida quirtrgica infectada al 6.° dia
de tratamiento y después de escarectomia completa.

Fig.3. Pie izquierdo con herida quirtrgica infectada a los 10
dias de tratamiento. Se observa una disminucion en la presen-
cia de natillas de fibrinas y un avance en el proceso de reepi-
telizacion.

Fig.4. Pie izquierdo con herida quirargica infectada a los 19
dias de tratamiento en donde se observa la desaparicion de las
natillas de fibrina.
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A los 90 dias de tratamiento se observo una reepiteli-
zacion del 90% de la herida quirurgica. El paciente
recupera la capacidad de la bipedestacion y deambu-
lacion (Fig. 5).

Fig.5. Pie izquierdo con herida quirtrgica infectada a los 90
dias de tratamiento con reepitelizacion total en la zona dorsal

DISCUSION

La prevalencia de la EAP de la extremidad in-
ferior aumenta progresivamente con la edad, comen-
zando a partir de los 40 afios’. El paciente del caso
clinico en cuestion presentaba multiples factores de
riesgo e incluso cursd con un cuadro sintomadtico an-
teriormente. Es importante que el médico del primer
nivel de atencion, ante la sospecha clinica de un caso
probable de EAP de la extremidad inferior, realice
una valoracion vascular rdpida a través de la obser-
vacion, palpacion y comparacion de las caracteristi-
cas de las extremidades inferiores, como la aparien-
cia de la piel (detectar si es delgada, brillosa o sin
vello), su coloracioén y temperatura (grado de oxige-
nacion de tejidos o presencia de oclusion vascular),
la presencia de pulsos periféricos, la sensibilidad de
la extremidad y su funciéon motora®.

Del mismo modo, es recomendable medir el indice
Tobillo-Brazo (ITB), para lo cual necesitamos un
Doppler manual y el esfigmomandémetro. Un ITB
inferior a 0.90 puntos indica la presencia de EAP de
la extremidad inferior’ (en este caso, el paciente pre-
sent6 un ITB de 0.73).
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Una vez diagnosticada la enfermedad, se realizara
una evaluacion maés detallada a través de estudios de
laboratorio y gabinete o se derivara al especialista en
angiologia en caso de considerarlo necesario. Existen
6 datos fundamentales que debemos tener en mente,
ya que ponen de manifiesto la presencia de isquemia:
dolor, palidez, poiquilotermia, ausencia de pulso,
parestesia y paralisis.

En inglés se conocen como las 6 P (pain, pallor, poi-
kilothermia, pulselessness, paresthesia, y paralysis) y
son indicativos de urgencia, como en el caso clinico
en cuestion. En la evaluacion laboratorial inicial no
existe un biomarcador especifico, pero se debe soli-
citar biometria hematica completa, electrolitos séri-
cos, funcién renal, perfil de lipidos, tiempos de coa-
gulacion y proteina C reactiva de alta sensibilidad.
Aunque el diagnostico de la EAP puede hacerse de
forma clinica, se recomienda la obtencion de méto-
dos de imagen para localizar las obstrucciones vascu-
lares y estimar la gravedad de la lesion, sobre todo
cuando la enfermedad es sintomatica. La arteriogra-
fia con contraste es el estandar de oro para la evalua-
cion del miembro afectado; sin embargo, muchas
veces se opta por la ecografia diplex por su alta es-
pecificidad y sensibilidad, su bajo costo y por ser el
método menos invasivo para el diagndstico de este-
nosis mayores al 49% de obstruccion vascular. El
tratamiento de la EAP de la extremidad inferior in-
cluye la modificacion del estilo de vida, sobre todo la
eliminacion del héabito tabaquico, el control de dieta
y la realizacion de ejercicio. En cuanto a medidas
farmacologicas, se utilizan terapias para frenar la
progresion de la enfermedad ateroesclerdtica, como
medicamentos antitromboticos, hipolipemiantes, hi-
poglucemiantes y antihipertensivos®. En caso de la
presencia de gangrena, es necesaria la amputacion y

debridamiento de los segmentos y tejidos afectados,
asi como la curacion y seguimiento de la herida qui-
rurgica, para evitar el riesgo de mas complicaciones.
Con el paciente en cuestion, se solicito la angiografia
TC para asegurar la presencia de flujo sanguineo en
las estructuras afectadas, con lo que se descartd la
necesidad de amputar mas segmentos anatomicos y
comenzamos terapia conservadora. Se realizaron cu-
raciones con Microdacyn, una solucion antiséptica a
base de cloro y sodio, y Rifamicina, un antibidtico
bactericida y bacteriostatico, cada 12 horas. Se utili-
z06 farmacoterapia via oral con Cilostazol, un inhibi-
dor de la fosfodiesterasa 3 que posee propiedades
antiagregantes plaquetarias y vasodilatadoras, y
Moxifloxacino, un antibiotico fluoroquinolénico.
Tras la obtencion de excelentes resultados clinicos
del paciente, se decide darlo de alta con citas de con-
trol cada mes.

CONCLUSION

La EAP de la extremidad inferior es un padeci-
miento de alta prevalencia en la poblacién general.
Dado que muchos pacientes se encuentran asintoma-
ticos, la EAP se encuentra frecuentemente infradiag-
nosticada y, secundariamente, infratratada. Es im-
portante incluir en nuestra exploracion fisica rutina-
ria la medicion del indice Tobillo-Brazo en pacientes
con factores de riesgo y de esta manera tomar medi-
das preventivas para evitar complicaciones como ul-
ceras, hemorragias, gangrena o pérdida del miembro
afectado. Ante la sospecha clinica de un caso de EAP
es necesaria la realizacion de estudios de laboratorio
y de imagen para confirmar el diagnostico , valorar
la extension del padecimiento y elegir las medidas
terapéuticas mas adecuadas que ofrezcan la mejor
calidad de vida posible al paciente y su familia.
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El manejo de cualquier tipo de choque consta
de fluidoterapia, vasopresores e inotrdpicos, de ser
necesario. Definimos choque a la forma de falla cir-
culatoria aguda que pone en riesgo la vida, asociada
a una inadecuada utilizacion de oxigeno por las célu-
las, asi mismo se pierde el gradiente de la disponibi-
lidad de oxigeno y el consumo. Cuando la disponibi-
lidad se reduce dada por el gasto cardiaco y cantidad
de hemoglobina, el consumo disminuye llegando a la
zona dependiente en la cual se presenta el metabolis-
mo anaerobico, produciendo lactato con datos de hi-
poperfusion: piel moteada, llenado capilar prolonga-
do, acrocianosis e incremento de gradiente de tempe-
ratura corporal distal.

Tenemos cuatro tipos fisiopatologicos de choque:
hipovolémico, extra cardiaco, distributivo y cardio-
génico.

o El Cardiogénico: alteracion cardiaca que resulta en
evidencia clinica y bioquimica de hipoperfusion
tisular asociada o no a hipotension. Tenemos cier-
tos criterios diagnosticos:

e Criterios: hipotension TAS <90 mmHg por
mas de 30 min o con soporte para mantener
TAS >90 o hipoperfusion caracterizada por
disminucion de flujos urinarios o extremidades
frias.

¢ Criterios hemodinamicos: indice cardiaco <2.2
y presion pulmonar capilar >15 mmHg.

Entre las pruebas bioquimicas tenemos: elevacion
del lactato, acidosis metabolica y elevacion de la
creatinina por falla renal. Por otra parte entre las alte-
raciones clinicas podremos encontrar: extremidades
frias, oliguria, confusion mental y discinesia.

En cuanto a la epidemiologia, la principal etiologia
es el infarto hasta en un 80%. El choque cardiogéni-
co es la méxima representacion de una falla cardiaca
aguda, y la mortalidad es mayor al 40%.

REMUS Agosto 2019—Enero 2020

Etiologias: Manifestacion mas severa de la falla car-
diaca aguda

e SICA con o sin complicacion mecanica (80%)
e Falla cardiaca cronica descompensada (30%)
o Enfermedad valvular

e Miocarditis

e Sindrome de Tako-tsubo

o Falla cardiaca aguda (5%)

e 2-6% Aturdimiento posquirurgico cardiaco

Entre las presentaciones hemodindmicas de choque
cardiogénico la mas frecuente es frio y humedo en el
choque cardiogénico clasico, en la que podemos en-
contrar disminucion del indice cardiaco, incremento
compensatorio de la resistencia vascular sistémica,
asi como incremento de la presion capilar pulmonar
como un indicador de disfuncion del ventriculo iz-
quierdo, presentdndose éstas en dos terceras partes
de los pacientes con infarto. Después tenemos la pre-
sentacion de frio seco o choque cardiogénico hipovo-
Iémico, el cual encontraremos un indice cardiaco ba-
Jo, resistencias vasculares incrementadas y presion
capilar pulmonar normal. Estos responden a diuréti-
cos y se presentan en pacientes con falla cardiaca
cronica descompensada y hasta en un 28% de los pa-
cientes con infarto al miocardio. Otro tipo de choque
es el caliente-himedo, en pacientes con vasodilata-
cion o choque mixto, con respuesta inflamatoria sis-
témica y mayor riesgo de sepsis y mayor mortalidad,
caracteristicamente encontramos indice cardiaco bajo
insuficiente a lo que requiere el paciente, resistencias
vasculares normales o bajas e incremento de presion
capilar pulmonar. En éstas se toman en cuenta la cir-
culacion periférica y el estado de volumen intravas-
cular del paciente.

Para el diagnodstico tenemos parametros clinicos y
bioquimicos, en el cual contamos con tres ventanas
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para su valoracion:

» Ventana de la piel: moteado, pegajosa y fria, puede
estar con acrocianosis, palidez.

e Ventana renal: Oliguria por gasto cardiaco dismi-
nuido.

e Ventana neuroldgica: alteracion del estado mental
por hipoperfusion.

Los biomarcadores que tendremos a disposicion es la
troponina en caso de infarto al miocardio, BNP en
falla cardiaca, producido por dilatacion aguda ventri-
cular. Lactato como marcador de hipoperfusion y
saturacion venosa central dandonos una idea de la
disponibilidad de oxigeno y su demanda. Lo normal
es tener valores del 70%, menor a esto es insuficiente
la disponibilidad con razon a la demanda.

Los objetivos del manejo son: TA >60 mmHg para
mantener el umbral minimo de perfusion de todos los
organos. Para evitar el dafio organico es necesario
aportar adecuado oxigeno, esto se logra con una
TAM de 65 mmHg. El primer 6rgano afectado ante
una disminucion de la misma sera la oliguria
(afectacion renal).

Es importante mencionar que la TAM ser4 individua-
lizada segin cada caso. Asi mismo se requieren de
resucitacion hidrica y vasopresores e inotrdpicos en
pacientes con bajo gasto cardiaco o inadecuado gasto
cardiaco con signos de hipoperfusion. Posteriormen-
te se maneja la precarga, la cual se le dara soporte
con liquidos. Entre los estudios de apoyo tomamos
en cuenta el ecocardiograma para monitorizar la he-
modinamia y para identificar la presencia de movili-
dad segmentaria, defectos valvulares o complicacio-
nes mecanicas después de un infarto, asi como la
evolucion y respuesta al tratamiento. También, es
necesaria la utilizacién del catéter arterial para la
monitorizacion estrecha de la TA y toma de gasome-
trias arteriales para identificar el estado acido base
del paciente, asi como monitorizar los niveles de lac-
tato, los cuales se normalizan mejorando la perfu-
sion, y por ultimo un catéter venoso central para la
monitorizacion de la saturacion venosa central.

( Coémo monitorizar el gasto cardiaco si carecemos de
medidas de monitorizacion? Podemos estimarlo se-
gun la saturaciéon venosa, cuando ésta es >70% el
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gasto cardiaco es normal, cuando esta baja, el gasto
cardiaco es bajo o insuficiente.

En pacientes con choque cardiogénico tenemos una
disminucién del inotropismo, lo normalizamos ana-
diendo volumen. Si nuestro paciente no tolera el vo-
lumen tenemos que mejorar el inotropismo. A medi-
da que le pasamos volumen, todo el liquido se va al
agua extravascular pulmonar, pudiendo generar ede-
ma agudo pulmonar. Por eso es importante saber si el
paciente responde o no a volumen.

(Cuando administrar liquidos? Para el choque car-
diogénico humedo y frio no es necesario pasar volu-
men, sino hay que favorecer o mejorar el manejo de
ese volumen mejorando el inotropismo. En paciente
con choque cardiogénico y euvolemia o frio y seco
se beneficia con bolos de liquidos en contraste con el
choque secundario a disfuncion del ventriculo iz-
quierdo o tamponade cardiaco; es importante tratar la
causa y administrar liquidos.

Reto de liquidos:

Se administra de 100 a 200 ml en 10 minutos y se
monitoriza la PVC.

Zona plana
(precarga-independencia)

Volumen Sistélico

Zona plana
(precarga-independencia)

Precarga

Figura 1. Grafica de precarga— respuesta a liquidos a través
del volumen sistolico.

Si la PVC sube >5 cmH20 debemos de detener reto
por competencia cardiaca limitada, esto quiere decir
que el paciente no tolera volumen y es necesario ad-
ministrar inotropicos, de lo contrario si aumenta <2
cmH20 seguimos pasando volumen hasta llegar al
volumen adecuado al paciente.
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Puntos clave:
o Principalmente, determinar la causa y tratarla.

e Si la alteracion detectamos una complicacion
mecanica se necesita cirugia.

e Si tenemos oxigeno <90 mmHg es necesaria la
oxigenoterapia.

e La ventilacion mecénica no invasiva mejora la
poscarga del ventriculo izquierdo.

e ;Bajo gasto cardiaco? determinar si responde o
no a liquidos.

Uso de inotrdpicos: Estos pueden generar vasodilata-
cion e hipotension por lo que sera necesaria su admi-
nistracion con un vasopresor, de eleccion la noradre-
nalina. El levosimendan tiene mayor costo pero ma-
yores beneficios, siendo este muy util en falla cardia-
ca cronica, aturdimiento miocardico y choque cardio-
génico refractario, ya que sensibiliza los canales de
calcio. La milrinona, asi como el levosimendan, pro-

ducen menor taquicardia pero mayor hipotension res-
pecto a dobutamina, mayor disminuciéon de resisten-
cias vasculares pulmonares y disminucion de las pre-
siones de llenado ventricular.

En cuanto a los vasopresores en choque cardiogénico
e hipotension, la epinefrina aumenta la mortalidad
mas de tres veces, por lo que solamente se utiliza
norepinefrina. La vasopresina y terlipresina producen
vasoconstriccion coronaria, y, si etimolégicamente la
principal causa de choque cardiogénico es el infarto
al miocardio, este sera un efecto indeseable.

La ultima linea seran los dispositivos de soporte me-
canico circulatorio, indicados cuando no hay res-
puesta a la resucitacion con liquidos, agentes vasoac-
tivos y terapia de reperfusion (SICA). Hay mejoria
hemodindmica manteniendo adecuadas presiones de
perfusion para evitar la disfuncion multiorgédnica.
Estos actian como un “puente” para otras terapias,
manejo quirdrgico o transplante. Estos dispositivos
son temporales a la espera de otro tratamiento.

—

UTILIDAD DEL ULTRASONIDO EN URGENCIAS

Seminario de Actualizacion en Topicos Selectos: Urgencias —Abril 2019

Ponente: Dra. Israel Morales Garcia

Redacto: Aylin Alejandra Tobin-de la Vara

Los avances tecnologicos de los ultimos afos
han sido de gran utilidad para la medicina. Un ejem-
plo de esto es la ecografia critica, una practica nueva
en la cual se desarrollan técnicas ecograficas que nos
sirven para tomar decisiones clinicas cuando tenemos
a nuestros pacientes en urgencias.

La ecografia critica no pretende sustituir los conoci-
mientos de los especialistas, sin embargo, en la ma-
yoria de los servicios médicos y hospitales no tene-
mos a la mano muchos de los estudios que necesita-
mos y, por tanto, la ecografia critica nos ayuda a
diagnosticar y resolver de manera inmediata y opor-
tuna los padecimientos que estan poniendo en riesgo
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la vida de nuestros pacientes cuando ingresan a ur-
gencias.

En la actualidad el ultrasonido se utiliza practicamen-
te como una extension del examen fisico de la misma
manera que utilizamos un estetoscopio y poco a poco
ha tomado gran relevancia e importancia que se ha
ido introduciendo en todos los protocolos de actua-
cion de los cursos que ya conocemos. En el 2015 la
ACLS incluy¢ al ultrasonido para pacientes en paro,
la ATLS desde 1990 recomienda el FAST para pa-
cientes politraumatizados y en la ultima actualizacion
del PALS se recomienda el uso de ultrasonido para la
evaluacion de pacientes pediatricos.
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El ultrasonido se ha convertido en una parte impor-
tante y relevante para cualquier servicio.

La clinica es la que nos dicta qué hay que buscar en
nuestros pacientes. Primero hacemos clinica para
sospechar de una enfermedad y después la compro-
bamos con estudios complementarios. La ecografia
nos ayuda a orientar todas las pruebas complementa-
rias y laboratorios que necesitemos. Nos permite
evaluar desde pulmones, corazon, aorta, rifiones, hi-
gado, vesicula, utero gestante, articulaciones y venas.

Anteriormente los resultados de un ultrasonido eran
mas tardados, pero en la actualidad nosotros mismos
podemos realizarlo en urgencias sin la necesidad de
un radidlogo. Si tenemos un paciente politraumatiza-
do y sospechamos que tiene liquido libre intrabdomi-
nal, el ultrasonido FAST nos puede dar la respuesta.
Si tenemos un paciente con disnea el ultrasonido nos
permite determinar si es secundaria a un derrame
pleural, un edema pulmonar, un neumotorax o una
tromboembolia pulmonar.

Practicamente todos los dias en el servicio de urgen-
cias se realizan intervenciones invasivas de rutina
como colocaciéon de marcapasos, paracentesis, tora-
cocentesis, pericardiocentesis, punciones lumbares,
entre otras. Anteriormente y en algunos hospitales de
la actualidad, todos esos procedimientos se realizan
mediante referencias anatomicas, lo cual aumenta el
indice de complicaciones y de estancia hospitalaria
en los pacientes. A partir del 2001 en Europa e im-
plementado en el 2002 por la FDA, todos los proce-
dimientos invasivos estan reglamentados y se debe
de utilizar la guia ecografica para realizarlos.

Al utilizar el ultrasonido todos los procedimientos
que se realizan son mucho mas féciles. En pacientes
con insuficiencia arterial o pie diabético, fracturas
expuestas o trabajadores que sufren quemaduras por
fuego o quimicos, el ultrasonido permite identificar
las estructuras y raices nerviosas para bloquear y cal-
mar el intenso dolor del paciente. En pacientes con
ascitis o durante pericardiocentesis, la guia del ultra-

sonido permite drenar mucho mas fécil y sin compli-
caciones derivadas por picar incorrectamente. Tam-
bién es util para explorar la reaccion pupilar y el ner-
vio oOptico durante la evaluacion neuroldgica de pa-
cientes en urgencias que no se pueden explorar de
manera convencional. Varios estudios han demostra-
do que en pacientes con algun trauma craneal, hemo-
rragia o cualquier traumatismo que condicione un
deterioro neuroldgico, se puede utilizar el ultrasonido
para evaluar el didmetro de la vaina del nervio opti-
co, donde un didmetro menor o igual a 5 mm nos in-
dica hipertension intracraneal sin necesidad de utili-
zar tomografia u otro método diagndstico.

Son grandes las ventajas y utilidades de utilizar el
ultrasonido. En los servicios de urgencias en México
cada vez se estdn formando mas ultrasonografistas
criticos para poder resolver todos estos padecimien-
tos. En Hermosillo, a partir del afo pasado ya existe
un programa establecido en el Hospital General de
Zona #2 del IMSS en el cual se imparten cursos de
ultrasonografia critica. La ecografia es una realidad
que todos podemos y debemos aprender a manejar y
es importante mantener una capacitacion continua
del personal médico y de enfermeria.
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Figura 1. Pantalla de ecocardiograma en donde se aprecian
multiples ventanas
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SICA EXPRESS BASICO PARA ESTUDIANTES E INTERNOS

Seminario de Actualizacion en Topicos Selectos: Urgencias —Abril 2019

Ponente: Dr. Ivan Serna Santamaria

Redacto: Ana Bolena Campa-Navarro, Aaron Gastélum-Reina

Las principales causas de muerte son las enfer-
medades cardiovasculares. Dos de cada diez perso-
nas mueren de una enfermedad cardiovascular, sien-
do las principales: infarto, angina inestable, insufi-
ciencia cardiaca y enfermedad cerebrovascular. Sien-
do todas éstas complicaciones de la arterioesclerosis.
Los principales factores de riesgo son la edad avan-
zada, genero masculino (aunque las mujeres alcanzan
el mismo factor de riesgo cuando llegan a la meno-
pausia), antecedentes heredofamiliares de enferme-
dades cardiacas antes de los 40 afios, hipertension
arterial, diabetes, obesidad, sedentarismo, consumo
de drogas, tabaquismo y dislipidemia.

Estas enfermedades se presentan en personas cada
vez mas jovenes, lo que genera mayor morbimortali-
dad. En los hospitales los médicos de primer contac-
to son los médicos internos los cuales deberan tomar
decisiones en base al electro y por ende deben saber
como interpretarlo.

De manera cléasica los sintomas mas comunes son
dolor opresivo retroesternal que se irradia al lado iz-
quierdo del torax, disnea y diaforesis profusa. Sin

Figura 1. Esquema que demuestra obstruccion en arteria des-
cendente anterior, provocando un infarto cardiaco. (Autor: J.
Heuser JHeuser)
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embargo, hay pacientes que demuestran sintomas
atipicos, con irradiacion a epigastrio o hacia el lado
derecho. Hay otros signos asociados como crepitan-
tes, diaforesis, taquicardia, hipotension.

El abordaje inicial es el electrocardiograma (ECG),
el cual se debe tomar en los primeros 10 minutos. De
manera general existen 2 tipos de sindromes corona-
rios, con elevacion del segmento S-T (sS-T) y con
ausencia de este. Existen patrones mas complicados
como bloqueos nuevos de rama, que se asocian a pa-
trones de infarto atipicos; en estos casos los patrones
asociados son: en DI y AVL las ondas R son hipera-
gudas, en DI y DII patréon QS o en V6 patron R-R”.
La desventaja de este tipo de patrones es que es ne-
cesario un ECG previo para definirlo como bloqueo
de nueva aparicion. Un bloqueo de rama izquierda de
nueva aparicion significa que esta afectado el sep-
tum.

De manera regular, la percepcion de la elevacion del
segmento S-T en mas de 2 derivaciones contiguas
son significativas y dependiendo la ubicacion de esta
elevacion se puede saber la zona de lesion. Existen
casos en donde la elevacion del sS-T en unas deriva-
ciones se acompafia de depresion del mismo segmen-
to en otras derivaciones, las cuales son opuestas en la
forma en que miran al corazon; a este fendmeno se le
denomina “efecto espejo” y hace referencia a la mis-
ma arteria obstruida desde distintas perspectivas. Sin
embargo, este signo también puede ser un indicativo
de una lesion en la cara posterior del corazon, en ca-
so de que se denote depresion del sS-T en las deriva-
ciones frontales anteriores y elevacion de las deriva-
ciones de la cara inferior.

Los infartos no siempre se presentan la elevacion del
sS-T. El signo de Winter es una onda T hiperaguda
acompanada de infradesnivel del segmento S-T, que
hace referencia a una isquemia prolongada de la arte-
ria.
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Un patron electrocardiografico de muy mal prondsti-
co es el infradesnivel en casi todas las derivaciones
acompafiadas por elevacion sS-T, este patron signifi-
ca la lesion de dos arterias coronarias o el tronco de
la coronaria izquierda. Estos pacientes son de muy
alto riesgo.

Una vez que el ECG demuestre una lesion compati-
ble con infarto se le debe de dar los cuidados basi-
cos: oxigeno en caso de que el paciente muestra una
desaturacion a partir de 90%; acido acetilsalicilico, a
dosis de minimo 500 mg y de preferencia masticable;
nitratos y analgésicos, ambos para disminuir el dolor.
Posterior a estos cuidados se deberd de pasar a tera-
pias de reperfusion en donde dependera de los recur-
S0s que se tengan para tomar una decision; en sitios
donde no se tenga tromboplastina o no haya un hos-
pital de referencia a menos de 2 horas, la mejor op-
cion serd la trombolisis farmacologica que puede ser
hasta 180 minutos, mientras que si se cuenta con el
servicio de tromboplastina se puede hacer tromboli-

sis farmacolégica dentro de los primeros 30 minutos
para que en menos de 90 minutos se esté realizando
la intervencion cardiaca. Si el paciente fue tromboli-
zado con éxito se debe de llevar en maximo 24 horas
a angioplastia, para realizar estratificacion de riesgo
y revision de perfusion coronaria. Los fibrinoliticos
disponibles en nuestro medio son: exoquinasa, ate-
plasa y reneteplasa. Hay que tener precaucion con las
condiciones propias del paciente que encajen con
contraindicaciones absolutas o relativas indicadas
por la American Heart Association (AHA)

Otros medicamentos utilizados dependientes de cada
caso son: los antitromboticos, como la heparina no
fraccionada, enoxaparina y los anticoagulantes orales
nuevos como el fondaparinux.

El abordaje correcto de un sindrome coronaria agudo
permitird la correcta ejecucion del protocolo de aten-
cion al paciente, para que tenga las mayores probabi-
lidades de supervivencia.

—

ESTADO ACTUAL DE REANIMACION CARDIOPULMONAR

Seminario de Actualizacion en Topicos Selectos: Urgencias —Abril 2019

Ponente: Dr. Reynaldo Reyes Garcia

Redacto: Ana Bolena Campa-Navarro

Figura 1. Representacion de realizacion de maniobras de com-
presion toracica en un maniqui de entrenamiento.

REMUS Agosto 2019—Enero 2020

En México, debido a que el infarto al miocar-
dio es una de las principales causas de muerte, las
noticias nos muestran titulares como: “Fallece bate-
rista mientras tocaba en bar”, “Muere ciclista por in-
farto agudo” o “Muere hombre de infarto en el centro
de la ciudad”. Estos sucesos tienen en comun que se
dieron en lugares donde habian muchas personas que
presenciaron el evento. Nos enteramos de cuando
sucedié y en donde, pero no si era prevenible, o si se
esta planeando algo para evitar que suceda de nuevo.
Notamos que mientras en El Imparcial publica: “100
mil personas mueren cada afio por infarto al cora-
zon”, las noticias de Espana dicen: “Mas de 100 mil
personas se capacitaron en reanimacion cardiopul-
monar en todo el pais”.
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Un territorio cardioprotegido es un lugar que cuenta
con todo el equipo necesario para ayudar a una per-
sona en los primeros minutos de un arresto cardiaco.
Ademéds, asegura que hay suficiente personal capaci-
tado para realizar las maniobras de reanimacion. La
secuencia basica de soporte de vida es: asegurar que
la zona es segura, buscar respuesta en el individuo
que cae en paro, pedir ayuda, verificar si cuenta con
respiracion o pulso (arteria carétida preferentemente)
durante 10 segundos y de no encontrarlo, empezar
las compresiones toracicas y utilizar el Desfibrilador
Automatico Externo (DEA). La efectividad del DEA
en una fibrilacion ventricular es de aproximadamente
el 90%, por lo que es importante saber si contamos
con uno cerca y como utilizarlo para no perder valio-
SOs minutos.

La ventaja de ser un territorio cardioprotegido se ve
en los porcentajes de sobrevivencia ante un infarto
cardiaco y una muerte subita. Un infarto de miocar-
dio a menudo va asociado con dolores agudos duran-
te horas, sudoracion, dolor en el pecho y no se pre-
senta pérdida de conocimiento. Por otro lado, una
muerte subita aparece de manera repentina en perso-
nas sanas; el corazén deja de latir o late de manera
irregular y hay pérdida del conocimiento. General-
mente, la muerte subita de origen cardiaco la generan
las arritmias letales, mayormente la fibrilacion o la
taquicardia ventriculares sin pulso.

Una compilacion de varios estudios realizados en
diferentes paises nos demuestra que entre el 70 y
80% de las muertes subitas cardiacas ocurren en el
hogar, de las cuales, son atestiguadas el 54%. Si reci-
ben compresiones toracicas sobreviven el 10.8%. El
resto de los arrestos cardiacos (del 20 al 30%) ocu-
rren dentro del hospital, por lo que son atestiguadas
en el 84% de los casos, debido a que los pacientes
estan en constante observacion por personal hospita-
lario (enfermeras y médicos residentes internos y es-
tudiantes), y sobreviven del 23 al 25% al realizarse
las maniobras de reanimacion.

El porcentaje de sobrevida cae del 7 al 10% por cada
minuto que un paciente estd fibrilando. Aun cuando
existen testigos que observan que una persona cae en
paro, si no saben qué hacer o pierden mucho tiempo
en pedir ayuda, disminuyen las probabilidades de
supervivencia del individuo en paro. Ademas, nos
enteramos en redes sociales cuando una persona se
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desploma en la calle porque inmediatamente se rodea
de personas que no hacen nada pero empiezan a gra-
bar. El objetivo de tener un territorio cardioprotegido
es preparar al publico, es decir, a cualquier persona y
no solamente personal de salud, para poder realizar
maniobras de reanimacion. Todas las comunidades
deberian de estar preparadas para actuar eficazmente
y tener un sistema para proporcionar reanimacion a
cualquier persona. Es por esto que se realizan campa-
fas cada vez mas grandes para animar a la comuni-
dad a interesarse en aprender maniobras de reanima-
cion desde edades tempranas.

El 65% de los estados de EU exige a los estudiantes
haberse capacitado en RCP antes de terminar la pre-
paratoria. Esta inquietud también deberia de surgir
en nuestro pais y buscar que se vuelva obligatorio en
preparatorias o universidades. Sin embargo, éste es
requisito solo en posgrados médicos. Por ejemplo, a
los nifios se les debe ensefar en ferias de la salud in-
troducciones acerca de qué es la fibrilacion y cuales
son las maniobras de reanimacion. Estas pequefias
intervenciones de informacion pueden sumar a otra
persona en la comunidad que puede ayudar de ser
necesario. En muchos estados de la republica se es-
tan dando capacitacion a los nifios, ya que se dice
que ellos son los reanimadores del futuro. Si estos
nifios tienen la inquietud de aprender a hacer com-
presiones, cuando sean mayores lo haran mucho me-
jor. Por supuesto, todos preferimos estar rodeados de
una comunidad que cuente con muchas personas ca-
pacitadas en maniobras de reanimacion porque tene-
mos mas posibilidades de sobrevivir si necesitamos
de ayuda.

Otro de los objetivos de un territorio cardioprotegido
es la capacitacion de personal que estd en contacto
con personas potenciales o con mayor probabilidad
de desarrollar un paro cardiaco, como en los asilos,
hospitales o inclusive en los centros de cuidados de
adultos mayores. También es necesario capacitar a
los integrantes de establecimientos con grandes con-
centraciones de personas, como meseros, guardias o
gente de limpieza en los hoteles, restaurantes, plazas,
escuelas, gimnasios, etc.

Las redes sociales son una herramienta muy til para
promover la creacion de estos espacios; la Sociedad
Mexicana de Medicina de Emergencias actualmente
estd haciendo uso de Facebook, Instagram y Twitter
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compartiendo informacion para saber qué hacer en el
momento que alguien se desplome. Ademas, existen
cerca de un millén y medio de videos en YouTube
relacionados a reanimacion.

Existen paises cardioprotegidos, como Espana, Fran-
cia, Inglaterra, EU y Japdn, que como observamos,
son también de primer mundo. México, por otro la-
do, cuenta con ciudades que cumplen los requisitos
para ser territorios cardioprotegidos. Una de las ciu-
dades cardioprotegidas de nuestro pais es San Miguel
de Allende. Esta cuenta con un sistema de salud muy
interesante porque gran parte de lo que se presta co-
mo servicios al publico estd avalado o financiado por
la iniciativa privada. San Miguel de Allende es una
ciudad turistica, habitada por muchas personas de
EU y otros paises, por lo que tienen desfibriladores
automaticos externos publicos y sistemas de capaci-
tacion muy importantes que son mezclas entre la ini-
ciativa privada y el gobierno del estado. En la Ciu-
dad de México, el grupo RCP hace eventos de cursos
de capacitacion masiva donde participan alrededor
de 1600 personas que aprenden a dar compresiones.
En Ciudad Guzman de Jalisco, con una poblacion de
aproximadamente 100,000 habitantes, se planed con-
tar con un DEA por cada 5000 habitantes, por lo que
AED
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Figura 2. Desfibrilador Automatico Externo (DEA) en su caja
de seguridad. (Autor: WQL)

se colocaron 20 DEAs en puntos estratégicos de la
ciudad, como lugares turisticos, escuelas y hospita-
les, ademas de capacitar a personas de la comunidad.
En Monterrey tienen una aplicacioén para ubicar don-
de se encuentran los desfibriladores publicos mas
cercanos. San Luis Potosi cuenta con un protocolo
muy bien establecido para la capacitacion comunita-
ria. En Tijuana tienen un proyecto de rescate para
paro cardiaco y el uso de motocicletas para poder
llegar mas rapido al lugar de emergencia. En Nayarit
ya se encuentran algunos hoteles y restaurantes que
cuentan con personal capacitado y desfibriladores.

En el estado de Sonora existen cursos de certifica-
cion, aunque son costosos 0 no accesibles para todos,
por lo que se complica tener personas capacitadas en
caso de que se necesite una reanimacién. Para au-
mentar la cantidad de personas capacitadas en la co-
munidad, el Dr. Celaya y su organizacion llegan a
escuelas y distintas estancias de concentraciones de
personas y les proponen juntar a cierta cantidad de
personal para que sean capacitados en reanimacion
basica mientras que el establecimiento paga el desfi-
brilador. En Sonora, contamos con DEAs en super-
mercados, compaiflias como Bimbo, instituciones de-
portivas, hospitales, universidades, escuelas publicas
y privadas, y oficinas de gobierno. Es verdaderamen-
te importante enfatizar que no es necesario solo en el
personal de salud. Por ejemplo, en las instituciones
hospitalarias también se encuentran secretarias, gente
de limpieza, ingenieros y otro personal que tiene ma-
yor probabilidad a ser los primeros en observar que
un individuo se desploma. El Diario Oficial de la Fe-
deracion exhorta a los propietarios y responsables de
establecimientos con grandes concentraciones de
personas, asi como a las instituciones o personas fisi-
cas que cuenten con unidades de emergencia movil y
ambulancias destinadas a la atencion de emergencias
y traslado de pacientes, a contar con desfibriladores
automaticos externos en sus instalaciones. Sin em-
bargo, se estd buscando que esto sea una ley en el
estado.

—_
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COMPETENCIAS PROFESIONALES PARA EL ABORDAJE EN EL PACIENTE
QUEMADO

Seminario de Actualizacion en Topicos Selectos: Urgencias —Abril 2019

Ponente: Dr. Feéelix Munoz-Guerrero

Redacto: Maria Fernanda Burguete -Valenzuela

Dentro de las patologias del ser humano las
quemaduras resultan ser de las mas complejas, por lo
que es importante comprender los conceptos basicos
para poder llevar a cabo un tratamiento efectivo. Las
quemaduras se definen como lesiones ocasionadas
por energia caldrica que sobrepasa las capacidades
de las barreras anatomicas del ser humano. Segin la
OMS es un acontecimiento fortuito, generalmente
daiiino, provocado por una fuerza exterior que actua
rapidamente y que se manifiesta por la aparicion de
lesiones orgénicas.

En Estados Unidos hay aproximadamente 2 millones
casos de quemaduras, de los cuales 70 mil requeriran
hospitalizacion. El 90% de los casos son por descui-
dos de la persona, de los cuales 50% estan relaciona-
dos con el alcohol y el tabaquismo. Afortunadamen-
te, el 96% de los individuos afectados puede sobrevi-
vir y el 80% retoma sus actividades diarias.

En México se reportan, aproximadamente, 107 pa-
cientes con lesiones por quemaduras por cada
100,000 habitantes, siendo los nifios del sexo mascu-
lino los mayormente afectados.

Para comprender los fendmenos que ocurren en los
pacientes con quemaduras es necesario comprender
las bases anatomo-fisiologicos de la piel. La piel ac-
tia como una barrera semi permeable al agua, lo que
evita la entrada de patogenos; ademas funciona como
un regulador térmico. Dentro de sus multiples fun-
ciones se encuentra la sintesis de vitamina D y mela-
nina.

El primer estrato, o comunmente conocido como epi-
dermis, estd conformado por 7 estratos virtuales. De-
bajo de la epidermis se encuentra la dermis papilar y
reticular, posteriormente a esta capa se encuentra la
hipodermis, el tejido celular subcutaneo y finalmente
el musculo y hueso.

Las quemaduras de primer grado son superficiales, y
estd afectada la epidermis. Clinicamente se manifies-
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tan por eritema y aumento de la sensibilidad. En es-
tos casos la epidermis se regenerara en 7-10 dias
aproximadamente, sin dejar cicatriz.

En las quemaduras de segundo grado superficial esta
afectada la epidermis y la dermis papilar, por lo que
puede manifestarse con dolor, eritema o ampollas. La
curacion de estas lesiones es de 21-28 dias y en oca-
siones requieren injertos de piel cultivados in vitro o
la colocacion de apdsitos.

Las quemaduras de tercer grado afectan todo el espe-
sor de la piel; estos pacientes se ven de color blanco
e insensibles. En algunos pacientes, las lesiones por
quemaduras se manifiestan como ampollas. En otros
casos no se encuentran ampollas lo que se traduce
como un desprendimiento de la epidermis, provocan-
do un exudado y fuga de agua lo que da un aspecto
hiimedo a la piel.

Cuando se presenta un paciente con lesiones por que-
maduras lo primero que se tiene que hacer es retirar

4.5%

Figura 1. Regla de los 9 para calculo del area superficial que-
mada en el adulto. (Autor: Lilia Alejandra Figueroa Duarte)
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el agente causal para evitar el dafio de los componen-
tes celulares. Asi mismo es importante quitar prendas
y accesorios, ya que se pudiera generar isquemia en
el area afectada por el edema subyacente y la com-
presion por estos objetos.

Es primordial asegurar la via area, vigilar el equili-
brio hidroelectrolitico y realizar una monitorizacion
general que incluya electrocardiograma, examen ge-
neral de orina, y solicitar CPK. Todo esto aunado a
una historia clinica y una exploracion fisica comple-
ta.

Cuando hay lesion de via aérea y el paciente requiere
intubacion las posibilidades de muerte del paciente
aumentan en un 100%.

Las lesiones térmicas de la via aérea se pueden pro-
ducir por el aire caliente o el humo, las cuales son
particulas carbonaceas suspendidas que se encuen-
tran en el aire y al momento de inhalarlas se deposi-
tan en las mucosas bronquiales.

Un gran quemado es aquel paciente que tiene 2 ca-
racteristicas:

e Presencia choque hipovolémico a partir del 15%

de la superficie quemada y en nifios a partir del
10%

¢ Tormenta de citocinas

Para prevenir una insuficiencia renal aguda es nece-
sario utilizar la férmula de Parkland, 4 ml/kg por su-
perficie corporal quemada; Actualmente, se utiliza la
formula de Brooke modificada, 2-4 ml/kg por super-
ficie corporal quemada, la cual cubre el factor erro-
neo que pudiera haber al calcular la SCQ de un pa-
ciente. En niflos se puede comenzar con 3 ml/kg/
SCQ o utilizar la formula de Galveston-Carvajal.

Para calcular la SCQ se utiliza el diagrama de Lund-
Browder, el cual cuantifica las quemaduras por areas
anatomicas, asignando porcentajes a cada una de es-
tas. Esto permite una mayor exactitud respecto al
area quemada y por ende una reanimacion mas preci-
sa.

Para la curaciéon de heridas por quemaduras es nece-
sario conocer la porcion anatémica de la piel afecta-
da, ademas de la fisiopatologia.

Los apositos hidrocoloides son utilizados en las que-
maduras de segundo grado profundo; estos permiten
la absorcion del exudado generado debido a la vaso-
dilatacion del plexo vascular profundo. En cambio,
en las quemaduras de segundo grado superficial se
colocan apdsitos que contengan vaselina, y por enci-
ma de este se pone una gasa lo que evita la infeccion
de la herida y el dolor.

\ i ! /
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Figura 2. Diagrama de Lund-Browder para calculo de superficie corporal quemada en nifios. (Autor: Lilia Alejandra Figueroa

Duarte)

REMUS Agosto 2019—Enero 2020

2]



RESUMEN DE CONGRESO

Otras de las opciones son los aloinjertos de piel que
se reservan para otro tipo de quemaduras.

Los farmacos analgésicos utilizados van a variar de-
pendiendo de cada paciente. Entre las opciones se
encuentran AINES, morfina, benzodiacepinas, se-
dantes.

Los antibioticos se reservan para casos en los que el
paciente se encuentre infectado; en caso de requerir-
los es necesario conocer las cepas mas comunes que
afectan en nuestra localidad, asi como su sensibilidad
a los antibidticos mas utilizados.

En pacientes con grandes quemaduras se utilizan be-
ta bloqueadores ya que ademas de bloquear al siste-
ma adrenérgico, funciona como anabdlico.

Las metas del tratamiento proporcionado incluyen
una diuresis de 0.5 y a 1 ml/kg/hr asi como la estabi-
lizacion de los signos vitales, especialmente la pre-
sion arterial y la temperatura corporal.

Dentro de la evaluacion del paciente quemado es ne-
cesario tomar en cuenta:

o Extension de la quemadura

e Profundidad (primer grado, segundo grado o ter-
cer grado)

« Areas afectadas y lesiones asociadas
o Edad del paciente
o Patologias agregadas

El manejo de la herida al ingreso y cada 48 horas, de
acuerdo a la evolucion del tejido se puede realizar
desbridacion del tejido muerto y curacion. Si no se

retira el tejido muerto se propicia el desarrollo de
infecciones y el aumento de la mortalidad. Se realiza
una escision quirdrgica de la escara y en casos de
grandes quemaduras utilizar aloinjertos.

La cirugia es una contraindicacién cuando el pacien-
te recién llega al servicio de urgencias. Primero se
tiene que reanimar al paciente para evitar la insufi-
ciencia renal aguda, asi como la isquemia y el cho-
que hipovolémico. Una vez reanimado se puede op-
tar por las medidas quirtrgicas.

Los criterios de hospitalizacion

o Pacientes que tengan mayor del 10% de quema-
duras de segundo grado.

e Quemaduras de tercer grado

e Quemaduras en areas especiales, como cara o
genitales

e Lesiones por inhalacion
e Quemaduras quimicas
e Quemaduras eléctricas
o Pacientes pediatricos

e Pacientes con quemaduras menores, pero con
comorbilidades

La principal causa de muerte en los pacientes quema-
dos son las infecciones. Lo primero que se coloniza
en estos pacientes es el estomago, por lo que el
ayuno no es una indicacion ya que propicia la coloni-
zacion del afectado; posterior al estdbmago el 6rgano
colonizado es el intestino, seguido de la herida y por
ultimo la via area.

—

ACTUALIDADES EN EL MANEJO DE SHOCK ANAFILACTICO

Seminario de Actualizacion en Topicos Selectos: Urgencias —Abril 2019

Ponente: Dr. Héctor Samano-Heras

Redacto: Aylin Alejandra Tobin-de la Vara
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El choque anafilactico es un tema importante
debido al poco conocimiento que se tiene sobre el
diagndstico temprano y abordaje correcto. Es defini-
do como una reaccion de hipersensibilidad severa
que tiene un inicio subito y es potencialmente fatal.
Su caracteristica principal es la evolucion y rapidez
con que los sintomas se instalan. Siempre hay pre-
sencia de respuesta mediada por IgE y tiene como
antecedente la exposicion a un alérgeno. Tiene una
incidencia de 21,000 casos por cada 100,000 habitan-
tes al afio y una mortalidad baja del 1%. Se estiman
de 63 a 99 muertes anuales por choque anafilactico
en Estados Unidos.

Durante la primera exposicion a un alérgeno, las cé-
lulas B lo identifican y secretan IgE, creando una
memoria del alérgeno. En esta primera reaccidon no
ocurre nada, pero al haber una exposicion subsecuen-
te a ese mismo alérgeno, la IgE lo identifica y manda
una sefializacion al interior de la célula, produciendo
una desgranulaciéon y exocitosis de histamina (la
principal productora del choque anafilactico) y otros
factores como la triptasa, quimasa, peroxidasas y fac-
tores agregadores de plaquetas. Después de la libera-
cion de histamina, comienzan los estimulos en el tu-
bo gastrico, vasos sanguineos, aparato respiratorio y
la piel, donde se presenta la mayor cantidad de sig-
nos y sintomas en el choque anafilactico.

La principal causa del choque anafilactico es por
reaccion a medicamentos, en un 46-62%. Secunda-
riamente, se da por exposicion a ciertos alimentos y

Figura 1. Estructura molecular de la inmunoglobulina E
(Autor: Lilia Alejandra Figueroa Duarte)

REMUS Agosto 2019—Enero 2020

también por picaduras o mordeduras de animales o
insectos. Entre los factores de riesgo para desarrollar
el choque anafilactico se encuentran los pacientes
alérgicos y asmaticos, la edad y el género.

La semiologia del choque anafilactico forma un con-
junto de un total de 40 signos y sintomas distintos
que se manifiestan principalmente en problemas res-
piratorios, circulatorios, dérmicos y del sistema ner-
vioso central. Los principales son:

e 90% de los casos involucran sintomas mucocuta-
neos (eritema, urticaria, prurito, edema, macro-
glosia). De estos, el 20% ya no presenta los sinto-
mas cuando llegan a urgencias, por ello es impor-
tante preguntar como iniciaron los sintomas.

e 70% de los casos presenta sintomas respiratorios
(estridor laringeo, dificultad respiratoria, bron-
coespasmo, sibilancias, estertores).

e 45% de los casos presenta sintomas digestivos
(nduseas, vomitos, dolor abdominal).

e 45% de los casos presenta sintomas cardiovascu-
lares (hipotension, arritmias, choque; la bradicar-
dia es la arritmia mas frecuente, pero en el 90%
de los pacientes el sintoma de inicio es una taqui-
cardia compensadora).

Existen tres criterios para el diagnostico clinico, los
cuales tienen una sensibilidad del 97%, especificidad
del 82%, un valor predictivo positivo del 69% y un
valor predictivo negativo del 98%:

Inicio agudo de una enfermedad con presencia de
urticaria, prurito, enrojecimiento de cualquier parte
del cuerpo, inflamacion de la tvula, labios o lengua
mas compromiso respiratorio de cualquier tipo o hi-
potension y datos de mala perfusion.

Dos o més de los signos anteriores, mas signos y sin-
tomas gastrointestinales posteriores a la exposicion a
un alérgeno. Los sintomas gastrointestinales no se
engloban en el criterio anterior, por el 20% de los
pacientes que no presentan datos mucocutaneos al
momento de llegar a urgencias.

Este criterio evalia especificamente la tension arte-
rial: disminucion de la presion sistolica <90 mmHg o
el 30% de la basal en el adulto y en nifios una dismi-
nucion de la presion arterial para la edad. Esta justifi-
cado el tratamiento inmediato, aunque no haya pre-
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-sencia de sintomas mucocutaneos, respiratorios o
gastrointestinales si existe un antecedente de exposi-
cién a un alérgeno cuando hay hipotension.

En el servicio de urgencias hay ciertas medidas que
deben tomarse en cuenta en el choque anafilactico:

Posicion: el paciente debe estar acostado y se prefie-
re la elevacion de piernas. El 60% de los pacientes
que fallecen estuvieron parados o sentados.

o Oxigeno: administrar oxigeno en pacientes con
insuficiencia respiratoria.

e Dos vias periféricas: de preferencia catéteres
gruesos.

e Soluciones: solucion salina al 0.9% (fisiologica)
es la de eleccion. Recomendacion: en nifios ad-
ministrar 30 ml/kg y en adultos de 1 a 2 litros en
los primeros 5 a 10 minutos.

o Farmacos: son la piedra angular en el tratamiento
del choque anafilactico, disminuyendo la morta-
lidad.

o Laboratorios: no son necesarios en el diagndstico
y tratamiento del choque anafilactico ya que no
son inmediatos, sin embargo, se pueden solicitar
examenes de triptasa sérica total o de histamina
plasmatica.

o Vigilancia

El tratamiento de primera linea es la adrenalina, en
una concentracion de 1 en 1000. Se recomienda apli-
car en el muslo por la facilidad y rapidez de absor-
cion y la disminucion de efectos adversos. Esta via

supera a la intravenosa, ya que tiene muchos efectos
adversos, y a la subcutanea que disminuye la absor-
cion. La dosis recomendada en adultos y nifios ma-
yores de 12 afios es de .5 ml, administrada cada 5 o
10 minutos segun la evolucidn del paciente. En nifios
menores de 6 a 12 afos se recomiendan .3 ml y en
menores de 6 afios .15 ml. En el 80% de los casos los
pacientes revierten con la primera dosis de adrenali-
na y hasta el 90% de los casos no requieren un medi-
camento de segunda linea.

Los farmacos de segunda linea no son los mas indi-
cados, pero se siguen aplicando mucho. Algunos de
estos son la clorfenamina y la ranitidina, los cuales
se deben administrar juntos ya que la administracion
de uno solo no ha demostrado mejora en los pacien-
tes. También estan los esteroides, los cuales no estan
indicados en la fase aguda, pero son importantes para
la reduccion de sintomas posteriores. Los pacientes
que presentan sintomas respiratorios deben recibir
salbutamol. El glucagén esta indicado en pacientes
que toman beta bloqueadores.

Hay ciertos casos en los que el choque anafiléactico es
una condicion especial. En nifios, hay que inferir el
diagnodstico por datos clinicos observados, ya que
ellos no nos dicen los sintomas. En embarazadas, la
administracion de adrenalina se realiza de la misma
manera que en cualquier otro adulto, solo hay que
realizar un monitoreo fetal muy estricto. Por ultimo,
en adultos mayores se ha observado que el uso de
beta-bloqueadores y de IECAS suelen enmascarar la
respuesta compensadora del organismo lo cual puede
confundir el diagndstico

—

MANEJO DE LIiQUIDOS EN PACIENTE EN ESTADO DE SHOCK

Seminario de Actualizacion en Topicos Selectos: Urgencias —Abril 2019

Ponente: Dr. Raul Pereida Leon

Redacto: Maria Paula Moreno-Castillo
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Segun la Real Academia Espafiola, el shock o
choque es el estado de profunda depresion nerviosa y
circulatoria sin pérdida de la conciencia, que se pro-
duce después de intensas conmociones, principal-
mente traumatismos graves y operaciones quirdrgi-
cas. Es decir, es una falla circulatoria aguda de la
microcirculacion o hipoperfusion generalizada.

Entre los tipos de shock estan el distributivo, que se
da por vasodilatacion excesiva, el hipovolémico, por
pérdida de volumen circulante, el cardiogénico, por
falla en el bombeo de sangre, y finalmente el obs-
tructivo, que se da por algiin taponamiento cardiaco.

En cuanto a la epidemiologia, del 1 al 2% de los pa-
cientes ingresados a urgencias presentan algin tipo
de shock. Se habla, asi mismo, de que aproximada-
mente el 2% de los pacientes hospitalizados presen-
tan shock séptico en algiin momento durante su es-
tancia en el nosocomio, ya sea a su entrada o durante
la misma. Finalmente, del 5 al 10% de los pacientes
con infarto agudo al miocardio presentan shock car-
diogénico.

Desde hace mas de 2,000 afios se definid el shock
con tres caracteristicas o “ventanas” del cuerpo: la
palidez o frio en la periferia del cuerpo, la oliguria y
el estado mental alterado. Si alguien ingresa de esta
forma al nosocomio, se considera como estado de
shock hasta no demostrar lo contrario, ya que hay
poco oxigeno en periferia, en rifiones y cerebro.

Para esto, las respuestas a hipoxia en estado de
shock son las tres siguientes:

1. La inmediata, que es la neural o respuesta
adrenérgica.

2. La intermedia o intrinseca, que se encarga de
atraer liquido extravascular, ya que el cuerpo mis-
mo interpreta que hay poco liquido dentro de los
vasos sanguineos. Entonces, aumenta la presion
oncdtica dentro de éstos, y prOximamente provoca
aumento de liquidos al espacio intravascular.

3. Latardia o humoral.

Al hablar de tratamiento, cual sea la meta en la si-
tuacion, sera el enfoque. Sin embargo, para llegar a
realizar un tratamiento integral se puede tomar en
cuenta mejorar la circulacién y oxigenacion, la pre-
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sion arterial media, la frecuencia cardiaca, la Sp02, la
uresis y finalmente el monitor invasivo.

Hay que tener en cuenta que los liquidos son medi-
cina. Por lo tanto, al igual que los farmacos, los liqui-
dos intravenosos también tienen indicaciones, con-
traindicaciones, advertencias, reacciones adversas y
dosis.

Para esto existe la “hora dorada” en el estado de
shock, la cual puede variar desde 2 min a 15 horas
posterior al inicio del padecimiento. Este es el perio-
do de tiempo que existe antes de tener una falla orga-
nica, y por lo tanto en este momento es indispensable
realizar los procedimientos correspondientes del tra-
tamiento.

Los liquidos existentes son basicamente dos: crista-
loides y coloides. Los cristaloides son agua, electroli-
tos y/o azlcares y pueden ser hipotonicos, hipertoni-
cos o isotonicos, dependiendo de la osmolaridad del
suero. Por otro lado, los coloides son particulas de
alto peso molecular que tienen dos etapas, liquida y
solida. Pueden ser sintéticos como gelatinas, almido-
nes o dextranos, o naturales como la albiumina.

Entre los cristaloides disponibles y mas utilizados en
México se encuentran los siguientes:

e NaCl 0,9%: Tiene una osmolaridad de 308
mOsm/kg y es ligeramente hipertonica y acida,

%

Figura 1. Imagen artistica de control de soluciones(Autor:
Lilia Alejandra Figueroa Duarte)
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por lo tanto no deberia de llamarse “fisioldgica”.

o Ringer Lactato: También conocido como Hart-
man, es una solucion hipoténica con osmolaridad
de 277 mOsm/kg, la cual contiene poco sodio,
poco cloro, potasio, calcio y finalmente lactato
para utilizarlo como energia.

e Plasma-Lyte: Es una solucion relativamente
nueva y bastante cara, por lo que su uso es limi-
tado en México y mucho mas en los institutos de
salud publica. Este contiene sodio, cloro, potasio,
calcio, acetato y gluconato, con una osmolaridad
de 295 mOsm/kg.

Es importante recalcar que solamente el 20% del
liquido intravenoso administrado a un paciente sera
ingresado al volumen sanguineo circulante después
de una hora. Es por esto que es vital analizar las can-
tidades de liquido intravenoso que se le indica a un
paciente, ya que solamente estard en el torrente san-
guineo por los primeros minutos, pero después de un
tiempo, éste puede transportarse hasta pulmones, co-
razon, piel y muchos otros 6rganos del cuerpo, pro-
duciendo asi un “encharcamiento”.

Por otro lado, desde hace algunos afios se comenza-
ron algunas investigaciones acerca de los coloides y
su comparacion con los cristaloides, y se llego a la
conclusiéon de que los coloides aumentaban la tasa de
dano renal, dafo cardiaco y de algunas otras compli-
caciones, sin mejorar la mortalidad. Es por esto que
los coloides se han dejado de utilizar en los ultimos
afios.

Los coloides son mucho mas pesados que el agua,
por lo tanto, éstas moléculas no se salen del vaso
sanguineo. Y esto es a lo que se quiere llegar en el
shock, subir la presion arterial y mejorar el volumen.
Estas sustancias mejoran enormemente el volumen y
por un tiempo prolongado, sin embargo, causa algu-
nas complicaciones.

Entre los coloides mas utilizados estan los dextranos,
las gelatinas, el hidroxietilalmidon y la albimina.

e Los dextranos tienen como efecto secundario
que pueden causar alergias, falla renal y algunas
hemorragias.

o Las gelatinas se utilizan para pacientes criticos y
con shock no séptico, y solo si se requiere rapida
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expansion del plasma y que no toleren volumen
de cristaloides. Sin embargo tiene algunos posi-
bles efectos secundarios, como las reacciones
alérgicas y la anafilaxia hasta en el 1% de los
casos.

e El hidroxietilalmidon viene del grupo de los
polisacaridos naturales modificados. Fue muy
utilizado en los afios 2000s, sin embargo, se des-
cubrié6 que aumenta la necesidad de terapia de
reemplazo renal. Por lo tanto, no se utiliza en el
paciente critico.

e La albiumina es el tnico coloide natural y es lo
que mas se llega a usar en el medio de urgencias.
Se maneja en dos concentraciones: al 4% y al
20%. No se utiliza tanto en el paciente critico, ya
que, en investigaciones del afio 1998, se reportd
un aumento en la mortalidad del paciente critico.
Sin embargo, el mismo estudio indica mejoria
con albumina en pacientes con cirrosis o cancer
con metastasis hepatica.

Ahora, las soluciones mas utilizadas para pacientes
en estado de shock son las soluciones isotonicas. Co-
mo se menciond anteriormente, la solucion fisiologi-
ca de NaCl al 0.9% no es verdaderamente isotonica
por su elevada osmolaridad de 308 mOsm/kg. Esta
puede llegar a provocar una acidosis hiperclorémica
y/o coagulopatia dilucional si se da a grandes volu-
menes. Sin embargo, la solucion especial para este
tipo de situaciones es la Ringer Lactato o Hartmann
y la Plasma-Lyte si es posible.

Es importante saber que en shock hemorragico se
tiene que estimar la pérdida sanguinea, y asi el liqui-
do se pasard en 3:1, es decir, si se estima que ha per-
dido 500 ml de liquido sanguineo, se le administra
1.5L de solucion IV. En caso de no mejorar la pre-
sion sanguinea, se deja de administrar liquido y se
administran vasopresores.

En cuanto a coloides como albimina y almidones, el
estudio CRISTAL indica no utilizarlos en pacientes
con sepsis severa o riesgo de falla renal. También se
menciona que en pacientes con shock cardiogénico
solamente se utiliza vasopresores. En conclusion la
Sociedad Europea y la Sociedad Americana indican
evitar los coloides.
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La dosis es realmente importante en el manejo de
shock mediante liquidos. Hace tiempo se usaba la
famosa indicacion de liquido “a chorro” en todos los
casos, sin embargo se comenzod a conocer los graves
efectos que esto causaba, por lo tanto se crearon es-
trategias especiales, las cuales se describieron inicial-
mente para shock séptico. La estrategia liberal se
describi6 inicialmente para pacientes con shock sép-
tico, donde se administra de 50-75 ml/kg por dosis
(hasta 5L de soluciones entre 2 o 3 horas). Y por otro
lado, la estrategia conservadora maneja la dosis de
<30 ml/kg, consiste en que se pasa poco liquido, y si
no mejora la presion, se le pasan vasopresores. Am-
bas estrategias disminuyen la tasa de mortalidad y
por supuesto depende de cada paciente la dosis que
se indicara.

Los cristaloides se dan en proporcion de 3:1, esti-
mando en shock hipovolémico la pérdida sanguinea.
En shock séptico varia dependiendo de las variables
hemodinadmicas. En shock neurogénico de preferen-
cia no se pasa mucho liquido, preferentemente vaso-
presores. Y finalmente en shock anafilactico solo
esteroides y vasopresores.

Por otra parte, los hemoderivados se dan en propor-
cion de 1:1. Ultimamente se ha preferido utilizar los
hemoderivados de inicio en shock hipovolémico, in-

cluso en shock séptico cuando hay hemoglobina de
menos de 7. Finalmente, la meta de hemoglobina en
un estado de shock es de 7 a 9, no es necesario que
esté mayor.

Para conocer la duracion del tratamiento con liqui-
dos parenterales, es importante el monitoreo de la
macrocirculacion por medio de la presion venosa
central, que traduce la oxigenacion del metabolismo
anaerobico del cuerpo, el lactato, el cual es una me-
dida inicial muy buena pero no para monitorizar, y
los indices dindmicos, que generalmente se realizan
por ultrasonido, los cuales son complicados y casi no
se realizan en urgencias.

Las soluciones parenterales mas comunes son los
cristaloides, ya que tienen mayor disponibilidad y
menores complicaciones. Los coloides seran utiliza-
dos solamente en situaciones especiales y con gente
que no tolere volumenes altos, teniendo precaucion
de sus complicaciones. Finalmente, los hemoderiva-
dos se utilizan solamente en shock hemorragico o
cuando la hemoglobina se encuentra debajo de 7, in-
dependientemente del grado de choque. Es funda-
mental tener en cuenta que los liquidos parenterales
son farmacos y el monitorizar a los pacientes de
shock para evitar complicaciones es sumamente im-
portante.

—

NEUROIMAGEN EN ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL

Seminario de Actualizacion en Topicos Selectos: Urgencias —Abril 2019

Ponente: Dr. Octavio Martinez-Leyva

Redacto: Aaron Gastélum-Reina, Salma Paloma Guevara-Moreno

El diagnostico de la enfermedad vascular cere-
bral tiene dos componentes fundamentales que son
los estudios de neuroimagen en donde los principales
son la tomografia axial computarizada (TAC) y la
resonancia magnética (RM) en diferentes secuencias
y el otro componente es la sospecha clinica. La sos-
pecha del evento vascular cerebral (EVC) por la cli-
nica es fundamental ya que los distintos estudios de
neuroimagen tienen periodos de ventana diferentes
para que la lesion pueda ser valorada; ejemplo de
ello es el estudio por TAC del EVC en periodo me-
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nor a seis horas del inicio del suceso. Este periodo de
ventana para valorar el evento vascular repercute en
el pronodstico y en el proceder terapéutico.

En nuestro medio, la TAC es mucho mas prevalente
que la RM, puesto que hay mas tomografos. Esta
condicién aunada al periodo de valoracion de la le-
sion vascular por TAC es un problema, puesto que, si
la lesion en este estudio de imagen es congruente con
EVC isquémico, significa que lleva mas de seis horas
de evolucion y por lo tanto ya no seria candidato a
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trombolisis intraarterial, que es el método terapéutico
mas comun en las unidades médicas de nuestro esta-
do. Es por esto, por lo que en nuestro medio la TAC
debe de ser utilizada con la tnica finalidad de descar-
tar EVC hemorragico y sustentar la terapia tromboli-
tica en la clinica.

Es por las condiciones antes descritas que en nuestro
medio es de especial importancia la valoracion del
EVC a través de la clinica. En donde el principal ele-
mento de sospecha son los cuadros clinicos hiperagu-
dos que infieran focalizacion, como son: debilidad en
hemicara, debilidad en hemicuerpo, alteraciones sen-
sitivas en hemicuerpo, alteracion de nervio o nervios
craneales, etc.

Siendo los principales estudios de neuroimagen los
obtenidos por RM y TAC éstos tienen diferentes ter-
minologias para su correcta interpretacion. En la RM
se habla de intensidades y dependera en que secuen-
cia se ejecute el estudio que los elementos adapten
distintas intensidades; en cambio en la TAC se habla
de densidades y se miden a través de las unidades
Hounsfield (UH), en donde el aire tiene la densidad
mas baja, después de ella el agua, el metal y calcio
son los elementos con mas densidad. De manera vi-
sual, las sustancias con mayores densidades o inten-
sidades, dependiendo de que estudio hablemos, se
veran blancas, mientras que las que sean menos den-
sas o intensas se veran negras. La RM tiene diversas
secuencias que son para interés en neurologia, las
principales en neurologia son: T1: el liquido es hi-
perintenso y el calcio se ve negro; en T2: el liquido
es hipointenso y en comparacion a T1 el parénquima
se ve mas brillante; la secuencia Fluid Atennuated
Inversion Recovery (FLAIR) se le aplica a T2 y ge-
nera que el liquido se atenue pero que se mantenga el
brillo en parénquima cerebral; la secuencia difusion
permite ver el paso de las moléculas de agua por los
axones que permite valorar el paso de sangre, a partir
de esta secuencia se genera el mapa ADC que en el
contexto de EVC isquémico las areas de restriccion
se ven hipotensas y denotan el edema citotoxico,
mientras que las areas de hiperintensidad denotan
edema vasogénico propio de algunas patologias co-
mo tumores cerebrales; por ultimo la secuencia de
perfusion permite valorar los territorios cerebrales
segun su disponibilidad de irrigacion para asi, dife-
renciar entre areas que se encuentran en isquemia y
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que son rescatables a través de acciones terapéuticas
y areas infartadas que no son rescatables. La funcion
de Mismatch es la combinacion de las secuencias de
difusion y perfusion y su interpretacion podria ayu-
dar a definir el area en isquemia y la posible progre-
sion del infarto; sin embargo, esta funcion no esta
estandarizada.

Figura 1. Imagen de TAC a nivel de 3er ventriculo en que
destacan las calcificaciones de los ganglios basales (Autor:
Abu-Amero KK, Al-Dhalaan H, Bohlega S, Hellani A, Taylor
RW)

En el contexto de los EVC, la sensibilidad de la RM
es mucho mejor que la de la TAC y la mejor secuen-
cia dentro de este estudio es la secuencia de difusion,
que permite valorar eventos isquémicos de distintos
tipos con un periodo de valoracion mucho mas corto
que el de la TAC, siendo alrededor de 3 a 30 minutos
a partir del inicio del evento y con un valor de sensi-
bilidad alrededor del 90%. Las secuencias especiales
de neuroimagen en resonancia permiten definir el
territorio afectado, detectar el evento vascular de una
forma mas temprana y discriminar de etiologias que
puedan ser imitadores del EVC, como son las neo-
plasias intracraneales, que pueden mostrar clinica-
mente sindromes de focalizacion e incluso similari-
dades en los estudios de imagen, como signos de res-
triccion de flujo en la secuencia de difusion; la dife-
rencia sustancial es que la mayoria de estos imitado-
res se presentan de manera subaguda.

La resonancia con sus secuencias ofrece ventajas so-
bre la TAC, sin embargo, por las condiciones de
nuestro medio no siempre se pueden realizar estudios
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de resonancia. Si bien los hallazgos mas claros se
presentan alrededor de las seis horas de iniciado el
evento, existen signos incipientes que reflejan de ma-
nera mas temprano el EVC isquémico, siendo éstos:
hiperdensidad de la arteria cerebral media, borra-
miento del nucleo lenticular, pérdida focalizada de la
relacion materia gris y materia blanca, pérdida de la
definicion de la insula y borramiento de los surcos de
la convexidad. Aunque son signos que ayudan de
manera mas temprana a corroborar el diagnéstico de
EVC son hallazgos de mal prondstico pues significa-
ran parénquima infartado.

Dentro de ambos tipos estudios existen patrones muy
caracteristicos de eventos vasculares: en secuencias
de difusion encontrar multiples areas de restriccion
se debe de sospechar de una causa emboligénica. En
la TAC, ver hipodensidades en patrén de cruz signi-
fica areas infartadas en los limites de los territorios
entre las arterias, siendo estas las mas susceptibles a
lesion; en los pacientes con hipertension arterial de
larga duracion el sitio de EVC con mayor frecuencia
son los ganglios basales; en los EVC agudos los ven-
triculos suelen estar mas pequefios mientras que en
los EVC que son cronicos los ventriculos estar mas
grandes.

El EVC hemorragico es menos comun que el isqueé-
mico, mas claro en los estudios de imagen y con un

manejo polarmente diferente al del evento isquémi-
co. Una diferencia clinica que se puede presentar en-
tre los EVC es que en el hemorragico se agrega la
cefalea.

La RM a diferencia de la TAC nos permite determi-
nar de manera mas acertada el tiempo de evolucion
del sangrado, esto a través de los estados de oxigena-
cion de la hemoglobina; la imagen representativa es
variable dependiendo en que secuencia se aprecie.

Existen patrones caracteristicos de EVC hemorragi-
cos independientes del método de obtencidén de la
neuroimagen. El principal sitio de sangrado son los
ganglios basales por disrupcion de las arterias lenti-
culo-estriadas, que se ven principalmente afectadas
por la hipertension arterial. Las hemorragias venosas
suelen abarcar un gran territorio y no suelen tener un
patron de dispersion regional. Las hemorragias pue-
den generar como complicaciéon una hidrocefalea
aguda en el caso de sangrados en la fosa posterior
que compriman el 4to ventriculo; los sangrados que
se generen en los ganglios basales, sobre todo en la
region del caudado pueden irrumpir las paredes late-
rales de los ventriculos laterales y la sangre coagular-
se en las vellosidades coroides, taponeandolas. En
pacientes mayores con hemorragias lobares se debe
de sospechar de una angiopatia amiloide, pues ésta es
la principal causa.

Figura 2. Imagenes representativa de imagenes de resonancia magnética en secuencia de T1,T2, difusion y perfusion. En todas se
muestran zonas de dafio por EVC, en donde las secuencias mas demostrativas son T2 y difusion. (Autor: Lilia Alejandra Figueroa
Duarte y Abu-Amero KK, Al-Dhalaan H, Bohlega S, Hellani A, Taylor RW
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ABORDAJE DEL PACIENTE POLITRAUMATIZADO

Seminario de Actualizacion en Topicos Selectos: Urgencias —Abril 2019

Ponente: Dr. Octavio Martinez-Leyva

Redacto: Aaron Gastélum-Reina, Salma Paloma Guevara-Moreno

El control de la via aérea y del flujo cervical
posiblemente sean de las situaciones mas comunes
en el area de urgencias.

Para el manejo de estos pacientes nos podemos apo-
yar en elementos basicos en el area hospitalaria, co-
mo el collarin cervical rigido y la tabla rigida, asi
como dispositivos para permeabilizar la via aérea.
Los primeros elementos son las canulas orofaringeas
en sus diferentes calibres y canulas nasofaringeas, en
pacientes conscientes y que tienen presente un reflejo
de deglucion. Otros dispositivos utilizados son las
canulas de aspiracion rigidas, pinzas para sacar cuer-
pos extrafios, dispositivos de via aérea de bajo flujo
(como una canula nasal), mascarilla sin reservorio,
mascarilla con reservorio y dispositivos de bolsa,
valvula o mascarilla; con diferentes capacidades de
volumen tanto para un paciente neonato, pediatrico o
un adulto.

Actualmente, se siguen empleando algunos disposi-
tivos que no son tan recientes, pero siguen siendo
utiles, como lo son las mascarillas laringeas fastrach,
supreme y proseal. Estas se utilizan cuando no se
tiene la capacidad de mantener la permeabilidad de
la via aérea y no basta con una canula orofaringea.

La mascarilla laringea simple, a diferencia de la
mascarilla proseal, no tiene una fenestracion esofagi-
ca y el tubo es mas flexible. La supreme y fastrach
tienen sus diferencias; la primera es muy practica en
ambientes hospitalarios, rigida en su cuello y tiene
una fenestracion para hacer una aspiracion esofagica
con obturador esofagico. El hecho de que se rigida
permite estabilizar la columna cervical del paciente,
cosa que comparte con la fastrach, pero esta ultima
no tiene un obturador esofdgico. El hecho de que la
mascarilla fastrach sea rigida permite colocar el dis-
positivo al paciente, ventilarlo y al estabilizarlo se
puede pasar a través de €l un bougie o un tubo flexi-
ble. Contiene una lengiieta que, al levantarla, permite
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intubar al paciente y quitar la mascarilla laringea sin
necesidad de retirar el tubo otra vez.

Figura 1. Mascarilla laringea tipo Proseal (Autor: ignis)

El uso de la intubacion sin bougie en urgencias es
muy atrasado. El bougie es una herramienta disefiada
para guiar la intubacioén endotraqueal y nos ayuda en
pacientes en quienes no podemos visualizar las cuer-
das vocales. Se dirige el tubo hacia la pared posterior
de la laringe, lo que permite hacer intubaciones a cie-
gas. En ocasiones, el bougie tiene fenestraciones en
la punta y se le puede colocar este tipo de dispositi-
vos y hacer ventilaciones al paciente con mucha pre-
sion, pero no con la calidad necesaria. En una situa-
cion de hipoxia severa, ayuda a ventilar y estabilizar
al paciente. Al lubricar previamente un tubo endotra-
queal se puede pasar el tubo a través de bougie, se
desplaza y se realiza la intubacion.

Existen otros dispositivos de via aérea con tecnologia
digital. Algunos tienen camaras LCD y nos permiten
pasar el tromboscopio a través de €l cuando hay ne-
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-cesidad de mantener un buen control de la columna
cervical y podemos ver a través de ¢l la laringe.

Las hojas de laringoscopia de uso tradicional son la
Miller, Macintosh y McCoy. Esta tltima es la mas
usada. Contiene una palanca en la porcion distal y
una bisagra en la punta y, al mover la palanca, la bi-
sagra se dobla, lo que nos hace mas facil tratar a un
paciente con trauma y potencial lesion en columna
cervical. La hoja tipo Colion casi no se usa en nues-
tro medio. Esta sirve para atender a pacientes que
estan sentados y se tiene que hacer la intubacion de
frente al paciente, a 180 grados y con la mano dere-
cha. La laringoscopia se tiene que hacer hacia el lado
contrario y hacia abajo.

Dentro de los dispositivos que no son tan utilizados,
pero se siguen usando, estd el broncoscopio, el cual
se puede utilizar en pacientes quemados, quienes ge-
neralmente ya no tienen apertura bucal y estdn in-
conscientes.

La via quirtrgica es utilizada en aquellos pacientes
con inestabilidad de la mandibula o facial. Puede te-
ner un sangrado en la cavidad oral que no permite
visualizar estructuras de la via aérea, y si es un san-
grado persistente, no hay que perder tiempo. Se pue-
de realizar una cricotiroidotomia, que seria el abor-
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Figura 2. Puntas nasales (Autor: BruceBlaus; recortada por
espacio disponible)

daje quirurgico convencional, sin embargo, también
hay equipo para realizar cricotiroidotomia percutanea
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por puncion.

Lo relevante en cuanto a la ventilacion y oxigenote-

rapia basica es determinar que el toérax es apto para
seguir ventilando después de establecer una via aérea
definitiva. Ese tipo de pacientes puede llegar a noso-
tros con térax inestable que no permita una buena
mecanica ventilatoria, con hemotoérax a tensiéon o un
neumotdrax abierto. En el caso de que tengamos una
lesion penetrante, se tiene que cubrir en su totalidad,
se toma una gasa con vaselina y se sella, lo que per-
mite ventilar al paciente.
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o
AN \
N
L, ib
- -
Figura 3. Ejemplos de canulas orofaringeas de distintos tama-

fos. (Autor: Intersurgical Ltd ; recortada por espacio disponi-
ble).

En cuanto a la circulacion y el control de hemorra-
gias, lo méas importante es reconocer al paciente en
estado de choque, siempre considerando la reanima-
cion del control de dafios. Esto refiere a que se debe
reanimar al paciente con la misma cantidad de crista-
loides y tratar de clasificarlo de manera temprana, asi
como determinar si el paciente estd sangrando, ya
que estos pacientes suelen terminar en el quirdéfano.
Para esto se debe estabilizar al paciente primero, con
fin de darle oportunidad al cirujano de que realice su
cirugia. Para estos pacientes, el banco de sangre se
encarga de preparar paquetes, incluyendo paquete
globular, plaquetas, plasma fresco y se suele anadir
acido tranexamico, herramienta de utilidad en el pa-
ciente con hemorragia.

Por otro lado, el estado neuroldgico puede verse
afectado por una lesion central o periférica y el pa-
ciente suele llegar inconsciente. En estos casos, se
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recomienda realizar una tomografia para tratar de
diagnosticar un hematoma subdural, epidural, hemo-
rragia parenquimatosa, contusion, sangrado en con-
tragolpe, o algin otro padecimiento. Asi mismo, las
lesiones de columna cervical pasan muy desapercibi-
das y ante la dificultad de evaluar bien al paciente, lo
ideal es siempre considerar que el paciente con trau-
ma moderado o severo va a tener una lesion cervical.

En la medicina de trauma a nivel nacional y local se

tienen muchas areas de oportunidad actualmente. La
comunicacion intrahospitalaria es mucho mas facil
hoy en dia, ya que se cuentan con centros regulado-
res de urgencias, personal hospitalario més capacita-
do y mas recursos que antes. Hoy en dia, la mayoria
del personal hospitalario sabe usar el DEA, sin em-
bargo, todavia no se tiene suficiente personal capaci-
tado.

Por esto, lo ideal es la formacion de un codigo de
trauma y la formacion de equipos de respuesta rapi-
da, iniciado por parte de enfermeria hasta que llega
el especialista encargado del manejo definitivo. Sin
embargo, la creacion de un codigo de trauma requie-
re mucho capital humano y es muy dificil hacer que
todos los especialistas quieran entrar en un codigo de
trauma.

Para el control de dafios existen escalas que se utili-
zan en el paciente con sangrado masivo o con sospe-
cha de hemorragia masiva. Son escalas dindmicas,
pero cada una de estas sirve para clasificar mejor al
paciente. La escala del TASH (Trauma Associated
Severe Haemorrhage), la cual considera criterios cli-
nicos como la presion arterial, frecuencia cardiaca,
género masculino, fractura de pelvis y fémur, crite-
rios de laboratorio y hemoglobina, obtiene un resul-
tado en conjunto con criterios de imagen del FAST
(focused abdominal sonography for trauma). Si el
calculo del TASH da como resultado 4 puntos, signi-
fica que el paciente tiene un 50% de hemorragia ma-
siva. En estos casos, puede ser ttil activar el protoco-
lo de multitransfusion y que el banco de sangre faci-

lite los paquetes globulares necesarios, asi como glu-
conato de calcio en caso de hipopotasemia.

Por otro lado, la escala de ABC lleva un poco mas de
tiempo, pero considera medidas reales como la ten-
sion arterial, la frecuencia y un mecanismo penetran-
te de presion.

La escala de multitransfusion considera temperatura,
mecanismo penetrante, frecuencia cardiaca y arterial,
INR, hemoglobina y un FAST positivo, y se utiliza
en conjunto con una de las dos anteriores.

Dentro del control de dafios existe la tromboelasto-
grafia, la cual mide la capacidad y caracteristicas del
coagulo y nos dice si tiene mas de un componente de
complemento, plaquetas o fibrindgeno. Imprime una
grafica normal de eritromblastografia, dependiendo
de la amplitud y longitud de la onda, y nos dice si el
paciente tiene un proceso procoagulante o profibri-
nolitico. También brinda informacion de la actividad
plaquetaria e informa si el problema es en cuanto al
fibrindgeno o en cuanto a la formacion del trombo,
en relacion con factores de la coagulacion. En un pa-
ciente anticoagulado con deficiencia de algunos fac-
tores de la coagulacién o con hemofilia se conserva
una onda amplia en la grafica. En estados de hiper-
coagulabilidad, la onda se mantiene gruesa desde que
inicia. En pacientes con trastornos de la coagulacion
asociado a sepsis, por ejemplo, coagulacion intravas-
cular diseminada, vemos amplia formacioén de pla-
quetas. Lo ideal en este caso seria realizar una trom-
boelastografia, ya que el resultado lo brinda en alre-
dedor de 15 minutos y aporta mucha informacion.
Esta es un recurso muy utilizado por parte de la he-
matologia, pero en la medicina de trauma y urgencias
se encuentra limitado ya no existe. Asi mismo, tene-
mos otras opciones como el analisis plaquetario. A
este tipo de pacientes se les suele tratar con la adi-
cion de un factor XII o X para resolver el problema.

Hoy en dia, si se quiere hacer una buena medicina
de reanimacion y urgencias, e€s necesario un trom-
boelastografo, un FAST y un equipo quirtrgico.
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RESUMEN

Se presenta el caso de un paciente masculino con dolor subagudo en la zona subescapular derecha que no
cedid con antiinflamatorios no esteroideos y que en los dias subsecuentes se complico hasta presentar seve-
ra dificultad respiratoria y disminucion aguda de la conciencia, requiriendo apoyo ventilatorio mecanico.

Requiriendo los estudios de imagen y de laboratorio para establecer diagndsticos presuntivos se determina
cetoacidosis diabética con sospecha de neumonia, pero sin muestras contundentes en radiografias de torax.
Finalmente se requirié estudios tomograficos y puncidon guiada por tomografia para obtener el diagnostico

final: cetoacidosis diabética por proceso infeccioso.

PRESENTACION DE CASO

Relata Prudencio

Presentacion y Antecedente

Lleg6 un iior de 45 a urgencias. El es nacido, creci-
do y viviente de la capital. Con parientes que tienen
diabetes y presion alta, a un tio por parte de su ma le
dio un infarto y la carnala tiene diabetes.

Vive en su casa junto con su jefe, la casa tiene todos
los poderes. Se bana todos los dias, come mal y muy
cuichi. No fuma, pero si pistea (desde buqui, sin po-
nerse pedo).

Tiene presion alta (le dijeron hace poco), le dan cap-
topril 25 mg (solo en la marniana). Le dio asma de
chiquillo y carga con el salbutamol por si lo ocupa.

Padecimiento Actual

La cosa empezo la semana pasada, cuando después
de una guarapeta, le dolio el lomo del lado derecho
abajo de la paleta, era fuertezon pero nomas era el
dolor. Se tomaba AINEs para aguantar. Antiayer le
empezo el dolor mas fuerte y como que le faltaba el
aire al subir al mirador, ya después ni sentado en la
poltrona podia respirar y sudaba mucho. Dijo que

REMUS Agosto 2019—Enero 2020 %)

D)

orinaba mucho, que le daba mucha sed todo el dia y
que por eso tomaba mucha agua.

Revision Inicial
Cuando llego estaba sudoroso, con cara de dolor. La

Antonieta anoto: Ta 230/120, Fr: 50 rpm, Fc: 145
rpm, SPO2% 88%, y T: 36.1°C.

Revisandolo esta como enchilado, respirando fuerte
y rapido, pero mas sin embargo le seguia faltando el
aire. El pecho estd recto y se escuchan burbujas
abajo a la derecha del pulmon derecho, sin alguna
otra cosa.

Mientras Antonieta le daba nitroglicerina por la ve-
na a 200 microgramos/minuto el paciente empezo a
dormirse y le costaba respirar. Se puso muy malon
por lo que lo entubamos.

Lo llevamos a una cama de cuidados intensivos
El fior enserio en la exploracion por sistemas:

- Respiratorio: entubado modo presion, PS: 12, Vt:
800, FR: 28, Prog: 14, PP: 18, VM: 12. La gaso:
Pa0O2: 110, PCO2: 32, Ph: 7.16, HCO3: 11.5, dB:
15.9, Sat: 96, lact: 1. En la tele de torax se borra
angulo costo-diafragmatico izquierdo.
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- Metabolico: Ayuno, azucar: 270, Na: 133, K: 4.2,
Cl: 111; Panza distendida con sonidos disminuidos.

Le pusimos salina al .45 y glucosada al 5 a 200 cc/

hora y 150 cc/h, cada una.

- Infeccioso: Sin calentura (ahorita esta a 37°C), se
le dio ceftriaxona con claritromicina. En los labs de
hoy Leucos: 17.1, Neutrofilo: 14.33, linf: 1.16

- Neurologicos: le pusimos Propofol y fentanilo, RA-
AS -3, anda en las nubes el fior.

JCUALES SERIAN TUS
PRINCIPALES DIAGNOSTI-

Cuando lo metimos a la
terapia se tomaron las

. . ?
primeras  radiografias €05 PRESUNTIVOS:
tomadas por Albertano ¢ CUALES SON LOS DATOS

CLINICOS MAS RELEVAN-
TES?

JCUALES SON LOS DATOS
DE LABORATORIO MAS

RELEVANTES?

Fig.1. Radiografia de térax proyeccion antero-posterior.
Se muestra restriccion de la expansion pulmonar del

lado derecho. Se sobreponen dispositivos médicos.
(Imagen modificada: aumentada la nitidez en 50% para mejorar la
apreciacion del parénquima pulmonar.)
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Fig.2. Radiografia de térax proyeccion antero-posterior.
Se muestra opacidades sobrepuestas en borde mediasti-
nal derecho asociada a la restriccion de expansion.
(Imagen modificada: aumentada la nitidez en 50% y aumentado en
contraste en 20% para mejorar la apreciacion del parénquima pulmo-
nar .)

Se diagnostica cetoacidosis diabética con entubacion
para respiracion y insulina y solucion glucosada y
salina. Se piensa de neumonia para lo que se le dio
ceftriaxona y claritromicina.

Como faltaban pruebas Albertano quiso que le de-
volviéramos al fior para hacerle una TAC.

Fig.3. Imagen de TAC que muestra colecciones pleura-

les mediastinales. (Imagen modificada: aumentada la nitidez en
50% y reducida en contraste en 20% para mejorar el contraste de las
densidades .)

CON EL DIAGNOSTICO DE CETOACIDOSIS ;CUAL ES
EL TRATAMIENTO INICIAL MAS INDICADO?

(CUALES SON LOS DATOS EN LA TAC MAS RELEVAN-
TES?
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Relata Albertano

Ejecuto estudio de imagen con tomografia axial
computarizada helicoidal multicorte a partir del dan-
gulo mandibular hasta la sinfisis del pubis con re-
construcciones a 1.5 mm en un paciente con cetoaci-
dosis diabética atendido por Prudencio.

Via aérea y pulmones: con vista de ventana pulmo-
nar se aprecian nodulos periféricos en campos pul-
monares y subpleurales, asi como presencia de masa
en receso azygo-esofagico con diametro de 6 cm con
densidad similar a tejidos blandos (40 HU) la cual
presenta reforzamiento al administrar contraste.
Otra masa de las mismas caracteristicas, pero de 3
cm de diametro en la base pulmonar del mismo lado
que la anterior y masas mas pequeras, con similares
caracteristicas, con distribucion subpleural derecha.
Existen otras consolidaciones subsegmentarias en
ambas bases pulmonares.

Otros analisis no muestran hallazgos relevantes

Aconsejo puncion guiada por tomografia para dife-
renciar proceso neopldsico vs procesos infeccioso.

Relata Prudencio

Albertano le metio aguja guiado por TAC de donde
sacaron cochinada verde como moco que apestaba
pedo de guamuchil y a podrido. Se determino que las
bolas de la TAC no eran cancer si no bolas de pus
por infeccion
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REVISION DE LA LITERATURA
EMPIEMA

”1

Definido desde los griegos como “pus en el pecho™,
el empiema es una enfermedad benigna del espacio
pleural causada por una infeccién que genera la acu-
mulacién y organizacion de material purulento en el
mismo’. La principal patologia precursora del empie-
ma es la neumonia bacteriana que genera derrame
pleural' con agentes infecciosos y son los que inva-
den el espacio pleural. Otras causas son: carcinoma
broncogénico, trauma tordcico, ruptura esofagica,
mediastinitis con extension a pleura, infecciones en
columna cervical o toracica, complicacion en el pos-
quirtrgico, etc.' La American Thoracic Society, di-
vidio la fisiopatologia en 3 fases: exudativa, en don-
de los liquidos se acumulan sin loculacidn; fi-
brinopurulenta, el liquido pleural se torna turbio o
purulento y se presentan floculaciones; organizativa,
la combinacion de pus y fibrina forman un tejido
grueso y granuloso que ocupa el espacio pleural.” El
periodo desde el derrame paraneumonico hasta la
formacion del empiema es de 2 a 6 semanas®.

La presentacion clinica clasica es dolor agudo unila-
teral, con dolor a la inspiracion, fiebre alta, tos y dis-
nea’. La percusion revela matidez con hinchazon®. El
progreso del empiema en forma aguda se puede pre-
sentar con pirexia, taquicardia, taquipnea, polipnea,
disminucién del volumen respiratorio e incluso cho-
que séptico’. En forma cronica se presenta con perdi-
da de peso, malnutricion y disnea pronunciada®.

Los estudios de imagen son muy importantes para el
diagnostico. En las radiografias, el empiema en eta-
pas tempranas causa opacidades basales o meniscos?,
descritas en ocasiones en forma de “D”*. En este es-
tudio se vuelve mas complicado ver las loculacidones
o tabicacidnes, en cambio la TAC es util para deter-
minar el tamafio y las loculaciones de las colecciones
pleurales; un plus del estudio tomografico es el uso
de contraste que ante el engrosamiento pleural es in-
dicativo de formacion de corteza®. La TAC es til
también para intervenciones quirdrgicas como pun-
cion y también sirve para verificar la ausencia de re-
siduos de colecciones2.

La puncion guida por cualquier estudio de imagen
(preferentemente TAC o ultrasonido) permite ser
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mas especificos en la posible causa del derrame o
empiema. Clasificando en primer lugar el liquido en
trasudado o exudado segin los criterios de Light*,
para después realizar un estudio citoquimico que de
prondstico y sospecha etiologica®. Siendo la causa
mas comun la neumonia, los derrames paraneumoni-
cos se clasifican segun la Clasificacion de Light
(Tabla 1)".

A pesar del uso de antibidticos y de las campaiias de
vacunacion contra el neumococo el empiema es la
principal complicacion de la neumonia, con una gran
morbi-mortalidad’. La intervencién médica para la
resolucion del empiema consiste en la intervencion
farmacologica y en la quirurgica. La intervencion
farmacoldgica es con la antibioticoterapia, la cual en
ocasiones no puede ser guiada por cultivo, pues en
estudios prospectivos en Reino Unido solo se pudo
aislar algin organismo en el 53% de los casos’; en
otro estudio no pudo ser aislado en dos tercios de los
casos’ , en este un quinto de los pacientes presento
infeccion mixta, los organismos mas comunes fue-
ron: gram positivo (GP) aerobeo: Staphylococcus
aureus, gram negativo (GN) aerobeo: Acinectobacter
baumaniii’; distribucién que coincide de manera par-
cial con el estudio de Nobuhiro Asai del 2017°, y que
mostro que dentro de los pacientes los mas complica-
dos de tratar y que tienen peor pronostico son los que
generan empiema a partir de infecciones relaciona-
das a servicios médicos”.

COMENTARIO DEL CASO

Hacer un diagnostico presuntivo al inicio del caso
era muy complicado por los sintomas tan difusos que
presentaba el paciente, aunado a la escasez de ante-
cedentes de gran relevancia. Los primeros grandes
indicios llegan de los primeros laboratorios, en don-
de el apartado metabdlico y respiratorio dan los ha-
llazgos méas importantes, congruentes con cetoacido-
sis diabética moderada; que a su vez es congruente
con la clinica del paciente. Si bien el paciente no era
conocido diabético hay un porcentaje de pacientes
que debutan con una cetoacidosis diabética’, tiene un
familiar en primer grado conocida diabética y pre-
sentd dos sintomas clasicos de un paciente diabético
no controlado como la polidipsia y la poliuria.

En el entendido de que el paciente no se conocia dia-
bético y suponiendo que su debut se presentd con
una cetoacidosis, habria que preguntarnos: ;cuales
son los desencadenantes de una cetoacidosis en un
diabético? Los mas clasicos son infeccion, trauma,
cirugia®. El proceder del padecimiento actual, sobre
todo en el aspecto respiratorio aunado a los estudios
de imagen inconcluyentes pero que indicaban patolo-
gia respiratoria, nos dan un claro diagnostico diferen-
cial entre proceso infeccioso (probablemente una
neumonia) o un proceso neoplésico.

La biopsia determind que se trataba de un proceso
infeccioso que probablemente vino precedido de una
neumonia, posible consecuencia del mal estado nutri-
cional del paciente y de las condiciones ambientales
que hubo durante la noche previa al inicio del cuadro
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ENTREVISTA CON PROFESIONALES

“Estado actual del Servicio Social
en Sonora: Entrevista a la jefa del
Departamento de Ensenanza en la
Direccion General de Ensenanza y
Calidad”

MCS Iliana Catalina Obregon Calzada

Jefa del Departamento de Enserianza en la Direccion de
Ensenanza y Calidad

La maestra Iliana Catalina es una Licenciada en enfermeria
por parte de la Universidad de Sonora, la cual ha dedicado
gran parte de su labor a la calidad en los servicios de salud
de nuestro estado. Empezando desde la calidad del servicio
de enfermeria del hospital infantil del estado hasta llegar al
puesto que actualmente desempena en el estado.

Entrevistador: Karem Galindo-Cordova.

El servicio social de medicina tiene como propdsito vincular al alumno con el entorno comunitario y retribuir
a la sociedad en forma de accion social aquello que recibié durante su formacion como profesional de la sa-
lud.

Los médicos del servicio social son alumnos que cursan su ltimo afio de la carrera, esta etapa es fundamental
para recibir su titulacion como médicos. En este tiempo se pretende que el pasante adquiera conciencia de su
nivel educacional, reafirme sus conocimientos y refuerce su relacion con los servicios de salud, por esta razon
es indispensable que el pasante cuente con la presencia de instituciones educativas y de salud para la asesoria
y evaluacion de las acciones que realiza como médico pasante en el servicio social.

De acuerdo con datos oficiales, México alcanzé la cobertura universal de aseguramiento en salud a partir de
2012, alin asi existen muchas deficiencias en la disponibilidad de recursos necesarios para ofrecer una aten-
cion de calidad en miles de unidades. Uno de los hechos méas sorprendentes es que mas de una tercera parte de
las unidades de atencion primaria de la Secretaria de Salud tienen como responsable a un estudiante de la ca-
rrera de medicina en servicio social.

Recientemente han ocurrido una serie de cambios en este término, los cuales afectan directamente al medico
pasante. Se sabe que la Secretaria de la Funcion Publica (SFP) y la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico
(SHCP) anunciaron medidas adicionales de austeridad las cuales alcanzaron a los estudiantes de medicina que
van a realizar su servicio social a partir de agosto de 2019, pues se ha informado que su salario se reducird a la
mitad. Ademas en febrero de 2018 se implementod el nuevo modelo de servicio social en medicina enfocado en
la medicina familiar, en el cual los estudiantes no solo se quedan en las unidades médicas de primer nivel,
sino que tendran una rotacion en los hospitales comunitarios.
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. Karem Galindo: Existen diferentes modalidades para la realizacion del servicio social, entre ellas esta
la modalidad de realizarlo en una comunidad rural, el cual establecia que el pasante debia cumplir con
la estancia de 1 afio en una comunidad especifica. ;En base a qué criterios se tomo la decision de darle
un enfoque rotatorio al servicio social?

R MSC Obregén: En las bases del programa nacional de Servicio social de medicina se presentan 4 modali-
dades de servicio social: investigacion, vinculacion universitaria, vinculacién con organizaciones no guberna-
mentales y rotatoria comunitaria con enfoque en medicina familiar, ésta tltima es la que se presenta los linea-
mientos generales de servicio social y se establece con la finalidad de que el estudiante de medicina se vea
beneficiado fortaleciendo su formacion académica integral en los distintos ambitos del desarrollo profesional,
en donde el pasante de medicina pueda tener contacto con los usuarios en los distintos niveles de atencion que
requiera con la asesoria y apoyo de los profesionales de salud.

. En el afio que se lleva realizando este nuevo modelo rotatorio ;Ha demostrado algiin beneficio o ventaja
sobre el modelo pasado? y de ser asi ;Cuales fueron?

R: Los médicos pasantes han tenido la oportunidad de rotar por areas rurales, hospitales generales y comuni-
tarios, asi como por unidades de especialidad, aumentando sus experiencias y fortaleciendo la vinculacion
con los diferentes niveles de atencion, logrando con esto un mejor aprovechamiento por parte de los pasantes
en beneficio de su desarrollo profesional y de la comunidad en general, todo esto siempre con el enfoque de
medicina familiar.

. (Como ha sido la respuesta especificamente por parte de las comunidades rurales al nuevo modelo de
servicio social rotatorio?

R: Cuando se programan las rotaciones se procura que la comunidad nunca quede descubierta ya que la de-
manda de atencidn por parte de los usuarios es continua y éstos se ven beneficiados ya que siempre tienen la
atencion de médicos pasantes con cada vez mejores atenciones derivadas de los distintos lugares por los que
han rotado previamente.

¢  Un aspecto importante en la asignacion de pasantes es el hecho de que una gran proporcion de ellos es
asignado a unidades donde se responsabilizan totalmente de las labores clinicas y administrativas y en
las cuales la supervision no es cotidiana o es nula, siendo Sonora una de las entidades con mas alto por-
centaje de pasantes sin supervision. El nuevo modelo de servicio social tiene como una de sus caracte-
risticas el acompanamiento tutorial del pasante. ;Qué estrategias o medidas se tienen contempladas para
cumplir con dicha caracteristica en este nuevo modelo?

R: Cuando inici6 este modelo se llevo a cabo el taller de “Habilidades para la vida”, en donde se capacito a
los tutores responsables de los médicos pasantes en las distintas jurisdicciones, unidades hospitalarias y de
especialidad por donde rotan los pasantes, en este taller se les brindd la informaciéon y los compromisos co-
rrespondientes para atender las necesidades los pasantes durante su servicio social en las diferentes instancias,
dichos compromisos se les da seguimiento por parte de la Direccion General de Ensefianza y Calidad para su
cumplimiento y asesoria en caso que lo requiera. Esto aunado a los programas académicos de las instituciones
educativas donde se contempla la capacitacién y supervision continua se busca mantener una comunicacion
constante con los médicos pasantes en las distintas unidades.
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. La Secretaria de Salud hizo oficial que a partir del 1 de agosto de 2019 se reduciran a la mitad las becas
que se otorga a los pasantes de Medicina en todo el pais. ;Qué piensa acerca de las medidas de austeri-
dad aplicadas sobre las becas para los pasantes de medicina?

R: La reduccion de presupuesto asignado a becas de servicio social en general para todas las profesiones afi-
nes a la salud es una decision tomada a nivel federal, en donde la carrera de medicina es afectada con la dis-
minucion del 47% de sus becas, es importante recalcar que no disminuyo el monto de la beca si no el numero
de becas asignadas al estado de Sonora para médicos pasantes, para la toma de dicha decision no se conside-
r6 a las autoridades estatales, asi como tampoco la extension territorial de nuestro estado, es por eso que se
han estado haciendo las gestiones correspondientes por parte de el Secretario de Salud y El Director General
de Ensefianza y Calidad para que se reconsidere dicha reduccion que afecta directamente a la poblacion y mé-
dicos pasantes egresados de las distintas instituciones educativas.

. En los ultimos afios las condiciones de violencia social en algunas regiones del pais han hecho de la
practica del servicio social una actividad sumamente riesgosa para el médico pasante que lo practica,
(,Se han propuesto medidas nuevas para atender esta problematica?

R: La Direccion de Ensefianza y Calidad tiene comunicacion constante con los presidentes municipales de los
distintos municipios en donde el médico pasante realiza su servicio social, asi como el jefe de policias de la
localidad en donde en comun acuerdo y bajo firma de convenio se establece la seguridad del pasante de ser-
vicio social, el cual debe contar con el apoyo y atencion directa con el comandante de la policia municipal en
caso de que lo requiera asi como salvaguardar su seguridad en caso de algun hecho violento.

. (Qué resultados se han obtenido con la implementacion de un programa de servicio social rotatorio en
cuanto a la inseguridad/violencia a la que se enfrentan los pasantes en comunidades rurales?

R: En realidad, la mayoria de los pasantes solicitan su estadia de tiempo completo en las areas rurales dejan-
do por fuera el resto de las rotaciones por hospitales ya que la comunidad se preocupa y cuida de ellos en todo
momento, asi dando al pasante mayor seguridad y comodidad para realizar un servicio social adecuado res-
pondiendo de manera positiva a la localidad.

. En el caso de las regiones donde existen altos indices de violencia e inseguridad y pierden su derecho a
recibir un MPSS ;Qué acciones se realizan para satisfacer las necesidades de salud?

R: La Secretaria de Salud tienen convocatorias abiertas de manera constante para la contratacion de médicos
de base en las diferentes localidades del estado de Sonora, sin embargo, estas plazas no son tomadas en gran
mayoria por personal ya titulado, por lo que se concentra la atencion medica en los municipios de mayor po-
blacion para no dejar desentendida a las localidades circundantes.

. (De qué manera beneficia la actualizacion del programa académico del servicio social en cuanto a la
poca disponibilidad de desarrollos tecnoldgicos para la practica clinica en los centros de salud?

R: Parte del servicio social es brindar a la poblacion la atencion medica de primer nivel para lo cual se cuenta
con la infraestructura bésica y el médico pasante adapta todo el conocimiento tecnologico y actualizaciones
en salud que tiene de formacion para salvaguardar la salud de la poblacion, detectando a tiempo las necesida-
des del usuario y en caso de requerir una atencidn mas especializada hacer las referencias correspondientes a
las unidades con mayor equipamiento e infraestructura para su seguimiento y atencion.
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. Por ultimo y de manera general nos gustaria saber ;Cual es su opinion acerca del enfoque de medicina
preventiva y medicina familiar del servicio social?

R: La medicina preventiva es un trabajo constante y multidisciplinario para disminuir o evitar que una enfer-
medad se presente o avance de manera cronica y/o degenerativa mejorando la calidad de vida de los usuarios,
sin embargo debido a que tiene gran demanda de atencion por parte de la poblacion no se puede dar de mane-
ra integra esta atencion es por eso que el enfoque familiar se basa mas que nada en la atencion médica curati-
va del usuario, familia y comunidad, llevando un control de salud de las mismas con un seguimiento constan-
te tratando siempre de mejorar la calidad de vida de cada uno de ellos. Es importante mencionar que con la
modalidad rotatoria se complica mucho esta continuidad sin embargo el médico pasante entrante debe iniciar
su rotacion a partir de un antecedente historico hecho por el pasante saliente, coadyuvando a la mejora de la
salud de la comunidad.

Agradecimiento a la maestra.

Entrevista formulada en colaboracion con los alumnos Maria Gabriela Sanchez-Murioz y Jesset Palacios-
Gracia. Agradecemos de igual manera su participacion.
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INSTRUCCIONES PARA AUTOR

Instrucciones para editorial

Sera un escrito que haga referencia al tema principal de la revista.

Reglamento del texto:

o Fuente: Times New Roman

U Tamafio de fuente para cuerpo de texto: 12

U Tamafio de fuente para titulo de la editorial: 16

U Tamafio de la fuente para seccion curricular del autor: 10

U Color de fuente para cuerpo de texto: negro automatico

o Color de fuente para titulo del texto: negro automatico

o Color de fuente para seccion curricular del autor: negro automatico
®  Alineacion del texto: Justificado

o Interlineado: Miltiple en 1.08

®  Uso de negritas: solo en nombre del autor de la editorial

[ Uso de cursiva: solo en nombre de la editorial

®  Uso de sangria: solo en primer parrafo del texto con sangria francesa
[ Tamafio de la pagina: Carta (21.59 x 27.94)

®  Numero de columnas: 1

° Margenes de pagina: Normal (Sup. 2.5cm, Inf. 2.5¢m, Izq. 3cm y Der. 3cm)

o Uso de vifietas, numeracion y lista multinivel: Estan permitidas siempre y cuando faciliten la lectura del texto y sean usa-
das en solo parte del texto

La foto que acompaiia al texto de la editorial debe de pertenecer al autor de esta y debe mostrarse su cara para poder reconocerlo.
Dicha foto no debe de interferir con el texto de la editorial y debajo de esta debe de venir el texto curricular del autor.

Instrucciones para articulo original

Se hace referencia a todo aquel que hace aportacion al conocimiento vigente o innovacion en el ambito cientifico.

Deberan de seguir la siguiente estructura del articulo:

e  Titulo: méximo 15 palabras, que haga referencia a la informacion del trabajo

®  Autores: nombre y apellidos completos (los apellidos deberan de ser unidos por un guion entre ellos) sin abreviaturas. En
una zona inferior y referenciados con un nimero individual de asteriscos (autor 1= 1 asterisco, autor 2= 2 asteriscos, etc.)
deberan especificar los departamentos donde se llevo a cabo el 1= 1 asterisco, autor 2= 2 asteriscos, etc.) deberan especifi-
car los departamentos donde se llevd a cabo el trabajo (con nombre y direccién actual del mismo) ademéas de incluir el
correo de contacto en aquel que sea autor de correspondencia. Esto tltimo tiene que ser escrito en el orden en el cual aqui
fue explicado.
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Resumen en espafiol: maximo de 200 palabras, que incluya referencias a antecedentes y objetivos, métodos, resultados y
conclusiones.

Resumen en inglés: maximo de 200 palabras, que incluya referencia a antecedentes y objetivos, métodos, resultados y con-
clusiones.

Palabras claves: se definen de 3 a 5 palabras y se acomodan debajo del resumen.

Introduccioén: incluir los antecedentes directos, el planteamiento del problema y el proposito del estudio en una redaccion
concisa y sustentada en la bibliografia

Materiales y Métodos: incluir los antecedentes directos, el planteamiento del problema y el propdsito del estudio en una
redaccidn concisa y sustentada en la bibliografia

Resultados: se describiran los resultados que se relacionen con el objetivo del trabajo, acompanados de las figuras o tablas
que sean estrictamente necesarias

Discusion: se analizan similitudes y discrepancias de los resultados obtenidos basados en los objetivos e hipotesis plantea-
das. Una vez finalizado, se sefializaran limitantes identificadas del estudio y las perspectivas a futuro que se plantean con
sus resultados

Conclusiones: se destacaran los puntos clave de los resultados de la investigacion en una seccion breve.

Agradecimientos: Se describirdn agradecimientos a personas e instituciones estrictamente necesarias, asi como financia-
mientos utilizados

Referencias: se indicaran con numero arabigos en forma consecutiva y en el orden que aparecen sefialados por primera vez
en el texto. Si alguna cita excede de 6 autores, se incluyen iinicamente los 6 primeros autores del trabajo seguido de et al;
después del 6to autor. En caso de ser menos de 6, se incluyen todos. El estilo de referencia sera en formato Vancouver.

Tablas: maximo 3, a doble espacio, numeradas en forma consecutiva y con caracteres arabigos en el orden citado dentro
del texto. Deben contener titulos en la parte superior y el significado de las abreviaturas afiadidas, incluir notas explicati-
vas al pie. Solo tablas en espaiiol.

Figuras: maximo 3, tomar en cuenta la calidad, trazados y dibujos deben ser generados con programas graficos de alta re-
solucion. Los pies de figuras se escribiran con doble espacio y deben contener la informacion necesaria en el idioma espa-
ol para interpretar correctamente la figura sin tener que recurrir al texto. Toda la iconografia debe ser original, en caso
contrario citar referencia de origen y obtener previamente el permiso del autor. En las figuras no se deben de repetir datos
ya descritos en el texto. Las fotografias de objetos deben de incluir una regla para calibrar medidas de referencia y en caso
de ser microfotografias es necesario incluir ampliacion microscopica. En caso de corresponder a pacientes, no deben apa-
recer nombre, cara ni datos personales del paciente, tanto en fotografias como figuras.

Reglas de texto:

Fuente: Times New Roman

Tamaiio de fuente para cuerpo de texto: 12

Tamafio de fuente para titulo principal: 18

Tamafio de fuente para titulo de la seccion: 14

Color de fuente para cuerpo de texto: negro automatico

Color de fuente para titulo principal: Hipervinculo (Rojo oscuro)
Alineacion del texto: Justificado

Interlineado: Multiple en 1.08

REMUS Agosto 2019—Enero 2020 %) ’

D)



INSTRUCCIONES PARA AUTOR

e  Uso de negritas: en la palabra “Resumen” (define el principio de la seccién de resumen), “Palabras clave” (define el prin-
cipio de la seccion de palabras clave), “Introduccion” (define el principio de la seccion de introduccion), “Materiales y
Me¢étodos” (define el principio de la seccién de materiales y métodos), “Resultados” (define el principio de la seccion de
resultados), “Discusion” (define el principio de la seccidon de discusion), “Conclusion” (define el principio de la seccion de
conclusion), “Agradecimientos” (define el principio de la seccion de agradecimientos), “Referencias” (define el principio
de la seccion de referencias), “Tabla #.#: nombre de la tabla” (define la nomenclatura de la tabla) y “Figura #.#: nombre de
la figura” (define la nomenclatura de la tabla).

e  Uso de cursiva: para nombres cientificos (género y especie), para nombres de autores y cuerpo de palabras clave.
e  Uso de sangria: solo en primer parrafo de cada seccion con sangria francesa excepto en cuerpo de resumen.

e  Tamaifio de la pagina: Carta (21.59 x 27.94)

e  Numero de columnas: 2 (las tablas pueden o no respetar la doble columna)

e  Margenes de pagina: Normal (Sup. 2.5cm, Inf. 2.5cm, 1zq. 3cm y Der. 3cm)

e  Uso de vifietas y numeracion: ambas estan permitidas, pero se recomienda que se use discrecion para seleccionar cual de
estas es la apropiada.

El orden de las secciones corresponde al orden en que estos fueron explicados anteriormente. Los resimenes se acomodan uno
al lado del otro debajo de los autores en el articulo.

Instrucciones para articulo de revision

Sera sobre un tema de actualidad y relevancia médica escrito por expertos, que aporten experiencias propias del Autor y su grupo
de trabajo, defina y clarifique un problema de salud; Haga aportaciones utiles, resalta la perspectiva en el campo del conocimiento y
realice propuestas relevantes sobre el tema. El autor principal o el correspondiente debera ser una autoridad en el area que se revisa
y debera anexar una lista bibliografica de sus contribuciones en el topico.

Debera de seguir la siguiente estructura del articulo:

e Las secciones y subtitulos seran de acuerdo con el criterio del autor, aunque se recomiendan las siguientes secciones base
para el caso de la revision de una enfermedad (todas estas secciones deben de ir relacionado con la perspectiva de su traba-
jo en cuanto al tema a tratar):

o Para la revision de una enfermedad: definicion, epidemiologia (mundial, nacional y local) y factores de
riesgo, fisiopatologia, patogénesis, cuadro clinico, estudios diagndsticos, tratamiento, pronostico, conclu-
sion y bibliografia.

e Titulo: maximo 15 palabras, que haga referencia a la informacion del trabajo

e Autores: nombre y apellidos completos (los apellidos deberan de ser unidos por un guion entre ellos) sin abreviaturas. En
una zona inferior y referenciados con un niimero individual de asteriscos (autor 1= 1 asterisco, autor 2= 2 asteriscos, etc.)
deberan especificar los departamentos donde se 1levo a cabo el trabajo (con nombre y direccion actual del mismo) ademas
de incluir el correo de contacto en aquel que sea autor de correspondencia. Esto Gltimo tiene que ser escrito en el orden en
el cual aqui fue explicado

e Resumen en espaiiol: maximo 200 palabras con un estilo libre de redaccién (sin necesidad de incluir una parte de cada
seccion del articulo)

e Resumen en inglés: maximo 200 palabras con un estilo libre de redaccion (sin necesidad de incluir una parte de cada sec-
cion del articulo)

e Palabras clave: se definen de 3 a 5 palabras y se acomodan debajo del resumen
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e  Tablas: maximo de 2, numeradas en forma consecutiva y con caracteres arabigos en el orden citado dentro del texto. De-
ben contener titulos en la parte superior y el significado de las abreviaturas afiadidas, incluir notas explicativas al pie. Solo
tablas en espafiol.

e  Figuras: maximo de 2, tomar en cuenta la calidad, trazados y dibujos deben ser generados con programas graficos de alta
resolucion. Los pies de figuras se escribirdn con doble espacio y deben contener la informaciéon necesaria en el idioma
espafol para interpretar correctamente la figura sin tener que recurrir al texto. Toda la iconografia debe ser original, en
caso contrario citar referencia de origen y obtener previamente el permiso del autor. En las figuras no se deben de repetir
datos ya descritos en el texto. Las fotografias de objetos deben de incluir una regla para calibrar medidas de referencia y
en caso de ser microfotografias es necesario incluir ampliacion microscopica. En caso de corresponder a pacientes, no
deben aparecer nombre, cara ni datos personales del paciente, tanto en fotografias como figuras.

e  Referencias: se indicaran con numero arabigos en forma consecutiva y en el orden que aparecen sefialados por primera vez
en el texto. Si alguna cita excede de 6 autores, se incluyen tinicamente los 6 primeros autores del trabajo seguido de et al;
después del 6to autor. En caso de ser menos de 6, se incluyen todos. El estilo de referencia sera en formato Vancouver. Se
recomienda un numero minimo de bibliografias citadas entre 40 a 60 con una antigiiedad de publicaciéon de no mas de 5
afios en mas del 75% de ellas.

Reglas de texto:
e  Fuente: Times New Roman
e  Tamaifio de fuente para cuerpo de texto: 12
e  Tamaifio de fuente para titulo principal: 18
e  Tamafio de fuente para titulo de la seccion: 14
e  Color de fuente para cuerpo de texto: negro automatico
e  Color de fuente para titulo principal: Hipervinculo (Rojo oscuro)
e  Alineacion del texto: Justificado
e Interlineado: Multiple en 1.08

e  Uso de negritas: en la palabra que inicia la seccion (ej. “Epidemiologia”, “Cuadro Clinico”, “Métodos diagnosticos™ ...),
“Palabras Clave” (define el principio de la seccion de palabras clave), “Conclusion” (define el inicio de la seccion de colu-
sion), “Agradecimientos” (define el principio de la seccion de agradecimientos), “Referencias” (define el principio de la
seccion de referencias), “Tabla #.#: nombre de la tabla” (define la nomenclatura de la tabla) y “Figura ##: nombre de la
figura” (define la nomenclatura de la tabla).

e  Uso de cursiva: para nombres cientificos (género y especie), para nombres de autores y cuerpo de palabras clave.
e  Uso de sangria: solo en primer parrafo de cada seccion con sangria francesa excepto en cuerpo de resumen.

e  Tamafio de la pagina: Carta (21.59 x 27.94)

e  Numero de columnas: 2 (las tablas pueden o no respetar la doble columna)

e  Margenes de pagina: Normal (Sup. 2.5cm, Inf. 2.5c¢m, Izq. 3cm y Der. 3cm)

e  Uso de vifietas y numeracion: ambas estan permitidas, pero se recomienda que se use discrecion para seleccionar cual de
estas es la apropiada

e El orden de las secciones corresponde al orden en que estos fueron explicados anteriormente. Los resimenes se acomodan
uno al lado del otro debajo de los autores en el articulo
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Instrucciones para resumenes de congreso

Abarcara los datos mas relevantes de cada ponencia de un determinado congreso.

Debera de seguir la siguiente estructura los resimenes de congreso que provengan de trabajos de investigacion original:

Titulo: maximo 15 palabras; claro y especifico. No se aceptan siglas ni abreviaturas. Al lado del nombre de la platica debe
de venir el nombre oficial del congreso en el cual se presentd

Autores: nombre y apellidos completos (los apellidos deberan de ser unidos por un guion entre ellos) sin abreviaturas. Debe
limitarse a un maximo de 6 autores, s6lo aquellos que han realizado el estudio, ya sea como responsables del disefio, reco-
gida de datos, analisis de resultados y/o redaccion. El autor que presente el trabajo (el ponente) debe aparecer en primer
lugar. Ordenados por su mayor contribucion al trabajo. Todos los autores deben de dar su acreditacion del resumen escrito
a través de un manifiesto escrito y firmado.

Fecha: se debe incluir la fecha en la cual se dio la ponencia de donde proviene este resumen.
Resumen en espaiiol: limite de 250 palabras; debera de transmitir la esencia del trabajo con claridad y de manera atractiva

Introduccion: se debe responder a las preguntas: ;Qué se sabe? o jPor qué? Se deben resumir, preferiblemente en una frase,
los conocimientos actuales o el estado de la cuestion especificamente relacionado con el trabajo presentado.

Objetivo: Es el objetivo mas fundamental de la investigacion, de preferencia incluir el mas relevante, aunque la investiga-
cion original tenga mas de 1.

Materiales y Métodos: Se debe responder a la pregunta ;qué se ha hecho y como? La descripcion de la metodologia debe
ser concisa y omitir muchos de los detalles. No obstante, en unas cuantas frases cortas se deben de plasmar el disefio del
estudio, el emplazamiento, la muestra de pacientes y las variables analizadas. Debe de incluir elementos importantes como:
tipo de diseflo epidemiologico, algln criterio de inclusion o exclusion muy relevante para el estudio, las variables estudia-
das mas importantes.

Resultados: Principales hallazgos que respondan la pregunta formulada. Puede incluirse una tabla o figura Ginicamente
cuando esto haga mas clara la presentacion que el texto solo (hay congresos que no permiten tablas o figuras). Expresar
claramente las unidades. Utilizar los datos estadisticos apropiados (medias, desviacion estandar, medianas, porcentaje,
intervalos de confianza, significacion estadistica, etc.).

Conclusion: Breve explicacion de por qué los resultados son importantes y cual es el significado de estos. Deben estar ba-
sadas en los resultados presentados

Debera de seguir la siguiente estructura los resimenes de congreso que provengan de una ponencia que no provenga de un articulo
de investigacion original:
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Titulo: maximo 15 palabras; claro y especifico. No se aceptan siglas ni abreviaturas. Al lado del nombre de la platica debe
de venir el nombre oficial del congreso en el cual se presento.

Autores: nombre y apellidos completos (los apellidos deberan de ser unidos por un guion entre ellos) sin abreviaturas. De-
be limitarse a un maximo de 6 autores, so6lo aquellos que han realizado el estudio, ya sea como responsables del disefio,
recogida de datos, analisis de resultados y/o redaccion. El autor que presente el trabajo (el ponente) debe aparecer en pri-
mer lugar. Ordenados por su mayor contribucion al trabajo. Todos los autores deben de dar su acreditacion del resumen
escrito a través de un manifiesto escrito y firmado

Fecha: se debe incluir la fecha en la cual se dio la ponencia de donde proviene este resumen.

Las secciones siguientes seran definidas segun la estructura de la ponencia y deberan ser escritas de una manera breve y
concisa, destacando los puntos mas importantes.

Conclusion: independientemente de que la estructura de la ponencia la incluya se debera desarrollar una conclusién propia

que logre, de forma breve, dar el mensaje mas relevante de la platica y darle a este su justo significado dentro del contexto
cientifico.
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Reglas de texto:

Fuente: Times New Roman

Tamafio de fuente para cuerpo de texto: 12

Tamafio de fuente para titulo principal: 18

Tamaiio de fuente para titulo de la seccion: 14

Color de fuente para cuerpo de texto: negro automatico

Color de fuente para titulo principal: Hipervinculo (Rojo oscuro)
Alineacion del texto: Justificado

Interlineado: Multiple en 1.08

Uso de negritas: en la palabra “Resumen” (define el principio de la seccion de resumen), “Introduccion” (define el princi-
pio de la seccion de introduccion), “Materiales y Métodos” (define el principio de la seccion de materiales y métodos),
“Resultados” (define el principio de la seccion de resultados), “Discusion” (define el principio de la seccion de discusion),
“Conclusion” (define el principio de la seccion de conclusion), en la palabra que inicia la seccion (ej. “Epidemiologia”,
“Cuadro Clinico”, “Métodos diagndsticos” ...) y “Tabla: nombre de la tabla” (define la nomenclatura de la tabla).

Uso de cursiva: para nombres cientificos (género y especie), para nombres de autores y fecha.

Uso de sangria: solo en primer parrafo de cada seccion con sangria francesa excepto en cuerpo de resumen.
Tamafio de la pagina: Carta (21.59 x 27.94)

Numero de columnas: 1

Margenes de pagina: Normal (Sup. 2.5cm, Inf. 2.5c¢m, Izq. 3cm y Der. 3cm)

Uso de vifietas y numeracion: ambas estan permitidas, pero se recomienda que se use discrecion para seleccionar cual de
estas es la apropiada

El orden de las secciones corresponde al orden en que estos fueron explicados anteriormente.

Instrucciones para entrevistas con profesionales de salud

Se caracteriza por los siguientes elementos: tiene como proposito obtener informacioén en relacion con un tema determinado; se
busca que la informacion recabada sea lo mas precisa posible; se pretende conseguir los significados que los informantes atribuyen
a los temas en cuestion; el entrevistador debe mantener una actitud activa durante el desarrollo de la entrevista, en la que la interpre-
tacion sea continua con la finalidad de obtener una comprension profunda del discurso del entrevistado.

Debera de seguir la siguiente estructura de la entrevista:

Se utilizard un escrito a manera de guion con la formula “pregunta-respuesta”

La primera seccion de la entrevista incluird un parrafo introductorio con los datos del entrevistado y lugar donde la entre-
vista se llevo a cabo.

Las preguntas y respuestas deberan de seguir un orden 16gico de comprension mas que respetar el orden cronolégico en el
cual las preguntas se hicieron.

Se deberan transcribir al tal cual fue la pregunta y la respuesta, no es valido en la transcripcion la interpretacion o el para-
fraseo
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e Titulo: méximo de 3 renglones. Puede venir originado de las habilidades, caracteristicas, situacion social/econéomica/
politica/laboral del entrevistado, directamente de una frase que haya mencionado durante la entrevista y que esta ayude a
dar una idea del contenido de esta

e  Entrevistado: se escribird debajo del titulo y antes de la entrada y debe de incluir: grado de estudios, nombre completo
(uniendo ambos apellidos con un guion) y puesto que desempeia (si tiene mas de 1 trabajo, se elegira el puesto que tiene
relacion con el contenido de la entrevista).

e  Entrada: serd una breve introduccion de la persona entrevistada pudiendo incluir los datos del entrevistado y el lugar donde
se llevo a cabo la entrevista.

e  Cuerpo de la entrevista: se utilizara un formato “pregunta-respuesta” en donde la primera pregunta y la primera respuesta
seran identificadas con una vifieta (la del entrevistador y el entrevistado deben de ser distintas) y el nombre del entrevista-
dor (ej. — “Nombre del entrevistador”: “Pregunta”) y entrevistado (ej. *”’Nombre del entrevistado”: “Respuesta”), respecti-
vamente; después de esa primera ocasion se dejara de escribir el nombre del entrevistador y el nombre del entrevistado,
para que preguntas y respuestas sean identificadas solamente con la vifieta designada en esa primera ocasion. Dentro del
cuerpo se pueden incluir titulos de seccion en caso de que la entrevista abarque distintos temas y estos ayuden a una se-
cuencia mas logica de las preguntas; estos titulos de seccion pueden ser acompafiados posteriormente con una entrada se-
cundaria (isenlos con discrecion).

e Finde la entrevista: se concluira la transcripcion de la entrevista con una pregunta que incluya una respuesta contundente y
que de preferencia de cierre 16gico a la secuencia de la entrevista. Después de transcribir la tltima palabra de la respuesta a
esa pregunta la seccion de cuerpo de la entrevista estara terminada.

Reglas de texto:
e Fuente: Times New Roman
e Tamaio de fuente para cuerpo de texto: 12
e Tamaio de fuente para titulo principal: 18
e Tamafo de fuente para titulo de seccion: 14
e Color de fuente para cuerpo de texto: negro automatico
e Color de fuente para titulo principal: Hipervinculo (Rojo oscuro)
e Color de fuente para ultima respuesta de la entrevista: Hipervinculo (Rojo oscuro)
e Alineacion del texto: Justificado

e Acomodo de las preguntas y respuestas: la pregunta ira arriba de la respuesta y estas iran previamente identificadas de
acuerdo con lo especificado anteriormente.

o Interlineado: Multiple

e Uso de negritas: en los titulos de seccion y en la tltima respuesta de la entrevista

e Uso de cursiva: para nombres cientificos (género y especie), para nombres de autores.
e Uso de sangria: no se permite

e Tamafo de la pagina: Carta (21.59 x 27.94)

e  Numero de columnas: 1

e  Margenes de pagina: Normal (Sup. 2.5cm, Inf. 2.5c¢m, Izq. 3cm y Der. 3cm)
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e  Uso de vifietas y numeracion: ambas estan permitidas, pero se recomienda que se use discrecion para seleccionar cual de
estas es la apropiada

El orden de las secciones corresponde al orden en que estos fueron explicados anteriormente. Los resimenes se acomodan uno al
lado del otro debajo de los autores en el articulo

Instrucciones para presentacion de caso clinico

El objetivo del caso clinico es contribuir al conocimiento médico en donde se pretende presentar aspectos nuevos e instructivos de
una enfermedad determinada. Estos deben de demostrar algunos de los siguientes objetivos: presentacion de un caso perteneciente a
una enfermedad nueva o poco frecuente, que se demuestre alguna aplicacion clinica de algiin método, ayuda a aclarar la fisiopatolo-
gia de la enfermedad, relacion de la fisiopatologia con la presencia de signos y sintomas no descritos, mostrar alguna relacion no
descrita entre 2 o mas enfermedades, describir una complicacion a causa de un tratamiento o farmaco, ejemplo de algun método
novedoso para el diagnostico o tratamiento de alguna enfermedad, presentan aspectos psicosociales esenciales en el enfoque, mane-
jo o prevencion del problema o enfermedad, evalian los costos de un mal enfoque diagnostico o terapéutico contra un enfoque co-
rrecto de estos e ilustran sindromes no conocidos o de baja prevalencia.

Debera de seguir la siguiente estructura del articulo:
e  Titulo: maximo 15 palabras, que sea claro, especifico, sencillo, impactante y llamativo

e  Autores: nombre y apellidos completos (los apellidos deberan de ser unidos por un guion entre ellos) sin abreviaturas. En
una zona inferior y referenciados con un niimero individual de asteriscos (autor 1= 1 asterisco, autor 2= 2 asteriscos, etc.)
deberan especificar los departamentos donde se llevo a cabo el trabajo (con nombre y direccion actual del mismo) ademas
de incluir el correo de contacto en aquel que sea autor de correspondencia. Esto ultimo tiene que ser escrito en el orden en
el cual aqui fue explicado

e  Resumen en espafiol: maximo de 250 palabras, que describa los aspectos sobresalientes del caso y por qué amerita ser pu-
blicado.

e Palabras claves: se definen de 3 a 5 palabras y se acomodan debajo del resumen.

e Introduccion: debera dar una idea especifica del tema, debe estar sustentada con argumentos (epidemiologicos y/o clinicos)
por qué se publica, su justificacion clinica o por sus implicaciones para la salud piblica. Aqui esta implicita una revision
critica de la literatura sobre otros casos similares, destacando la gravedad, dificultad para su reconocimiento, forma de pre-
sentacion. Se debe incluir no mas de 10 articulos como referencias dentro de esta seccion.

e  Presentacion del caso: Descripcion cronoldgica de la enfermedad y la evolucion del paciente. Se incluye la sintomatologia,
la historia clinica relevante, los datos importantes sobre la exploracion fisica, los resultados de examenes o pruebas diag-
nosticas, el tratamiento, y el desenlace (mejoria, falta de respuesta, o muerte). En caso de usar pruebas de laboratorio poco
usuales se deben incluir los valores normales entre paréntesis. Se debe narrar el proceso para llegar al diagnostico. Al men-
cionar los medicamentos se debe usar el nombre genérico y las dosis usadas. Para proteger la confidencialidad del paciente
se omite el nombre, y el nimero de historia clinica, si se publica una foto ilustrativa del caso se protege su identificacion, y
se hace con autorizacion escrita del paciente o de su familia. Para aquellos articulos que incluyan una serie de casos estu-
diados se pueden presentar de la siguiente manera:

o Se puede ampliar el primer caso (y el mas representativo) aclarando en los demas las diferencias mas impor-
tantes que existen entre ellos y el primer caso.

o Se pueden presentar todos los casos de manera resumida.

Sin importar que opcién se prefiera se debe emplear un cuadro comparativo (a manera de resumen) donde se muestren los datos
sobresalientes de todos los casos.

e Discusion: Se hard un recuento de los hallazgos principales del caso clinico destacando sus particularidades o contrastes,
comparandolo con lo ya escrito. Se debe sustentar el diagnostico con evidencia clinica y de laboratorio; se debe hablar de
las limitaciones de las evidencias. Se debe discutir como se hizo el diagnoéstico diferencial y si otros diagndsticos fueron
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fueron descartados adecuadamente. El caso se compara con lo ya escrito, sus semejanzas y sus diferencias. Se mencionan las
implicaciones clinicas o sociales, se enfatiza lo relevante y cual es su aportacion cientifica. No se deben hacer generalizacio-
nes basadas en el caso o casos descritos.

Conclusiones: al menos una conclusion donde se resalte alguna aplicacion o mensaje claro relacionado con el caso. Incluye
los comentarios de la solucion del caso reseiando sus particularidades cientificas, su novedad o como se manejo la incerti-
dumbre. Sirve para clarificar aspectos discutibles. Por su finalidad educativa debemos tener una ensefianza que se proyecte
en el futuro por medio de recomendaciones para el manejo de pacientes similares o las lineas de investigacién que podrian
originarse a proposito del caso.

Referencias: se indicaran con nimero arabigos en forma consecutiva y en el orden que aparecen sefialados por primera vez
en el texto. Si alguna cita excede de 6 autores, se incluyen tinicamente los 6 primeros autores del trabajo seguido de et al;
después del 6to autor. En caso de ser menos de 6, se incluyen todos. El estilo de referencia sera en formato Vancouver.

Tablas: a doble espacio, numeradas en forma consecutiva y con caracteres arabigos en el orden citado dentro del texto. De-
ben contener titulos en la parte superior y el significado de las abreviaturas afiadidas, incluir notas explicativas al pie. Solo
tablas en espaifiol.

Figuras: tomar en cuenta la calidad, trazados y dibujos deben ser generados con programas graficos de alta resolucion. Los
pies de figuras se escribiran con doble espacio y deben contener la informacion necesaria en el idioma espafiol para interpre-
tar correctamente la figura sin tener que recurrir al texto. Toda la iconografia debe ser original, en caso contrario citar refe-
rencia de origen y obtener previamente el permiso del autor. En las figuras no se deben de repetir datos ya descritos en el
texto. Las fotografias de objetos deben de incluir una regla para calibrar medidas de referencia y en caso de ser microfoto-
grafias es necesario incluir ampliacién microscopica. En caso de corresponder a pacientes, no deben aparecer nombre, cara
ni datos personales del paciente, tanto en fotografias como figuras.

Reglas de texto:

Fuente: Times New Roman

Tamafio de fuente para cuerpo de texto: 12

Tamafio de fuente para titulo principal: 18

Tamafio de fuente para titulo de seccion: 14

Color de fuente para cuerpo de texto: negro automatico

Color de fuente para titulo principal: Hipervinculo (Rojo oscuro)

Alineacion del texto: Justificado

Interlineado: Multiple en 1.08

Uso de negritas: en los titulos de seccion

Uso de cursiva: para nombres cientificos (género y especie), para nombres de autores.
Uso de sangria: solo en primer parrafo de cada seccién con sangria francesa excepto en cuerpo de resumen.
Tamaiio de la pagina: Carta (21.59 x 27.94)

Numero de columnas: 2 (las tablas pueden o no respetar la doble columna)
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Correo general
revistaestudiantildemedicina@gmail.com
Correo presidente del comité editorial estudiantil
agastel1996(@gmail.com

Correo editor en jefe
liliangarciaballesteros@gmail.com
Facebook

@UNISON.SEM

Twitter

@SEMUNISON17

Pagina oficial

https://sem.unison.mx/

Muchas gracias a los alumnos que ayudaron a crear esta revista estudiantil y a aquellos que ayu-

daron a elaborarla. Mi especial agradecimiento a Lilia Alejandra Figueroa Duarte y Ana Bolena

Campa Navarro por realizar muchas de las imagenes utilizadas en esta edicion ademas de la por-
tada de esta segunda edicion.

La revista es por y para el alumno y de ellos serd merito hacerla crecer o desgracia dejarla morir.
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EVENTOS DESTACADOS

Congreso Estudiantil de Medicina de la Universidad de Sonora

NEUROCIENCIAS

Psiquiatria | Neurologia

Conferencias, Talleres, Fiestas y Kit de Regalos

Centro
de las

30 SEPT | Artes
04 OCT
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7:15 - 9:00
Registro
9:00 - 9:40
Inuguracion
9:40 - 10:20 4
“La vision de una nueva psiquiatria: Neurotransmisores y
nuevos farmacos” - Dr. Luis David Peterson Beltran

m 10:20 - 11:10
“Sexo, depresion y lagrimas” - Dr. Jaime Orozco lbarra

m 11:10 - 11:30
Coffee break

: 11:30 - 12:30
“Panel:  Actualizaciones del Trastorno de Ansiedad
Generalizada”

' Moderador: Luis David Peterson Beltran

1. Dr. Luis Daniel Avila Gdmez
2. Dr. Enrique Eierros Greenhouse
3. Dr. Miguel Angel Morales Duarte
12:30 - 13:10
“Abuso sexual” - Dra. Belia Garcia Aulcy
13:10 - 13:50 '
“Trastornos de la conducta alimentaria” - Dr. Angel Rubén
Maldonado
13:50 - 14:40
“Trastorno por estrés post traumatico” - Dra. Lucia Sanchez
Reyes

M%@\
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9:00 - 9:40

“Esquizofrenia” - Dr. Fernando Jesus Pérez Beltran
9:40 - 10:20

“La pandilla TDAH” - Dr. Ricardo Garnica Gasca

10:20 - 11:10

“TOC: Mas que una obsesion” - Dr. Alejandro Contreras
Contreras

11:10 - 11:30

Coffee break “ ) |
11:20 - 11:50 % on
Concurso académico

12:00 - 12:40

“Sindrome autista” - Dr. Marcos Lopez Gémez
12:40 - 13:20

“Intervencion neuropsicologica y Terapia Cognitivo
Conductal de tercera generacion en salud mental.” - Dra.
Denisse Rodriguez Maldonado

=
O
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“Trastorno bipolar” - Sanchez de Carmona

14:10 - 14:30
Curso AMIR
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9:00 - 9:40

“Exploracion sistematizada del paciente con alteracion
neurologica en urgencias” - Dra. Rosa Maria Gamez

9:40 - 10:20

“Neuroimagen en EVC isquémico y hemorragico” -

Dr. Orlando Morales Ballesteros

10:20 - 11:00

“Traumatismo craneo encefalico” - Dr. Alejandro Lopez
Oviedo

11:00 - 11:20

Coffee Break

11:20 - 11:50

Concurso académico

12:00 - 13:00

“Panel: EVC”

Moderador: Dr. Adolfo Espinoza Larios
1. Dra. Rosa Maria Gamez

2.Dr. Valle

3. Dr. Antillon

13:00 - 13:40

“Diagndstico por imagen y tratamiento endovascular del ictus
cerebral agudo” - Dr. Joaquin Enrigue Antillon Valenzuela

13:40 - 14:30

“Terapia endovascular en EVC ” - Dr. Luis Enrigue Amaya
Sanchez

A
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EVENTOS DESTACADOS

9:00 - 9:40

“Abordaje de Cefaleas” - Dr. Octavio Martinez Leyva

9:40 - 10:20

“Meningitis: de lo global a lo local” - Dr. Carlos Boroel Cervantes

10:20 - 11:20
“Epilepsias/Crisis febriles” - Dra. Karen Ivette Rodriguez *
Trevifio 3y
11:20 - 11:40

Coffee Break >
11:40 - 12:25
Concurso académico

12:30 -13:10

“Clasificacion y diagnostico de epilepsias” - Dr. Octavio
Martinez Leyva

13:10 - 14:00

“Tumores de sistema nervioso central mas frecuentes en
el adulto” - Dr. Jorge Navarro Bonnet

14:00 - 14:50

“Neurociencia y su impacto en la neuroprotesis” - Dr.
Ranulfo Romo Truijillo
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9:00 - 9:30
Presentacion de proyectos de investigacion
9:30 - 10:10

“Enfermedacdles neuromusculares frecuentes” - Dra. Diana Anaya
10:10 - 10:50

“Enfermedades desmielinizantes” - Dra. Adelina

10:50- 11:30

“Lumbalgia: origen y tratamiento actual” - Dr. Adolfo Espinoza
Larios

11:30 - 11:50

Coffee Break

11:50 - 12:30

Concurso académico

12:40 - 13:20

“Demencias neurodegenerativas” - Dr. Leo Bayliss Amaya

13:20 - 14:10

“Caracteristicas basicas de los trastornos del movimiento” - Dr.
Eleazar Valle

14:10 - 15:00

“Tratamiento quirdrgico neuroestimulador en Parkinson” - Dr.
Mario Alonso Vanegas

15:00 - 15:15

Clausura y toma de protesta de la nueva Sociedad Estudiantil
de Medicina 2019-21
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