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Reflexiones postpandemia

Post-pandemic reflections

Alberto Orozco Gutiérrez*

Citar como: Orozco GA. Reflexiones postpandemia. Acta Med GA. 2023; 21 (2): 105. https://dx.doi.org/10.35366/110252

La pandemia de COVID-19 vino a modificar nuestra vida,
nos enseid la fragilidad de los seres humanos y de nues-
tros sistemas de proteccién sanitaria, nos demostré que la
medicina preventiva y la salud pdblica fueron los pilares
en los que se apoyé el manejo inicial de la pandemia y
la resolucién definitiva nos la proporcioné la tecnologia a
través de las vacunas.

La pandemia de 1917 mat6 entre 20 y 50 millones de
personas, principalmente adultos jovenes; alcanzé a todo
el planeta en seis meses y mat6 a mas de 10,000 personas
por semana en algunas ciudades de los Estados Unidos
cuando la segunda ola alcanzé su pico." Se piensa que un
tercio de los 1,800 millones de habitantes del planeta fue
contagiado.”

Siempre existi6 el temor de una nueva pandemia, en
1997 Sara Francis Fujimura escribié un articulo en el que
citaba a Robert Webster, profesor en el St. Jude Children’s
Research Hospital, quien pronosticé:

Si algo similar a la gripe espafola regresara hoy, los
medicamentos actuales contra la influenza serfan todos
eficaces, —y agrega— con la tecnologia actual sumada a
los resultados de Taubenberger, las empresas farmacéu-
ticas podrian tener lista una vacuna con mucha rapidez.
Pero équé pasaria si surge un virus nuevo, distinto de los
de la gripe, como el que causa el SRAS? La cuarentena
y la higiene permitieron que se controlara la epidemia
de SRAS —agrega Webster—. No habria sido posible
hacerlo con la gripe. Viajaria demasiado répido como
para controlarla solamente con cuarentena e higiene.

El andlisis de Webster fue profético, la pandemia viajé
muy rapido y la capacidad médica fue apabullada, reapare-

* Editor responsable de la revista Acta Médica Grupo Angeles. México.

Correspondencia:

Alberto Orozco Gutiérrez

Correo electrénico:
editoractamedicagrupoangeles@gmail.com

www.medigraphic.com/actamedica

cieron los vestidos de proteccién sanitaria de la edad media
que tantas sonrisas nos habfan causado. La impotencia se
establecié en todos los hospitales del mundo, llegando
a la resignacién y recomendando solamente aislar a los
enfermos; el costo econémico y en contagios de tratarlos
sin tener algo que ofrecerles era superior.

La industria respondié y actué rapidamente, para julio
de 2022 habfan muerto 6.3 millones de personas en todo
el mundo, si pensamos que en 1918 existian 1,800 millones
y murieron cuando menos 21 millones en esta pandemia
(1.16%), sin la respuesta de la salud publica, la epidemio-
logia y la investigacion vacunal podriamos haber muerto
75 millones de personas, en realidad la mortalidad fue 10
veces menor que en 1918. Podemos estar muy orgullosos
de la respuesta de la humanidad.

¢Qué nos espera en los préximos afnos?, ése presentardn
nuevos virus y nuevas pandemias? Muy probablemente s,
pero debemos estar tranquilos, supimos cémo responder.
En el futuro debemos reforzar la atencién y la calidad de
vida y tal vez debamos replantear nuestras ambiciones,
¢debemos seguir invirtiendo grandes cantidades de recur-
sos en enfermedades catastroficas o debemos reforzar la
salud publicay la atencién temprana con medidas realistas,
hospitales que atiendan y resuelvan en forma efectiva y
segura la mayoria de los problemas médicos?

Debemos reformar el financiamiento de nuestros siste-
mas de salud asegurando que la atencién médica de calidad
alcance a la mayor cantidad de personas, los pacientes
ancianos deben recibir la atencién adecuada y no deben
ser abandonados por las instituciones que durante muchos
anos recibieron pagos de ellos. La misma inteligencia y
claridad de pensamiento que se mostré en la pandemia
de COVID-19 debemos mostrarla para la planeacion del
futuro de la medicina.
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¢ Se inicia con tratamiento preventivo temprano
para disminuir el riesgo de sufrir una refractura en
pacientes postoperados por fractura de bajo impacto?

Is early preventive treatment initiated to decrease the risk of
refracture in postoperative low-impact fracture patients?

Roberto Garza de Zamacona,** Alejandra Lépez Rubio,* Maria José Carts Blazquez,®
Eric M Saucedo Moreno," José Fernando Ramos Morales* !

Citar como: Garza ZR, Lépez RA, Carls BMJ, Saucedo MEM, Ramos MJF. éSe inicia con tratamiento
preventivo temprano para disminuir el riesgo de sufrir una refractura en pacientes postoperados por fractura
de bajo impacto? Acta Med GA. 2023; 21 (2): 106-110. https://dx.doi.org/10.35366/110253

Introduccién: a medida que se invierte la piramide pobla-
cional vamos a ver mas pacientes que sufren fracturas por
mecanismos de bajo impacto, recalcando la importancia de
conocer y utilizar escalas como el puntaje FRAX, para realizar
un diagnéstico oportuno y una prevencion temprana. Objetivo:
observar si se realiza un tratamiento preventivo temprano en
pacientes que sufren una fractura de bajo impacto. Material
y métodos: se incluyeron pacientes > 50 afios que sufrieron
de una fractura de bajo impacto en el Hospital Angeles Mocel.
Usamos el FRAX México. Se marcaron los pacientes con alto
riesgo a los tres meses postoperados utilizando una p < 0.05
como estadisticamente significativo con un IC de 95%. Resul-
tados: se incluyeron 69 pacientes, 47.8% ya habian sufrido de
alguna fractura previa. El riesgo de sufrir una fractura mayor
osteopordética, en 10 afos, se mostré en 50.7% de los pacientes
y el de una fractura de cadera en 71%. A ningun paciente se
le dio tratamiento para osteopenia/osteoporosis a su egreso
hospitalario o a los tres meses de postoperado. Conclusién:
hay una deficiencia en el manejo inmediato para prevenir una
refractura en un futuro en casos con fractura de bajo impacto.

Palabras clave: osteoporosis, escala FRAX, riesgo a refrac-
tura, prevencion de refractura.

Introduction: as the population pyramid inverts, we are going
to see more patients suffering fractures due to low impact
mechanisms, emphasizing the importance of knowing and
using scales such as the FRAX score, in order to make a timely
diagnosis and early prevention. Objective: to observe whether
early preventive treatment is carried out in patients who suffer
a low impact fracture. Material and methods: we included
patients > 50 years old who suffered a low-impact fracture at the
Angeles Mocel Hospital. We used the FRAX Mexico. Patients
at high risk at 3 months postoperatively were flagged using a
p < 0.05 as statistically significant with 95% CI. Results: 69
patients were included, 47.8% had already suffered a previous
fracture. The risk of suffering a major osteoporotic fracture
in 10 years in 50.7% of patients, the risk of suffering a hip
fracture in 71% of patients. None of the patients were treated
for osteopenia/osteoporosis at hospital discharge or three
months post-operatively. Conclusion: there is a deficiency
of immediate management to prevent future refracture in low
impact fracture cases.

Keywords: osteoporosis, FRAX score, refracture risk,
refracture prevention.
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INTRODUCCION

La osteoporosis es definida como una enfermedad sisté-
mica de los huesos caracterizada por la disminucién de la
masa 6sea y el deterioro de la microarquitectura del hueso,
causando un aumento en la fragilidad del hueso y en la
predisposicion a fracturarse.! La osteoporosis es la enfer-
medad del esqueleto mas comin en humanos y afecta a
ambos sexos y a todas las razas.” Es considerada como un
asesino silencioso debido a su impacto en la mortalidad
y en la calidad de vida secundario a las fracturas y a los
cambios posturales.**

En la dltima década, el estudio de la medicina se ha en-
focado en la prevencion de la enfermedad y el gran impacto
que tiene en la calidad de los pacientes, tanto en la salud
como a nivel econémico. Rima Aziziyeh y colaboradores
en su estudio estiman que el costo anual de los pacientes
con fractura de cadera es mayor en México que en otros
paises latinoamericanos, calculando un aproximado de
411 millones de délares americanos.” Por este motivo se
han desarrollado muiltiples escalas para valorar y predecir
el riesgo de sufrir una fractura por fragilidad, como es la
escala de FRAX; en la actualidad se cuenta con dos versio-
nes, FRAXy el FRAX-BMI, que es la combinacién del FRAX
con la densitometria 6sea (DMO). Se han hecho mltiples
estudios comparando ambas herramientas y se ha observa-
do que hay una concordancia de 79 a 99% para la decisién
del tratamiento.®? En México, el cribado con FRAX es una
excelente opcién de apoyo en la toma de decision para
el inicio del tratamiento médico. El objetivo de nuestro
estudio es observar si se realiza un tratamiento preventivo
temprano en casos con fractura de bajo impacto, ademas
de reconocer el riesgo de refractura que existe en mayores
de 50 anos dentro de nuestra poblacién.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio transversal, descriptivo y retrospec-
tivo de pacientes mayores a 50 anos, los cuales sufrieron
una fractura de baja energia y fueron hospitalizados en el
Hospital Angeles Mocel del periodo de agosto de 2019 a
agosto de 2020. Se excluyeron aquéllos con fracturas pa-
toldgicas, o fractura secundaria a mecanismo de lesién de
alta energia. Se eliminaron los casos sin expedientes com-
pletos. Los datos fueron obtenidos del expediente clinico.

Se tomaron en cuenta la edad, el sexo, la presencia de
comorbilidades, la regiéon, el mecanismo de lesion de la
fractura y si el paciente contaba con alguna medida pre-
ventiva de fractura previo a su ingreso al hospital.

A todos los pacientes se les calcul6 el riesgo de refractura
con el puntaje FRAX al ingreso hospitalario tomando en
cuenta las siguientes variables: edad, sexo, peso, estatura,

fractura previa, padres con fractura de cadera, fumador acti-
vo, uso de glucocorticoides, artritis reumatoide, osteoporosis
secundaria, consumo de alcohol tres 0 mas dosis al dia y la
DMO en cuello femoral. No tomamos en cuenta la variable
densidad mineral 6sea (BMD por sus siglas en inglés) en
cuello femoral porque no contamos con estos datos dentro
de nuestro hospital. Se consider6 un paciente con alto riesgo
de refractura cuando el puntaje era mayor de 20% de sufrir
una fractura osteoporética o de 3% de sufrir una fractura de
cadera a 10 afios. Se les hizo una llamada telefénica a todos
los pacientes que entraban dentro del grupo de alto riesgo y
se les pregunté si habian recibido tratamiento médico o mo-
dificadores de estilo de vida, o si se les realizé algtin estudio
para el diagndstico de osteopenia/osteoporosis.

Dividimos la muestra en dos grupos: aquéllos con riesgo
bajoy con riesgo alto a sufrir una refractura. Los datos seran
presentados en medias y desviaciones estandar para va-
riables cuantitativas paramétricas, medianas con maximos
y minimos no paramétricas, asi como proporciones para
variables cualitativas. Utilizaremos las pruebas de exacta de
Fisher para datos no paramétricos, x? para variables para-
métricas, de igual forma t de Student o U de Mann-Whitney
para datos cuantitativos paramétricos y no paramétricos,
respectivamente. Utilizamos un programa estadistico SPSS
version 25 para MAC, considerando una p < 0.05 como
estadisticamente significativa, con un IC de 95%.

RESULTADOS

En total fueron 69 pacientes los que se incluyeron en el
trabajo; 49 mujeres (71%) y 20 hombres (29%) sufrieron
una fractura de bajo impacto y fueron atendidos en el
Hospital Angeles Mocel. La edad promedio fue de 71.81
12.368 anos. Las fracturas mas frecuentes fueron: muneca
(31.9%), cadera (21.7%), tobillo (11.6%) y himero (8.7%).
Se observé que de los 69 pacientes, 33 (47.8%) presenta-
ban alguna fractura previa a su internamiento. Los factores
de riesgo mas frecuentes fueron el tabaquismo (24.6%),
alcoholismo (10.1%) y tener osteoporosis diagnosticada
(8.7%) (Tabla 1).

Los tratamientos que recibieron 56 casos (81.2%) fue-
ron reduccién abierta y fijacion interna (RAFI) con placa
y tornillos, el restante se traté con reemplazo articular. De
los 15 pacientes que sufrieron una fractura de cadera, 60%
fue tratado con hemiartroplastia de cadera, 26.6% con
prétesis total y 20% con RAFI. De los 69 pacientes, siete
(10.1%) contaban con tratamiento previo para osteopenia/
osteoporosis.

Se observé un porcentaje de sufrir una fractura mayor
osteopordtica en 10 afios en 50.7% de los pacientes, ob-
servando un predominio en el género femenino. El riesgo a
sufrir una fractura de cadera en 10 afos se encontré en 49
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(71%) de los pacientes. Se observé que 33 (47.82%) entra-
ban al grupo de alto riesgo, de los cuales siete (21.21%) ya
contaban con tratamiento previo para osteoporosis. Todos
los casos de alto riesgo contestaron la llamada telefénica,
de los 26 (78.78%) que no tenfan tratamiento previo, a
ninguno se le dio tratamiento, ya sea modificadores del
estilo de vida o tratamiento farmacolégico para osteopenia/
osteoporosis a su egreso hospitalario o a los tres meses de
postoperado (Tabla 2).

En la Tabla 3 se realiz6 la comparacion entre los pa-
cientes con bajo riesgo (grupo A), 17 (25%), y los casos de
alto riesgo (grupo B), 52 (75%), de sufrir una fractura de
cadera o una fractura mayor osteoporética en 10 anos. Se
encontraron diferencias significativas para el sexo mascu-

Tabla 1: Variables estudiadas.

Variables n (%)

Género femenino 49 (71.0)

Edad (afios)* 71.81+£12.368
Puesto
Mufieca 22 (31.9)
Cadera 15 (21.7)
Tobillo 8(11.6)
Humero 6 (8.7)
Fémur 4 (5.8)
Tibia proximal 4 (5.8)
Mano 3(4.3)
Otros 3 (4.3)
Pelvis 2(2.9)
Vértebra 2(2.9)
Peso (kg) 67.78 + 16.094
Estatura (cm) 161 +9.78
IMC (kg/m?) mediana [min.-méx.] 25.26 [16.65-42.19]
Fracturas previas 33 (47.8)
Padres con fractura de cadera 0(0)
Tabaquismo 17 (24.6)
Glucocorticoides 4 (5.8)
Artritis 2(2.9)
Osteoporosis 6(8.7)
Alcohol 7(10.1)
Tratamiento de fractura
RAFI 56 (81.2)
Protesis total 4 (5.8)
Hemiprotesis 9 (13.0)
Tratamiento de osteoporosis 7 (10.1)
Riesgo a sufrir fractura de cadera (71.01)
Porcentaje mayor de osteoporosis (50.72)
Pacientes de alto riesgo (47.82)

IMC = indice de masa corporal. RAFI = reduccion abierta y fijacion interna.
* Valores expresados en media + desviacion estandar.

Tabla 2: Resultados de llamada telefénica.

n (%)
Pacientes de alto riesgo (ambas variables) 33 (47.82)
Pacientes que ya contaban con tratamiento previo 7(21.22)
Contestaron la llamada 33
Se inicid tratamiento 0
Continud tratamiento previo a sufrir fractura 7
No se inici6 tratamiento 26 (78.78)

lino con 11 pacientes (65%) en el grupo A vs nueve (18%)
en el grupo B (p < 0.000). La edad fue de 58.06 £ 5.6 en
el grupo A vs 76.3 = 10.5 afnos en el grupo B (p < 0.000).
El peso fue de 82.33 £ 19.8 grupo A vs 63.04 = 11.34 en
el grupo B (p = 0.001), el indice de masa corporal (IMC)
28.7 £5.4 vs 25.1 £4.17 (p = 0.003). Las fracturas mas
frecuentes en el grupo A fueron muneca (50%), tobillo
(18.8%) y fracturas en la mano (18.8%). Mientras que en
el grupo B las mas frecuentes fueron mufeca (26.9%),
cadera (25%) y tobillo y himero (9.6%) con una diferencia
estadistica significativa (p = 0.021).

Al comparar los factores de riesgo entre ambos grupos
encontramos que dos pacientes (11.8%) en el grupo A vs
33 (59.6%) del grupo B habian presentado fracturas previas
(p = 0.001). No se encontraron diferencias significativas
para el tratamiento de osteoporosis previo a su ingreso,
asi como el uso de glucocorticoides, artritis reumatoide,
osteoporosis secundaria ni consumo de alcohol.

DISCUSION

Segtin la Encuesta Nacional Mexicana de Salud y Nutricién
del 2012, un tercio de la poblacién mexicana de 60 afios o
mas se cae una vez al aflo y 50% de los que se cayeron se
van a volver a caer en el siguiente ano.'’ Y se estima que
en los Estados Unidos una de cada cinco caidas causa una
fractura, recalcando la importancia que se le debe dar al
enfoque preventivo de esta enfermedad.'' "2

Seglin Dang DY y colaboradores las fracturas que mas
se asocian a mdltiples caidas y a mayor riesgo de sufrir
una fractura en tres afos son las vertebrales seguidas por
hamero proximal.'! Sin embargo, la fractura por fragilidad
que causa la mayor mortalidad en un afo es la de cadera,
siendo de 21.6 a 37% y aproximadamente de 90% en cinco
anos.'> ' En nuestro estudio observamos que los casos que
mas se fracturaron eran adultos mayores de 70 afos y sobre
todo mujeres. Y vemos como los huesos afectados cambian
conforme aumenta el riesgo de refractura proporcionado
por la escala de FRAX. En los pacientes del grupo A hay un
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predominio importante con fracturas en munecas (50%);
sin embargo, en los pacientes del grupo B hay una mayor
incidencia de fracturas mayores, como son las fracturas
de cadera (25%), de hiimero proximal y diafisario (9.8%),
fracturas de tobillo (9.6%), asi como fracturas vertebrales
o de pelvis (3.8%), y vemos como las fracturas de muneca,
de ser de 50% en pacientes de bajo riesgo, se reducen a
un 26.9% en pacientes de alto riesgo, contintian siendo las
fracturas mas frecuentes en adultos mayores; sin embargo,
en los pacientes que presentan alto riesgo, hay una inci-
dencia aumentada en fracturas que afectan la mortalidad
y la calidad de vida.

Segln la guia creada por la Fundacion Nacional de
Osteoporosis recomienda que el tratamiento preventivo
para la osteopenia/osteoporosis se inicia cuando se tiene

una escala de FRAX mayor o igual a 3% en riesgo a pade-
cer de una fractura de cadera en 10 afios o si se tiene un
puntaje FRAX mayor o igual a 20% de sufrir de una fractura
osteoporética mayor en 10 anos.” De los 69 pacientes que
se atendieron en el hospital, 33 (47.8%) de ellos ya habian
sufrido alguna fractura previa, y sélo siete (10%) pacientes
tenfan algln tipo de intervencién preventiva o tratamiento
establecido, 50.72% de los casos tiene una escala > 20%
de sufrir una factura mayor por osteoporosis y 71% de
sufrir una fractura de cadera en 10 anos. Cabe mencionar
que el puntaje FRAX es una herramienta de uso clinico y
se debe individualizar el tratamiento. Por lo cual espera-
bamos que no todos los pacientes con un riesgo > 3% de
padecer fractura de cadera o > 20% de sufrir una fractura
osteoporética mayor cuenten con un tratamiento dirigido

Tabla 3: Comparacion entre grupos.

Grupo A (N = 17)

Grupo B (N = 52)

Variables n (%) n (%) p
Género femenino 6 (35.3) 43 (82.7) 0.000
Edad (afos)* 58.06 + 5.6 76.3 £10.5 0.000
Puesto 0.021

Mufieca 8 (50.0) 14 (26.9)

Cadera 1(6.3) 13 (25.0)

Tobillo 3(18.8) 5(9.6)

Himero 1(6.3) 5(9.6)

Fémur 0(0) 4(7.7)

Tibia proximal 0(0) 4(7.7)

Mano 3(18.8) 0(0)

Otros 0(0) 3(5.8)

Pelvis 0(0) 2(3.8)

Vértebra 0(0) 2(3.8)
Peso (kg)* 82.33+19.8 63.04 + 11.34 0.001
Estatura (m)* 1.68 +0.12 1.58 £ 0.07 0.003
IMC (kg/m?2)* 28.7+54 25.1+4.17 0.020
Fracturas previas 2 (11.8) 31 (59.6) 0.001
Fractura de cadera 0 (0) 0(0) —
Tabaquismo 4 (23.5) 13 (25.0) 0.590
Glucocorticoides 1(5.9) 3(5.8) 0.687
Artritis 0(0) 2(3.8) 0.565
Osteoporosis secundaria 1(5.9) 5 (9.6) 0.538
Alcohol 3(17.6) 4(7.7) 0.228
Tratamiento de osteoporosis 2(11.8) 5(9.6) 0.555
Tratamiento de fractura 0.264

RAFI 16 (94.1) 40 (76.9)

Protesis total 0 (0) 4 (7.7)

Hemiprotesis 1(5.9) 8(15.4)

IMC = indice de masa corporal. RAF| = reduccién abierta y fijacion interna.

* Valores expresados en media + desviacion estandar.
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para la osteoporosis; sin embargo, llama la atencion que de
los 33 pacientes que tienen ambos criterios mencionados,
sblo siete de ellos cuentan con algtn tratamiento para pre-
venir las fracturas y a ninglin paciente, a los tres meses de
postoperado, se le habia iniciado tratamiento preventivo
para osteopenia/osteoporosis.

Al comparar ambos grupos, vemos cémo hay una
diferencia significativa en cuanto a edad y género (p <
0.000), siendo el grupo A donde hay un predominio de
pacientes masculinos, al igual que pacientes mas jévenes,
en comparacién con el grupo B el 82% de los pacientes
son femeninos y el promedio de edad es mayor. Mientras
que si observamos los otros factores de riesgo, como son el
tabaquismo, el alcoholismo, la artritis reumatoide, la osteo-
porosis secundaria o fracturas previas, encontramos que no
hay una diferencia significativa entre ambos grupos. Dando
a entender que los dos factores de riesgo mas importantes
al momento de realizar la escala de FRAX son la edad y el
género. Lo cual se correlaciona con lo encontrado en la
literatura y en otras publicaciones.>” 1214

CONCLUSION

La osteopenia/osteoporosis es una enfermedad que ha
ido en aumento lentamente y que, como traumatélogos y
ortopedistas, vamos a tener que enfrentarnos con mayor
frecuencia en los siguientes anos. Es importante no ignorar
esta patologfa silenciosa y s6lo enfocarnos en el tratamiento
inmediato de la fractura. Como médicos responsables del
paciente, lo mas recomendable serfa dar una atencién in-
tegra y apoyarnos de herramientas como el puntaje FRAX
para poder dar un tratamiento mas completo y de esta
manera prevenir una refractura que pueda afectar la calidad
de vida o, en peores ocasiones, aumentar su mortalidad.
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El objetivo fue identificar la localizacion intervertebral de
bloqueos neuroaxiales instalados por técnica de palpacion
de referencias anatémicas por ultrasonido. Para esto se
realizé un estudio observacional descriptivo, transversal y
analitico con 35 pacientes del Hospital Sanatorio Durango
entre 18 y 60 afios de edad sometidos a cirugia electiva con
ASA [-1Il. Posterior a la eliminacion de residuos anestésicos
realizamos rastreo ultrasonografico. El analisis incluyé fre-
cuencias, proporciones, media, desviacion estandar (DE),
OR, OR de prevalencia con IC 95%, prueba t de Student, ¥? y
v de tendencia (p < 0.05). La correspondencia fue de 34.3%.
Peso, talla e indice de masa corporal (IMC), clasificacion de
IMC; posicion para bloqueo y tipo de bloqueo neuroaxial no
tuvieron significancia estadistica (p > 0.05). En pacientes sin
correspondencia hubo localizacién cefalica en 73.9%. Por
ultrasonido las localizaciones sin correspondencia fueron
L1-L2: 39.13%, L2-L3: 26.1%, L3-L4: 17.4%, dos niveles:
13.04 y T12-L4: 4.35%. Se concluye que para esta muestra,
la precisién para la identificacion del espacio intervertebral
mediante la técnica es mala, por lo que el uso de ultrasonido
puede mejorar la instalacién. Es importante esta linea de
investigacion, ya que la mejora continua de las técnicas anes-
tésicas mejoraran el prondstico de los pacientes operados.

Palabras clave: bloqueo neuroaxial, ecografia, identifica-
cion del espacio intervertebral.

This article aims to identify the intervertebral localization by
ultrasound of neuraxial blocks installed by palpation technique
of anatomical references. To this end, a descriptive, cross-
sectional, analytical observational study was conducted with
35 patients from the Hospital Sanatorio Durango between
18 and 60 years undergoing elective surgery with ASA I-ll1.
After the elimination of the anesthetic residue, we performed
ultrasonographic tracking. The analysis included frequencies,
proportions, mean and SD, OR, and prevalence OR with
95% ClI, T trend t ¥2 and ¥2 test (p < 0.05). Correspondence
was 34.3%. Weight, height, BMI, BMI categories, position for
blocking, and type of neuroaxial blockade did not have statistical
significance (p > 0.05). In patients without correspondence, we
found that 73.9% had cephalic localization. Using ultrasound,
those without correspondence were L1-L2: 39.13%, L2-L3:
26.1%, L3-L4: 17.4%, two levels: 13.04 and T12-L4: 4.35%.
For this sample, the accuracy of the identification of the
intervertebral space by the technique is poor, so the use of
ultrasound can improve the installation. This type of research
is essential since the continuous enhancement of anesthetic
techniques will improve the prognosis of operated patients.

Keywords: neuraxial blockade, ultrasound, intervertebral
space identification.
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INTRODUCCION

Las anestesia neuroaxial consiste en la aplicacién de me-
dicamento a nivel del eje neuroaxial, este tipo de proce-
dimiento puede ser de manera subaracnoidea, epidural
y el bloqueo caudal." El conocimiento anatémico resulta
imprescindible, ya que por lo general se realiza por palpa-
cion de referencias anatémicas para la instalacion.”

Aunque se ha demostrado repetidamente que es
inexacta la identificacion de las vértebras lumbares y sus
correspondientes espacios intermedios,® una de las prin-
cipales causas de complicaciones se deben a la palpacién
dificil de estructuras anatémicas y a la determinacién del
sitio de puncién.*

Lo anterior puede ser complicado en pacientes con
referencias anatomicas dificiles de palpar o cuando se
tienen alteraciones anatémicas, lo que puede conducir a
complicaciones.”®

Resulta imprescindible contar con una valoracién anatémi-
ca de la columna vertebral. Derivado de esto, en los tltimos
anos se implemento el uso del ultrasonido como auxiliar.

Mediante el escaneo con ultrasonido se puede identifi-
car el espacio intervertebral y la profundidad de las estruc-
turas para tener un bloqueo satisfactorio, disminuyendo
riesgos, complicaciones y malestar. La corroboracion del
nivel incrementa la tasa de éxito de la anestesia.”

A pesar de que existen algunas publicaciones respecto a
la colocacién de ese tipo de bloqueos, las cuales incluyen
variables anatémicas de diversas poblaciones, no se cuenta
con informes precisos en nuestra poblacién, por lo que para
este estudio se propuso identificar el espacio intervertebral
donde se instal6 el bloqueo neuroaxial basado en la téc-
nica de palpacion por referencias anatémicas con ayuda
de ultrasonido para la identificacion de la linea de Tuffier
y el espacio intervertebral.” Ademas, se buscé relacionar
otras variables de interés (edad, sexo o indice de masa
corporal) que pudieran contribuir con la dificultad para la
localizacion de las estructuras y el eje neuroaxial.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo, transversal,
analitico, con muestreo por conveniencia que incluy6 35
pacientes atendidos en el Hospital Sanatorio Durango, de
sexo indistinto entre 18 y 60 afos de edad, sometidos a ci-
rugfa general, ortopédica, ginecolégica (no embarazadas) o
urolégica electiva con estado fisico ASA I-1ll que aceptaran
participar en el estudio de enero de 2020 a marzo de 2020
y que se les colocara anestesia neuroaxial. Se excluyeron
pacientes con malformaciones en la columna vertebral y se
eliminaron pacientes con conversién a anestesia general,
en quienes no fuera posible mantener el bloqueo neuroa-

xial (por cualquier causa), que durante el acto anestésico
o quirdrgico presentaran complicaciones o retiraran su
consentimiento para la participacion.

Este protocolo fue evaluado y aprobado por el Comité
de Bioética en Investigacion Nuevo Sanatorio Durango y
se obtuvo el consentimiento informado para participacién
de todos los casos.

Una vez identificados los posibles candidatos durante su
estancia en recuperacion, se hizo la valoraciéon mediante
las escalas de Aldrete 9 y de Bromage 4 para poder realizar
el escaneo lumbar.

Bajo la supervision de un médico anestesiélogo regio-
nalista con certificacién vigente y con entrenamiento en
ultrasonografia critica, se realiz6 el rastreo por el residente
de tercer afo.

Con el paciente en dectbito lateral derecho se escaned
la regién lumbar. Se recolectaron variables somatométricas,
tipo de bloqueo neuroaxial y posicién al momento del
bloqueo. Se registr6 el nivel documentado de la hoja de
anestesia en el cual se pretendié colocar el bloqueo y se
registrd la correspondencia (relacién de concordancia entre
la variable del nivel del bloqueo por palpacién y escaneo
por ultrasonido).

Para el andlisis estadistico se incluyeron frecuencias
proporciones, media y desviacién estandar, célculo de
normalidad (Shapiro-Wilk). Se calculé razén de momios
(OR) y OR de prevalencia con un intervalo de confianza a
95%, prueba t de Student, 3, y x*> de tendencia con p <
0.05 para determinar significancia estadistica.

RESULTADOS

Se realizé un estudio con 35 pacientes, 18 (51.42%) del
sexo masculino. Con media de edad de 51 + 16.1 anos de
edad. La correspondencia de la puntuacién fue de 34.3%
(n = 12). La media de peso fue de 82.2 + 11.53 kg, talla
de 1.69 £ 0.1 m e IMC 28.75 + 4.44 kg/m?, p > 0.005;
45.7% (n = 16) presentaron sobrepeso, 20% (n = 7) obe-
sidad grado 1, 11.4% (n = 4) obesidad grado 2 y 2.9% (n
= 1) obesidad grado 3 p > 0.05 (Tablas 7y 2).

Sesenta y ocho punto seis por ciento (n = 24) se colocé
en decubito lateral derecho (DLD) y 31.42% (n = 11) en
decubito lateral izquierdo (DLI). Para DLD 66.7% (n = 8)
con correspondencia (CC) y 69.6% (n = 16) sin corres-
pondencia (SC). Para DLI en pacientes CC 33.3% (n = 4)
versus 30.34% (n = 7) SC, p > 0.05 (Tabla 3).

El bloqueo mixto y el subaracnoideo se utilizaron en
48.6% (n = 17) cada grupo y peridural con 2.86% (n =
1). SC con bloqueo 52.17% (n = 12) versus 41.66% (n =
5) CC. Bloqueo mixto CC 50% (n = 6) versus 47.8% (n =
11) SC; 8.33% (n = 1) bloqueo peridural CC, p = 0.349
(Tabla 3).
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El nivel de bloqueo reportado en la hoja de anestesia y
en pacientes SC corroborados por ultrasonografia (USG) p
> (.05 se resume en la Tabla 3.

En los casos SC 73.9% (n = 17) se present6 direccion
cefdlica versus 26.1% (n = 6) caudal. En los pacientes SC
identificada por USG fue en L1-L2 de 39.13% (n = 9), en
L2-L3 de 26.1% (n = 6), en L3-L4 de 17.4% (n = 4), dos
niveles 13.04 (n = 3) y T12-L4 con 4.35% (n = 1).

DISCUSION
Posterior a la realizacién del rastreo de la puncion de

35 bloqueos neuroaxiales y la correspondencia de éstos
(34.8%), resultan consistentes con los resultados repor-

tados por Schlotterbeck y Parate LH y colaboradores,
quienes describieron precision entre 36.4 y 37.14% para
el método de palpacion.®?

Dentro de los resultados de Schlotterbeck y Cruz-Arroyo
y colaboradores se identificé cefalizacion de las punciones
(50y 75% correspondientemente).®'° Este rango de valores
es comparable con nuestros resultados (73.9%).

A pesar de que se ha demostrado que un IMC elevado
puede interferir con la exactitud de la colocacién del
bloqueo neuroaxial,'® estos datos no resultan consistentes
con los hallazgos de nuestra investigacion, ya que no se
encontrd ni un gradiente ni significancia estadistica, esto
puede deberse a la baja frecuencia del IMC con grados
elevados.

Tabla 1: Medidas de tendencia central y dispersion general y por

correspondencia de caracteristicas somatométricas.

Media + desviacion estandar (min.-max.)

General Con correspondencia Sin correspondencia p*
Edad (afios) 50.97 + 16.07 (20-90) 49.75 + 15.35 (20-72) 51.6 £ 16.74 (24-90) 0.751
Peso (kg) 82.2 £ 11.53 (60-115) 81.16 £ 14.14 (60-115) 78.31 £ 65 (103-38) 0.708
Talla (m) 1.69 £ 0.1 (1.50-1.98) 1.68 +0.08 (1.59-1.83) 1.69 + 0.11 (1.50-1.98) 0.731
IMC (kg/m?) 28.75 + 4.44 (21.70-40.00) 28.47 + 4 (23.40-35.50) 28.9 +4.7 (21.70-40.00) 0.784

IMC = indice de masa corporal.
* Prueba t de Student.

Tabla 2: Frecuencia de sexo y clasificaciéon de indice de masa corporal general y por correspondencia.

General Con correspondencia Sin correspondencia
(N =35) (N=12) (N =23)
Variable n (%) n (%) n (%) OR (IC 95%) p*
Sexo 0.555
Femenino 17 (48.57) 5 (41.66) 12 (52.17) 0.655 (1.6-2.68)
Masculino 18 (51.42) 7 (58.33) 11 (47.82)
indice de masa corporal
(kg/m?) 0.936***
Normal 7 (20.00) 3 (25.00) 4 (17.39) Ref.
Sobrepeso 16 (45.71) 4 (33.33) 12 (52.17) 1.31** (0.65-2.65)
Obesidad grado 1 7 (20.00) 3 (25.00) 4 (17.39) 1**(0.4-2.48)
Obesidad grado 2 4 (11.42) 2 (16.66) 2 (8.69) 0.87** (0.27-2.82)
Obesidad grado 3 1(2.86) 0 (0) 1(4.34) 1.75** (0.92-3.32)
OR = razén de momios. IC 95% = intervalo de confianza a 95%.
* Prueba 42. ** Razon de momios de prevalencia. *** Prueba y? de tendencia lineal.
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Tabla 3: Frecuencia de las caracteristicas del bloqueo general y por correspondencia.

General Con correspondencia Sin correspondencia
(N =35) (N=12) (N=23)
Variable n (%) n (%) n (%) p*
Tipo de bloqueo 0.349
Subaracnoideo 17 (48.57) 5 (41.66) 12 (52.17)
Mixto 17 (48.57) 6 (50.00) 11 (47.82)
Peridural 1(2.86) 1(8.333) 0(0)
Posicién durante el bloqueo 0.861
Decubito lateral derecho 24 (68.57) 8 (66.66) 16 (69.56)
Decubito lateral izquierdo 11 (31.42) 4 (33.33) 7 (30.43)
Nivel del bloqueo 0.588
L3-L4 9(25.71) 2 (16.66) 7 (30.43)
L2-L3 22 (62.85) 8 (66.66) 14 (60.86)
L1-L2 4 (11.42) 2 (16.66) 2 (8.69)
* Prueba 2.
Aunque se recolecté la informacién de manera REFERENCIAS

rigurosa y se procurd a un experto para la interpreta-
cién de los resultados ultrasonograficos, se cuenta con
algunas limitaciones, la principal es el tamano reducido
de la muestra, ademds, s6lo se conté con el apoyo de
un experto para la interpretacion de la USG, lo cual
restringe la determinacién de la concordancia en la
interpretacién del ultrasonido. Ademds, es relevante
mencionar que el uso de ultrasonido no representa el
estandar de oro para la identificacién de la localizacion
de los bloqueos.

Es por lo anterior que se sugiere continuar con la linea de
investigacion mediante la creacion de un protocolo con un
nimero de muestra representativo, asi como incluir dentro
de las herramientas para corroboracién de la localizacion
del bloqueo la técnica considerada como estandar de oro
y por Gltimo, la interpretacion de los estudios de imagen
por al menos dos expertos para medir la concordancia
entre los mismos.

CONCLUSION

A pesar de lo anterior, podemos concluir que para esta
muestra, la precisién para la identificacion del espacio
intervertebral mediante la técnica es mala, por lo que el
apoyo de técnicas auxiliares como el ultrasonido durante
la colocacion del sistema puede resultar Gtil para mejorar
la precisién de la colocacion.
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Introduccidn: existen métodos para evaluar la mortalidad
en las unidades de cuidados intensivos (UCI), y algunos de
éstos son la mortality probability models (MPM) y el simplified
acute physiology score (SAPS). No obstante, la consistencia
de éstos no ha sido evaluada de forma exhaustiva en México.
Objetivo: medir larelacion entre la MPM-Il y SAPS-II. Material
y métodos: se realizé un estudio transversal en individuos
que recibieron atencion en la UCI, se calcularon valores de la
MPM-Il'y SAPS-II entre marzo de 2020 y marzo de 2021, y se
midieron correlaciones, un analisis de regresion y consistencia
entre ambas herramientas. Resultados: el porcentaje acumu-
lado de mortalidad de MPM-II fue 53.81% y de SAPS-II fue de
59.93%. Se encontr6 una asociacion entre la edad y MPM-Il y
entre MPM-Il y SAPS-II. En el analisis de regresion por cada
32.78% obtenido en SAPS-II se predijo un aumento de 0.505%
en MPM-II. Se calcul6 una alfa de Cronbach entre MPM-II y
SAPS-Il obteniendo un valor de 0.634. Conclusion: se identi-
ficaron correlaciones entre MPM-Il y SAPS-II asi como con su
tasa de mortalidad en hombres y mujeres atendidos en la UCI.
Se observo escasa variabilidad en su capacidad prondstica y
suficiente consistencia estadistica en ambas herramientas.

Palabras clave: mortalidad, cuidados intensivos, clinimetrias.

INTRODUCCION

Hay muchos sistemas de puntuacion de la unidad de cui-
dados intensivos (UCI), y se estdn desarrollando muchos
nuevos para lograr una descripcion objetiva y cuantitativa

Introduction: there are methods to assess mortality in intensive
care units (ICU), and some of these are the mortality probability
models (MPM) and the simplified acute physiology score
(SAPS). However, this consistency has yet to be exhaustively
evaluated in Mexico. Objective: measure the relationship
between MPM-Il and SAPS-II. Material and methods: a cross-
sectional study was carried out in individuals who received ICU
care, MPM-II and SAPS-II values were calculated between
March 2020 and March 2021, and correlations, regression
analysis, and consistency between both tools were measured.
Results: the accumulated percentage of mortality of MPM-II
was 53.81%, and of SAPS-II, 59.93%. An association was found
between age and MPM-Il and between MPM-Il and SAPS-II. In
the regression analysis, for every 32.78% obtained in SAPS-II,
an increase of 0.505% in MPM-Il was predicted. A Cronbach’s
alpha was calculated between MPM-1l and SAPS-II, obtaining
a value of 0.634. Conclusion: correlations were identified
between MPM-II and SAPS-II and their mortality rate in men
and women treated in the ICU. Little variability was found in
its prognostic capacity, and sufficient statistical consistency in
both was found.

Keywords: mortality, intensive care, clinimetrics.

del grado de disfuncién organica y la evaluacién de la
morbilidad en pacientes de la UCL." Considerando esto,
en los dltimos afos se han creado modelos mas sofistica-
dos y predictivos de mortalidad hospitalaria en el paciente
critico, que a menudo establecen sus pronésticos de forma
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dindmica alo largo de la evolucién clinica del paciente.” Los
modelos denominados mortality probability models (MPM)
representan estas tendencias.” Frente a ellos, los modelos
tradicionales como el del SAPS representan planteamientos
clasicos, en los que el establecimiento del prondstico se
realiza a partir de los datos recogidos en las primeras 24
horas de ingreso en la UCI, aunque en algin caso también
se ha propuesto su uso mas alla de las primeras 24 horas,
con la intencién de optimizar su capacidad predictiva.” El
MPM-II trata de uno de los modelos de ponderacion de la
probabilidad de muerte o supervivencia de los enfermos
ingresados en la UCL.” Se basa en 15 variables de facil ac-
ceso, pues salvo la frecuencia cardiaca y la tension arterial,
el resto pueden obtenerse de la propia historia clinica del
enfermo.® Con respecto al modelo simplified acute phy-
siology score (SAPS), éste tiene la ventaja de ser el Gnico
que dispone de un método para evaluar la supervivencia
probable al ingreso del enfermo, ya que todos los demas
se evalGan a las 24 horas de la hospitalizacién.”* También
es ventajoso que requiera de variables no complejas o s6lo
obtenibles mediante exploraciones previas o pruebas de
laboratorio.” No obstante, el MPM-II es un modelo facil
de aplicar al ingreso de la UCI debido a que requiere de
variables sencillas para su calculo en comparacion con la
escala tradicional SAPS-II; sin embrago, se aplica poco en
el dmbito hospitalario, por lo cual es de utilidad conocer
su desempeno para que se tome en cuenta y se aplique
de forma estdndar en las unidades.'’ En general, muchos
estudios previos son relativamente poco consistentes, y han
reportado que el rendimiento de estos sistemas de puntua-
cién en la prediccién de la mortalidad hospitalaria podria
ser variable, sin especificar la causa que podria generar
dicha heterogeneidad en sus resultados.!"'? Otros autores
simplemente concluyen que es probable que la diferencia
en el desempefio de estos sistemas de puntuacién depen-
da de las preferencias locales de cada unidad hospitalaria,
aunque esta aseveracion podria ser arbitraria.’® Conside-
rando lo anterior, se sabe que a la fecha existen escasos o
nulos estudios en poblacién latinoamericana que aborden
o comparen la relacién entre ambas herramientas.'* En
particular, una revision independiente por parte de la autora
del presente estudio no arrojé estudios relevantes sobre este
tema en poblacién mexicana. Por este motivo, el objetivo
de este estudio fue medir la asociacion y consistencia que
existe entre la escala MPM-I1 y la escala SAPS-II en indivi-
duos que recibieron atencion en la UCI de un hospital de
la Ciudad de México.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio transversal para medir y comparar
la mortalidad de personas hospitalizadas en la Unidad de

Cuidados Intensivos en el Hospital Angeles Pedregal de la
Ciudad de México, México, desde marzo de 2020 hasta
marzo de 2021. Se incluyeron 170 sujetos mediante un
muestreo no probabilistico y por conveniencia. Los criterios
de inclusion contemplaron individuos masculinos o femeni-
nos de 18 afios de edad o mas que recibieron tratamiento
en la UCI de dicha institucion por al menos un dia. Se
excluyeron individuos que tuvieron una estancia en la UCI
menor de 24 horas, aquéllos hospitalizados con la intencion
de recibir cuidados paliativos y personas con indicacién de
RCP-III. Se recolecté informacién sobre variables clinicas
en el expediente del participante. Se recopil6 informacion
referente a los valores de las escalas MPM-Il y SAPS-II. El
estudio se llevd a cabo de acuerdo con la Declaracién
de Helsinki, no se recopilaron datos personales, todas las
respuestas se mantuvieron confidenciales y se obtuvo el
consentimiento informado por escrito de cada participante.
Los datos fueron codificados con el software SPSS, versién
20."> Se calcularon frecuencias, porcentajes, medias (M)
y desviaciones estandar (DE) para variables cualitativas.
Se utiliz6 un modelo de regresion lineal para predecir la
influencia de los puntajes de las escalas MPM-Il y SAPS-II,
y se calcul6 una alfa de Cronbach entre los mismos para
evaluar su consistencia. Un valor de p inferior a 0.05 se
consideré como estadisticamente significativo.

RESULTADOS

Las caracteristicas generales de la poblacion de estudio se
resumen en la Tabla 1. Se reclutaron 170 participantes, de
los cuales 85 fueron hombres (50%) y 85 mujeres (50%).
Se calculé una media (M) de la edad de 40-64, con una
desviacién estandar (DE) de 17.26. En total, se registraron

Tabla 1: Caracteristicas basales

de la poblacién de estudio.

Sexo
Muijer (N = 85) Hombre (N = 85)

Edad (afios)* 66 + 17 63+ 17
Defuncion, n

Si 15 11

No 70 74
MPM-II (%)* 50.56 + 20.14 57.04 + 24.27
SAPS-II (%)* 56.29 + 22.04 63.78 + 26.20

MPM = mortality probability models. SAPS = simplified acute physio-
logy score.
* Valores expresados en media + desviacion estandar.
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26 defunciones, es decir, 15.30% del total de la muestra.
Respecto al porcentaje acumulado de mortalidad acorde
a la MPM-II, se calcul6 una M de 53.81%, con una DE
de 22.38%. En la escala SAPS-II se obtuvo un porcentaje
acumulado con una M de 59.93% y una DE de 24.24%.
Se realizé una prueba de correlacién de Pearson entre las
variables del estudio, encontrando una asociacion positiva
entre la edad y el puntaje de la MPM-Il (R = 0.154, p =
0.045), y entre el puntaje de la MPM-Il'y de la SAPS-II (R
= 0.466, p < 0.000) (lo que sugiere una relacion directa
entre esas variables al ser comparadas); y negativa entre el
puntaje de la MPM-Il'y el grado de defuncion (R = -0.409,
p <0.000), y el puntaje de la SAPS-Il 'y el grado de defun-
cién (R =-0.401, p <0.000) (mostrando una asociacién en
sentido inverso). Asimismo, se corrié un andlisis de regresion
lineal entre las variables de puntaje de las herramientas
MPM-I1'y SAPS-II, con una F de 46.59, una R? de 21.7%
y una p <0.000 (lo que representa una minima diferencia
entre el resultado obtenible entre las dos escalas). Por lti-
mo, se calculé una alfa de Cronbach entre los puntajes de
las herramientas MPM-Il 'y SAPS-II obteniendo un valor de
0.634, lo que muestra fiabilidad en ambas escalas.

DISCUSION

La poblacién estudiada en general fue homogénea, com-
puesta por dos grupos representativos de ambos sexos.
Menos de una quinta parte de los individuos estudiados
fallecieron a lo largo de la captacién de la muestra. Pese
a esto, y dado el objetivo del estudio, no fue posible ni
necesario determinar y cuantificar el causal de la muerte.
Es de interés describir que el promedio acumulado del
porcentaje de mortalidad de ambas herramientas superé
50% tanto en el grupo de hombres como en el de muje-
res. Esta cifra debe observarse de forma cautelosa, ya que
si bien la muestra obtenida se contemplé considerando
un poder estadistico mas que el suficiente, no es repre-
sentativa de la poblacién nacional. Ademds, también se
contempla que los datos de los individuos reclutados en
el estudio pertenecieron a una poblacién hospitalaria en
un medio particular, situacién que podria resultar en adn
mas homogeneizacion al momento de analizar los resulta-
dos. Sin embargo, se encontraron correlaciones poderosas
entre el puntaje de ambas herramientas asi como entre
éstas y el grado de defuncion, lo cual podria sugerir algin
grado de equilibrio entre las dos. Para corroborar dicha
duda, se corrié un modelo predictivo, donde se observé
una minima diferencia entre el resultado obtenible entre
las dos escalas (una diferencia de aproximadamente 0.50
puntos). Asimismo, el alfa de Cronbach fue superior a 0.60,
lo que se considera aceptable y resalta la consistencia entre
ambas herramientas. Tomando en cuenta todo esto, se

podria asumir que la MPM-Il'y la SAPS-II son herramientas
suficientemente consistentes entre si respecto a su modelo
predictivo de mortalidad en la poblacién del presente
estudio. Serdn necesarios futuros estudios que midan la
estabilidad pronéstica de estas escalas en diagndsticos
especificos de la UCl y enfocados en poblacion mexicana
o latinoamericana.

CONCLUSION

En resumen, se identificaron correlaciones fuertes entre el
puntaje de la MPM-Il'y de la SAPS-II. Por lo tanto, podemos
concluir que se puede utilizar de forma indistinta cualquie-
ra de las dos escalas para la prediccién de mortalidad en
pacientes ingresados a la unidad de cuidados intensivos.
Podria preferirse el uso de MPM-II al ser una escala que
utiliza 15 variables no complejas y de facil acceso (en
la historia clinica), ademas de ser la Gnica de la que se
dispone para evaluar la supervivencia probable al ingreso
del enfermo (ya que SAPS-II se evalta a las 24 horas pos-
teriores), lo cual podria ser una ventaja en pacientes con
gran inestabilidad, en quienes no se cuenta con mucho
tiempo para este calculo.
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Introduccion: el trastorno depresivo, ansiedad y burnout son
padecimientos psiquiatricos con alta prevalencia mundial, so-
bre todo en las personas que realizan actividades con mayor
estrés como son los médicos. Es muy importante su deteccion
y tratamiento, ya que pueden causar malestar y deterioro
clinicamente significativos. Objetivo: evaluar la prevalencia
de depresion, ansiedad y burnout en médicos residentes a un
afio de la residencia médica en el Hospital Angeles del area
metropolitana. Material y métodos: estudio prospectivo, trans-
versal realizados con residentes del Grupo Angeles; se aplico
un cuestionario general, la escala de Beck para depresion, la
escala GAD-7 para evaluar ansiedad y la escala de Maslach
para burnout. Los datos fueron analizados en el programa IBM
SPSS v. 24, mediante y2. Resultados: 50 alumnos participaron,
60% mujeres y 40% hombres. 18 y 14% de los participantes
tuvieron depresion leve y moderada y 8% depresion severa;
16% tuvo ansiedad moderaday 10% ansiedad severa; 26 y 66%
tuvo burnout moderado y severo respectivamente. La ansiedad
basal y a un afio del inicio de la residencia fue estadisticamente
diferente (p = 0.004). Conclusion: en general se observé un
aumento de la depresion, la ansiedad y el sindrome de burnout
de los residentes, detectando diferencias significativas en la
ansiedad al inicio y al afio de inicio de la residencia.

Palabras clave: depresion, ansiedad, burnout, residencia médica.

Introduction: depressive disorder, anxiety and burnout
are psychiatric disorders with a high worldwide prevalence,
especially in people who perform activities with greater
stress, such as doctors. Their detection and treatment is very
important, as they can cause clinically significant discomfort
and impairment. Objective: to evaluate the prevalence of
depression, anxiety, and burnout in medical residents one year
after a medical residency at Hospital Angeles in the metropolitan
area. Material and methods: prospective, cross-sectional
study carried out with medical residents enrolled in the Grupo
Angeles; a general questionnaire was applied, the Beck scale for
depression, the GAD-7 scale to assess anxiety, and the Maslach
scale for burnout. The data was analyzed in the IBM SPSS v.
24 programs using y2. Results: 50 students participated, 60%
women and 40% men. 18 and 14% of the participants had mild
and moderate depression, 8% had severe depression, 16% had
moderate anxiety, and 10% had severe anxiety. 26 and 66% had
moderate and severe burnout, respectively. Baseline anxiety and
one year after the start of residency were statistically different
(p=0.004). Conclusion: in general, an increase in depression,
anxiety, and burnout syndrome was observed in residents,
finding significant differences in anxiety at the beginning and
one year after the start of the residency.

Keywords: depression, anxiety, burnout, medical residents.
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INTRODUCCION

La insatisfaccién en médicos residentes se relaciona con
situaciones como excesiva carga de trabajo, jornadas
prolongadas, falta de suefio, etc. Es muy importante su
deteccion y tratamiento, ya que estos trastornos causan
malestar y deterioro clinicamente significativos. '

El trastorno depresivo mayor y la ansiedad son pade-
cimientos psiquidtricos con alta prevalencia mundial, la
depresion afecta a 5.8% de hombres y 9.5% de mujeres’
y en México a 2.5% de hombres y 5.8% de mujeres;’ la
ansiedad afecta a 16% de personas en el mundo y en
México a 8.1%.%°

La depresion afecta la vida laboral de las personas y
condiciona la disminucién en su efectividad en el trabajo,
fenémeno relacionado con el sindrome de burnout, que
en personal médico puede considerarse mas severo, ya
que se pueden presentar mayor nimero de accidentes o
iatrogenias y los pacientes pueden ser atendidos con un
déficit en la calidad y calidez que se merecen.®”

En 1976 Maslach utiliz6 el término burnout para referirse
a un conjunto de respuestas emocionales que afectaban a los
profesionales. Determiné que los afectados sufrian “sobre-
carga emocional” o sindrome de burnout, que definié como
“sindrome de agotamiento emocional, despersonalizacién y
baja realizacién personal que puede ocurrir entre individuos
cuyo trabajo implica atencién o ayuda a personas”.®?

Las personas que realizan actividades con mayor estrés
son mas susceptibles a padecer trastornos emocionales.
Por ello, se considera que los médicos residentes que se
encuentran en programas de entrenamiento en especia-
lidades que requieren de su estancia durante varios anos
en unidades hospitalarias desarrollando trabajo clinico
intensivo, son sujetos vulnerables.”

El objetivo principal del presente estudio fue evaluar la
prevalencia de depresién, ansiedad y burnout en médicos
residentes a un ano de la residencia médica en Hospital
Angeles del area metropolitana.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio prospectivo, transversal, observa-
cional. Se invit6 a participar a los alumnos del curso de
induccién al Grupo Angeles generacion 2020; se les apli-
caron tres instrumentos para evaluar depresion, ansiedad y
sindrome de burnout. La invitacién fue enviada por correo
electrénico y se utiliz6 la aplicacion Google Forms para las
encuestas, se incluyd la carta de consentimiento informado,
datos personales y la autorizacién para ser notificados con
posibilidad de recibir ayuda, en caso de que las escalas
arrojaran alguna alteracién. El cuestionario estuvo abierto
durante todo el afo del 2021.

Instrumentos: Escala de Beck para depresion (BDI-2):
tiene 21 reactivos disefiados para reflejar la gravedad de los
sintomas del mas neutral al mas severo, a cada respuesta
se le asignan valores numéricos de 0-3 para indicar el gra-
do la gravedad; la escala tiene un alfa de Cronbach entre
0.89y0.93.10-13

Escala GAD-7: empleada para el diagnéstico del tras-
torno de ansiedad generalizada en adultos.” ' Su especi-
ficidad es baja (0.46), pero tiene una buena sensibilidad
(0.83).? Consta de siete afirmaciones? y su interpretacion se
basa en el puntaje obtenido tras la suma de las respuestas.

Escala de Maslach para burnout® (Maslach burnout
inventory-student survey [MBI-SS]):'* su sensibilidad va de
78292.2%y su especificidad de 48 a 92.1%,'° consiste en
15 preguntas que evalGan agotamiento emocional, incredu-
lidad y eficacia profesional. Los reactivos son evaluados con
una escala de 0 a 6, siendo 0 (nunca) y 6 (todos los dias)."®
Puntajes altos en agotamiento emocional e incredulidad
y bajos puntajes en eficacia profesional indican alto nivel
de burnout.'®18

La calificacion de los instrumentos se automatiz6 en
Microsoft Excel y se exportd a IBM SPSS v. 24 para su
andlisis mediante 2.

RESULTADOS

De un universo de 95 alumnos que contestaron los cues-
tionarios en el curso de induccién al Grupo Angeles en
2020 y que fueron invitados, 50 contestaron el cuestio-
nario de seguimiento (52.6% de aceptacion). De estos 50
participantes, 64.0% acept6 el apoyo psicolégico en caso
de requerirlo (n = 32). La muestra estuvo conformada por
60% de mujeres y 40% de hombres.

En la escala de DBI-2 se hallaron participantes con
depresion leve, moderada y severa, en ese orden de
frecuencia. La escala GAD-7 mostr6 que, aunque en mas
de la mitad no se apreci6 ansiedad, casi un cuarto de los
participantes presentaba ansiedad leve, seguida de quienes
mostraron ansiedad moderada y ansiedad severa. En la
escala de burnout de Maslach se observé que mas de la
mitad tuvo sindrome de burnout alto, mientras que sélo
una minorfa present6 burnout bajo (Tabla 1).

En las subescalas del MBI-SS el agotamiento emocional
alto fue el mas frecuente, en la incredulidad lo fue el nivel
medio y en la eficacia profesional, la totalidad de los par-
ticipantes se encontré en un nivel bajo (Tabla 2).

Para la comparacién de los resultados basales con los
de 2021 se incluyd sélo a los participantes completamente
identificables (n = 47). Los resultados fueron comparados
mediante tablas cruzadas empleado y?, se observé que
solo la ansiedad fue estadisticamente diferente entre 2020
y 2021 (Tabla 3).
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Tabla 1: Resultados de las escalas aplicadas

a los residentes tras un afio de residencia.

Escala n (%)
DBI-2
No padece depresion 30 (60)
Depresion leve 9 (18)
Depresion moderada 7 (14)
Depresion severa 4 (8)
GAD-7
No se aprecia ansiedad 26 (52)
Ansiedad leve 11 (22)
Ansiedad moderada 8 (16)
Ansiedad severa 5 (10)
Maslach
Bajo 4 (8)
Promedio 13 (26)
Alto 33 (66)

Para conocer si existié alguna asociacion entre los nive-
les de ansiedad o depresion y los niveles de sindrome de
burnout, se realizaron pruebas empleando y?, los resultados
revelaron que mds de la mitad de los residentes, ya sea con
sindrome de burnout promedio o alto, no tenian depresion,
por lo cual las pruebas no mostraron una asociacién entre
ambas (p = 0.953), algo similar ocurri6 con los niveles de
ansiedad, ya que en la mayoria de los residentes con sin-
drome de burnout promedio y alto, no se aprecié ansiedad
o ésta fue leve; este trastorno no se encontré asociado con
el sindrome de burnout (p = 0.515) (Tabla 4).

DISCUSION

Son pocos los trabajos que hayan realizado un seguimiento
de la depresion, ansiedad y burnout en médicos residentes,
en México son préacticamente inexistentes. Lo observado
nos ha permitido conocer que, a un afno del ingreso, la ma-
yorfa de los residentes no tienen depresion ni ansiedad; no
obstante, aunque pocos, hay un porcentaje que presenta
depresién y ansiedad severa.

Debido a la pandemia por COVID-19 existe un incre-
mento de trastornos mentales en el mundo e incluye a los
médicos, por esta razén se puede pensar que la pandemia
es uno de los factores influyentes en el aumento de estos
problemas en los residentes estudiados.

En la evaluacion de seguimiento se observé un resultado
menor que lo que se ha encontrado en otros trabajos. Yeniy
colaboradores detectaron sintomas de depresion en 64.7%
de los trabajadores de la salud y 51.6% de ansiedad, por-
centajes mayores que lo hallado en el presente estudio.'”

No obstante, el andlisis revel6 una tendencia al aumento
tanto de depresion como de ansiedad con respecto de la
evaluacion basal, la cual fue estadisticamente significativa
en el caso de la ansiedad.

En el sindrome de burnout los resultados fueron mas
preocupantes, sélo un minimo mostré un nivel bajo y en
la mayoria fue alto, lo que supera a otros trabajos realiza-
dos aun durante la pandemia, en contraste con el trabajo
de Robles, quien detecté una prevalencia de burnout de
6.8% entre residentes de medicina familiar.?’ Aunque
fueron casi iguales a los resultados de otros estudios del

Tabla 2: Escala de burnout de Maslach por subescalas.

Categorias de puntajes, n (%)

Subescala Alto Medio Bajo Total
Agotamiento 33(66)  13(26) 4(8) 50 (100)
emocional

Incredulidad 5(10) 39 (78) 6(12) 50 (100)
Eficacia 0 (0) 0 (0) 50 (100) 50 (100)
profesional

Tabla 3: Comparacion de resultados entre

el afio 2020 y a un afio de la residencia.
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2020 2021
(N =47) (N =47) p

Escala n (%) n (%) 03]
DBI-2 0.120

Depresion 46 (97.8) 28 (59.5)

minima

Depresion leve 0 (0) 9 (19.1)

Depresion 0 (0) 7 (14.9)

moderada

Depresion 1(2.2) 3(6.3)

severa
GAD-7 0.004

No se aprecia 31 (65.9) 24 (51.0)

ansiedad

Ansiedad leve 13 (27.6) 11 (23.4)

Ansiedad 3(6.3) 7 (14.9)

moderada

Ansiedad severa 0 (0) 5 (10.6)
Maslach 0.263

Bajo 31 (65.9) 0 (0)

Promedio 15 (31.2) 28 (59.5)

Alto 1(2.2) 19 (40.4)
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Tabla 4: Pruebas de asociacion entre los niveles de

depresion y ansiedad con el sindrome de burnout.

Sindrome de burnout, n (%)

Promedio Alto p (9
Depresion 0.953
Minima 16 (57.1) 12 (63.2)
Leve 6(21.4) 3(15.8)
Moderada 4(14.3) 3 (15.8)
Severa 2(7.2) 1(5.3)
Ansiedad 0.515
No se aprecia 13 (46.4) 11 (57.9)
Leve 8 (28.6) 3(15.8)
Moderada 5 (17.9) 2 (10.5)
Severa 2(7.2) 3(15.8)

Grupo Angeles, en el trabajo de Rios y colaboradores se
observaron porcentajes ligeramente més altos en las tres
subescalas del Maslach.?!

Entre las evaluaciones basales y al aio, la severidad del
sindrome sufrié un vuelco completo, en la medicién basal
pocos eran los residentes que mostraban burnout alto,
pero para la medicién al ano la mayorfa tuvo un nivel alto
y ninguno se encontré en niveles bajos.

CONCLUSION

Los médicos de todas las especialidades tienen mayor riesgo
que la poblacién general de desarrollar o sufrir agravamiento
de varios trastornos; en el presente trabajo el seguimiento
a un afo ha permitido ver como los tres trastornos estu-
diados han sufrido un incremento en su severidad, incluso
se detect6 que los niveles de ansiedad entre los residentes
fueron significativos con respecto del trabajo basal.

Al observar estos resultados es importante realizar mas
seguimientos a los médicos residentes y proveer de aten-
cién especializada a aquéllos que lo necesiten.
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Objetivo: comparar la efectividad de la escala RIPASA en
adultos con sospecha de apendicitis aguda, con y sin trata-
miento previo con analgésicos no esteroideos y establecer
si hay modificacion en su puntaje por la medicacién previa.
Material y métodos: se incluyeron 80 pacientes entre 18-65
afos de edad, con sospecha de apendicitis aguda atendidos
en el Nuevo Sanatorio Durango, quienes fueron evaluados
mediante la escala RIPASA; se asignaron a dos grupos en
relacion al antecedente de tratamiento previo o no con analgeé-
sicos no esteroideos. Resultados: en 82.5% de los casos se
confirmo el diagnéstico de apendicitis aguda. En el grupo con
premedicacion se descarté apendicitis aguda en 27.5 versus
7.5% en pacientes sin medicacion. La apendicitis aguda tuvo
mayor prevalencia (92.5%) en el grupo sin medicamentos
antiinflamatorios no esteroideos (AINE) versus 72.5% en el
grupo medicado p < 0.019. La nausea/vémito, migracion del
dolor y anorexia presentaron diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos, siendo mas prevalentes en
aquéllos con terapia farmacolégica p < 0.05. Conclusiones: la
premedicacion con AINE altera el puntaje de la escala RIPASA
en pacientes con sospecha de apendicitis aguda.

Palabras clave: apendicitis aguda, RIPASA, automedica-
cion, medicamentos antiinflamatorios no esteroideos.

Objective: to compare the efficacy of the RIPASA scale in
adults with suspected acute appendicitis, with and without
prior treatment with nonsteroidal analgesics, and to establish
whether there is a change in their score due to prior medication.
Material and methods: 80 patients between 18-65 years
old were included. A suspected acute appendicitis treated
at the Nuevo Sanatorio Durango was evaluated using the
RIPASA scale; they were assigned to two groups according
to the history of previous treatment or not with non-steroidal
analgesics. Results: in 82.5% of the cases, the diagnosis
of acute appendicitis was confirmed. In the group with
premedication, acute appendicitis was ruled out in 27.5% vs
7.5% of patients without medication. Acute appendicitis had
a higher prevalence (92.5%) in the group without NSAIDs vs
72.5% in the medicated group p < 0.019. Nausea/vomiting,
migration of pain, and anorexia presented statistically significant
differences between both groups, being more prevalent for
those with pharmacological therapy p < 0.05. Conclusions:
premedication with NSAIDs alters the RIPASA scale score in
patients with suspected acute appendicitis.

Keywords: acute appendicitis, RIPASA, self-medication,
non-steroidal anti-inflammatory drugs.
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INTRODUCCION

Se estima que de 7 a 10% de los motivos de consulta estan
relacionados con dolor abdominal agudo.' La incidencia
de apendicitis aguda (AA) es de 5.7 a 50 pacientes por
100,000 habitantes por afio, mas frecuente entre 10 y 30
anos de edad.”? En Estados Unidos se realizan aproxima-
damente 300,000 apendicetomias anuales, hasta 10% de
éstas no mostraron cambios inflamatorios.” Un individuo
tiene de 7 a 9% de riesgo de presentar AA durante su vida.*
En México uno de cada 15 a 20 personas serd intervenida
quirdrgicamente por AA, con una incidencia de 1.5 a 1.9
por cada 1,000 habitantes.® El diagnéstico oportuno es
primordial, pues permite establecer una terapéutica tem-
prana evitando su progresion. La tasa de perforacion varfa
entre 16 y 40% y es mas frecuente en pacientes jovenes y
mayores de 50 afios. Se ha sumado el grupo de pacientes
diabéticos descontrolados y con inmunosupresién.® La
apendicitis perforada (AP) se asocia con un aumento signi-
ficativo de la morbimortalidad, la mortalidad estimada de
AA no gangrenosa es de 0.1%, gangrenosa de 0.6% y de AP
de 5%.” El diagnéstico es complejo debido a que miiltiples
patologias pueden presentar la misma sintomatologia. Los
datos clinicos y de laboratorio ayudan al cirujano a esta-
blecer la sospecha y decidir el manejo quirtrgico o realizar
una prueba de imagen, cuya disponibilidad y rendimiento
diagnostico en etapas tempranas de la enfermedad pueden
dejar espacio a dudas.? Las escalas diagnésticas nacen ante
la necesidad de unificar criterios que permitan diagnésticos
mas certeros, en particular en etapas tempranas, donde los
sintomas pueden ser incipientes y los hallazgos clinicos no
concluyentes. En 1986 el Dr. Alfredo Alvarado documenté
305 casos de AA, encontrando ocho factores predictores
de enfermedad, creando la primera escala diagndstica para
apendicitis aguda. Esto marcé un cambio radical en la eva-
luacién clinica recurriendo en menor medida a signos poco
frecuentes y disminuyé costos con menor requerimiento
de estudios de imagen para la confirmacién diagnéstica.’
En 2010 surge la escala RIPASA con mayor sensibilidad y
especificidad que Alvarado en adultos, siendo ampliamente
validada en la poblacién mexicana con un rendimiento
diagnéstico muy aceptable. Permite estandarizar el diagnés-
tico mediante una categorizacién basada en la probabilidad
de presentar o no esta patologia, permitiendo estratificar
a los pacientes como candidatos a estudios de imagen o a
manejo quirdrgico. La facilidad en su uso ha permitido su
aplicacién en casi todos los escenarios, reduciendo costos
en estudios de gabinete y exploraciones quirtrgicas inne-
cesarias.'""1? La escala RIPASA tiene diferentes items que
son especialmente susceptibles al control farmacolégico del
dolor y/o al proceso inflamatorio, en particular a la presen-
cia de dolor en la fosa iliaca derecha, el signo de Rovsing y

la fiebre son considerados en el argot popular del cirujano
como “altamente modificables por los antiinflamatorios no
esteroideos”. En la actualidad hay un debate importante
sobre la modificacién del cuadro clinico en los pacientes
que han recibido premedicacién previa a la evaluacion.
La presencia de este fendmeno ha sido evidenciada en
diferentes estudios, ademas de ser un argumento asociado
ala evolucion clinica.'*"” En nuestro pais, la escala RIPASA
ha reportado una sensibilidad de 93.3% con una especifi-
cidad de 8.3%, un valor predictivo positivo de 91.8% y un
valor predictivo negativo de 10.1%.'® Ninguna de las series
de evaluacién diagnéstica y validacion de esta prueba ha
reportado el consumo de AINE dentro de sus subgrupos
de andlisis. Por lo tanto, se desconoce si este efecto real-
mente se aprecia en estudios prospectivos, se desconoce
qué items de esta escala son modificables por el consumo
de AINE asi como su impacto en el pronéstico. Estos pasos
son fundamentales ante la probabilidad de una alteracién
importante en el rendimiento diagnéstico de esta escala, asf
como su posible correccién en esta poblacién en especial.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio analitico, prospectivo, transversal,
comparativo, con una muestra inicial de 86 pacientes,
de los cuales se eliminaron seis (por consumo crénico
de AINE, drogas, inmunosupresion y diabetes mellitus
descontrolada), el tamano de la muestra fue calculado
para proporciones de poblaciones no relacionadas con
40 pacientes por grupo, con una poblacion total estudiada
de 80 pacientes, se incluyeron adultos entre 18 y 65 afios
atendidos en el Nuevo Sanatorio Durango de enero a di-
ciembre de 2020 por sospecha de AA con la escala RIPASA
> 7 puntos. A cada paciente se le aplicé un cuestionario
con los pardmetros evaluados por la escala de RIPASA y
con preguntas acerca del consumo previo de AINE. Se
establecié un grupo de andlisis con terapia farmacoldgica
previa a la valoracion médica (TFPVM) y otro sin ella (ST-
FPVM). En todos los pacientes se confirmé el diagndstico
de AA mediante estudios de imagen o los hallazgos en
la exploracion quirdrgica (Figura 1) complementada por
el estudio de histopatologfa. Los datos fueron analizados
con estadistica descriptiva, medidas de tendencia central,
de dispersion, distribucion y cuartiles. La distribucién se
exploré con Shapiro-Wilk y se contrasté hipétesis con tabla
de contingencia y prueba de y?, la significancia se expreso
en valor p < 0.05.

RESULTADOS

De los 80 pacientes estudiados, se encontré una mediana
de edad de 39 afos (IQR 26-51) y de 40 anos (IQR 28-53)
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Figura 1: Pieza quirdrgica, apéndice cecal.

en cada grupo (STFPVM y TFPVM, respectivamente), 48.7%
de sexo femenino y 51.3% de sexo masculino. La mediana
de horas de evolucion en el grupo STFPVM fue de 38 (IQR
20-60) y en el grupo con TFPVM fue de 46 (IQR 31-61).
Los leucocitos presentaron una media de 12.89 + 2.87 X
10%/L versus 13.37 £ 3.14 x 107/L. Los niveles de proteina
Creactiva fueronde 15.2 2.7 mg/dL en el grupo STFPVYM
y de 15.2 + 3.5 mg/dL en el grupo con TFPVM. Con di-
ferencias significativas entre ambos grupos en la variable
peso (p = 0.05) (Tabla 7). La presencia de bandemia en la
totalidad de la muestra fue prevalente en 43.8%, siendo
mayor en los pacientes STFPVM con 53.8% versus 34.1%
en pacientes con TFPVM (p = 0.04). De los pacientes,
82.5% presentaron AA, este diagnéstico fue descartado
mediante exploracién imagenoldgica y vigilancia o manejo
quirdrgico en 17.5%. De los pacientes con TFPVM, 27.5%
no presentaron apendicitis aguda versus 7.5% de pacientes
STFPVM. La AA fue mas prevalente en 92.5% de los casos
versus 72.5% en el grupo con TFPVM con una diferencia
de 20% y un y? 5.54 y p significativa < 0.019 (Tabla 2).

DISCUSION

El diagnéstico de AA continda representando un reto de-
bido a su similitud con otras patologfas y a la participacion
de sintomas subjetivos, dependiendo de factores relacio-
nados al paciente y al médico que las evalta. Diferentes
escalas han mejorado la efectividad del diagnéstico; sin

embargo, existen poblaciones en las cuales éstas no han
probado su eficacia.'” Con frecuencia se argumenta el
consumo previo de analgésicos como un factor que gene-
ra confusién y alin no se encuentran suficientes estudios
que evalten esta situacion. En nuestro medio el consumo
farmacolégico previo a una valoracién médica es comun,
en particular dentro de la poblacién joven debido a que
una legislacién permisible ante la venta de farmacos y la
informacion disponible en internet fomentan la automedi-
cacién, limitando una evaluacion médica adecuada. Ante
la presencia de diferentes herramientas diagnésticas, éstas
han sido sometidas a la evaluacién estadistica, destacando
en diferentes estudios las escalas RIPASA y AIR, las cuales
han demostrado su eficacia en diferentes series de casos
y su uso dentro de nuestra institucion ha sido generaliza-
do ante la sospecha de AA, siendo motivo de indicacion
quirdrgica en presencia de la escala RIPASA > 7 puntos
y AIR > 9 puntos, sin necesidad de estudios de imagen.
Si bien ambas escalas han mostrado una sensibilidad y
especificidad adecuadas, al evaluar principalmente datos

Tabla 1: Variables de caracterizacion por grupos.

Tendencia central

Variable Grupo y no central*  S-W** pr**

Edad STFPVM 39 (26-51) 0.04 0.6
TFPVM 40 (28-53) 0.04

Talla (cm) STFPVM 165 (161-170)  0.01 0.9
TFPVM 164 (161-172) 0.1

Peso (kg) STFPVM  78.67 £ 10.5 0.01 0.05
TFPVM  73.85+£13.06 0.02

Horas de STFPVM 38 (20-60) 0.01 0.2

evolucién TFPVM 46 (31-61) 0.02

Leucocitos STFPVM  12.89 +2.87 0.1 0.48

(10°L) TFPVM  13.37 £3.14 0.1

PCR (mg/dL) STFPVM 15.2+2.7 0.1 0.97
TFPVM 152435 0.1

STFPVM = sin terapia farmacoldgica previa a la valoracién médica.
TFPVM = terapia farmacoldgica previa a la valoracion médica. PCR =
proteina C reactiva.

* En presencia de distribucion libre los datos se expresan en me-
diana y rangos intercuartilicos (IQR) y en presencia de distribucion
normal se expresan en media + desviacion estandar.

** Prueba de normalidad Shapiro-Wilk en presencia de p < a 0.05,
se acepta la distribucion libre de los datos. Si el valor es > 0.05, se
acepta la normalidad de la distribucién.

*** | as diferencias entre grupos se realizaron mediante prueba t de
Student para muestras no relacionadas en el caso de la distribucion
normal y prueba U Mann-Whitney para distribucion libre. El resultado
se expresa en valor p aceptando diferencia entre ambos grupos, si
éste es <0.05.
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Tabla 2: Tabla cruzada en el grupo con terapia farmacoldgica previa a la valoracién médica.

N No (N =40) Si

(N =40) Prueba estadistica

Apendicitis aguda: no 80

clinicos, la escala RIPASA se considera la més afectada
por la TFPVM. En nuestra poblacién de estudio no en-
contramos diferencias significativas respecto a la cuenta
leucocitaria y proteina C reactiva (PCR), la bandemia fue
mayor en los pacientes STFPVM en 19.7% (p = 0.04), las
horas de evolucién sintomatica no evidenciaron diferencias
entre ambos grupos (p = 0.2), pues se esperaria que los
pacientes con TFPVM pudiesen tardar mas tiempo antes
de acudir al médico por la mitigacion de los sintomas. Los
parametros de la escala RIPASA en los que se encontraron
diferencias entre ambos grupos fueron: la presencia de
nausea/vomito en 12% de los casos (p = 0.04), que aportd
un punto adicional a la escala siendo mayor en los pacientes
con TFPVM; la migracién del dolor con una diferencia de
21% (p = 0.03) sumando 0.5 puntos siendo mayor en los
pacientes con TFPVM; la presencia de anorexia también
fue mayor en dicho grupo en 19% (p = 0.012) agregando
un punto mas; la hipersensibilidad de la fosa iliaca derecha
fue superior en los pacientes STFPVM en 21% (p = 0.01)
y no se encontré diferencia significativa con respecto a la
fiebre (p = 0.19). Ante estos datos, consideramos evidente
que pese a nuestra sospecha inicial que asumia que el
consumo de analgésicos previo a la valoracién médica
por un cirujano tendria un efecto negativo subestimando
la presencia de apendicitis aguda, encontramos puntajes
mayores en los ftems ya mencionados, que generaron
hasta 2.5 puntos adicionales, los cuales en los pacientes
con calificaciones cercanas al punto de corte (RIPASA > 7
puntos) pueden ser el factor determinante que los lleve a
una cirugfa. La escala RIPASA ha sido evaluada en pobla-
ciones mexicanas con un punto de corte 6ptimo en siete
puntos, con una sensibilidad de 93.3% y especificidad
de 8.3%, valor predictivo positivo (VPP) de 91.8% y valor
predictivo negativo (VPN) 10.1%.'® Esto contrasta con uno
de los metaandlisis reportados recientemente, donde la
sensibilidad de la escala RIPASA fue de 94% y su especifi-
cidad de 55%. En ninguno de estos estudios se evalué la
probabilidad de una modificacion de estos resultados con la
automedicacion.'? Chongy colaboradores observaron una
sensibilidad de 97.5% y especificidad de 81.8%,%' Noor y
su equipo, 98.5% y 68.1%, respectivamente.’” Esta diver-
sidad se puede explicar por muchos factores involucrados,
que van desde lo étnico y cultural hasta el entrenamiento
médico y las caracteristicas de la poblacion estudiada.

0.1 3/40

0.3 11/40 x> =5.54,p=0.019

Derivado de nuestros hallazgos, surge la sospecha de que
la especificidad tan baja reportada en nuestro pais puede
encontrar explicacion en la alta prevalencia que mantiene
en nuestro medio el autoconsumo farmacolégico previo a
la valoracion médica.

CONCLUSIONES

La premedicacion con AINE modifica el puntaje de la
escala RIPASA en pacientes con sospecha de AA, sobre-
estimando el diagndstico al incrementar el porcentaje de
presentacion de algunos parametros clinicos; no obstante,
continGa siendo una herramienta Gtil y adecuada para el
diagndstico de patologia apendicular, aunque recomenda-
mos evitar la automedicacién por parte de los pacientes y la
administracion de AINE en salas de urgencias o consultorios
médicos en pacientes con dolor abdominal secundario a
una probable AA.
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Introduccion: la colecistitis aguda tiene mas riesgo de compli-
caciones y una estancia hospitalaria prolongada en los casos
evaluados con mayor severidad. Objetivo: comparar los criterios
de Tokio y la escala de Parkland en pacientes con colecistitis
aguda y sometidos a colecistectomia por laparoscopia para
identificar la relacion que guardan ambas escalas con el riesgo
de presentar complicaciones postquirdrgicas e incremento en
el tiempo quirdrgico y en la estancia intrahospitalaria. Material
y métodos: mediante un estudio retrospectivo y descriptivo se
recolecto la informacion del expediente electronico de 383 pa-
cientes sometidos a colecistectomia laparoscopica por colecistitis
aguda, de enero de 2021 a enero de 2022 en el Hospital Angeles
Pedregal. Se recupero el tiempo de estancia hospitalaria, tiempo
quirurgico, grado de severidad por los criterios de Tokio, clasifi-
cacion de Parkland en el transoperatorio y las complicaciones.
Resultados: el tiempo quirtrgico y los dias de estancia hospita-
laria son directamente proporcionales a la escala de severidad
de ambas escalas. Conclusion: tanto la clasificacion de Tokio
como la escala de Parkland funcionan como un buen predictor
de complicaciones en pacientes valorados con la severidad mas
alta en ambas escalas, también se ve reflejado en un incremento
en el tiempo quirdrgico y la estancia hospitalaria.

Palabras clave: colecistectomia laparoscopica, criterios
de Tokio, escala de Parkland, estancia hospitalaria, tiempo
quirdrgico, complicaciones.

Introduction: acute cholecystitis has a higher risk of
developing complications and a prolonged hospital stay in
those cases evaluated with greater severity. Objective: to
compare the Tokyo criteria and the Parkland scale in patients
with acute cholecystitis who underwent cholecystectomy by
laparoscopy to identify the relationship between both scales
and the risk of postoperative complications and increase
in surgical time and hospital stay. Material and methods:
a retrospective and descriptive study collected information
from the electronic record of 383 patients who underwent
laparoscopic cholecystectomy for acute cholecystitis from
January 2021 to January 2022 at the Hospital Angeles
Pedregal. Hospital stay time, surgical time, degree of severity
by Tokyo, Parkland classification in transoperative, and
complications were retrieved. Results: surgical time and days
of hospital stay are directly proportional to the severity scale of
both scales. Conclusion: both the Tokyo classification and the
Parkland scale function as a good predictors of complications in
patients with the highest severity in both scales, also reflected
in an increase in surgical time and hospital stay.

Keywords: laparoscopic cholecystectomy, Tokyo criteria,
Parkland scale, hospital stay, surgical time, complications.
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INTRODUCCION

La colecistitis aguda es la inflamacién de la vesicula biliar
por la obstruccién del drenaje de bilis,! se encuentra
con una frecuencia de 6 a 11% con enfermedad litiasica

vesicular sintomatica.” La colecistitis aguda puede pro-
gresar a isquemia, necrosis y perforacion. La obstruccién
asociada a litiasis vesicular es responsable de 90 a 95%
de los casos de colecistitis aguda;? convirtiendo la cole-
cistectomfa laparoscépica en el tratamiento de eleccién

Tabla 1: Criterios de Tokyo y Parkland para colecistitis aguda.

Criterios de severidad para colecistitis aguda Tokio 2018

Grado | (leve) No cumple criterios para ser clasificada en colecistitis aguda grado Il y IlI
Colecistitis aguda en un paciente previamente sano, sin falla organica ni cambios inflamatorios en la
vesicula biliar
Colecistectomia segura y de bajo riesgo
Asociada con alguna de las siguientes condiciones:
- Leucocitos elevados (> 18,000/mm3)
- Masa palpable en cuadrante superior derecho
- Duracion de los sintomas > 72 h
- Inflamacién local marcada (colecistitis gangrenosa, absceso pericolecistico, absceso hepatico,
peritonitis biliar, colecistitis enfisematosa)
Asociado a disfuncién de alguno de los siguientes érganos/sistemas:
1. Falla cardiovascular:
- Hipotension que requiere tratamiento con dopamina > 5 ug/min o cualquier dosis de norepinefrina
2. Falla neuroldgica:
- Disminucion en el nivel de consciencia
3. Falla respiratoria:
- PaO, /Fi0, ratio < 300
4. Falla renal:
- Oliguria, creatinina > 2.0 mg/dL
5. Falla hepatica:
-PT-INR>15
6. Falla hematoldgica:
- Conteo plaquetario < 100,000/mm?

Grado Il (moderada)

Grado Il (severa)

Clasificacion de Parkland

1 Vesicula biliar de apariencia normal (sin adherencias)
2 Adherencias minimas (sobre todo a nivel del cuello vesicular)
8 Presencia de alguno de los siguientes factores:

- Hiperemia

- Liquido perivesicular
- Adherencias a nivel del cuerpo de la vesicula
- Vesicula distendida
4 Presencia de alguno de los siguientes factores:
- Adherencias en casi la totalidad de la vesicula
- Sindrome de Mirizzi
- Vesicula intrahepatica
- Anatomia anémala del higado
5 Presencia de alguna de las siguientes situaciones:
- Perforacion
- Necrosis
- Imposibilidad de la visualizacién de la vesicula por adherencias

PT = prothrombin time. INR = indice internacional normalizado.
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Figura 1: A) Complicaciones relacionadas a escala de Parkland y severidad por Tokyo. B) Tiempo quirurgico en relacion a
escala de Parkland y severidad por Tokyo. A mayor grado el tiempo quirirgico y la estancia hospitalaria incrementan.
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en esta patologia y en uno de los procedimientos que mas
se realizan en México.

Se han establecido pardmetros que nos han permitido
proveer criterios para el diagndstico y la clasificacion
de la colecistitis aguda. Las guias de Tokio y la clasifi-
cacion de Parkland nos permiten evaluar y clasificar
la severidad mediante datos clinicos (preoperatoria) y
quirdrgicos (transoperatoria), respectivamente. Las guias
de Tokio tienen tres grados de severidad. La colecis-
tectomia laparoscopica es el mejor tratamiento para
los pacientes en grado 1 y I, y la derivacion percutanea
para aquéllos con grado Ill. Desafortunadamente, no
existen datos que correlacionen el grado de severidad
de acuerdo con los criterios de Tokio de forma preope-
ratoria y la extension de la inflamacién de la vesicula
biliar en pacientes que son sometidos a cirugia.” Varias
clasificaciones han propuesto valorar el grado de infla-
macién transoperatoria.® La clasificacion de Parkland

Complicaciones
H: M2
2001
100 -
0-
1 2 3
Tokio
150
100

50

Tokio

permite facilmente implementar mediante cinco grados
las diferencias anatomicas y los cambios inflamatorios
transoperatorios (Tabla 1).”

A pesar de clasificar el grado de severidad mediante
los criterios de Tokio de forma preoperatoria y median-
te la clasificacion de Parkland en el transoperatorio, es
dificil determinar el tiempo de estancia hospitalaria y el
tiempo quirdrgico.® En un estudio multivariado realizado
por Inukai se demostré que el grado de severidad Il en
comparacién con el grado | de los criterios de Tokio, es
un factor de riesgo independiente de estancia hospitalaria
prolongada.’ También Lee observé que los pacientes eva-
luados en una escala mas alta de Parkland permanecieron
mas tiempo hospitalizados, y podian presentar colecistitis
gangrenosa. '’

No existen reportes que evallen el impacto que tiene
el uso de las guifas de Tokio en la estancia hospitalaria y
el costo hospitalario, ademds de si existe relacion entre el
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grado de severidad y el tiempo quirdrgico.'" Es por esto
que en el siguiente estudio buscamos asociar la evaluacién
de estas dos escalas con las complicaciones.

MATERIAL Y METODOS

Mediante un estudio retrospectivo realizado en el Hospi-
tal Angeles Pedregal se seleccionaron 383 pacientes con
diagndstico de colecistitis aguda que fueron sometidos
a colecistectomia laparoscépica temprana de enero de
2021 a enero de 2022. Se recolect6 el tiempo quirdr-
gico, el nimero de dias de estancia hospitalaria y las
complicaciones.

Se clasific6 como Tokio | (leve) a los pacientes que
tenian dolor en hipocondrio derecho; Tokio Il a los que
tenian al menos unos de los siguientes: leucocitosis, masa
palpable en hipocondrio derecho, sintomatologia mayor
de 72 horas o inflamacién local; y Tokio Ill a aquéllos que
ademas tenian disfuncién orgénica. Para la clasificacién de
Parkland se aplic la escala con base en el registro de la
vista inicial transoperatoria de la vesicula biliar.

La colecistectomia laparoscopica fue realizada por di-
ferentes cirujanos. Los pacientes firmaron previamente el
consentimiento informado y tuvieron profilaxis antibiética.

Para el andlisis estadistico se realiz6 una curva ROC
(receiver operating characteristic) y los valores del area bajo
la curva (AUC) se usaron para validacién de la escala de
Parkland y para la clasificacion de Tokio con el software
estadistico R version 4.2.0.

RESULTADOS

De los 383 pacientes, de acuerdo con la escala de Tokio:
277 fueron evaluados con grado |, solamente con el cri-
terio de dolor abdominal en hipocondrio derecho; 102

Figura 3: Complicaciones agregadas en relacion a mayor
grado de severidad en la escala de Parkland y Tokyo.
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Figura 4: Fraccién de verdaderos positivos para complicaciones de acuerdo a Parkland y Tokyo.

*AUC: area under curve.
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con grado 1l, de los cuales, cumplian de uno a cuatro
criterios de severidad moderada; y cuatro en grado Ill con
dano en al menos un érgano. Mediante la clasificacion de
Parkland: 127 pacientes fueron clasificados como Parkland
1, 88 Parkland 2, 68 Parkland 3, 56 Parkland 4, y 45 como
Parkland 5 (Tabla 7).

En ambas escalas el grado de severidad que se presenté
con mayor frecuencia fue el mas bajo. El tiempo de cirugfa
aument6 en los pacientes con mayor grado de severidad
(Figura 1). Para los grados Il y Ill en la escala de Tokio, el
promedio fue de 114 y 132 minutos, respectivamente.
De acuerdo con la clasificacion de Parkland, el tiempo
quirdrgico fue de 59 minutos en Parkland 1, 105 minutos
en Parkland 4 y 123 minutos en Parkland 5.

El tiempo de estancia hospitalaria aumenta en los casos
clasificados con mayor severidad. El tiempo promedio de
estancia hospitalaria fue en el grado severo de 8.7 dfas en
la escala de Tokio, y de 3.1y 4.3 dias en Parkland 4 y 5,
respectivamente (Figura 1).

Los que presentaron mayor niimero de complicaciones
se encontraban en el grado Il y Il de Tokio (50/50%, res-
pectivamente) y en la clasificacién 5 de Parkland (Figura 2).
En la clasificacién de Tokio Il se encontraron dos pacientes
con fleo postquirtrgico y uno con lesién renal aguda, en
la clasificacion Tokio Ill se observé solamente un paciente
con fleo postquirtrgico, otro con lesién renal aguda, uno
mas con trombosis de miembro pélvico y uno amerité uso
de ventilacién mecanica (Figura 3).

Se integraron valores de sensibilidad y especificidad
en una curva ROC para determinar el drea bajo la curva,
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asociando la severidad de la escala con la probabilidad de
desarrollar una complicacion. Ambas escalas demostraron
efectividad para la prediccién de complicaciones. La escala
de Parkland (AUC = 0.95) con mayor eficacia para iden-
tificar complicaciones cuando los casos eran clasificados
con un valor de 5 (Figura 4).

DISCUSION

La colecistitis es una de las enfermedades més frecuentes
y la colecistectomia uno de los procedimientos quirdrgicos
mds frecuentes en nuestro servicio. Tener una escala que
nos permita la prediccion de complicaciones asi como el
tiempo quirdrgico y de estancia intrahospitalaria es de gran
importancia. Es por esto que realizamos el siguiente estudio
en pacientes con diagnéstico de colecistitis aguda y que
fueron sometidos a colecistectomia laparoscépica temprana
en nuestro hospital, buscamos asociar la evaluaciéon de
la escala de Tokio y Parkland con las complicaciones y el
tiempo de estancia intrahospitalaria.

El tiempo de estancia hospitalaria y el tiempo quirdrgico
incrementan a mayor grado de severidad de acuerdo con
los criterios de Tokio, asi como disminucién en la disposi-
cion del egreso e incremento en la readmisién al hospital.'?

En un estudio de Zipple se encontraron dos factores
mas asociados a una mayor estancia hospitalaria, el no
someterse a cirugia temprana y tener un tiempo de cirugia
mayor."? El grado de severidad en nuestro estudio esta
asociado de forma gradual a mayor tiempo quirdrgico,
estancia hospitalaria mas prolongada y mayor riesgo de
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complicaciones. En otra investigacion se reporté que el
tiempo quirdrgico fue mas largo en colecistitis aguda y
hubo necesidad de modificacion de la técnica quirdrgica,
descompresion vesicular y uso de puertos laparoscépicos
adicionales,' coincidiendo con nuestros resultados.

Al estimar de forma conjunta la severidad con la clasifica-
cién de Tokio y el uso de la escala de Parkland para obser-
var los cambios anatémicos durante el tiempo quirdrgico,
podemos tener un valioso predictor de complicaciones,
tiempo de estancia hospitalaria y tiempo quirtrgico. Con
esto podemos concluir que el tiempo quirtrgico y el tiempo
de estancia hospitalaria son directamente proporcionales
al grado de severidad.

Aunque ambas escalas usadas de forma conjunta pue-
den ser un buen predictor de complicaciones, existen otros
factores que debemos tomar en cuenta como la experiencia
del cirujano, las condiciones generales del paciente y la
presencia de comorbilidades. Lee menciona que ambas
escalas muestran significancia estadistica al correlacionarlas
y demuestran que a mayor valor en la escala de Parkland
mayor grado de severidad en colecistitis mediante los cri-
terios de Tokio, lo que coincide con nuestro estudio donde
a mayor grado de severidad mayor riesgo de presentar
complicaciones.'”

Serfa importante realizar un estudio prospectivo para
corroborar nuestros hallazgos. Por tratarse de un estudio
retrospectivo, los datos obtenidos pueden variar de acuerdo
con la técnica de cada cirujano y al no estandarizar la vista
transoperatoria de la vesicula biliar para clasificarla en la
escala de Parkland.

Establecer la severidad de forma preoperatoria no de-
termina el grado de inflamacién transoperatoria, pero al
incluir una escala de inflamacién y alteraciones anatémi-
cas asociadas a colecistitis aguda como la clasificacion de
Parkland, podemos determinar la manera en que ambas
influyen de forma directa en el tiempo quirdrgico, estancia
hospitalaria y complicaciones.

CONCLUSION

Ambas escalas son un buen predictor de complicaciones,
y tienen relacién directa con el tiempo de estancia hospi-
talaria y el tiempo quirdrgico. Las dos escalas demostraron
ser eficaces para la deteccién de complicaciones. Ambas
escalas se aplican en distintos momentos de la enferme-

dad, por lo que incorporar las dos para el seguimiento
serfa importante.
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Introduccioén: el bloqueo subaracnoideo es la modalidad de
anestesia que mas se utiliza en cesarea electiva, pero conlleva
el riesgo de inestabilidad hemodinamica materna (hipotension
y bradicardia). El uso de vasopresores como efedrina en bolo
o norepinefrina en infusion permite controlar la presion arte-
rial, pero no existe suficiente evidencia para guiar la eleccion
del agente especifico. Objetivos: comparar la frecuencia de
eventos de inestabilidad hemodinamica en mujeres sometidas
a cesarea electiva con blogueo subaracnoideo tratadas con
efedrina o con norepinefrina. Material y métodos: realizamos
un ensayo clinico fase IV, pragmatico, de etiqueta abiertay de
no inferioridad. Los desenlaces primarios fueron el nimero de
eventos de bradicardia e hipotension, y también se registraron
eventos de nausea, vomito, eventos adversos graves y puntaje
de Apgar. Resultados: el uso de norepinefrina redujo el riesgo
de hipotension en 71%, de nausea en 93% y de emesis en 67%.
No se observaron diferencias en los eventos de bradicardia ni
en el puntaje de la escala de Apgar. Conclusién: la norepin-
efrina no es inferior a la efedrina para el manejo terapéutico
de la hipotension materna asociada a bloqueo subaracnoideo
en cesarea electiva.

Palabras clave: bloqueo subaracnoideo, cesarea, efedrina,
escala de Apgar, hipotension, norepinefrina.

Introduction: subarachnoid spinal block is the form of
anesthesia more commonly used for elective cesarean
section, though it carries the risk of maternal hemodynamic
instability (hypotension or bradycardia). Vasopressors, such
as ephedrine in bolus or infused norepinephrine, prevent this
adverse event, though the evidence to guide vasopressor
choice is insufficient. Objectives: to compare the frequency of
hemodynamic instability events in women undergoing elective
cesarean section with subarachnoid spinal block treated with
ephedrine or norepinephrine. Material and methods: we
performed a pragmatic, open-label, non-inferiority, phase IV
clinical trial, in which the primary outcomes were the number
of bradycardia and hypotension events. We also studied
the number of nausea and vomiting events, severe adverse
events, and Apgar scores. Results: infused norepinephrine
reduced 71% the risk of hypotension, 93% the risk of nausea,
and 67% the risk of vomiting. There were no differences in the
number of bradycardia events or Apgar scores. Conclusion:
norepinephrine is non-inferior to ephedrine to treat maternal
hypotension due to subarachnoid spinal block in elective
cesarean section.

Keywords: spinal anesthesia, cesarean section, ephedrine,
Apgar score, hypotension, norepinephrine.
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INTRODUCCION

La técnica de anestesia que mas se utiliza en la cesérea
electiva es la anestesia espinal con bloqueo subaracnoi-
deo (BSA) porque es sencilla, rapida, segura y brinda
relajacion muscular adecuada.’? Sin embargo, el BSA
provoca inestabilidad hemodindmica manifestada como
bradicardia, hipotensién, nduseas y emesis maternas’
en hasta 70% de los casos.* Ademds, esta inestabilidad
podria disminuir del flujo sanguineo Gtero-placentario
y resultar en desenlaces adversos en el neonato.” La
hipotensién materna es causada por la disminucién en
la resistencia vascular periférica. En efecto, la adminis-
tracion de farmacos vasopresores simpaticomiméticos
previene la hipotensién materna.® Para garantizar la
seguridad de la madre y el neonato, los vasopresores
deben tener corta latencia y duracién, afectar favo-
rablemente la frecuencia cardiaca fetal, preservar la
perfusion Gtero-placentaria y ser econémicos y acce-
sibles.” Dadas estas caracteristicas, la efedrina ha sido
el vasopresor de eleccién en anestesia obstétrica por
varias décadas.® Los efectos cardiovasculares positivos
de la efedrina son mediados por la activaciéon de re-
ceptores adrenérgicos B,, mientras que la activacion
de receptores B,” contribuye a la dilatacién del lecho
vascular Gtero-placentario. Por su parte, el efecto vaso-
presor es mediado por receptores a,, lo que aumenta
la postcarga, el retorno venoso y el gasto cardiaco.®
Aunque la evidencia disponible sefala que la efedrina
es segura y eficaz para la madre y el neonato,” %810
la falta de opciones farmacoldgicas podria limitar el
adecuado abordaje terapéutico de la inestabilidad
hemodinamica materna por BSA.

La norepinefrina, un agonista de receptores adrenér-
gicos ay B,° podria ser una alternativa para esta indica-
cion terapéutica,'’ puesto que tiene efecto vasopresor,
menor propension a ocasionar bradicardia y permite
un control mds estrecho de la presién arterial (PA).!?
La evidencia disponible sugiere que la norepinefrina
en infusién es mds eficaz para mantener la estabilidad
hemodinamica en comparacién con administraciones
de efedrina en bolo,”"* que es una practica estandar
en la actualidad. Ademds, la infusién de norepinefrina
limita la carga de trabajo del anestesiélogo, aumenta la
comodidad de la madre'* y es mds econémica y accesi-
ble que la efedrina en México. Sin embargo, no existe
evidencia suficiente para determinar si ambos farmacos
tienen eficacia y seguridad equivalentes. En este estudio
comparamos la frecuencia de hipotensién, bradicardia
y eventos adversos con el uso de norepinefrina en in-
fusion frente a efedrina en bolo en mujeres sanas con
embarazo normoevolutivo sometidas a cesarea electiva.

MATERIAL Y METODOS

Realizamos un ensayo clinico fase 1V, de etiqueta abierta,
aleatorizado, pragmatico, de no inferioridad, en el que
comparamos la eficacia y seguridad de la infusion conti-
nua de norepinefrina frente a la administracion en bolo
de efedrina para el manejo de la hipotensién materna por
BSA en mujeres sometidas a cesarea electiva. De marzo a
septiembre de 2021, en el Hospital Angeles Clinica Londres
(HACL, Ciudad de México) y en el Hospital General de Te-
nancingo (Estado de México) se incluyeron pacientes sanas
de 18-35 anos de edad, con embarazo de término, con
estado fisico ASA | o Il y sometidas a cesarea electiva con
BSA. Se excluyeron pacientes con contraindicaciones para
BSA, con antecedentes patoldgicos, estado fetal no tranqui-
lizador, bajo inductoconduccién, ingresadas en estado de
urgencia o con ASA > [ll. Se eliminaron las pacientes que
retiraron el consentimiento informado, con informacién
incompleta y que recibieron > 60 mg de efedrina.

Los desenlaces primarios fueron la frecuencia de eventos
de bradicardia, hipotensién y/o uso/ajuste de vasopresor
a lo largo del procedimiento quirdrgico. La bradicardia se
definié como frecuencia cardiaca (FC) < 50 latidos por
minuto (Ipm), la hipotensién como disminucién > 20%
del valor basal (ver abajo) de la PA media (PAM) y el uso/
ajuste del vasopresor como cualquier cambio en la dosis o
velocidad de infusién de norepinefrina, la administracién
de dosis adicionales de efedrina o de dosis de atropina.
Adicionalmente se estudiaron variables relacionadas con el
bienestar materno y fetal seglin se detalla en los resultados.
Considerando las frecuencias reportadas de hipotension
de 63.9% para efedrina'® y 24.7% para norepinefrina,®
se requirieron 44 pacientes por grupo en una relacion
1:1 (88 pacientes en total) para detectar diferencias en
la proporcién de eventos de inestabilidad hemodinamica
con un error de tipo | fijado en 0.05, poder estadistico de
80% y amplitud de 10%.

La elegibilidad se realizé durante la valoracion
preanestésica y la aleatorizacién antes del ingreso a
quiréfano; sélo el paciente estuvo cegado al tratamien-
to asignado. La recolecciéon de datos comenzé con la
determinacién de valores basales (antes del BSA), y
luego cada 3 min hasta el alumbramiento. Para el BSA,
se administraron 7-10 mg de bupivacaina hiperbéarica
0.5% con 25 pg de fentanilo; las caracteristicas de la
técnica fueron individualizados a criterio del médico
anestesi6logo y en apego a lineamientos nacionales' e
internacionales. La efedrina fue administrada en bolos
de 10 mg IV cada 2-4 min (dosis maxima acumulada
de 60 mg) de acuerdo a si habia hipotension. Todas las
pacientes asignadas a efedrina recibieron una primera
dosis de impregnacion de 10 mg 1V, y luego se readmi-
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nistr6 la efedrina cuando se presenté hipotension. La
norepinefrina se infundi6 1V a 0.050 pg/kg/min (previa
administracién de 5 pg de norepinefrina durante el BSA);
la infusién fue ajustada (interrumpida transitoriamente o
aumentada a 0.075 pg/kg/min) si la PAM aumenté > 20%
o si la PAS (presion arterial sist6lica) disminuyé > 60%
respecto a sus valores basales. En caso de bradicardia
se administraron 10 pg/kg de atropina IV.

El andlisis estadistico fue realizado con RStudio
(versiéon 1.4-2009-2018, RStudio Inc.; California,
EUA). Las variables se expresaron con medidas de
localizacién y de dispersién, segln se indique. Para la
comparacién de proporciones se utilizé prueba exacta
de Fisher con correccién de continuidad, mientras que
las medias y medianas se compararon con U de Mann-
Whitney (previa prueba de Shapiro-Wilk para confirmar
ajuste a la normalidad). Los desenlaces secundarios
se analizaron mediante modelos lineales de efectos
mixtos (MLEM), donde los efectos aleatorios fueron
las pacientes y los efectos fijos fueron el momento de
evaluacion y el tratamiento utilizado; las comparacio-
nes multiples se hicieron con prueba de Tukey. Para
todos los casos, un valor p menor de 0.05 se consider6
estadisticamente significativo. Este estudio se apegé a
las consideraciones regulatorias establecidas por la Ley
General de Salud, se siguieron los principios éticos de la
Declaracion de Helsinki y fue autorizado por el Comité
de Ftica e Investigacion del HACL (2021-003). Todas
las pacientes otorgaron consentimiento informado y
autorizacion verbal.

RESULTADOS

Se identificaron y aleatorizaron 90 pacientes; dos pacientes
fueron excluidas (una por informacién incompleta y otra
porque retiré el consentimiento). De las 88 pacientes que
completaron el estudio, 43 (48.9%) recibieron efedrina y
45 (51.1%) recibieron norepinefrina, cuyas caracterfsticas
fueron similares (Tabla 1).

La norepinefrina redujo significativamente el riesgo de
hipotensién (-71%), de bradicardia o hipotension (-68%), y
de bradicardia o hipotensién o uso de atropina (-64%). En
cambio, la norepinefrina aumentd el riesgo de uso/ajuste
del vasopresor (4.04 veces) y de bradicardia o hipotension
o uso/ajuste del vasopresor (2.73 veces; p < 0.0001 en
todos los casos, prueba exacta de Fisher) (Tabla 2). Por otra
parte, se observaron diferencias atribuibles al tratamiento y
al momento quirdrgico en la PAS (p = 0.0023), PAD (pre-
sion arterial diastélica) (p < 0.0001) y PAM (p < 0.0001)
(ANOVA de MLEM, prueba de Tukey para comparaciones
mdltiples). El grupo tratado con efedrina mostré valores
significativamente menores de PAS, PAD y PAM respecto al
valor basal a partir del minuto 4 y hasta el minuto 13 (Figura
7). Por su parte, no se observaron diferencias atribuibles
al tratamiento en los valores de FC y saturacién periférica
de oxigeno, (p = 0.8117 y p = 0.1595, respectivamente;
ANOVA de MLEM). También, la norepinefrina redujo el
riesgo de presentar ndusea (-93%) y vomito (-67%) (p <
0.0001 en ambos casos, prueba exacta de Fisher) (Tabla 2).

Se registr6 un evento adverso grave en una paciente
tratada con norepinefrina, que consistié en fibrilacién au-

Tabla 1: Caracteristicas demograficas vy fisiologicas prequirurgicas.

Media + desviacion estandar

Poblacién (N = 88)

Efedrina (N = 43) Norepinefrina (N = 45)

Edad (afios) 28.3+5.6 29+5.8 27.6+54
Peso (kg) 76.1+11.9 75.6+12.1 76.7£11.9
Talla (m) 16+0.1 16+0.1 1.6+0.1
Duracion del embarazo (semanas), mediana [RIC] 38.5[1.3] 38.6 [1.6] 38.5[1]
PA sistélica (mmHg) 121.9+11.7 121.4+12.8 122.4+10.8
PA diastélica (mmHg) 74.2+104 75.1+10.8 73.3+10.1
PA media (mmHg) 80.1+14.1 80.7 £15.3 79.5+13.1
FC (latidos/min) 79.1+12.3 775+13.1 80.7 £11.5
Saturacion periférica de oxigeno (%) 94.8+22 949+22 94.7+2.2
Escala ASA, n (%)

I 23(26.1) 15 (34.9) 8(17.8)

I 65 (73.9) 28 (65.1) 37(82.2)

RIC = rango intercuartil. PA = presion arterial. FC = frecuencia cardiaca. ASA = American Society of Anesthesiology.
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Tabla 2: Desenlaces primarios y eventos adversos adicionales.

Eventos (%), [pacientes]

Desenlace Poblacion (N =88)  Efedrina (N =43)  Norepinefrina (N = 45) p* RR (IC 95%)

Bradicardia 5 (0.67), [4] 2 (0.57), [2] 3(0.77), [2] >0.9999 1.40 (0.24-8.35)
Hipotension 123 (16.4), [55] 94 (25.9), [40] 29 (7.5), [15] < 0.0001 0.29 (0.20-0.43)
Uso/cambio de vasopresor 361 (31.6), [88] 69 (12.3), [43] 292 (49.9), [45] <0.0001 4.04 (3.20-5.12)
Bradicardia o hipotension 127 (11.1), [57] 95 (16.9), [40] 32 (5.5), [32] < 0.0001 0.32 (0.22-0.47)
Bradicardia o hipotension o 140 (12.2), [65] 102 (18.2), [43] 38 (6.5), [22] <0.0001 0.36 (0.25-0.51)

uso de atropina

Bradicardia o hipotension o 397 (34.7), [88] 103 (18.4), [43] 294 (50.3), [45] <0.0001 2.73 (2.25-3.31)
uso/cambio de vasopresor

Evento adverso, n (%)

Nausea 33(37.5) 31 (68.9) 2 (4.6) < 0.0001 0.07 (0.02-0.27)
Emesis 54 (61.4) 41 (91.1) 13 (30.2) <0.0001  0.33(0.21-0.53)

* Prueba exacta de Fisher. RR = riesgo relativo. IC 95 = intervalo de confianza del 95%.

ricular sintomdtica manifestada como taquicardia y disnea.
Este evento se presentd al iniciar la infusién con norepin-
efrina y remiti6 tras la suspensién inmediata de la infusion.
La hipotensién durante el resto del tiempo anestésico fue
manejada con efedrina en bolos de 10 mg IV. No hubo
eventos adversos adicionales en esta paciente y tuvo un
procedimiento quirdrgico, tiempo anestésico, nacimiento
del producto, alumbramiento y tiempo postquirtrgico sin
complicaciones. Los datos de esta paciente y de su pro-
ducto fueron excluidos del analisis estadistico.

De los 88 neonatos, 46 (52.3%) fueron femeninos (23
con efedrina y 23 con norepinefrina); todos nacieron
vivos, sin complicaciones y sin malformaciones. En el
primer minuto, la escala de Apgar fue 8 [1] (mediana
[rango intercuartil]), y al minuto 5 fue 9 [0]; no hubo dife-
rencias entre los tratamientos (p = 0.4647 y p = 0.0798,
respectivamente; U de Mann-Whitney). Asimismo, el
alumbramiento tuvo una duracién similar en ambos gru-
pos (17.4 = 4.2 min con efedrina versus 18.2 + 5.3 min
con norepinefrina; p = 0.4304, U de Mann-Whitney).

DISCUSION

La cesarea electiva aumenta la estancia hospitalaria y las
morbilidades perinatal y materna entre tres y seis veces
en comparacién con el parto vaginal.” El BSA contribu-
ye a esta morbilidad y los lineamientos para la eleccién
del vasopresor estdn sustentados en evidencia escasa.'®
Aunque hay evidencia que sefiala que la norepinefrina
en infusion podria ser una opcién satisfactoria, pocos
estudios la comparan con la efedrina.”'* En este trabajo

encontramos que la norepinefrina en infusién disminuye
significativamente el riesgo de hipotensién materna por
BSA en 71% en comparacion con la efedrina en mujeres
sometidas a cesdrea electiva. A pesar de que ambos agentes
son simpaticomiméticos, es posible que este hallazgo se
explique porque la efedrina estimula la liberacién periférica
de norepinefrina.'® De esta forma, los efectos terapéuticos
de la efedrina podrian estar mediados por la norepinefrina
enddgena, mientras que los eventos adversos por los efectos
inespecificos en otros lechos vasculares. Esta posibilidad es
apoyada por el hecho de que la PA presenté menos varia-
bilidad durante la cesdrea en comparacién con la efedrina.
También, la norepinefrina disminuyé el riesgo de nausea
y emesis. Aunque este hallazgo contrasta con reportes
previos,® concuerda con la reduccién en los eventos de
hipotension y en el mejor control de la PA observado con
norepinefrina.

En contraste, no observamos diferencias en los eventos
de bradicardia, lo que podria deberse a la activacion de
receptores adrenérgicos B, en el misculo cardiaco por la
efedrina;” este hallazgo es apoyado por falta de diferen-
cias en la FC. Por otra parte, la norepinefrina aumenté
significativamente el niimero de ajustes de dosis, pero esto
podria reflejar un estricto apego de vigilancia transopera-
toria, ya que la PA materna bajo BSA es muy dindmica.
Esta labilidad contrasta con la practicidad de la norepi-
nefrina en una bomba de infusién, puesto que libera al
médico anestesiélogo de realizar multiples preparaciones
y administraciones de efedrina, y consideramos que no
representa una desventaja evidente. Ademas, la infusion
de norepinefrina no resulté en eventos de seguridad re-
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Figura 1: Boxplots de las diferencias respecto al valor basal de: A) presion arterial sistélica (PAS), B) presion arterial diastélica
(PAD), C) presién arterial media (PAM) y D) frecuencia cardiaca (FC), de acuerdo al tratamiento y al momento de evaluacion.
*p < 0.05 versus valor basal de efedrina. * p < 0.05 versus valor basal de norepinefrina. Los valores p mostrados corresponden a la compa-

racion entre ambos tratamientos para el momento indicado.
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levantes para el neonato ni en la dindmica del parto. Sin
embargo, surgié un evento adverso grave en una paciente
tratada con norepinefrina (detallado previamente) y no se
registré ninguno con efedrina.

Fortalezas y limitaciones

Este estudio aporta evidencia adicional acerca de la
equivalencia en eficacia y seguridad de la norepinefrina
con la efedrina para el tratamiento de la hipotension
materna en pacientes sometidas a cesdrea electiva con
bloqueo subaracnoideo. Por supuesto, el hecho de que
se trate de un ensayo clinico aleatorizado, nos permiti6
tener grupos con caracteristicas similares y controlar las
variables confusoras. Asimismo, el disefo pragmatico
permite un traslado mds eficiente hacia la practica clinica
diaria, aunque dificulta establecer causalidad a partir de
los resultados obtenidos.

Por otra parte, entre las limitaciones de este estudio que
sélo se realizé en dos centros (lo cual impide generalizar los

Pre Basal 01 04 07 10 13 16 19 22 25 28 31
Momento quirdrgico (min)

hallazgos) fue de etiqueta abierta (lo que resulta en dificul-
tades para evaluar la eficacia en la practica clinica diaria).

CONCLUSION

La norepinefrina en infusion no es inferior en cuanto a
eficacia y seguridad al uso de efedrina en bolo para el
manejo de la hipotensién arterial en mujeres con embarazo
normoevolutivo sometida a BSA para cesarea electiva.
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Introduccioén: existe evidencia limitada que compare los des-
enlaces clinicos, funcionales y radiograficos de la artroscopia
versus abordaje abierto (mini-open) para el tratamiento de las
lesiones parciales y completas del manguito de los rotadores
(LMR). Objetivo: comparar los resultados clinicos, funcionales
y radiologicos del abordaje artroscépico versus mini-open en
la reparacion de lesiones del LMR. Material y métodos: rea-
lizamos un estudio retrospectivo de 165 pacientes, 55 fueron
tratados con artroscopia y 110 con mini-open. Para evaluar
los desenlaces clinicos se utilizo el puntaje UCLA y ASES.
La fuerza muscular se midié con un miémetro. La evaluacion
radiografica se realizé con resonancia magnética nuclear
(RMN). Los datos se recolectaron antes del procedimiento,
y a los seis, 12 y 18 meses. Resultados: la puntuacion de
UCLA y ASES fue mayor en el grupo A a los 12 meses (p =
0.001, p = 0.0001). Los pacientes del grupo A tuvieron mayor
fuerza muscular a los 12 meses; sin embargo, esta diferencia
se perdid a los 18 meses. No hubo diferencias en la tasa de
lesiones residuales por RMN a los 18 meses. Conclusién: el
abordaje artroscopico para reparar lesiones del manguito de
los rotadores tiene desenlaces clinicos y funcionales similares
al abordaje mini-open.

Palabras clave: lesiones del manguito de los rotadores,
artroscopia, mini-open, comparacion, eficacia.

Introduction: there is limited evidence comparing arthroscopy’s
clinical, functional, and radiographic outcomes versus the
mini-open approach for treating partial and complete rotator
cuff (MRC) injuries. Objective: to compare the arthroscopic
vs mini-open approach’s clinical, functional, and radiological
results in the repair of MRC injuries. Material and methods:
we conducted a retrospective study of 165 patients; 55 were
treated with arthroscopy and 110 with mini-open. The UCLA
and ASES scores were used to evaluate clinical outcomes;
muscle strength was measured with a myometer. Radiographic
evaluation was performed with NMR. Data were collected
before the procedure and at 6, 12, and 18 months. Results: the
UCLA and ASES scores were higher in group A at 12 months
(p = 0.001, p = 0.0001). Group A patients had greater muscle
strength at 12 months. However, this difference was lost at 18
months. There were no differences in the rate of residual lesions
by MRI at 18 months. Conclusion: the arthroscopic approach
to repairing rotator cuff injuries has clinical and functional
outcomes similar to the mini-open approach.

Keywords: rotator cuff injury, arthroscopy, mini-open,
comparative, efficacy.
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INTRODUCCION

Las lesiones del manguito de los rotadores (LMR) son una
de las lesiones mas frecuentes de la unién tendén-hueso
en la poblacion mundial. Las LMR se asocian con dolor,
rigidez en el hombro, y a una reduccién en la capacidad
del individuo para realizar actividades de la vida diaria."

La reparacion de las LMR fue descrita por primera vez
por Codman hace mds de un siglo® y sigue siendo uno de
las procedimientos quirdrgicos mas comunes.* Por lo ge-
neral, los desgarros del manguito de los rotadores ocurren
en pacientes de edad avanzada, aunque la prevalencia
en pacientes jévenes menores de 45 afios va en aumento
debido a incidentes traumaticos o uso excesivo cronico,
particularmente en atletas.”®

La mayoria de las lesiones requieren tratamiento quirdr-
gico para ayudar a recuperar la fuerza muscular, la flexibi-
lidad del hombro y para aliviar el dolor. Existen diferentes
técnicas de reparacion de los desgarros del manguito de
los rotadores, incluida la cirugia abierta, cirugia mini-open
y la artroscopia. Las guias clinicas recomiendan el uso de
cirugia abierta, cirugia mini-open o artroscopia para los
desgarros de espesor total y parcial accesibles y que puedan
ser reparados de forma directa mediante sutura.” La cirugia
mini-open tiene tasas de respuesta de 90%. El costo del
abordaje mini-open es menor respecto a la cirugia abierta.
Por otro lado, la artroscopia es una técnica que tiene una
baja incidencia de dolor postoperatorio y un tiempo de
recuperacién menor. Sin embargo, existen pocos estudios
que comparen los resultados clinicos, funcionales, y radio-
graficos a corto y largo plazo entre el abordaje mini-open
y la artroscopia en la reparacién de lesiones del manguito
de los rotadores.®? Por lo tanto, nuestro objetivo es com-
parar los resultados clinicos, funcionales y radiograficos del
abordaje artroscépico contra el abordaje mini-open en la
reparacion del manguito de los rotadores a los seis, 12 y
18 meses de seguimiento.

MATERIAL Y METODOS
Diseno del estudio

Llevamos a cabo un estudio retrospectivo y comparativo
que incluyé una muestra consecutiva de pacientes con
lesion del manguito de los rotadores parcial o completa,
que fueron sometidos a correccion quirdrgica con abordaje
mini-open o artroscopia entre enero de 2016 y enero de
2020. Todos los pacientes fueron operados por el mismo
cirujano en un hospital de segundo nivel de la Ciudad
de México. Los criterios para realizar la cirugia fue una
lesion de espesor total o de espesor parcial (> 1 cm por
resonancia magnética).

Criterios de seleccion

Incluimos a adultos mayores de 18 afios postoperados de
lesién parcial (< 50% de afectacién) o completa (> 50%
de afectacion) del manguito de los rotadores por abordaje
abierto y mini-open que fueron sometidos a resonancia
magnética antes y después del procedimiento, ademas que
hayan sido evaluados con los cuestionarios UCLA y ASES a
los seis, 12, y 18 meses. Las indicaciones de cirugfa fueron:
lesiones de espesor total y lesiones de espesor parcial (> 1
cm por resonancia magnética). Los pacientes incluidos en
el estudio tuvieron un seguimiento de 18 meses postopera-
torios. Excluimos a pacientes con osteoartrosis de hombro,
pacientes con degeneracion o lesiones irreparables, con
enfermedades reumatoldgicas activas, ausencia de estudios
de imagen, cirugia de hombro previa.

PROCEDIMIENTOS
Técnica abierta: mini-open

Se utilizé un abordaje anterolateral para la descompre-
sion subacromial, se incidié paralelo a las fibras deltoi-
deas para minimizar el dano al deltoides. Se visualizé
el desgarro y se repar6 la lesién para la reinsercion del
tenddn; en el caso de las lesiones parciales identificadas
se completé la lesién para realizar la debridacién com-
pleta del footprint y la posterior reinsercion. El muisculo
supraespinoso se reparé mediante el uso de una a tres
anclas, dependiendo del tamafio de la lesion. El tendén
se suturé al hueso con ancla mediante la técnica de
Mason-Allen modificada.”

Técnica de minima invasion: artroscopia

Todos los procedimientos se realizaron con tres puertos,
comenzando con la liberacién del tendén del masculo su-
praespinoso y preparando la lesién con un acromionizador
y una hilera de uno a tres anclajes (seglin preferencia del
cirujano) que se colocaron a lo largo de la parte lateral de
la lesion. Segin la forma del tendén, se utilizaron suturas
adicionales de lado a lado. Finalmente, se reparé el tendén
mediante la técnica de Mason-Allen modificada para la
técnica artroscopica. '’

Rehabilitacion postoperatoria

La rehabilitacién postoperatoria fue la misma para ambos
grupos. Iniciamos la rehabilitacién postoperatoria el primer
dia postoperatorio con movimientos pasivos durante dos
horas al dia hasta el egreso a domicilio. Los movimientos
pasivos tuvieron un grado de elevacién < 80°. Iniciamos
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ejercicios de tipo péndulo suave entre los dias tres y cinco
postoperatorios hasta la primera visita postoperatoria (tres
semanas postoperatorio). Después, aumentamos el rango
de movimiento asistido pasivo y activo de los ejercicios
con una cuerda y una polea.'" La rehabilitacion continu6
durante 18 meses.

EVALUACION DE LAS VARIABLES CLINICAS,
FUNCIONALES Y DE IMAGEN

Se recolectaron los datos demograficos y las caracteristicas
de las lesiones del manguito de los rotadores. Todos los
pacientes fueron evaluados clinica y funcionalmente por
personal médico especialista del hospital antes de la cirugfa,
a los seis, 12 'y 18 meses postoperatorios.

Los resultados clinicos y funcionales se evaluaron
usando los instrumentos estandarizados de evaluacién
de hombro de la American Shoulder and Elbow Surgeons
(ASES), que cubre un amplio espectro de actividades
de la vida diaria,'” y el instrumento de la University of
California Los Angeles (UCLA)” para evaluar la funcién
preoperatoria y postoperatoria.'*'* También evaluamos
la fuerza muscular preoperatoria y postoperatoria em-
pleando un miémetro. Usamos pruebas de fuerza en la
abduccion y rotacién externa del hombro colocandolo
en el plano escapular con el brazo al costado.'" La
evaluacion radiografica se realiz6 con una resonancia
magnética de hombro antes de la cirugia y otra a los 18
meses de seguimiento.

Célculo de muestra

Se calcul6 un tamano de muestra de 55 casos (artroscopia)
y 110 controles (mini-open) basandose en una coincidencia
de 1:2 y una razén de probabilidades de 0.2. El grupo de
abordajes mini-open fue pareado por género y edad con el

grupo de estudio (artroscopia). El tamano de la muestra con-
siguié una potencia post hoc de 90% con un riesgo a de 5%.

Andlisis estadistico

Usamos medias y desviacion estandar para describir las
variables cuantitativas del estudio y frecuencia con por-
centaje para las categoricas. Para comparar las variables
continuas entre el grupo de estudio y control usamos
una prueba t de muestras independientes. Utilizamos
pruebas de x? y prueba exacta de Fisher para comparar
variables dicotémicas en nuestro estudio. La significan-
cia estadistica se definié como un valor de p menor de
0.05. El andlisis estadistico se realizé con el programa
SPSS Statistics version 23 (SPSS, Inc., una empresa de
IBM, Chicago, IL).

RESULTADOS
Caracteristicas demograficas de los pacientes

Incluimos a 180 pacientes del sistema de transporte co-
lectivo, con lesion del manguito de los rotadores, de los
cuales 165 tuvieron un seguimiento de 18 meses. De estos
pacientes, 55 se sometieron a una artroscopia (grupo A) y
110 pacientes a un abordaje mini-open (grupo B).

La media de edad y la proporcion de género mascu-
lino en ambos grupos fue similar (p > 0.05) (Tabla 1). De
la misma manera, la proporciéon de hombros derechos e
izquierdos y de lesiones parciales y completas fue similar
entre ambos grupos (Tabla 7). Méas de la mitad de los
sujetos en ambos grupos tenfan lesiones parciales (67 y
66.2%). La media de seguimiento fue de 20 meses. No
existieron diferencias significativas entre el seguimiento en
el grupo A (19.74 = 0.51 meses) y grupo B (20.07 * 2.08)
(p = 0.123) (Tabla 1).

Tabla 1: Caracteristicas demograficas y de las lesiones del manguito

de los rotadores antes del procedimiento quirdrgico.

Abordaje, n (%)

Artroscopico N = 55 Abierto N = 110 p
Edad [afios], media + DE 51.81+9.56 52.41 +8.89 0.703
Género [mujer/hombre] 27 (49.09)/28 (50.90) 52 (47.27)/58 (52.7) 0.890
Hombro [derecholizquierdo] 40 (72.72)115 (27.27) 83 (75.4)/27 (24.5) 0.760
Lesion parcial 37 (67.27) 73 (66.3) 0.800
Lesién completa 18 (32.70) 37 (33.6) 0.560
Seguimiento [meses], media + DE 19.74 £ 0.51 20.07 £ 2.08 0.123
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Tabla 2: Comparacion de las evaluaciones

clinicas (UCLA) y funcionales (ASES) al inicio,
seis, 12 y 18 meses de seguimiento.

Abordaje, media + DE

Artroscopico Abierto
N =55 N =110 p

UCLA (puntaje)

Inicio 98+£1.2 95+£15 0.212

6 meses 283+13 26916 0.117

12 meses 324+14 30.7+1.7 0.0001

18 meses 29.8+1.3 289+1.3 0.095
ASES (puntaje)

Inicio 418+21 412+14 0.090

6 meses 894+1.1 89.6+1.6 0.398

12 meses 92.4+£15 90.1£0.6 0.0001

18 meses 91.8+1.2 91.3+1.0 0.028

UCLA = University of California Los Angeles. ASES = American
Shoulder and Elbow Surgeons.

Desenlaces clinicos y funcionales: puntaje
UCLA, puntaje ASES y fuerza de movilidad

La media del puntaje del cuestionario de evaluacion clinica
(UCLA) fue similar antes de la cirugfa y a los seis meses de
seguimiento entre los grupos (p > 0.05) (Tabla 2). Sin em-
bargo, la media del puntaje UCLA fue mayor en el grupo A
(artroscopia) (32.4 versus 30.7, p = 0.0001) respecto al grupo
B (abordaje abierto). Las diferencias se perdieron a los 18
meses de seguimiento (29.8 versus 28.9, p = 0.095) (Tabla 2).

La media del puntaje del cuestionario de evaluacién
funcional (ASES) fue similar antes de la cirugia y a los seis
meses de seguimiento entre los grupos (p = 0.398) (Tabla
2). Sin embargo, la media del puntaje ASES fue mayor en
el grupo A (artroscopia) (92.4 versus 90.1, p = 0.0001)
respecto al grupo B (abordaje abierto). Las diferencias se
mantuvieron a los 18 meses de seguimiento (91.8 versus
91.3, p = 0.028) (Tabla 2).

La media de kilogramo de fuerza en abduccién y rota-
cién externa de la extremidad fue similar al inicio y a los seis
meses del procedimiento quirdrgico entre ambos grupos (p
> 0.05) (Tabla 3). Los pacientes del grupo A (artroscopia)
tuvieron una media de fuerza en abduccién y en rotacion
externa mayor (5.38 versus 5.1, p = 0.032; 5.93 versus
5.73, p = 0.008) respecto al grupo B (abordaje abierto)
(Tabla 3). Sin embargo, las diferencias se perdieron a los
18 meses de seguimiento (5.46 versus 5.44 y 5.92 versus
5.82), respectivamente (p > 0.05) (Tabla 3).

En la evaluacion por RMN a los 18 meses, 87.3% de los
pacientes del grupo A (artroscopia) y 86.4% del grupo B
(mini-open) conservaron la integridad del manguito rotador
sin diferencias significativas (p = 0.87). No hubo diferencias
significativas en la tasa de lesiones residuales parciales (p
= 0.648) y completas (p = 0.372) entre grupos (Tabla 4).

DISCUSION

En este estudio demostramos que los desenlaces clinicos
medidos por el puntaje UCLA a los 18 meses son simila-
res en los pacientes que recibieron artroscopia respecto
a cirugfa abierta. El puntaje del cuestionario ASES con el
que medimos los desenlaces funcionales fueron superiores
en el grupo de artroscopia a los 12 y 18 meses. La fuerza
muscular a los 12 meses del postquirirgico fue superior
en el grupo de pacientes que recibieron artroscopia; sin
embargo, estas diferencias se perdieron a los 18 meses
de seguimiento. También, la proporcién de pacientes con
lesiones residuales, parciales o totales a los 18 meses de
seguimiento fueron similares en el grupo de artroscopia
respecto al grupo de cirugfa abierta. Por lo tanto, en este
estudio reportamos resultados que sugieren que la artrosco-
pia tiene una eficacia clinica similar, pero funcional superior
al abordaje abierto y que la artroscopia no se asocia a un
aumento en las lesiones residuales a 18 meses de segui-
miento. Sin embargo, estas diferencias no se tradujeron en
mayor recuperacion de la fuerza muscular.

En un estudio prospectivo aleatorizado publicado por
Zhangt y colaboradores se observd que los resultados

Tabla 3: Comparacion entre la fuerza al inicio,

a los seis, 12, y 18 meses de seguimiento de
acuerdo al tipo de abordaje quirdrgico.

Abordaje, media + DE

Acta Mep GA. 2023; 21 (2): 140-145. https://dx.doi.org/10.35366/110260

Artroscdpico Abierto
N =55 N =110 p
Abduccion (kg)
Inicio 3.16 +0.15 3.13+0.19 0.312
6 meses 5.01+0.20 4,98 +0.89 0.756
12 meses 5.38+0.34 5.1+0.84 0.032
18 meses 5.46 + 0.50 5.44 +0.72 0.889
Rotacion
externa (kg)
Inicio 3.31+£0.82 3.30+£0.39 0.841
6 meses 5.80 £ 0.39 5.89 £ 0.55 0.213
12 meses 5.93+0.39 5.73+0.54 0.008
18 meses 5.92+1.19 5.82 +0.44 0.176
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Tabla 4: Lesiones residuales por resonancia

magnética a los 18 meses.

Abordaje, n (%)

Avrtroscopico Abierto
N =55 N =110 p
Presencia de 7(12.7) 15 (13.6) 0.871
lesion
Lesion parcial 2(3.6) 7(6.3) 0.648
Lesion completa 5(9.0) 8(7.2) 0.372

clinicos y funcionales fueron similares a los 24 meses del
postoperatorio entre los sujetos que recibieron artroscopia
y los que se sometieron a cirugfa abierta. En este estudio
también utilizaron el puntaje de UCLA y ASES, por lo
que puede ser comparado directamente con nuestro
estudio.'” También en el estudio se reporta un aumento
en la proporcién de pacientes con lesiones residuales por
resonancia magnética en el grupo de pacientes sometidos
a artroscopia. Sin embargo, no pudimos demostrar una
diferencia en la proporcion de lesiones residuales en los
sujetos que se sometieron a artroscopia. '’

En otro estudio hizo una comparacién de los principales
desenlaces clinicos y del precio de 50 pacientes sometidos
a artroscopia (n = 25) y a abordaje mini-open (n = 25)
con un seguimiento por grupos mas prolongado (31.2 y
21.6 meses) respecto a nuestro estudio. En este estudio
los puntajes de UCLA al inicio fueron similares entre los
grupos (p = 0.25) y encontraron una mejora significativa
en el puntaje en un seguimiento de 32 meses; sin embargo,
el dolor, fuerza de abduccién, rotacién interna, y externa
fue similar entre los grupos. ' Estos resultados son similares
a los encontrados en nuestro estudio.

En cuanto a las lesiones residuales en sujetos sometidos a
artroscopia respecto a abordaje mini-open en nuestro estu-
dio, no identificamos diferencias significativas entre ambos
grupos a los 18 meses, similar a lo descrito en la literatura.
Por ejemplo, una revisién retrospectiva que incluyé 603
pacientes que se sometieron a reparacion artroscopica del
manguito de los rotadores con seguimiento a los 12 meses
por resonancia magnética, describié una tasa de recidiva
de 24%, nosotros reportamos una tasa de recidiva con
artroscopia y abordaje mini-open de 12.7 y 13.6%, res-
pectivamente.® De manera similar, Jeong y colaboradores
realizaron un estudio de casos y controles que incluyé 112
pacientes con reparacién artroscopica del manguito de los
rotadores que tuvieran una lesién grande definida como
una longitudinal mediolateral de 3-5 cm. De los 112, casi

la mitad de los pacientes (n = 51) tuvieron recidiva por
resonancia magnética a los nueve meses de la cirugia.'®
Aunque las tasas de recidiva en ese estudio parecen ma-
yores que las nuestras, una limitacién de nuestro estudio
es que no tenemos el tamano de la lesion y no podemos
hacer comparaciones directas.

En nuestro estudio las lesiones de espesor completo fue-
ron 27% en el grupo artroscopico y 44.4% en el abordaje
abierto, la proporcién de lesiones completas fue menor
a lo reportado en otros estudios (Tabla 3). También, en el
estudio de Liem y colaboradores se describieron tasas de
recidiva de las lesiones de espesor total a los 24 meses de
69% con el abordaje artroscopico y de 32% con el abordaje
mini-open.'” Estas tasas de recidiva parecen ser mayores
respecto a nuestro estudio; sin embargo, el estudio de Lien
y colaboradores tiene un seguimiento més prolongado.

El presente estudio tiene limitaciones, primero es un
estudio retrospectivo, con seguimiento corto a 18 meses,
por lo tanto, no sabemos si la diferencia en los desenlaces
pueda perderse a través del tiempo. Segundo, se usaron
muchos instrumentos (p. ej., SANE [Single Assessment
Numeric Evaluation]) para evaluar la evolucién clinica y
funcional de los pacientes ademas del instrumento ASES
y UCLA que, aunque con validacién internacional, los
puntajes no se usan de forma generalizada.

Una fortaleza de nuestro estudio es que conseguimos
una buena potencia en el analisis estadistico y los grupos
de estudio (artroscopia versus cirugia abierta) fueron com-
parables en edad, género y los puntajes ASES y UCLA ini-
ciales. Por lo tanto, creemos que el presente estudio puede
contribuir en la literatura actual sobre la comparacion en
desenlaces de interés clinico de la artroscopia respecto al
abordaje abierto en cirugia del manguito de los rotadores.

CONCLUSION

En este andlisis retrospectivo la cirugfa por medio de artros-
copia logro resultados clinicos similares al abordaje abierto,
pero desenlaces funcionales a los 18 meses superiores
respecto al grupo de cirugia abierta. La artroscopia no
present6 aumento en las lesiones residuales del manguito
de los rotadores a los 18 meses. Estas diferencias clinicas
y funcionales no se asociaron a un aumento en la fuerza
muscular medida a los 18 meses en el grupo de artroscopia.
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Resumen

La enfermedad renal crénica actualmente es una patologia de
importancia internacional por los altos costos que representa
para el sistema de salud de cada pais y el gran nimero de
complicaciones relacionadas. Es una patologia que debe ser
tratada por un equipo multidisciplinario de especialidades
médicas y quirdrgicas para el mejor prondéstico del paciente.
Como personal quirdrgico tenemos un importante rol en el
manejo de esta enfermedad, por lo que resulta de importancia
la creacion de un trabajo que aporte informacion unificada y
recomendaciones sobre la técnica quirdrgica de colocacion
de catéter Tenckhoff con abordaje abierto, que ha demostrado
ser eficaz y segura para los pacientes y que es una practica
comun en nuestro medio.

Palabras clave: catéter Tenckhoff, dialisis peritoneal, técni-
ca quirdrgica, técnica quirtrgica abierta, enfermedad renal
crénica, enfermedad renal crénica terminal.

INTRODUCCION

La enfermedad renal crénica es una de las patologias que
mas importancia estd adquiriendo a nivel mundial por la
gran carga econémica que representa para los sistemas de
salud y las enfermedades crénico degenerativas que van
relacionadas: diabetes mellitus, obesidad e hipertension
arterial, cuyo final es mortal si no es tratada.! En Méxi-
co es una causa frecuente de atencién en el servicio de
urgencias y representa una alta carga econémica para el

Abstract

Chronic kidney disease is currently a pathology of international
importance due to the high medical costs it represents for
the medical healthcare system in every country and the high
number of related complications. It’s a pathology that must be
treated by a multidisciplinary medical and surgical team for
the best prognosis of the patient. As surgical professionals,
we have an essential role in the management of this disease;
that is why it is crucial creating a review with unified information
and recommendations regarding the open surgical technique
for Tenckhoff catheter placement that has shown to be efficient
and safe for patients and that is a standard surgical procedure
in our environment.

Keywords: Tenckhoff catheter, peritoneal dialysis, surgical
technique, open surgical technique, chronic kidney disease,
end-stage renal disease.

sistema de salud por su gran nimero de complicaciones,
altos costos de tratamiento, recursos y personal médico
limitado.” Se estima que en 2017 existia una prevalencia
de 12.2% y una mortalidad de 51.4 muertes por cada
100,000 habitantes.*> Por tal motive, es importante co-
nocer las estadisticas de nuestro pais y ser conscientes del
papel que desempefiamos como personal quirtirgico en el
abordaje de esta problematica que va adquiriendo mayor
importancia a nivel global. El objetivo de este articulo es
proveer informacién unificada y recomendaciones sobre
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la técnica quirdrgica de colocacion de catéter Tenckhoff
con abordaje abierto, asi como revisar con base en la
evidencia aspectos tedricos médico quirdrgicos sobre la
colocacion del mismo.

DIALISIS PERITONEAL

Dentro de las diferentes modalidades para la terapia de
sustitucion renal se encuentra la didlisis peritoneal, la cual
cuenta con varias ventajas como mayor independencia
para el paciente, menor cantidad de visitas al hospital,
dosis menores de eritropoyetina, control de la presién ar-
terial, mantenimiento de la funcién renal residual, menor
mortalidad en los primeros afos del inicio de la terapia y
una dieta menos estricta.’

TIPOS DE CATETER

Actualmente los catéteres se fabrican a base de silicona,
material suave y delicado que permite su uso seguro
y efectividad por largo tiempo.”® Los catéteres que se
utilizan con mas frecuencia consisten en un tubo recto
o espiral con varias fenestraciones en la punta, arriba de
este segmento existe un cojinete distal y uno proximal
para terminar con la parte externa hacia el catéter y por
lo general, contienen un marcaje que puede observarse
radiolégicamente para conocer la localizacion del catéter
(Figura 1). Los cojinetes son anillos hechos de dacréon
que rodean al catéter que lo previenen de ser extraido
incidentalmente y facilitan que se adhiera al sitio de
insercion, previenen fugas y disminuyen la probabilidad
de migracion bacteriana desde el punto de salida a piel
o desde el peritoneo al tdnel subcutdneo.”'” Hasta el
dia de hoy no hay evidencia que sugiera ventaja entre
unoy otro, la Gnica evidencia clara es entre la ventaja de
contar con dos cojinetes en lugar de uno;'" sin embargo,
Nielsen y colaboradores publicaron un estudio aleatori-
zado que sugiere que un catéter curvo podria ser mejor
que el recto, pues el segundo tenfa mayor incidencia de
desplazamiento.'?

MODALIDADES DE COLOCACION

Existen tres técnicas descritas para la colocacion del caté-
ter: 1) abordaje quirtrgico abierto, 2) colocacion laparos-
copica, 3) colocacion a ciegas con técnica de Seldinger.
El abordaje ideal estd sujeto a debate, pues cada uno ha
demostrado indicaciones y situaciones especificas; sin
embargo, a nivel mundial el abordaje abierto y el lapa-
roscopico han sido los mas utilizados por su seguridad y
resultados iniciales satisfactorios. Si bien la fuga de liquido
es mds comdn con la técnica abierta, la frecuencia de

migracion de catéter y peritonitis es igual en la técnica
abierta y laparoscépica (10%)."

CONSIDERACIONES PREQUIRURGICAS

Se sugiere administrar una dosis profilactica de antibiético
segln las politicas de cada hospital, el uso de una cefa-
losporina de primera generacién 30-60 minutos previo
al procedimiento ha demostrado ser Gtil en prevenir las
infecciones postquirdrgicas asociadas con la colocacion
del catéter.' Resulta de gran importancia suspender los
medicamentos que intervengan con la coagulacién, lo
ideal es 24 horas previas al procedimiento, se sugiere
tomar tiempos de coagulacién y corregirlos previo al
procedimiento.'”

Se deben corregir los defectos de pared abdominal en
los pacientes con presencia de hernia (utilizacion de malla
y técnica libre de tension), onfalocele y gastrosquisis antes
de iniciar la terapia dialitica, pues pueden surgir compli-
caciones como hernia postincisional y filtracién del liquido
al espacio pleural. Por Gltimo, en pacientes con injertos
vasculares y derivaciones peritoneales el uso de esta terapia
puede aumentar el riesgo de contaminacion e infeccion,
por lo que hay que esperar cuatro meses entre el injerto
vascular y la colocacién de catéter Tenckhoff.'®

TECNICA QUIRURGICA

Existen diversas técnicas quirGrgicas descritas en la lite-
ratura y variacion de éstas entre el personal quirtrgico,

Piel externa

Cojinete
peritoneal

Peritoneo

— e A A A AP P AP
\ Cavidad abdominal
Cojinete Tejido celular
externo subcutaneo
Piel externa

Cojinete  peritoneo
Y peritonej@
)_‘:‘//
”

\ Cavidad abdominal
Cojinete

externo Tejido celular
subcutaneo

Figura 1: Modelos mas comunes de catéteres: recto y curvo
con sus respectivos cojinetes de dacrén y su localizacion
anatémica una vez colocados.
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Figura 2: Se hace un marcaje previo a la incision quirdrgica.
En el abordaje medio se realiza una incisién infraumbilical de
3-5 cm de diametro. En abordaje paramedio se mide 3-5 cm
lateral al ombligo y se realiza incisién longitudinal de 3-5 cm.

para fines de este trabajo se expondra la técnica quirdrgica
abierta que ha demostrado ser efectiva y segura para el
paciente.

1.Previo a la antisepsia del drea quirdrgica se hace
marcaje en abdomen del paciente segin el aborda-
je que se vaya a realizar: linea media o paramedia
(Figura 2).

2. En deculbito supino, bajo anestesia regional/local y
profilaxis antibidtica se realiza una incision de 3-5 cm
en drea previamente marcada.

3. Se diseca el tejido celular subcutdneo hasta llegar
a la fascia de los rectos abdominales, se incide la
fascia en el abordaje por linea media o se separan
de manera romo los muisculos rectos hasta llegar a
la fascia posterior y peritoneo en el abordaje para-
medio.

4. Se realiza incisi6n en peritoneo con corte frio lo su-
ficientemente grande para introducir el catéter con
extremo cuidado de no lesionar contenido abdominal
y se procede a aspirar el liquido ascitico, en caso de
existir se enviara a cultivo, citolégico y citoquimico a
consideracioén del cirujano.

5. Se realiza inspeccién de la cavidad en busca de adhe-
rencias, en caso de existir se efectta adherencidlisis de
las mas proximas al sitio de entrada.

6. Se realiza con sutura absorbible 2-0/3-0 punto continuo
bajo vision directa del contenido abdominal a forma
de bolsa de tabaco/jareta alrededor de la incision de
peritoneo y se asegura la aguja fuera del campo qui-
rdrgico sin cerrar la jareta.

7. Con ayuda de una gufa de catéter o pinzas (Foerster/
anillos) se toma el catéter y se introduce hacia cavidad
pélvica deslizando la pinza gentilmente sobre la pared
peritoneal anterior para disminuir la probabilidad de
lesionar contenido abdominal, lo ideal es dirigirlo hacia
el lado derecho del recto.

8. Se retira el estilete o la pinza de la cavidad con movi-
mientos finos para evitar extraer el catéter y se procede
a cerrar la jareta previamente creada a nivel del primer
cojinete en el espacio preperitoneal dejando cojinete
interno justo por encima del peritoneo.

9. Se inicia con la segunda linea de sutura tipo jareta:
catéter-peritoneo teniendo cuidado de no perforar
el catéter, pero tomando suficiente peritoneo, fascia
posterior y cojinete para que permanezca “hermético”
y asi evitar desgarrar el tejido o romper el cojinete al
cerrar la sutura.

10. Se procede a realizar la tunelizacién del catéter para
permitir que el segundo cojinete descanse en el tejido
celular subcutaneo y el catéter salga unos centimetros
por arriba del drea marcada, evitando dobleces que
impidan su correcta funcion con la técnica de los tres
pasos (Figura 3).

Figura 3: 1. Trace un arco del plano vertical al lateral usando el
catéter como un compas, usando como referencia el segundo
cojinete a 2 cm del mismo. 2. Marque el sitio de salida en la
union de 2/3 de la distancia hacia medial y 1/3 hacia lateral.
3. Indique la trayectoria de salida del catéter doblandolo hasta
4 cm por fuera del cojinete superficial .’
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11. Se inicia el armado del catéter y se comprueba su
permeabilidad acoplando el contenido de una bol-
sa para didlisis peritoneal, observando su correcto
paso hacia cavidad abdominal y se descartan fugas
evidentes.

12.Se procede a cerrar fascia de manera habitual con
punto simple separado por arriba del primer cojinete
evitando apretar demasiado los puntos de sutura jun-
to al catéter para no ocluir su luz y comprometer su
funcionabilidad.

13. Se cierra tejido celular subcutaneo y piel con la técnica
habitual, se inicia la extraccion del liquido de cavidad
abdominal observando sus caracteristicas descartando
cualquier anormalidad en el mismo (sangre, contenido
intestinal) y se verifica que la cantidad extraida sea la
misma que la instilada.

CUIDADOS POSTQUIRl]RCEICOS E
INICIO DE TERAPIA DIALITICA

La terapia dialitica es importante, se recomienda
iniciarla entre una y dos semanas después de la colo-
cacion del catéter; sin embargo, en casos de urgencia
es posible iniciar inmediatamente después de su colo-
cacion con riesgo de infeccién postquirdrgica y hernia
postincisional.!”

El principal problema de usar el catéter inmediatamen-
te después de colocarlo es la fuga en el sitio de insercién
al peritoneo, asi como aumento de probabilidad de des-
plazamiento del mismo. Se ha observado que en pacientes
que iniciaron didlisis peritoneal dentro de las primeras 24
horas, el porcentaje de disfuncion del catéter varié entre
4.5y 15.4%'%y de 1.1-8.6% en pacientes con espera de
siete dias 0 mas.'®? En caso de requerirse antes de las

dos semanas: “inicio de didlisis peritoneal de urgencia”,?"

se sugiere realizarse con el paciente en dectbito, pues
disminuye la presién intraabdominal,?" y usar volimenes
mas bajos que los normalmente utilizados y calcularlos
al drea corporal.??

COMPLICACIONES

Perforacion intestinal. Muy bajo (< 1%) y ocurre princi-
palmente al abordar la cavidad abdominal o al dirigir el
catéter/estilete hacia la cavidad pélvica.®

Sangrado. Normalmente ocurre en el punto de salida
del catéter y rara vez al abordar cavidad abdominal.®

Infeccion de sitio quirdrgico. Complicacion poco fre-
cuente (2.96%), por lo general causada por Staphylococcus
epidermidis y Staphylococcus aureus. Si la infeccién es pro-
funda serd necesario antibioticoterapia, drenaje quirtrgico
y retiro del catéter.”

Fuga del catéter. Puede ocurrir por falta de cierre
adecuado del peritoneo hacia el catéter, por lo general se
autolimita usando el catéter hasta dentro de dos semanas
posteriores a su colocacién.**

Peritonitis. Resultado de la contaminacién con flora
bacteriana de la piel (Gram+), pero puede estar asociado
a bacterias Gram— por proceso diverticular o diarrhea.
Se deben administrar antibiéticos sistémicos de amplio
espectro (Gram+ y Gram-) por lo general durante cuatro
a semanas. Se debe retirar el catéter si el cuadro no se
resuelve en cinco dfas con tratamiento antibiético o si
existe evidencia de peritonitis fingica.’’ La mortalidad
es de 3-10%.%

CONTRAINDICACIONES (Tabla 1)%°

Tabla 1: Contraindicaciones para la colocacion de catéter Tenckhoff.

Absolutas

Relativas

+ Pérdida documentada de funcion peritoneal o adherencias
abdominales que limiten el flujo de la didlisis

+ Defectos mecanicos incorregibles que eviten un
correcto ingreso de liquido o que aumenten el
riesgo de infeccion (onfalocele, gastrosquisis, hernia
diafragmatica, hernia no reparable quirirgicamente)

+ Cuerpos extrafios de reciente colocacion en cavidad
abdominal (valvula ventriculoperitoneal, prétesis vascular)

 Fugas peritoneales

* Intolerancia a la dialisis peritoneal por el paciente

« Limitaciones por tamafio corporal

» Enfermedad inflamatoria intestinal/isquémica

* Infeccién abdominal o de piel

+ Obesidad morbida
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La espectroscopia cercana al infrarrojo (NIRS, por sus siglas
en inglés) es un método 6ptico de diagnostico no invasivo, Util
como guia para tomar medidas correctivas y prevenir asi la
lesion cerebral en prematuros. El objetivo es evaluar la eficacia
de la NIRS en la deteccion de la oxigenacion cerebral y su im-
pacto en la prevencion de lesiones cerebrales y la mortalidad en
prematuros. Se realizé una busqueda sistematica de la literatu-
raen PubMed y Cochrane con las palabras clave spectroscopy,
near-infrared, preterm newborn, infant, neonates, Clinical Trial,
Meta-Analysis, systematic para encontrar estudios que evaluen
eluso de la NIRS en la oxigenacion cerebral en recién nacidos
pretérmino. Se incluy6 un ensayo clinico fase Il, uno fase Il y
una revision sistematica. En estos estudios el uso de la NIRS
redujo de manera significativa la carga de hipoxia cerebral. La
NIRS mostré tendencias en reducir la mortalidad y la lesion
cerebral, pero sin diferencia estadisticamente significativa.

Palabras clave: espectroscopia cercana al infrarrojo, mo-
nitorizacion neonatal, neonatos pretérmino, prevencion de
lesiones cerebrales.

INTRODUCCION

La atencion perinatal ha avanzado considerablemente y
ha mejorado la supervivencia de los recién nacidos vulne-
rables.! Sin embargo, el objetivo de desarrollo del milenio
de la Organizacién de las Naciones Unidas para reducir la

Near-infrared spectroscopy (NIRS) is a non-invasive optical
diagnostic method as a guide to taking corrective measures to
prevent brain injury in premature infants. This review aims to
evaluate the efficacy of NIRS in detecting cerebral oxygenation
and its impact on preventing brain injury and mortality in
preterm. A systematic search of the literature was carried out
in PubMed and Cochrane with the keywords spectroscopy,
near-infrared, preterm newborn, infant, neonates, Clinical Trial,
Meta-Analysis, and systematic to find studies that evaluate the
use of the NIRS in cerebral oxygenation in preterm newborns. A
phase Il clinical trial, a phase Ill clinical trial, and a systematic
review were included. NIRS significantly reduced the burden
of cerebral hypoxia. The NIRS showed trends in reducing
mortality and brain injury but did not show a statistically
significant difference.

Keywords: near-infrared spectroscopy, neonatal monitoring,
preterm neonates, prevention of brain injury.

mortalidad infantil en 2015 no se logré a nivel mundial.” En
2015, 2'700,000 nifios murieron en el primer mes de vida
en todo el mundo, siendo el parto prematuro responsable
de 33.3% de estas muertes.’

Actualmente hay 15,000,000 de partos prematuros
al afo que afectan 11% de los nacimientos en todo el
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mundo.* Los neonatos prematuros corren el riesgo de
sufrir secuelas neuroldgicas debido al dano cerebral, la
hemorragia intraventricular, convulsiones y encefalopatia
hipéxico-isquémica, ademas de otras complicaciones
(enterocolitis necrosante, displasia broncopulmonar e
hipertension pulmonar persistente).”

Durante los primeros dias después del parto prematuro
existen fluctuaciones en el flujo sanguineo cerebral (FSC)
que desempenan un papel importante en la lesion cerebral.
A diferencia del cerebro maduro sano, el cerebro prematu-
ro tiene un mecanismo de autorregulacién cerebrovascular
deficiente y es mas vulnerable a fluctuaciones en el FSC,
situacion que conduce a eventos isquémicos silenciosos, o
altos que pueden resultar en hemorragia intraventricular.”

Por lo tanto, desde el punto de vista tedrico, la evalua-
cién directa, no invasiva y en tiempo real de la perfusion
cerebral puede ser (til para detectar estos eventos y aplicar
medidas correctivas, previniendo asi la lesion cerebral en
prematuros. Los métodos actuales para la monitorizacion
longitudinal (tensién arterial media, SpO,, frecuencia
cardiaca, hemoglobina, reserva venosa de O,) carecen de
especificidad para la circulacion cerebral, son tipicamente
imprecisos y dificiles de realizar.®

La NIRS es un método 6ptico de diagndstico no invasivo
que se basa en la transparencia del tejido biolégico a la luz
en el espectro cercano al infrarrojo (longitud de onda de
700 a 1,000 nm) y su absorcion diferencial por croméforos
que incluyen hemoglobina, mioglobina y citocromo aa3. La
monitorizacién con NIRS evalia el balance entre la entrega
y el consumo tisular de oxigeno regional, proporciona in-
formacion valiosa sobre el impacto de la prematuridad y los
cuidados intensivos en el desarrollo temprano del cerebro.”

Los dispositivos NIRS tienen un diodo emisor de luz
(LED) que emite luz cercana al infrarrojo de dos longitudes
de onda (730 y 810 nm), y dos optodos para recibir la luz
dispersa. El detector proximal o superficial recibe una sefal
del tejido periférico y el detector distal o profundo recibe
una sefal de los tejidos periféricos y profundos. De esta
manera la NIRS puede monitorear la saturacién regional de
oxigeno (rSO,) en mdltiples 6rganos, siendo la oxigenacién
cerebral (crSO,), renal (rrSO,) y esplacnica (srSO,) las que
se utilizan con mas frecuencia en neonatos.”

En la UCIN (Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales)
la NIRS se usa para la evaluacién de autorregulacién cere-
bral en prematuros, la encefalopatia hipéxico-isquémica,
las cardiopatias complejas y el conducto arterioso persis-
tente y la hipotension arterial.

Ya existe una revision sistemadtica de la literatura;
sin embargo, en ésta sélo se incluyeron pacientes de
hasta 32 semanas de edad gestacional, excluyendo asi
otros resultados con pacientes pretérmino de una edad
gestacional mayor en los que potencialmente la NIRS

Tabla 1: Pregunta PICO de la revision sistematica.

Pacientes Neonatos prematuros (< 37 SDG)
Intervencion NIRS
Comparador Monitorizacion estandar*

Resultado (Outcome) Carga de hipoxia e hiperoxia (% horas)
Mortalidad por todas las causas
Lesion cerebral en la ecografia

SDG = semanas de gestacion.

* Monitorizacion de la presion arterial, frecuencia cardiaca, saturacion
de oxigeno y diuresis.

Fuente: elaboracion propia.

demuestre mejores resultados. Por lo que se requiere
una nueva revisién que incluya un grupo de pacientes
mayores para evaluar los beneficios de la NIRS en
prematuros.

El objetivo de esta revision es evaluar la eficacia de la
NIRS en la deteccion de la oxigenacién cerebral y su impac-
to en la prevencion de lesiones cerebrales y la mortalidad
en neonatos prematuros.

MATERIAL Y METODOS

Se hizo una buisqueda exhaustiva de la informacién publi-
cada en las bases de datos de PubMed y Cochrane hasta
el 25 de enero de 2021. La blsqueda se realiz6 por pares,
se consideraron ensayos clinicos aleatorizados fase Il y Ill,
revisiones sistemdticas y metaandlisis disponibles en texto
completo en inglés o espariol. Se excluyeron revisiones narra-
tivas, estudios observacionales, cartas editoriales y resiimenes
de publicaciones o conferencias. Las palabras clave fueron:
spectroscopy, near-infrared, preterm newborn, infant, neo-
nates, Clinical Trial, Meta-Analysis, systematic. La pregunta
PICO para la revision sistematica se muestra en la Tabla 1.

RESULTADOS

Inicialmente se encontraron 131 articulos, se eliminaron
40 repetidos y 86 en la fase de lectura de restimenes, que-
dando tres estudios con los criterios de bisqueda, como se
muestra en el algoritmo PRISMA en la Figura 7. En la Tabla
2 se muestran las caracterfsticas de los estudios incluidos
y en las Tablas 3 a 5 se detallan los resultados.

Resultado 1: carga de hipoxia e
hiperoxia (porcentaje de horas)

Carga media de hipoxia e hiperoxia. El grupo con
NIRS tuvo una carga media de hiperoxia de 36.1% ho-
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ras (rango intercuartil 9.2-79.5% horas), mientras que
en el grupo control present6 una carga media de 81.3
(38.5-181.3% horas). En el grupo con NIRS esto fue una
reduccion de la hiperoxia de 58% (IC 95%: 35-73%, p
< 0.001).8

Carga media de hipoxia. En el estudio SafeBoosC el
grupo con NIRS la carga media de hipoxia fue de 16.6
(rango intercuartil 5.4-68.1) horas en comparacién con
53.6 (17.4-171.3) horas en el grupo control (p = 0.0012),
una reduccion de la hipoxia de 769%.°

En el estudio COSGOD lll la carga de hipoxia cerebral
se redujo a la mitad (medida con la crSO,) en el grupo
con NIRS y la reduccién relativa fue de 55.4% (IC de
95%: 37.6-73.2%; p = 0.028). En este resultado sélo
se incluyeron los pacientes que contaban con todos
los datos. Incluyendo a todos los pacientes, hubo una
reduccion de la carga de hipoxia cerebral, pero no esta-
disticamente significativa (48.8%, IC 95%: 36.2-61.4%,
p=0.107).

Figura 1: Algoritmo PRISMA de seleccion de los resultados.

PubMed Cochrane
54 77

Ensayos clinicos o revisiones
sistematicas seleccionados en las
bases de datos n = 131

Carga media de hiperoxia. En el estudio SafeBoosC no
se encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre ambos grupos: 1.2 (rango intercuartil 0.3-9.6) horas
en el grupo con NIRS en comparacién con 1.1 (0.1-23.4
horas en el grupo control (p = 0.98).%

En el estudio COSGOD lll se observé hiperoxia cerebral
en el grupo con NIRS en tres neonatos con oxigeno suple-
mentario y dos en el grupo control. La hiperoxia cerebral
(crSO, > percentil 90% durante los primeros 15 minutos
después de que tuvo lugar el nacimiento) en 12 neonatos.
De éstos, sélo tres recibieron oxigeno suplementario en el
grupo con NIRS y dos en el grupo control. La media de
crSO, fue > percentil 10 entre los minutos 2 y 15 en el
grupo con NIRS, mientras que en el grupo control la crSO,
fue < décimo percentil desde el minuto 2 al minuto 10, con
una diferencia significativa entre los grupos en el minuto
5,9, 10y 11. La extraccién fraccionada de oxigeno tisular
(FTOE) fue menor en el grupo con NIRS con una diferencia
significativa en el minuto 10.”

\

Ensayos clinicos o revisiones sistematicas repetidos en la

blusqueda n = 40

Ensayos clinicos o revisiones

sistematicas para lectura de
resimenes n = 91

\

Ensayos clinicos o revisiones
sistematicas para lectura y revision
completan =3

Articulos excluidos por titulo o resumen: 86

Objetivo diferente: 44
Intervencion diferente: 33
Comparador diferente: O
Poblacién diferente: 3
Idioma: 0

Disefio diferente: 3

No completado/protocolo: 4
Poster o resumen: 1

\

Ensayos clinicos o revisiones seleccionados
n=3

Acta Mep GA. 2023; 21 (2): 151-157. https://dx.doi.org/10.35366/110262

153

Contenido



Yepez GPA 'y cols. NIRS en la prevencién de dano cerebral en nifios pretérmino

Tabla 2: Caracteristicas de los estudios incluidos.

Estudio Disefio Poblacién Resultados primarios Resultados secundarios
SafeBoosC I ECA, fase Il, simple Pretérmino (edad Carga de hipoxia e Mortalidad por todas
ciego, MC, N = 166 gestacional < 27 hiperoxia durante las causas a la edad de
(86 en el grupo con la semanas y seis dias) las primeras 72 término
intervencion y 80 en el horas después del Puntuacion de lesion
grupo control) nacimiento* cerebral evaluada por
ecografia cerebral
COSGOD Il ECA, fase lll, MC, N = Pretérmino (edad Carga de hipoxia e Todas las causas de

60 (30 en el grupo con
la intervencion y 30 en
el grupo control)

semanas)

Hyttel-Sorensen RS incluye el ensayo
SafeBoosC Il (86
pacientes en el grupo
con la intervencién y 80

en el grupo control)

semanas)

gestacional de < 34

Pretérmino (edad
gestacional de < 32

hiperoxia durante los
primeros 15 minutos**

mortalidad y/o lesion
cerebral

Resultado neurol6gico
a la edad de término
Uso de intervenciones
con posible impacto en
la oxigenacion cerebral
Morbilidades

Eventos adversos

Mortalidad por todas las
causas***

Discapacidad
importante del
neurodesarrollo

ECA = ensayo clinico aleatorizado. MC = multicéntrico. RS = revision sistematica.

* Tiempo transcurrido fuera del rango objetivo de 55-85%, expresada en horas porcentuales (% horas). ** Carga de hipoxia cerebral (< percentil
10) o hiperoxia (> percentil 90) medida en % minutos de crSO, durante los primeros 15 minutos después del nacimiento. *** Mortalidad neonatal
(muerte durante los primeros 28 dias de vida) y durante el primer afio de vida.

Resultado 2: mortalidad por todas las causas

En el estudio SafeBoosC se registraron 12 muertes de 86
pacientes (13.9%) en el grupo con NIRS, mientras que en
el grupo control se reportaron 20 de 80 pacientes (25%).
En COSGOD lli se registraron cero muertes de 30 pacien-
tes en el grupo con NIRS, mientras que en el grupo control
se reportaron dos de 30 pacientes (6%). En ninguno de
los estudios se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos: sin embargo, se observo
una tendencia hacia una mejor supervivencia en el grupo
experimental en ambos estudios. Los resultados no fueron
combinables debido a que en el estudio COSGOD la
monitorizacién con NIRS fue de 15 minutos después del
nacimiento y en SafeBoosC fue de 72 horas .%°

En la revisién de Hyttel-Sorensen y colaboradores se re-
porta que no hubo un efecto estadisticamente significativo de
la NIRS en la mortalidad hasta la edad equivalente al término
(RR0.50; IC de 95%: de 0.29 a 1.00; un ensayo; n = 166),
12 muertes de 86 pacientes en el grupo con NIRS (13.9%)
y 20 muertes de 80 pacientes en el grupo control (25%)."°

Resultado 3: lesion cerebral en la ecografia

En el estudio SafeBoosC no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas.®

En el estudio COSGOD Il la tasa de lesion cerebral y el
resultado neurolégico a la edad de término fue similar en
ambos grupos. Dos neonatos murieron en el grupo control
y ninguno en el grupo con NIRS.’

En la revision de Hyttel-Sorensen no hubo un efecto
de la NIRS en las hemorragias intraventriculares: todos los
grados (RR 0.93; IC de 95%: de 0.65 a 1.34; n = 166);
grado II/IV (RR 0.57; IC de 95%: de 0.25a 1.31; n = 166);
ni la leucomalacia periventricular quistica (que no ocurrié
en estos grupos).'’

DISCUSION

Se han publicado varios estudios clinicos que evalGan la NIRS en
neonatos pretérmino; sin embargo, la gran mayoria son estudios
observacionales o reportes de casos. En esta revision sistematica
se incluyeron los Ginicos ensayos clinicos aleatorizados y revision
sistematica realizados en pacientes pretérmino sobre el uso de
NIRS para la monitorizacion de la oxigenacion cerebral.

El ensayo clinico SafeBoosC demostré que la combinacion
de monitoreo con NIRS versus la monitorizacién convencio-
nal redujo significativamente la carga de la hipoxia cerebral.
No obstante, no se logré mejorar la morbilidad y mortalidad
versus el control. Una de las limitaciones fue la ausencia de
cegamiento que en conjunto con un tamano de muestra pe-
queno podria generar imprecision de los efectos estimados.® '
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En COSGOD 1l la reduccion relativa de la hipoxia cere-
bral fue de 55.4% (IC de 95%: 37.6-73.2%). Una limitacién
del estudio son los datos faltantes de crSO, que resultan
en incluir s6lo 52% de los recién nacidos en el andlisis
primario de la carga de hipoxia cerebral. Sin embargo, la
disponibilidad de monitoreo con NIRS en todos los recién
nacidos inscritos y los cortos intervalos sin monitoreo de
crSO, en recién nacidos con datos faltantes sugieren que
usar el monitoreo con NIRS es factible para guiar las in-
tervenciones inmediatamente después del nacimiento.’

La revision de Hyttel-Sorensen no demostré efectos
consistentes de la NIRS en los resultados clinicos (morta-
lidad, hemorragia intraventricular, leucomalacia, etc.); sin
embargo, si se encontraron diferencias estadisticamente

significativas en la oxigenacion cerebral. La validez de todas
las comparaciones estuvo limitada por la muestra pequena
de lactantes asignados al azar y el riesgo de sesgo debido
a la falta de cegamiento.'”

CONCLUSION

Aunque existe evidencia que muestra tendencia a reducir
la mortalidad y/o la lesién cerebral, esto no es un resultado
estadisticamente comprobable, aun cuando sugiere un
efecto positivo en el resultado a corto plazo con el uso de
NIRS en neonatos pretérmino para cuantificar de forma
conveniente y no invasiva la oxigenacién de los tejidos de
forma continua al lado de la cama, la calidad de la eviden-

Tabla 3: Resultados del ensayo SafeBoosC.

Medidas de resultado

Resultados

NIRS Control Cambio relativo RR ajustado
Medida primaria (N =86) (N =80) en % (IC 95%) (IC 95%)
Carga de hipoxia e hiperoxia 36.1(9.2-79.5) 81.3 (38.5-181.3) -58 (-35 a -74) NA
[% horas], mediana (rango intercuartil) (N=178)
Medidas secundaria
Mortalidad por todas las causas a 12/86 (14) 20/80 (25) NA 0.50 (0.29-1.00)
término, n (%)
Lesion cerebral en la ecografia, n (%) NA NA
Ninguna 21/80 (26) 26177 (34)
Leve-moderado 49/80 (61) 33/77 (43)
Grave 10/80 (13) 18/77 (23)
Resultados exploratorios
Carga de hipoxia [% horas], mediana 16.6 (5.4-68.1) 53.6 (17.4-171.3) -58 (-24 a -76) NA
(rango intercuartil) (N=178)
Carga media (DE) de hiperoxia 1.2 (0.3-9.6) 1.1(0.1-23.4) 1(-35a 194) NA
(% horas) (N=78)
Enterocolitis necrosante,* n (%) 9/86 (11) 10/80 (13) NA 0.83 (0.33-1.94)
Displasia broncopulmonar,8 n (%) 41/72 (57) 28/60 (47) NA 1.27 (0.94-1.50)
Retinopatia del prematuro,’ n (%) 14/86 (16) 8/80 (10) NA 1.64 (0.75-3.00)

RR = riesgo relativo. IC = intervalo de confianza. NA = no aplicable.

Los datos se transformaron logaritmicamente para normalizar las distribuciones. Los valores de p se originan del anlisis con ajuste por categoria
de edad gestacional e indicador del sitio de prueba y se ajustan por multiplicidad. Las medianas y los rangos intercuartiles se basan en datos brutos
obtenidos antes de la transformacion. * Etapa de Bell modificada 2 o 3. § Necesidad de oxigeno adicional a las 36 semanas de gestacion. T Etapa >
3 en clasificacion internacional. Grupo experimental (n = 86), monitoreo con NIRS cerebral: dispositivo de monitoreo de oximetro cerebral colocado
dentro de las tres horas posteriores al nacimiento. La lectura de oxigenacion cerebral complementara el tratamiento estandar utilizando una guia de
tratamiento predefinida. Grupo control (n = 80), monitoreo NIRS cegado: dispositivo de monitoreo de oximetro cerebral colocado dentro de las tres
horas posteriores al nacimiento. La lectura de oxigenacion cerebral no seré visible y el bebé sera tratado de acuerdo con los estandares locales.
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Tabla 4: Resultados del estudio COSGOD.?

Medidas de resultado Resultados

Medida primaria NIRS visible* NIRS no visible

Hipoxia cerebral (% minutos) con monitoreo

de crSO, N crS0,, %min N crSO,, %min RR (IC 95%) p

Pacientes con datos completos 13 56.5 + 56.2 18 126.6 + 111.7 55.4 (37.6-73.2) 0.028

Todos los pacientes 30 46.0 £ 54.6 30 89.9+101.6 48.8 (36.2-61.4) 0.107

NIRS visible* (N = 30) NIRS no visible (N = 30)

Medida secundaria n (%) n (%)

Mortalidad y/o lesion cerebral 4(13) 6 (20)

Mortalidad 0(0) 2(7)

IVH, cualquier grado 3(10) 3(10)

IVH > grado Il 1(3) 1(3)

Leucomalacia periventricular, cualquier grado 2 (7) 2 (7)

Leucomalacia periventricular > grado Il 0 (0) 0 (0)

Enterocolitis necrosante 1(3) 3 (10)

Perforacion intestinal espontanea 2(7) 1(3)

Retinopatia del prematuro 3(10) 1(3)

Displasia broncopulmonar 5 (17) 3 (10)

RR = riesgo relativo. IC = intervalo de confianza. crSO, = saturacion de oxigeno en el tejido cerebral regional. IVH = hemorragia intraventricular.
* En el articulo original estan invertidos los datos, se publicé una correccion.

Tabla 5: Resumen de hallazgos para la comparacion principal de la revision de Hyttel-Sorensen, 2017.10

Efectos absolutos* Calidad de la
Efectorelativo ~ No. de participantes evidencia
Resultados Riesgo con control  Riesgo con NIRS (95% IC) (estudios) (GRADE)
Todas las causas de 250/1,000 125/1,000 (73 a250) RR 0.50 (0.29-1.00) 166 (1 ECA) Baja
mortalidad
HIV Il o IV 163/1,000 93/1,000 (41 a213) RR0.57 (0.25-1.31) 166 (1 ECA) Muy baja

IC = intervalo de confianza. RR = riesgo relativo.
* El riesgo en el grupo de intervencion (y su IC de 95%) se basa en el riesgo asumido en el grupo de comparacion y el efecto relativo de la interven-
cion (y su IC de 95%)).

cia para esta recomendacién es baja y se necesitan mas el uso de la herramienta, lo que apoyara a la generacion
estudios con poblaciones més grandes y bien controladas  de nuevos conocimientos e incrementara los beneficios
para mejorar la calidad de la evidencia.”'” Los resultados ~ de la NIRS.

de las investigaciones sobre la NIRS determinardn su

utilidad para la monitorizacién regional en prematuros, REFERENCIAS
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RESINEN]

La diabetes mellitus es una de las enfermedades cronicas
mas frecuentes de la edad pediatrica, mientras que la que la
cetoacidosis es la principal causa de morbimortalidad en nifios
que padecen diabetes mellitus tipo 1. Este es uno de los moti-
vos de urgencias mas comunes en la poblacion adolescente,
para quienes es de vital importancia la fluidoterapia, asi como
un manejo minucioso que evite complicaciones, dentro de las
cuales el edema cerebral es la mas temida; este padecimiento
fue descrito desde 1930y es una de las principales causas de
muerte. Por ello es importante conocer datos acerca del mismo,
como son sus criterios diagnosticos, ademas de la manera en
que puede llegar a tratarse y prevenirse.

Palabras clave: cetoacidosis, diabetes, edema cerebral,
pediatria.

INTRODUCCION

La cetoacidosis diabética es una de las principales compli-
caciones de la diabetes mellitus, fue descrita en 1886 por
Derescheld' y se define con una glucosa mayor a 200 mg/
dL, pH venoso menor de 7.3, bicarbonato sérico menor
de 15 mmol/L, cetonemia (niveles de beta hidroxibutirato
mayor igual a 3 mmol/L) o cetonuria, ademas es producida
por una deficiencia absoluta o relativa de la insulina y una
elevacion de las hormonas contrarreguladoras.” Se estima
que 1/211,900 nifos y adolescentes tiene diabetes tipo 1
a nivel mundial.” La frecuencia de la cetoacidosis varia de
acuerdo con la region geogréfica y es una causa frecuente
de admisién a las unidades de cuidados intensivos (5-28%

Abstract

Diabetes mellitus is one of the most frequent chronic diseases
of the pediatric age, where ketoacidosis corresponds to a cause
of morbidity and mortality in children suffering mainly from type
1 diabetes mellitus, which is one of the most common reasons
for emergencies, principally in the adolescent population,
which fluid therapy is of vital importance in its management,
and carry out meticulous management to avoid complications
among which the most feared is cerebral edema, which has
been described since 1930, and is one of the leading causes of
death, so itis important to know data about it, such as its criteria
diagnosis and how it can be prevented and medically treated.

Keywords: ketoacidosis, diabetes, cerebral edema,
pediatrics.

de los casos). El cuadro clinico tiene sintomas caracteristicos
de la diabetes mellitus o puede ser inespecifico, por lo que
corre el riesgo de confundirse con otros padecimientos y
diagnosticarse tardiamente.*

CONCEPTO

La cetoacidosis diabética es una complicacién grave de la
diabetes, en la que el cuerpo produce un exceso de acido
en la sangre, es una consecuencia de un déficit de insulina,
puede ser parcial o completa y se caracteriza por la triada
bioquimica de hiperglucemia > 200 mg/dL, acidosis me-
tabdlica (pH < 7.3, bicarbonato < 18 [anteriormente <
15] y cetonemia con cetonuria > 3 mmol/L).%>°

* Pediatria. Hospital General Tacuba. México.
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FISIOPATOLOGIA

Es el resultado de una deficiencia absoluta de la insulina
(secundaria a insuficiencia progresiva de las células beta
pancredticas y por destruccién autoinmune) o relativa
(secundaria a estrés, procesos infecciosos e ingesta inade-
cuada de insulina).’

Hay un incremento en los niveles circulantes de gluca-
gén y de hormonas contrarreguladoras (cortisol, catecola-
minas y hormona de crecimiento), con lo que se obtiene
un aumento en la produccién de glucosa hepatica y renal,
ademas de que disminuye su utilizacién periférica.!>*7-

EPIDEMIOLOGIA

La diabetes mellitus es una de las enfermedades crénicas
mas frecuentes en la edad pediatrica, en Estados Unidos
afecta aproximadamente a 132,000 j6venes menores de 18
anos de edad, se estima que en el mundo 1'211,900 nifios
y adolescentes tienen diabetes tipo 1 y que 108,200 nifios
menores de 15 afios son diagnosticados cada afo; valor que
puede aumentar hasta 149,500 si consideramos a personas
de hasta 20 anos de edad.’ En México se estima que el
nimero de nifos y adolescentes con diabetes tipo 1, hasta
una edad de 14 anos, es de 14.8 mil, en ellos la cetoacidosis
diabética es una de las complicaciones mas peligrosas.'”

Debemos tomar en cuenta que la cetoacidosis diabética
es la causa de 1% de las admisiones hospitalarias al afio,
de éstas 5-28% se encuentran en las unidades de cuidados
intensivos.® '

La incidencia de hospitalizaciones por cetoacidosis dia-
bética continGia en aumento, en 2014 se encontré un regis-
tro en el nimero de hospitalizaciones totales de 188,965,
de las cuales 11% eran pacientes menores de 17 anos.’

FACTORES DE RIESGO PARA PRESENTAR
CETOACIDOSIS DIABETICA

Entre los principales factores de riesgo para padecer ce-
toacidosis diabética en pacientes pedidtricos encontramos:
una edad menor (que va acompanada de la falta de capa-
cidad para transmitir los sintomas), diagnéstico tardio, nivel
socioeconémico bajo, bajo nivel educativo de los padres,
presencia de alguna infeccién concomitante, omisién de
dosis de insulina (factor de riesgo mas importante en pa-
cientes que viven ya con el diagnéstico de diabetes), pobre
control metabélico, gastroenteritis con vémito persistente
e incapacidad para mantener un adecuado estado de
hidratacion, desérdenes psiquidtricos, alteraciones en el
aprendizaje (que pueden conducir a la omisiéon de una do-
sis de insulina), dificultades familiares ( abuso por parte de
los padres), nifias preplberes y adolescentes que pueden

tener trastornos alimenticios, consumo excesivo de alcohol
y acceso limitado a los servicios de salud.?*?

Podemos dividir los factores de riesgo en dos grupos;
factores de riesgo en pacientes con nuevo diagndstico entre
los que tenemos: pacientes de edad menor, pacientes con
diagnéstico tardio, bajo nivel socioeconémico, residentes
de paises con baja prevalencia de diabetes mellitus tipo
1; y factores de riesgo en pacientes que ya se conocen con
diabetes, como son: omision en la aplicacion de insulina,
acceso limitado a los servicios médicos, interrupcion en la
aplicacién de insulina no reconocida, especialmente en
usuarios de bomba microinfusora de insulina.””

CUADRO CLINICO

El cuadro clinico se manifiesta con los sintomas clasicos de
diabetes: poliuria, polidipsia, polifagia y pérdida de peso;
mientras en estadios avanzados: deshidratacion, respiracién
acidética de Kussmaul, ndusea, vomito, dolor abdominal y
deplecion del volumen circulatorio.”?

En niflos pequenos la clinica suele ser atipica y puede
confundirse con enfermedades respiratorias, o cuadros
abdominales quirdrgicos, lo que retrasa el diagnéstico.”

Los signos clinicos que progresan rapidamente son:
vémito, dolor abdominal (signos importantes, ya que una
vez presentes indican un cuadro de cetoacidosis diabé-
tica, hasta no demostrarse lo contrario), deshidratacion,
debilidad y letargo.”

Se debe tomar en cuenta que el dolor abdominal pue-
de ser causado por depleciéon de potasio, acidosis y mala
perfusion, ademds de ser muy intenso y simular un cuadro
de abdomen agudo en las fases iniciales, lo que dificulta su
diagndstico y, en ocasiones, orienta a terapéuticas erréneas.’

DIAGNOSTICO Y CLASIFICACION

Los criterios diagnésticos de laboratorio son: hiperglucemia
(glucosa sérica > 200 mg/dL), pH venoso < 7.3, bicarbonato
sérico <18 mmol/L, cetonemia (caracterizada por concen-
tracion de beta hidroxibutirato mmol/L) o cetonuria.>8?

La gravedad se clasifica en el pH y el bicarbonato sérico:
Leve: pH < 7.3/bicarbonato < 15-18.
Moderado: pH < 7.2/bicarbonato < 10.
Severo: pH < 7.1/bicarbonato < 5.7
TRATAMIENTO
El tratamiento inicial debe seguir las pautas del soporte

vital avanzado pediatrico (PALS, por sus siglas en inglés).
Los objetivos del tratamiento incluyen la correccién de la
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deshidratacion, acidosis y cetosis, con correccion gradual
de la hiperosmolaridad e hiperglucemia.’

1. Reemplazo de liquidos y electrdlitos. La meta del
tratamiento es la reposicion de la pérdida de liquidos,
la reposicién inicial se realiza con solucién salina, al
administrar de 10-20 mL/kg en 30-60 minutos; cuando
existen datos de choque se debe calculara 20 mL/kgen
forma répida, al finalizar cada bolo debe reevaluarse al
paciente, a los pacientes con signos de mala perfusion
se les debe administrar otro bolo de solucién salina.’?
Después de la rehidratacién inicial se deben proporcio-
nar liquidos intravenosos adicionales para la reposicion
del déficit restante y dar un mantenimiento continuo,
para el calculo de los liquidos de mantenimiento puede
utilizarse el método de Holliday-Segar, el cual consiste
en el célculo de requerimientos de acuerdo al peso
(primeros 10 kg = 100 ml/kg/dia, 11-20 kg = 1.000
+ 50 mL/kg/dia por cada kg > 10, >20 kg = 1.500 +
20 mL/kg/dia por cada kg > 20), se considera ademas
el déficit de agua.'”

Potasio: el uso de insulina al corregir la acidosis dismi-
nuye los niveles de potasio porque lo reintroduce en la
célula, por lo que se debe iniciar la administracion de
potasio inmediatamente después de la expansién inicial
de volumen, administrando 20 mmol/L en todo paciente
al iniciar la insulina; ante niveles séricos disminuidos, se
administraran 40 mmol/L, que se mantendran durante
toda la rehidratacion intravenosa, en ocasiones puede
ser necesario aumentar el aporte hasta 80 mmol/L.”
Sodio: para valorar la correccién de sodio es importante
calcular el sodio corregido (Na corregido = Na sérico
+ 2 X [(glucosa sérica-100)/100]), si es > 130 mEq/L
se debe indicar en la rehidratacion parenteral una con-
centracion de sodio de 100 mEq/L, si es < 130 mEg/L
se indicard una concentracién de sodio de 140 mEq/L."?
Fosforo: la hipofosfatemia grave es poco frecuente, se
requiere sospecharla en caso de que haya sintomas de
encefalopatia, alteracién de contractilidad miocardica,
hemélisis o rabdomidlisis. En estos casos se necesita
corregir el fésforo plasmético, al recordar que la ad-
ministracion de fésforo puede inducir hipocalcemia,
ademas se debera corregir cuando sus niveles sean <
2 mg/dL o sean < 50% del valor del ingreso.'”

Si se administra fosfato es fundamental monitorizar los
niveles de calcio cuidadosamente. Se puede emplear
fosfato potésico en combinacion con cloruro potasico
o acetato en la fluidoterapia.”

2. Insulina. La infusién de insulina debe iniciarse después
de la reanimacién con liquidos, se administra por
infusién continua intravenosa calculada de 0.05 a 0.1
unidades/kg/hora, evitandose los bolos de insulina, no

debe suspenderse hasta que se resuelve la acidosis.

3. Prevencion de la hipoglucemia. Es importante preve-
nir la hipoglucemia, cuando los niveles de glucosa sérica
disminuyen a menos de 300 mg/dL se debe agregar
solucién glucosada al 10% a los liquidos intravenosos,
sin cambiar la dosis de insulina y cuidando mantener
los niveles séricos de glucosa de 150-250 mg/dL; sin
embargo, si a pesar de la administracion de solucion
glucosada al 10% contintan disminuyendo los niveles
séricos de glucosa, es posible disminuir la dosis de
insulina 0.05 unidades/kg/hora."?

4. Acidosis. La acidosis grave, en general, responde a

fluidoterapia e insulina, lo que disminuye la produc-
cién de cetoacidos y permite su metabolismo, por lo
anterior las indicaciones de la terapia con bicarbonato
son cada vez mas restringidas y s6lo se recomienda
en los casos de acidosis grave con pH < 6.9, en los
que hay evidencia de alteracién de la contractilidad
cardiaca y de que la vasodilatacién puede empeorar
la hipoperfusion tisular.”
Una vez resuelta la cetoacidosis, se suele iniciar insulina
subcutdnea previa a una comida, 15-30 minutos antes
(insulina rapida) o una a dos horas (insulina regular)
de cesar la infusion por via intravenosa. El tratamiento
debe individualizarse a cada paciente, por lo que
puede variar; es importante que durante la terapia
se monitoricen los signos vitales por hora o inclusive
con mas frecuencia, asi como realizar mediciones de
glucosa, cetonas cada hora y electrélitos cada dos a
cuatro horas, para poder realizar los ajustes necesarios
en la terapéutica que se esté llevando a cabo.*”

COMPLICACIONES

Dentro de las mas temidas encontramos el desarrollo de
edema cerebral, asi como el riesgo de arritmias, enfer-
medad renal aguda, paro cardiorrespiratorio (con una
incidencia disminuida en nifos, en comparacién con los
pacientes adultos, pero no por esto menos importante),
alteraciones electroliticas (hipopotasemia, hipofosfatemia),
la hipoglucemia, otras alteraciones intracerebrales (funda-
mentalmente trombosis o hemorragias), trombosis venosa
periférica, mucormicosis, rabdomidlisis, sepsis, fallo renal,
pancreatitis y complicaciones pulmonares.®”

EDEMA CEREBRAL, UNA COMPLICACION TEMIDA

El edema cerebral es una de las principales complicaciones
de la cetoacidosis diabética, al ser una importante causa
de muerte, dentro de los factores de riesgo que pode-
mos encontrar para su desarrollo tenemos: menor edad,
diagnéstico reciente de diabetes, cuadro de cetoacidosis

160

Acta Mep GA. 2023; 21 (2): 158-161. https://dx.doi.org/10.35366/110263

Contenido



Oseguera BMA. Cetoacidosis diabética

diabética grave, nitrégeno ureico sérico muy elevado, falta
de administracion de sodio durante el tratamiento hidrico
y el uso de bicarbonato.”

Su incidencia es de aproximadamente 0.5-1% en los pa-
cientes que padecen cetoacidosis diabética, la mortalidad
puede ir de 20-90%, donde una cuarta parte los pacientes
que llegan a sobrevivir a este problema quedan con dafo
neurolégico permanente.’

Esta complicacién cominmente se presenta en las pri-
meras siete horas de iniciado el tratamiento, el diagnéstico
de esta entidad es principalmente clinico.

Criterios diagndsticos: respuesta motora o verbal anor-
mal al estimulo doloroso, postura de decorticacién o
descerebracion, pardlisis de los nervios craneales, patrén
respiratorio neurolégico anormal.

Criterios mayores: alteracién de la actividad mental,
fluctuaciones en el nivel de conciencia, desaceleraciones
en la frecuencia cardiaca (de mas de 20 latidos por minuto)
que no mejora con la hidratacion o el sueno.

Criterios menores: vomito, cefalea, letargo, somnolen-
cia, presion arterial diastélica elevada para la edad, edad
menor de cinco afos.

Con un criterio diagnéstico, dos mayores o uno mayor
y dos menores, podemos hacer diagnéstico de edema
cerebral.™

Debemos tomar en cuenta que la Gnica manera de
evitar llegar al edema cerebral, en primera instancia, es la
prevencion, al realizar un manejo de liquidos adecuado
ante un cuadro de cetoacidosis.

El tratamiento del edema cerebral debe iniciarse tan
pronto como sea posible, se debe reducir la fluidoterapia
en un tercio, y se deberd agregar manitol (0.25-1 g/kg en 20
minutos), esto puede repetirse entre 30 minutos y dos horas
si no hay respuesta, o bien usar una solucién hiperténica
al 3% (5-10 mL/kg en 30 minutos); ademds de elevar la
cabecera de la cama a 30°. En casos graves, serdn necesarias
la intubacién y la ventilacién mecénica.” '

CONCLUSIONES

La mayoria de los casos de cetoacidosis diabética son
prevenibles, en especial los cuadros recurrentes, puede
disminuirse la incidencia con el diagnéstico temprano
de diabetes mellitus, es de vital importancia conocer el
tratamiento de la cetoacidosis diabética, al considerar los
puntos fundamentales: la rehidratacién intravenosa, la

insulinoterapia, asi como la correccion electrolitica y la
vigilancia de la acidosis, es importante tener conocimiento
de la sintomatologfa que presentan los nifos, ya que puede
llegar a confundirse con otras patologias.

Se sugiere tener un algoritmo diagndstico-terapéutico en
nuestros servicios de atencion a urgencias, pues permitira
brindar un tratamiento oportuno y adecuado que evite
complicaciones serias.
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RESIE]

El edema masivo de ovario es una entidad poco frecuente, tiene
mayor incidencia en mujeres joévenes, el cuadro clinico incluye
un amplio nimero de enfermedades y suele ser benigno. En
este reporte presentamos a una paciente con edema masivo
de ovario y brindamos una revision de la enfermedad, la cual
es rara en la practica clinica. El conocimiento de esta entidad
disminuira preocupaciones y abordajes innecesarios.

Palabras clave: edema masivo, ovario, linfoma.

INTRODUCCION

El edema masivo de ovario es raro y benigno, con mayor
incidencia en la segunda y tercera década de la vida." Es
secundario a la torsién del pediculo ovarico, alterando el
drenaje venoso y linfatico produciendo crecimiento ova-
rico, por lo que puede presentarse como masa anexial.””

El cuadro clinico es variable, el diagnéstico diferencial
incluye causas de abdomen agudo y neoplasia.

CASO CLINICO

Mujer de 15 afos con dolor abdominal tipo célico
subagudo 7/10 hemodindmicamente estable con dolor
a la palpacién en cuadrante inferior derecho, sin masas
ni rebote. Ultrasonido abdominal liquido periovarico
derecho, ovario derecho imagen redondeada, heterogé-
nea, bordes bien definidos 58 X 38 X 57 mm, 69 cm?,
Doppler color con vascularidad periférica y central. Se

GA. 2023; 21 (2): 162-163. https://dx.doi.org/10.35366/110264

Abstract

Massive ovarian oedema es a rare entity; the higher incidence
is in young women; the clinical presentation includes many
diseases and is usually benign. In this report, we present one
patient with massive ovarian oedema and provide a review
of this rare disease in clinical practice. The awareness of this
condition will avoid unnecessary concerns and investigations.

Keywords: massive oedema, ovary, lymphoma.

realiza laparotomia exploradora encontrdndose tumo-
racion ovarica derecha blanco nacarado 7 X 5 X 4 ¢cm
adherida a salpinge derecha con torcién de pediculo,
se realiza salpingectomia mas ooforectomia derecha. La
paciente presenta adecuada evolucién egresando a las
24 horas.

Reporte patolégico con edema ovérico masivo derecho,
quistes foliculares, quiste ltteo, foliculos quisticos y edema
estromal.

DISCUSION

El edema masivo de ovario es poco frecuente, se presenta
en mujeres jovenes. Fue descrita por Kalstone en 1969
como un crecimiento sélido y masivo del ovario asocia-
do con edema intersticial sin cambios neopldsicos.' La
incidencia es desconocida, en el estudio de Daboubi y
colaboradores se encontraron 117 casos en el periodo de
1969-2018."

* Pediatra neonaté6logo, Hospital Angeles Pedregal. México.
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Se presenta por la torsion del pediculo ovdrico, interfi-
riendo con el drenaje venoso y linfatico generando distintos
grados de necrosis.”?

La presentacion es variable con dolor abdominal difuso y
subagudo.? Puede asociarse con alteraciones menstruales e in-
fertilidad,* algunos presentan virilizacién y pubertad precoz.”

Se menciona que se asocia a linfoma retroperitoneal,
carcinoma metastasico, sindrome de ovario poliquistico y
carcinoma cervical metastasico.”

El diagndstico es histopatoldgico con células estromales
separadas por edema con foliculos atrésicos, no suele haber
necrosis ni hemorragia uni o bilateral.”

En el estudio ultrasonogréfico, el indicador mas impor-
tante es la presencia de mdltiples foliculos ovéricos a la
periferia de la corteza de un ovario aumentado de tamano.*

El tratamiento es variable, lo mas comdn es la salpin-
gooforectomia unilateral,® algunos pacientes requieren
reseccién parcial del volumen ovérico, y la complicacion
mas frecuente es infertilidad por adherencias, aunque el
riesgo se reduce con la reseccién completa del ovario.*>

CONCLUSION

El edema masivo de ovario es poco frecuente en mujeres
jovenes en edad reproductiva, asemeja multiples entidades
clinicas con una presentacién variable. La preservacién de
la fertilidad es el objetivo principal del tratamiento.
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Resumen

Introduccioén: la arteritis de Takayasu es una inflamacion
granulomatosa de la aorta y sus principales ramas son de
etiologia desconocida, afecta con mayor frecuencia a mujeres
en edad fértil. Caso clinico: paciente femenino de 47 afos
con diagnéstico de arteritis de Takayasu, la cual debuté con
dolor articular a nivel de ambas caderas, lo que le imposibilitd
la ambulacion siete dias después, con hemiplejia izquierda, y
que en un lapso de cinco dias presento6 obstruccion de multi-
ples arterias, incluyendo carétidas, cerebral media, braquiales,
radiales y tibiales, por lo que requiri6 amputacién a nivel de
antebrazo derecho, con una evolucion torpida en el postopera-
torio y con multiples obstrucciones arteriales. Después de esto,
fallecié. Conclusion: la presentacion fulminante de la arteritis
de Takayasu se ha reportado en la nifiez, pero su descripcion
en adultos es excepcional.

Palabras clave: arteritis de Takayasu, obstruccion arterial,
arteritis de grandes vasos.

INTRODUCCION

La arteritis de Takayasu' (AT) es una inflamacién granulo-
matosa de la aorta y sus principales ramas, ademas afecta
principalmente a mujeres. Si bien la mortalidad es baja y la

Abstract

Introduction: Takayasu arteritis is a granulomatous
inflammation of the aorta and its main branches of unknown
etiology that most often affects women of childbearing age.
Case report: a female of 47 years old, in whom the diagnosis
of Takayasu arteritis was reached, debuted with joint pain at
the level of both hips, making itimpossible to walk; after seven
days, she presented left hemiplegia and a period of five days,
presented obstruction of multiple arteries, including carotid,
middle cerebral, brachial, radial, and tibial, requiring amputation
at the level of the right forearm, with a torpid evolution in the
postoperative period with multiple arterial obstructions. Passing
away. Conclusion: fulminant presentation of Takayasu arteritis
has been reported in childhood; its description in adults is
exceptional.

Keywords: Takayasu arteritis, arterial obstruction, large
vessel arteritis.

supervivencia durante 10 afos es elevada, la evolucion puede
ser fulminante principalmente en nifos, ya que en este grupo
alcanza 33%, pero en adultos es extraordinaria. Debido a
que presenciamos un caso excepcional en un adulto, en el
que la evolucién fue fulminante, efectuamos este trabajo.
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CASO CLINICO

Femenino de 42 afos que 20 dias antes present6 po-
liartralgias y dolor inguinal bilateral, lo que le dificulté
la ambulacién, fue trasladada a urgencias somnolienta y
desorientada. Los resultados de la exploracioén fisica fue-
ron: paciente con Glasgow de 10, hemiplejia izquierda,
ausencia de pulso braquial y radial izquierdo, con soplo
supraclavicular izquierdo, presion arterial (PA) en brazo
izquierdo inaudible, en el derecho 140/80. Los exdmenes
de laboratorio mostraron: PCR (proteina C reactiva) 64
mg/L; VSG 45 mm/h; TGO, TGP, GCT, anti-DNA, FR, AN-
CAS, ANA, anti-SSA y anti-SSB negativos tiempo TP TPT;
citometria hemadtica, glucosa, urea, creatinina y examen

Figura 1:

Imagenes axiales por
tomografia computarizada
que muestra: A) signo de
la “arteria cerebral media
derecha hiperdensa”; B)
obliteracién del valle de Silvio
y surcos en la convexidad;
C) hipodensidad difusa en
capsulas externa e interna;
D-F) resonancia magnética
en secuencia, difusion
(DWI) que indica restriccion
en el territorio de la arteria
cerebral media derecha.

general de orina normales. La tomografia computarizada
(TC) de craneo mostré un infarto isquémico en el territo-
rio de la arteria cerebral media derecha (Figura 1A-C); 24
horas después, en una nueva TC, hubo presencia de un
infarto isquémico del hemisferio izquierdo y hemorragico
del derecho (Figura 1D-F). Se efectud cirugia de hemisferio
derecho; 24 horas méas tarde presenté cianosis en los dedos
de la mano derecha y del pie izquierdo. El area de angio-
logia report6: ausencia bilateral de pulsos radial, braquial
axilar, tibial derecho, popliteo y tibial izquierdo. Hubo altas
probabilidades de diagnéstico de AT, por lo que se indi-
caron cinco bolos de metilprednisolona y anticoagulante,
ademds se pidieron estudios complementarios. La paciente
presenté cianosis de mano y antebrazo derecho, luego de

Figura 2: Resonancia magnética en secuencia time of flight (TOF), A) axial y B) coronal, que ilustra oclusién de la arteria
cerebral media derecha en segmento M1 proximal (flechas). C) Angiotomografia computarizada de cuello y vasos supraadr-
ticos que muestra oclusion de la arteria carétida interna izquierda (flecha).
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Figura 3: Microfotografias. A) Arteria humeral con infilirado inflamatorio mixto y afectacién a la vasa vasorum, capa adventicia
y media con ruptura de fibras musculares, la luz vascular con trombos necréticos. B) Reaccion inflamatoria cronica agudizada
alrededor de la pared arterial (vasa vasorum), destruccion de fibras elasticas en la capa media de la arteria radial derecha.
C) Infiltrado inflamatorio en la capa media e intima, asi como necrosis de las fibras musculares en la arteria cubital derecha.

12 horas de iniciado el tratamiento. Se realizé6 amputacién
a nivel del antebrazo; seis horas después, la cianosis avanz6
al brazo derecho vy tobillo izquierdo. La angiotomografia
mostr6 obstruccion bilateral de las arterias carétidas (Fi-
gura 2) y femorales, asi como de la arteria cerebral media
derecha (Figura 3). Los resultados histopatolégicos en el
miembro amputado corroboraron el diagnéstico de arteritis
de Takayasu; asf que se inici6 tratamiento con tocilizumab;
sin embargo, la paciente fallecio tres dias después.

DISCUSION

El signo diagndstico clave fue la ausencia de pulso en las
arterias braquial y radial izquierda. La paciente present6
los seis criterios de la ACR (American College of Rheuma-
tology):* a) edad de inicio < 40 anos; b) claudicacién de
extremidades; c) disminucion del pulso arterial braquial (en
este caso ausencia de pulso braquial y radial izquierdo); d)
diferencia de presion > 10 mm; e) soplo sobre las arterias
subclavia o aorta; f) arteriografia anormal. La presencia de
tres 0 mas criterios tiene sensibilidad de 90.5% y especi-
ficidad de 97.8%.

En la mayorifa de las series de AT, 90% de los pacientes
sufren estenosis arteriales; ademds, el padecimiento puede
manifestarse como una enfermedad heterogénea, aislada,
atipica o catastréfica. Aproximadamente 10% de los pa-
cientes con AT son asintométicos y su diagnéstico se sugiere
por hallazgos en la exploracién fisica;® la enfermedad
cerebrovascular sélo se reporta en 5 a 9% de los casos.'

En México, los reportes de Dabague y Reyes,* asi
como los de Soto y colaboradores,” suman 347 adultos

y 55 nifios con un diagnéstico definitivo; se concluye el
mismo patrén clinico en Asia (edad menor de 40 anos,
80% en el género femenino, afeccion de aorta, asi como
arterias subclavias y carétidas), siendo los vasos mas
cominmente afectados (60-90%). De los pacientes con
la enfermedad activa 25% no responderd a los trata-
mientos existentes. Las tasas de supervivencia de cinco
y 10 afios, en pacientes con dos 0 mas complicaciones,
son de aproximadamente 69 y 36%, respectivamente.’
Si bien la mortalidad es baja y la supervivencia de 10
anos es elevada, la evolucién puede ser fulminante?
principalmente en nifios, donde alcanza 33%; sin embar-
go, esto es extraordinario en adultos, pues sélo existen
reportes aislados.
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RESIEN]

Introduccion: la enfermedad de Von Hippel-Lindau (VHL)
es un trastorno hereditario, que predispone al desarrollo
de una variedad de tumores que afectan principalmente
el sistema nervioso central, rindn y pancreas. Debido a su
posibilidad de desarrollar carcinoma de células renales y
tener consecuencias clinicas en pancreas es necesaria su
vigilancia por imagenologia para identificar de forma oportu-
na estas manifestaciones. Caso clinico: mujer de 23 afos,
con diagnéstico reciente de enfermedad de VHL y evidencia
de hemangioblastoma en cerebelo que requirié tratamiento
quirdrgico, acude asintomatica para realizacion de resonan-
cia magnética de abdomen como parte de sus estudios de
tamizaje. Conclusion: los estudios de imagenologia son
necesarios en los pacientes con diagndstico de enfermedad
de VHL, para realizar un diagndstico oportuno de las posibles
afectaciones en los drganos mas frecuentemente relaciona-
dos con la enfermedad.

Palabras clave: sindrome de Von Hippel-Lindau, resonancia
magnética, imagenologia diagnéstica, sindromes neoplasi-
cos, quistes renales, quistes pancreaticos.

INTRODUCCION

El trastorno hereditario autosémico dominante de la
enfermedad de Von Hippel-Lindau (VHL) es causado por
mutaciones de la linea germinal en el gen supresor de
tumores, localizado en el brazo corto del cromosoma 3

Abstract

Introduction: Von Hippel-Lindau disease (VHL) is an
inherited disorder that predisposes the development of
various tumors that mainly affect the central nervous system,
kidney, and pancreas. Due to its possibility of developing
renal cell carcinoma and having clinical consequences in the
pancreas, imaging surveillance is necessary to identify these
manifestations promptly. Clinical case: a 23-year-old female
patient, recently diagnosed with VHL disease and evidence
of hemangioblastoma in the cerebellum that required surgical
treatment, presented asymptomatically for an abdominal MRI
as part of her screening studies. Conclusion: imaging studies
are necessary for patients diagnosed with VHL to make a
timely diagnosis of the possible affectations in the organs most
frequently related to the disease.

Keywords: Von Hippel-Lindau syndrome, magnetic
resonance imaging, diagnostic imaging, neoplastic
syndromes, renal cysts, pancreatic cysts.

(locus 25-26), estas mutaciones predisponen al desarrollo
de una variedad de tumores como hemangioblastoma
de retina y del sistema nervioso central, carcinoma
de células renales de células claras, feocromocitoma,
tumores de los islotes pancreaticos y tumores del saco
endolinfatico.'
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Las manifestaciones pancreaticas en la enfermedad
de VHL incluyen cistoadenomas, quistes y tumores
neuroendocrinos pancredticos. Las alteraciones renales
se presentan en 50-70% de los casos como quistes,
generalmente miltiples, tanto simples como complejos
y en pocas ocasiones comprometen la funcién renal,
el epitelio de revestimiento puede ser displasico o de-
sarrollar carcinoma in situ dando lugar a carcinoma de
células renales.”

Los pacientes que tienen diagnosticada la enfermedad
de VHL, requieren de vigilancia anual para identificar
de forma oportuna y temprana la enfermedad tumoral
maligna. El cribado radiolégico puede incluir resonan-
cia magnética (RM) con contraste, de utilidad para
identificar enfermedad temprana, secuelas o posibles
complicaciones relacionadas con la enfermedad de VHL.
Recientemente se ha sugerido un protocolo abreviado
de RM de cuerpo entero, con duracién aproximada de
35 minutos y con una sola inyeccién de gadolinio con el

objetivo de reducir el tiempo e incrementar la utilidad
del estudio.’

DESCRIPCION DEL CASO

Mujer de 23 anos con diagnéstico reciente de enfer-
medad de VHL y evidencia de hemangioblastoma en
cerebelo que requiri6 tratamiento quirdrgico, acude
asintomatica para realizacién de RM abdominal como
parte de sus estudios de tamizaje, en donde se eviden-
ciaron quistes complejos en ambos rifiones (Figura 1) y
en pancreas (Figura 2).

DISCUSION

Debido a la alta frecuencia de afectacion renal y pan-
credtica relacionadas con la enfermedad de VHL, es
necesaria la vigilancia radiolégica para identificar la
posible existencia de quistes, el nimero de afecta-

Figura 1:

Resonancia magnética en
secuencia T2 con quistes
complejos (heterogéneos de
predominio hiperintensos)
en ambos rifiones, el de
mayor tamafio en polo
superior del rifion derecho
en plano sagital y axial (A
y B), y quistes menores
de 3 mm evidenciables

en polo superior del rifion
izquierdo en plano sagital
y coronal (Cy D).
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cién en cada 6rgano y caracterizar de forma detallada
cada quiste en simple, complejo y complicado, como
lo reportado en este caso, en el cual se reconoce la
utilidad de realizar estudios que permitan el proceso
diagnéstico integral.

CONCLUSION

Es indispensable realizar estudios de imagenologia en los
casos con diagnéstico de enfermedad de VHL, que permi-
tan la deteccion y diagnéstico completo de la afectacion

Figura 2:

Resonancia magnética en
secuencia T2 en plano axial
donde se evidencian quistes
simples en pancreas, con
mayor afectacion en nimero
en regién de cola y cuerpo.

relacionada con el sindrome para posibilitar, en caso ne-
cesario, un tratamiento oportuno.
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RESIE]

Introduccioén: la polimiositis, un trastorno autoinmune relativa-
mente poco comun, se desarrolla debido a la activacién anormal
de los linfocitos T citotéxicos y macréfagos contra los antigenos
musculares que se presenta como una miopatia proximal, se
ve asociada a neumopatia intersticial entre 10 y 30% de los
pacientes. Caso clinico: hombre de 76 afios con evolucion
lenta de ocho meses, caracterizada por fatiga, pérdida de peso
de 12 kilos, debilidad creciente en paravertebrales cervicales y
musculos de cintura escapular y pélvica. El laboratorio mostré
enzimas musculares elevadas, anticuerpos anti J-1 positivos,
datos de electromiografia (EMG) compatibles y biopsia confir-
matoria de polimiositis, asociada con neumopatia intersticial.
Se inici6 tratamiento con esteroides y rehabilitacion, obteniendo
mejoria clinica importante a las tres semanas. Conclusion: ya
que la polimiositis no es frecuente, al diagnéstico se llega por
exclusion principalmente al coincidir la sintomatologia y las
imagenes tomograficas en época de COVID-19.

Palabras clave: polimiositis, sindrome de cabeza caida,
neumopatia intersticial.

INTRODUCCION

La dermatomiositis y la polimiositis conforman el principal
grupo de miopatias adquiridas en adulto, con incidencia de
0.6 por 100,000. Al presentarse un caso asociado a neu-
mopatia intersticial (NI), con recuperacion clinica rapida,
realizamos esta comunicacion.

Abstract

Introduction: polymyositis, a relatively uncommon autoimmune
disorder, develops due to abnormal activation of cytotoxic
T lymphocytes and macrophages against muscle antigens
presenting as a proximal myopathy is associated with interstitial
lung disease in 10 to 30% of patients. Case report: 76-year-
old male with a slow evolution of eight months, characterized
by fatigue, weight loss of 12 kilos, and increasing weakness in
cervical paravertebral muscles and muscles of the shoulder and
pelvic girdles. Laboratory showed elevated muscle enzymes,
positive Anti J-1 antibodies, consistent EMG data, and a
biopsy confirming polymyositis, associated with interstitial lung
disease. Steroid treatment and rehabilitation were started,
obtaining significant clinical improvement at three weeks.
Conclusion: since polymyositis is not frequent, the diagnosis
is reached by exclusion mainly when the symptomatology and
the tomographic images coincide during COVID-19.

Keywords: polymyositis, dropped head syndrome, interstitial
lung disease.

CASO CLINICO

Hombre de 76 anos. Inicia hace ocho meses con:
debilidad creciente en paravertebrales cervicales y
musculos de cintura escapular y pélvica, pérdida de
12 kg, cuenta con endoscopia de tubo digestivo alto
y bajo normales y tomografia computarizada (TC) de
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Figura 1:

Imagenes de tomografia
computarizada en corte
coronal con patrén intersticial
bilateral, con engrosamiento
de septos, areas de vidrio
deslustrado y reticulacion.

Figura 2: Fotografias clinicas mostrando paciente con “cabeza
caida” (dropped head, en idioma inglés).

Amp 1: 20-10k B0Hz
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b 0

térax, mostrando neumopatia intersticial (Figura 1).
A la exploracién: tension arterial 110/60 mmHg; fre-
cuencia cardiaca 84/min; frecuencia respiratoria 24/
min; temperatura 36.6 °C; peso 60 kg; talla 177 cm;
indice de masa corporal 19.2. Oximetria de 90. Pos-
tura: columna cervical en flexiéon con barbilla pegada
al térax y cifosis dorsal; marcha asistida con aumento
en base de sustentacién; cuello en flexion con barbilla
en pecho (Figura 2), paravertebrales cervicales en 1/5.
Extremidades: calificacion 3/5 para masculos de cintura
escapular y pélvica, resto en 5/5.

Con diagnésticos de: probable miopatia y neumo-
patia intersticial. El laboratorio mostré: glucosa 76 mg/
dL; CPK total 3,586 U/L; TGO 252 U/L; TGP 278 U/L,
GCT 133 U/L; DHL 4, 239 U/L y anticuerpos anti-Jo-1
positivos a 32 EU/mL; anti-ARS negativos; la electromio-
graffa con fibrilaciones y ondas positivas, potenciales
polifasicos de baja intensidad y baja amplitud en del-
toides y gliteo mayor (Figura 3A); confirmando diag-
noéstico de polimiositis, con biopsia deltoidea (Figura
3B). Prescribiendo 60 mg de prednisona/dia; inhibidor
de bomba de protones, calcio, vitamina D y programa
de rehabilitacion. A tres semanas de tratamiento, se
desteta collarin, con masculos en calificacién 4/5 con
marcha independiente.

Figura 3:

A) Electromiografia, mostrando
potenciales polifasicos de

baja amplitud. B) Tincién con
hematoxilina y eosina de
musculo deltoides izquierdo,
que muestra infiltracién
cronica del endomisio

entre las miofibras intactas
(flecha), con variabilidad

del tamafio (flechas dobles)
correspondiendo a polimiositis.
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DISCUSION

La polimiositis es una miopatia inflamatoria autoinmune,
mediada por linfocitos T, con incidencia entre 0.5 y 8.4/
millén."? La Nl ocurre entre 10y 30% de los pacientes con
polimiositis, puede anteceder a la miopatia.®> En la NI la
miopatia esta presente en 90%. El diagnéstico diferencial
incluye al sindrome antisintetasa, caracterizado por: mio-
sitis, enfermedad pulmonar intersticial, artritis simétrica,
artralgias, fenémeno de Raynaud, erupcion heliotrépica,
dismotilidad esofagica distal, “manos de mecanico” y an-
ticuerpos antisintetasas (anti-ARS). El tratamiento incluye
corticosteroides, inmunosupresores y fisioterapia. Los
pacientes deben someterse a tamizaje de cancer por aso-
ciacion con malignidad. La supervivencia a cinco afos se
estima en 80%; el pronéstico de la NI es mejor que el de

la fibrosis pulmonar idiopética. La mortalidad se relaciona
mas a menudo con malignidad asociada o complicaciones
pulmonares, mas atn en el adulto mayor.
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Resumen

Introduccién: el sindrome de Mayer-Rokitansky-Kister-
Hauser es una anomalia congénita caracterizada por agenesia
vaginal, desarrollo uterino variable y ovarios funcionales. Exis-
ten técnicas de reconstruccién vaginal, que tienen la finalidad
de crear un espacio que permita la penetracién. Caso clinico:
paciente femenino de 18 afios de edad, con amenorrea prima-
riay agenesia vaginal, que desea iniciar su vida sexual activa.
Se realiza neovagina con técnica de Mclndoe utilizando un
injerto biolégico de origen porcino. Conclusion: las plastias
vaginales con xenoinjertos que disminuyen la morbilidad aso-
ciada a injertos autélogos.

Palabras clave: neovagina, injerto, agenesia vaginal, McIn-
doe, Rokitansky.

INTRODUCCION

El sindrome de Mayer-Rokitansky-Kuster-Hauser es
una anomalia congénita causada por la ausencia de
desarrollo embriolégico de los conductos de Miiller, se
caracteriza por agenesia vaginal, desarrollo uterino va-
riable y ovarios funcionales normales; presenta cariotipo

Abstract

Introduction: the Mayer-Rokitansky-Kuster-Hauser syndrome
is a congenital disorder characterized by vaginal agenesia,
variable uterine development, and functional ovaries. There
have been described conservative and surgical techniques to
create a space that allows penetration. Case report: a 18-year-
old woman with primary amenorrhea and vaginal agenesis that
desires to initiate an active sexual life. We create a neovagina
with Mclndoe’s technique using a biological porcine graft.
Conclusion: the vaginoplasties with xenografts decrease the
morbidity associated with autologous grafts.

Keywords: neovagina, graft, vaginal agenesis, McIndoe,
Rokitansky.

46, XX. Su incidencia es de uno por cada 4,500-5,000
mujeres. '

Esta condicion se divide en tipo Iy I1. El tipo | es la forma
tipica de presentacién donde sélo la parte caudal del ducto
mdlleriano (vagina superior, cérvix y Gtero) esta afectado.
El tipo Il incluye aplasia del conducto miilleriano, agenesia
renal unilateral y malformaciones esqueléticas.’
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CASO CLINICO

Paciente femenino de 18 anos que desea iniciar su vida
sexual activa. Refirié amenorrea primaria, talla normal, ca-
racteres sexuales secundarios presentes. En la exploracién
ginecoldgica se identificaron cartinculas himeneales, fosita
vaginal (Figura 1), vestibulo y periné de caracteristicas
normales. El estudio de resonancia magnética describié
ausencia uterina con esbozo vaginal, ovarios y rinones

Figura 1: Fosita vaginal.

Figura 2: Imagen por resonancia magnética con ausencia
uterina y ambos rifiones presentes.

Figura 3: Colocacion de prétesis con injerto biolégico.

presentes (Figura 2), sin malformaciones esqueléticas.
Perfil hormonal sin evidencia de hiperandrogenemia
bioquimica. Se concluyé sindrome de Rokitansky con
presentacién fenotipica tipo I. Se realizé vaginoplastia
mediante la técnica de McIndoe con malla de submucosa
intestinal porcina de 13 X 15 cm.

Se disecd la fosita vaginal hasta el espacio vesicorrectal.
Se hidrat6 la malla con solucién fisiolégica y gentamicina;
después se envolvié una protesis tubular con el injerto,
que se asegurd con una sutura de fijacién. Se introdujo
el molde al espacio previamente disecado (Figura 3). Fi-
nalmente, se verificé la correcta distribucion del injerto
y la hemostasia.

RESULTADO

El molde se retir6 una semana luego de la cirugia, por lo
que la paciente mostré evolucién postquirdrgica éptima 'y
presentd reepitelizacién vaginal sin evidencia de infeccion,
a los siete dias. Ademas, continué con autodilatacion en
su domicilio y uso de promestrieno en crema, tres veces
por semana y por via vaginal, como resultado reporté una
longitud vaginal total de 10 cm a los tres meses de segui-
miento y de 9 cm a los seis meses; asimismo, refirié una
vide sexnal satisfactoria,

DISCUSION

La técnica de McIndoe consiste en la diseccion del espa-
cio rectovesical, para posteriormente colocar una prétesis
cubierta con un injerto dérmico autélogo.® Sin embargo,
el uso de autoinjertos incrementa la morbilidad, el tiempo
quirdrgico y los resultados estéticos. Los xenoinjertos, he-
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chos a partir de submucosa de intestino delgado porcino,  una opcién efectiva para evitar la morbilidad asociada a la
funcionan como un andamio proteico, el cual gradualmen-  recoleccién de autoinjertos.

te es remodelado, lo que ofrece una alternativa al uso de
autoinjertos. REFERENCIAS
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Sindrome de heterotaxia o situs
ambiguous: diagnostico prenatal

Heterotaxy syndrome or situs ambiguous: prenatal diagnosis
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El sindrome de heterotaxia proviene del vocablo griego
heteros (diferente) y taxis (configuracién), se caracteri-
za por una configuracién anormal en el eje derecho/
izquierdo de los érganos toracicos y abdominales, los
cuales se desarrollan en imagen en espejo “isémero”
(Figuras 1y 2).

Tiene una frecuencia de 1 en cada 10,000 recién naci-
dos vivos y tiene gran relevancia dado que se asocia con
malformaciones cardiacas y abdominales, las cuales se
deben diagnosticar de manera prenatal a través del ultraso-
nido de tamizaje del primer trimestre del embarazo (Figura
3). Se debe emplear el Doppler color para la confirmacién
de cardiopatias. En este sindrome se agrupan variantes y
diferentes grados de afectacion (Figura 4).

Mujer de 26 afos, gesta tres, un aborto, una
cesarea, con embarazo de 35.1 semanas y ruptura

Figura 1: Burbuja gastrica situada en lado derecho, lo cual
confirma un situs ambiguous.

Médico residente de ginecologia y obstetricia, Hospital Angeles Lomas.
Facultad de Medicina de la Universidad Nacional Auténoma de México.
Meéxico.
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Figura 2:

Situs ambiguous, se puede
apreciar la imagen “en
espejo” y la disposicion de los
érganos en el situs contrario.

Figura 3: Feto con translucencia nucal aumentada de 3.7 mm
alas 12 semanas de gestacion, el cual es un marcador mayor
en el primer trimestre. Se deben descartar cromosomopatias
y cardiopatias asociadas.

prematura de membranas, con antecedente de feto
con trisomia 18 (sindrome de Edwards) en gestacion
anterior. A la exploracion fisica se registran frecuencias
cardiacas fetales de 90 Ipm. Después del nacimiento
se confirma comunicacion intraventricular y se estima
que el recién nacido sea intervenido quirdrgicamente
al ano de vida.

Figura 4: Aplicando el Doppler color se puede apreciar
cardiopatia asociada, tratdndose de una comunicacién in-
terventricular.

La supervivencia se estima en 64% a los cinco anos, la
mortalidad puede alcanzar 50-81% y en algunos casos se
diagnostica incidentalmente en la adultez.

Conflicto de intereses: los autores declaran no tener nin-
gln conflicto de intereses y no haber recibido patrocinio
para la realizacién del trabajo.
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Resolucidon de atelectasia completa del pulmon
izquierdo con manejo de fisioterapia pulmonar

Resolution of complete atelectasis of the left lung with

pulmonary physiotherapy management

Robert Alexander Jones Baro,* Miguel Angel Martinez Camacho, *
Eliseo Moctezuma Aguirre Curiel,* Pablo Duarte Molina®

Citar como: Jones BRA, Martinez CMA, Aguirre CEM, Duarte MP. Resolucién de atelectasia completa del pulmén izquierdo
con manejo de fisioterapia pulmonar. Acta Med GA. 2023; 21 (2): 178-179. https://dx.doi.org/10.35366/110270

Muijer de 40 afos de edad postnefrectomia secundario a
absceso perirrenal, deterioro hemodinamico y respiratorio
que requiri6 manejo en la Unidad de Cuidados Intensi-
vos (UCI). La paciente presenté ventilacion prolongada
con necesidad de traqueotomia. Después de 38 dias de
estancia en la UCI se logra la decanulacion de traqueos-

Figura 1: Radiografia previa al abordaje fisioterapéutico.

tomia con éxito. Sin embargo, al cuarto dia posterior a la
decanulacion presenta atelectasia completa del pulmén
izquierdo sin datos de inestabilidad respiratoria (Figura 1).
Las atelectasias completas se caracterizan radiolégicamente
por pérdida de la aireacién pulmonar, radiopacidad de la
region afectada, pérdida de la silueta cardiaca, ascenso de

Figura 2: Radiografia de control seis horas después del
abordaje fisioterapéutico.

* Servicio de Fisioterapia en Areas Criticas.
* Residencia de Medicina Critica.
§ Servicio de Terapia Intensiva de Infectologfa.

Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, Ciudad de México.
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Figura 3: Radiografia de control al egreso de la terapia
intensiva.

la cpula diafragmatica, desplazamiento de las estructuras
mediastinales y traquea de forma ipsilateral. Debido a las
caracteristicas del caso y las posibles complicaciones de
manejo por medio de broncoscopia, se decide abordar de
forma conservadora por medio de técnicas de fisioterapia
pulmonar. Dentro del manejo fisioterapéutico se utilizaron
técnicas de expansion toracica con apoyo de presion positiva
con bolsa vélvula mascarilla + vélvula de presién positiva
al final de la espiracion (PEEP) de 10 cmH,0, tos asistida
manual, fisioterapia de térax para el manejo de secreciones
y dectbito inspiratorio controlado (EDIC). Esta Gltima técnica
prioriza la ventilacion hemipulmonar colocando en suprala-
teral el pulmén a ventilar seguido de inspiraciones guiadas y
finalizadas con espiraciones asistidas por compresién manual
del térax. Después de la radiografia de control a las seis horas
(Figura 2) se decide la utilizacion de ventilacién mecanica no
invasiva durante la noche como manejo coadyuvante con
una presion soporte 5 cmH,O y una PEEP de 5 cmH,O. Se
logra el egreso hospitalario a los ocho dias del evento con
seguimiento médico y fisioterapéutico (Figura 3).
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San Lucas, meédico cirujano

St. Luke, physician-surgeon
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Existen pocos cuadros referentes a San Lucas como médico,
uno de ellos se encuentra en el Museo del Prado y es atribuido
a Juan de Sevilla con el nombre de San Lucas, que lo presenta
practicando una cirugia sobre la cabeza. Se hace referencia
a la actividad médica de San Lucas y el analisis del cuadro.

Palabras clave: San Lucas, médico, santos.

INTRODUCCION

San Lucas, Lucano o Lucius nace en Antioquia de una fami-
lia pagana, recibi6 una educacién helénica culta, conocié
y escribié un griego depurado que manej6 con sencilles,
elegancia y fluidez. No se conoce el ano de su nacimiento,
permanecio soltero a lo largo de su vida y muri6 en Beocia
alos 84 anos. No existe evidencia de que fuera martirizado,
se menciona que se colgd de un arbol de los pies. Es el
Gnico evangelista griego y algunos autores lo consideran
como judio didspora.

San Lucas es considerado el patrono de los médicos,
cirujanos y de los pintores. Sus aportaciones escritas en
un griego fluido y entendible son: el Tercer Evangelio y
Hechos de los Apdstoles, se le considera un historiador
por lo exacto de sus redacciones en la vida de Cristo
y Marfa.

No conocié a Jess, pero si a la virgen Marfa, a la que
pinté un cuadro, es por ello que se le considera el santo

There are few paintings referring to St. Luke as a doctor, one
of them is in the Prado Museum and is attributed to Juan de
Sevilla with the name of St. Luke, which presents him practicing
surgery on the head. Reference is made to the medical activity
of Saint Luke and the analysis of the painting.

Keywords: St. Luke, physician, saints.

de los pintores, esta imagen adn se venera en Roma;
también conoci6 a Magdalena y a varios de los ap6stoles,
donde tomd informacién directa de la vida de Jests. Fue
compaiiero, alumno y médico de cabecera de San Pablo,
al que acompané en todas sus actividades en la formacion
de la primera iglesia europea. Pablo fue preso en Cesérea
y posteriormente muere decapitado en Roma en el aio
60 acompanado de Lucas.

La Unica referencia de su profesion médica es la Epistola
de Pablo a los Colosenses donde se menciona la frase:
“SALUTAT VOS LUCAS MEDICUS CHARISIMUS ES” (El muy
amado Lucas médico os saluda).’

ANALISIS DEL CUADRO

En cuanto a la pintura que representa a San Lucas, moti-
vo de esta comunicacion (Figura 1), podemos mencionar
que existen controversias sobre su autoria, atribuyén-
dose al espanol Juan de Sevilla;? realizada entre 1401 a

* Oftalméloga.
* Neurocirujano.

Division de Cirugfa del Hospital Angeles Leén. Leén, Guanajuato, México.
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1435, pintada con la técnica al temple sobre tabla, mide
95 cm de alto por 55 cm de ancho. Se encuentra en el
Museo del Prado, desafortunadamente, la pieza no esta
exhibida al pablico; fue adquirida por la junta superior
del tesoro artistico en 1928. Los expertos la han catalo-
gado dentro del gético internacional, corriente derivada
de la pintura bizantina, pero con caracteristicas un poco
distintas.? El autor realizé una obra llena de misticismo
en la que cada pieza tiene un significado, en el analisis
de la pintura se observa a San Lucas como personaje
central, mostrando una escena de la vida real, sentado
en un banco de madera, realizando un procedimiento
médico quirdrgico,’ ensimismado en su labor; el evan-
gelista esta vestido a la usanza de su época, con una
capa roja (color que representa la biasqueda del cono-
cimiento) y una tdnica naranja (que implica el trabajo
mistico); lleva una aureola, en forma de almendra, que
expresa una energia sobrenatural radiante y luminosidad
espiritual,’ relacionada con Cristo, siendo también una

Figura 1: San Lucas, médico cirujano, perteneciente al Museo
del Prado atribuida a Juan de Sevilla.

reminiscencia del culto al sol; llama la atencién la oreja
de San Lucas (simbolo de la comunicacién, el aliento
vital, la memoria y el equilibrio).* San Lucas atiende a
un nino, se infiere por el tamano del personaje repre-
sentado (en esa época las formas y tamanos de los nifios
era dificil de representar, por lo que es una constante
en las caracteristicas de la pintura bizantina). San Lucas
tiene en la mano derecha un bisturi o cuchillo (simbolo
de curacion) y estd realizando una incisién en piel en la
linea media de la cabeza, brotando sangre de la herida.
Probablemente aplicé algin anestésico sobre la piel,
ya que el paciente se muestra tranquilo (Figura 2A).*
Se aprecia una delimitacién en los espacios mostrados
que estan separados por un mueble o una mesa. El
primer espacio es en donde esta trabajando San Lucas
y en el otro estan los demas pacientes, esperando su
turno para ser atendidos. Sobre la mesa se encuentran
los instrumentos de San Lucas: unas tijeras (simboli-
zando la vida y la muerte),” una pinza, un gancho y un
disector que son los atributos de un cirujano, ademas
de tres recipientes con sustancias y ungiientos utilizados
como tratamiento, probablemente aceite, miel y algin
béalsamo anestésico compuesto de opio y belefo. En el
mueble se observan cuatro nichos o espacios en donde
aparece un candelabro (simbolo de la luz espiritual y
de la salvacion).

Entre los pacientes que esperan su turno para ser aten-
didos, se observa a un hombre que lleva de la mano a
un nino (simbolo del futuro) con una venda en la cabeza
(Figura 2B); el personaje a la izquierda tiene un vendaje
que cubre el ojo izquierdo, probablemente con un trau-
matismo ocular; a su lado, un paciente con una herida
sangrando en la cabeza; a su siniestra un paciente con
la mufeca izquierda presentando una fractura expuesta
(Figura 2C); atras de ellos, se ven dos mujeres esperando
para ser atendidas. El total de personajes es de nueve
(este nimero se asocia a la terminacién de las obras, a lo
magnanimo y generoso).

El espacio de San Lucas esta delimitado por dos co-
lumnas que sostienen un techo indicando la distincién del
personaje principal, en el lado derecho estan tres libros que
representan al mundo y su contenido.”

Los personajes estan pintados con lineas suaves, con
colores intensos, las caras sin expresién, Gnicamente los
dos de atras con una ligera expresién en la boca.

El marco de la pintura es de madera y recubierto muy
probablemente de lamina de oro (simbolo de lo celestial).
El tallado de la madera nos muestra el trabajo artesanal de
la edad media o un poco después.

Para concluir, esta obra de finales de la baja edad media
presenta diferentes objetos y colores, cada uno con dife-
rentes simbolismos, de acuerdo con las caracteristicas del
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Figura 2: Detalles y simbolismo explicados en el texto.

gdbtico internacional, nos muestra una escena que refleja la
vida real, en este caso la actividad de los cirujanos, que se
desarrolla en un espacio cerrado, muy diferente a espacios
abiertos de las plazas en donde se realizaban habitualmente
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Ejercicios posicionales para la prevencion
de plagiocefalia posicional en lactantes

Positional exercises for the prevention of positional plagiocephaly in infants

Lucero Josefina Peraza Nieto*
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ESTIMADO EDITOR:

En 1990 la Academia Americana de Pediatria recomendd
dormir a los recién nacidos en posicién de dectbito supino
para disminuir el nimero de casos de muerte stbita del lac-
tante. Esta medida resulté sumamente eficaz disminuyendo
en 40% la mortalidad de los lactantes por esta causa.’

Figura 1: Aplicar un bulto por debajo del colchén para alternar
la posicion de la cabeza durante los cuatro primeros meses.

En los afos siguientes la incidencia de pacientes con
craneosinostosis se incrementé” asi como el ndmero de
plagiocefalias occipitales, o posicionales posteriores. Sa-
bemos que la craneosinostosis ocurre como consecuencia
del cierre prematuro de las suturas craneales y puede ser
secundaria a una presion constante ejercida en el craneo;
dormir siempre en la misma posicién probablemente puede
causar deformacion craneal y facial.

Figura 2: Si existe contractura cervical, se deberan realizar
ejercicios con rotacion de la cabeza por unos segundos de
cada lado y movimientos suaves de inclinacion lateral.

* Médico residente de pediatria, Hospital Angeles Pedregal. Ciudad de
México, México.
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Peraza NLJ. Prevencién de plagiocefalia posicional en lactantes

Poniendo en una balanza que dormir al bebé en posi-
cién dectbito supino disminuye la mortalidad por muerte
stbita del lactante, es una recomendacion que creemos
debe continuar; sin embargo, podemos incluir recomen-
daciones para disminuir la presentacién de plagiocefalia
posicional.

Estas recomendaciones constan de una serie de ejerci-
cios que pueden realizar los padres desde el nacimiento
para prevenir esta alteracién craneal. Hay que fomentar
la alternancia de posicién de la cabeza para que no se
encuentre la mayor parte del tiempo reclinada en solo

un lado (Figura 1). Cuando el bebé esté despierto, colocar
bajo vigilancia en posicion dectbito prono para fomentar
el fortalecimiento de los mdsculos cervicales (Figura 2).
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Mufoz A. Diagnéstico y tratamiento de la plagiocefalia posicional:
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2. Di Rocco F, Arnaud E, Renier D. Evolution in the frequency of
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Corazon flotante

Floating heart

Carlos Harrison Gémez,* Jorge Ignacio Magana Reyes,* Luis Gerardo Dominguez Carrillo$

Citar como: Harrison GC, Magana RJI, Dominguez CLG. Corazén flotante. Acta

El derrame pericardico (DP) es la complicacion cardiaca
mas frecuente en el paciente con cancer. El cancer de
pulmén y el cancer de mama son las neoplasias sélidas
mas frecuentemente asociadas. El cancer puede afectar
el pericardio por cuatro mecanismos: 1) implante de cé-
lulas neoplasicas en el pericardio por extensién directa o
por diseminacién hematégena o linftica, desde el tumor
primario; 2) toxicidad por quimioterapia; 3) toxicidad por
radioterapia; y 4) infecciones oportunistas, en relacién
con la inmunosupresion por agentes citotoxicos y la in-
munoterapia.

El derrame pericdrdico maligno es una urgencia onco-
l6gica. La ventana pericardica por toracoscopia (Video-

Med GA. 2023; 21 (2). https://dx.doi.org/10.35366/110273

Assisted Thoracoscopic Surgery [VATS]) en pacientes
seleccionados y la minitoracotomia anterolateral son la via
ideal de abordaje del paciente con derrame pericardico
maligno. El manejo oncolégico multimodal ha permitido
un aumento de la supervivencia global y ha expuesto com-
plicaciones oncolégicas que exigen manejo individualizado
para estos pacientes.

Lasimagenesde resonanciamagnéticacardiacadel Video 1:
https://www.medigraphic.com/videos/actmed/am232_v1
con secuencia en dos camaras, tracto de salida del ventri-
culo izquierdo y cuatro cdmaras muestran DP calculado
en 450 mL con un “corazén flotante” en una mujer de 72
anos con cancer de mama.

* Cardiélogo. Catedratico de la Facultad de Medicina de Ledn. Ledn,
Guanajuato, México.

* Imagendlogo. Gestalt Imagen. Le6n, Guanajuato, México.

§ Especialista en Medicina de Rehabilitacion. Catedrético de la Facultad
de Medicina de Leén, Universidad de Guanajuato. México.

www.medigraphic.com/actamedica
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La Revista Acta Médica Grupo Angeles es el Organo Oficial del Hospital
Angeles Health System. Es una publicacién abierta al gremio médico
del Grupo Angeles y al cuerpo médico en general para difundir sus
trabajos, asi como la informacién actualizada de aspectos relevantes
de la medicina.

Acta Médica Crupo Angeles se publica trimestralmente y recibe
articulos en diferentes categorfas que serdn sometidos a revisién por un
Comité Editorial para dictaminar su calidad y aceptacién. Asimismo, los
trabajos deberdn ajustarse a las caracteristicas sefialadas para cada seccién.
La extensién de los articulos se refiere tinicamente al cuerpo del trabajo,
no incluye restimenes ni referencias.

Acta Médica publica articulos en las siguientes categorias y secciones.

* Editoriales * Terapéutica al dia

* Articulos originales * Practica Médica

* Articulos de revisién * Ensayos y opiniones

* Casos clinicos * Etica médica y profesionalismo
* Informes breves * Cartas al editor

* Iméagenes en medicina * Articulos especiales

* Imagenes en video
Editoriales

Esta seccion esta dedicada al andlisis y reflexién sobre los diversos pro-
blemas de salud actuales, asi como de los logros en el campo de la inves-
tigacién biomédica y de las politicas del Grupo Angeles o de alguno de
sus centros hospitalarios. Tendran una extensién maxima de 750 palabras
(3.5 cuartillas) incluyendo referencias y sin imagenes.

Articulos originales

Deberan tener una extensién maxima de 2,500 palabras, cinco figuras o
tablas y mas de 10 referencias bibliograficas. Su contenido sera referente
a investigacion clinica original, preferentemente realizada en los centros
hospitalarios del Grupo Angeles, aunque podra aceptarse de otros centros
hospitalarios ptblicos o universitarios.

El articulo original debera estar compuesto por:

Resumen en espafiol: En una hoja por separado y con un maximo
de 200 palabras indicando el propésito del trabajo, los procedimientos
basicos (selecciéon de muestra, métodos analiticos y de observacién);
principales hallazgos (datos concretos en lo posible su significado es-
tadfstico), asi como las conclusiones relevantes y la originalidad de la
investigacion.

Resumen en inglés: Serd escrito también en hoja separada con un
méaximo de 200 palabras y con las mismas caracteristicas del resumen
en espafiol.

Debe incluir cinco palabras clave (espafiol e inglés), las cuales deben
estar al final del resumen.

Introduccién: Debera incluir los antecedentes, el planteamiento del
problema y el objetivo del estudio en una redaccién libre y continua
debidamente sustentada en la bibliograffa.

Material y métodos: Se sefialardn claramente las caracteristicas de
la muestra, los métodos empleados con las referencias pertinentes, en
tal forma que la lectura de este capitulo permita a otros investigadores

Instrucciones para los autores

realizar estudios similares. Los métodos estadisticos empleados deberan
senalarse claramente con la referencia correspondiente.

Resultados: Incluirdn los hallazgos importantes del estudio, compa-
randolos con las figuras o gréficas estrictamente necesarias y que amplien
la informacién vertida en el texto.

Discusién: Se contrastaran los resultados con lo informado en la lite-
ratura y con los objetivos e hipétesis planteados en el trabajo.

Tablas: Deberan escribirse a doble espacio, numerados en forma
consecutiva en el orden en que estén citados en el texto con titulos,
significados de abreviaturas o notas explicativas al pie de la tabla.

Figuras o grdficas: Deberan ser profesionales y deberan enviarse en
forma electrénica en formatos jpg, o ppt. Sélo se aceptaran un maximo
de cinco figuras o tablas por articulo. Para la publicacién de ilustraciones
a color, los autores deberdn asumir el costo de éstas que sera cotizado
por el impresor.

Los pies de figura apareceran escritos en hoja aparte con numeracién
arabiga, explicando cualquier simbologfa, métodos de tincién y/o escala
en la que fueron tomadas cuando asf lo requieran.

Articulos de revision

Serdn sobre temas de actualidad y relevancia en medicina. Las secciones
y subtitulos de acuerdo con el criterio del autor. Deberan iniciar con
un resumen en inglés y en espafiol con las mismas caracteristicas de los
articulos originales. Las ilustraciones no podran ser mas de seis y mas de
15 referencias. Su extensién méxima es de 2,500 palabras.

Casos clinicos

Debe estructurarse con un resumen en inglés de no mas de 100 palabras.
La introduccién debera ser corta con los datos mas sobresalientes del
padecimiento, resaltando la caracteristica particular del caso que lo hace
especial y amerita la publicacion. La descripcién del caso debe ser breve
con lo més representativo. La discusién debera limitarse a enmarcar el
caso en el padecimiento que se trate. Debera contener no més de cinco
referencias bibliogréficas, no mas de tres ilustraciones y 500 palabras.

Informes breves

En esta seccion se pueden publicar hallazgos que ameriten su difusion,
pero que no requieran publicarse como trabajo de investigacién. Su con-
tenido no debe ser mayor a 500 palabras, con méaximo cinco referencias
bibliograficas y un maximo de dos imégenes, asi como un resumen en
inglés de 100 palabras.

Imagenes en medicina

Debe contar con un resumen en inglés de 100 palabras. Esta seccién no
tiene por objeto reportar casos, sino que pretende mostrar imagenes de
calidad representativas de padecimientos o situaciones de interés especial,
se podran publicar no mas de cuatro imagenes de diagnéstico por imagen,
microfotograffas, endoscopias y de alteraciones clinicas documentadas
visualmente que sirvan para ilustrar alguna caracteristica distintiva de la
enfermedad. Estas ilustraciones irdn con un pérrafo de no més de 200
palabras en donde se explique la importancia de la imagen, no més de
cuatro autores y sin referencias bibliograficas.Para la publicacién de ilus-
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Instrucciones para los autores

traciones a color, los autores deberan asumir el costo de éstas que serd
cotizado por el impresor.

Imégenes en video

Apareceran solamente en la version electronica casos ilustrativos que
por medio de imdgenes en movimiento ejemplifiquen alguna anorma-
lidad muy caracteristica o poco usual. Se difundirdn videos de algtin
procedimiento o maniobra clinica de interés general. El video debe ser
perfectamente visible, con duracién hasta de dos minutos. Debe con-
tener un breve comentario por escrito de no mas de 200 palabras de la
importancia de la enfermedad y del procedimiento o maniobra clinica.
Con un maximo de tres autores y sin referencias bibliogréaficas, asi como
un resumen en inglés de 70 palabras.

Terapéutica y practica médica

Informara sobre los avances terapéuticos y métodos diagnésticos o estra-
tegias clinicas trascendentes publicadas recientemente y su aplicacién en
nuestro ambito médico. Tendran una extensién méxima de 1,000 palabras
y no més de dos ilustraciones y 10 referencias. Contard con un resumen
en inglés de 100 palabras.

Ensayos y opiniones

Este es un foro abierto para articulos de corte general donde puedan
expresar opiniones particulares sobre topicos médicos de interés variado.
En ocasiones, y de acuerdo con el contenido del ensayo, podra sustituirse
el titulo de la seccién por el de historia y filosofia, bioética u otros. El
limite de espacio concedido para esta seccion no debera rebasar las 2,000
palabras y tendrd que seguir las indicaciones senaladas para los otros
manuscritos en cuanto a citacién y tipo de bibliograffa. Las secciones que
comprenda se dejan a criterio del autor. Debe contar con un resumen
en inglés de 200 palabras.

Etica médica y profesionalismo
Es una seccion corta de no mds de 1,000 palabras, donde se abordaran
temas relacionados con la ética de la practica médica. Deberan elabo-
rarse de acuerdo con las normas generales de todos los articulos de esta
publicacién. Contard con un resumen en inglés de 100 palabras.
Cartas al editor
Iran dirigidas al editor de Acta Médica y estaran escritas en forma de
carta, debe contar con un resumen en inglés de 70 palabras, pudiendo
tener un maximo de cinco referencias, con una extensién no mayor de
700 palabras.
Articulos especiales
Serdn manuscritos que contengan informacién médica que sea necesario
difundir y que no corresponda a ninguna de las secciones. Deben contar
con un resumen en inglés de 200 palabras.

POLITICAS

Para mayor informacién consultar la pestaia correspondiente.

REFERENCIAS

Se presentardn de acuerdo con las indicaciones de la Reunién de Van-
couver (Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas). Requi-
sitos uniformes para preparar los manuscritos que se proporcionan para
publicacién en revistas biomédicas (disponibles en: www.metodo.uab.
cat/docs/Requisitos_de_Uniformidad.pdf y www.wame.org/urmspan.htm

Se indicaran con nGmeros ardbigos en forma consecutiva y en el
orden en que aparecen por primera vez dentro del texto. En el caso de
referencias con mltiples autores se deberdn anotar sélo los primeros seis
seguidos de y cols. si son autores nacionales o et al. si son extranjeros.

Las referencias de articulos publicados en revistas periédicas apare-
cerdn como en el siguiente ejemplo:

*  Walker KF, Bugg GJ, Macpherson M, McCormick C, Grace N, Grace
N, et al. Randomized trial of labor induction in women 35 years
of age or older. N Engl ] Med. 2016; 374: 813-822.

Las referencias a capitulos en libros aparecerdn asi:

*  Pasternak RC, Braunwald E. Acute myocardial infarction. In: Is-
selbacher KJ, Braunwald E, Wilson JD, Martin JB, Cauci AS, Kasper
DL. Editors. Harrison’s principles of internal medicine. 12t (Eds),
New York, EUA: McGraw-Hill, Inc.; 1994. 1066-1977.

El conflicto de intereses debe declararse de acuerdo a lo mencionado en
la seccion Politicas éticas de Acta Médica Grupo Angeles.

PRESENTACION Y ENVIO DEL MANUSCRITO

Todos los manuscritos deberdn ser escritos en un procesador de textos
compatible con PC (Word) en una letra de 12 puntos. El texto serd escrito
a doble espacio, con margenes de 2.5 cm. Cada hoja debera ir paginada
en forma consecutiva desde la primera y cada una de las secciones del
articulo deberd comenzar en nueva pagina. La pagina inicial debera incluir
el titulo del trabajo, los nombres completos de los autores, su adscripcion
institucional, el autor correspondiente con su direccién electrénica, las
palabras clave y un titulo corto de no mas de 40 caracteres. En la siguiente
pagina se incluiran los resiimenes en inglés y espaiol y posteriormente
el resto del texto y la bibliograffa, los pies de figura y las figuras siguiendo
las instrucciones sefialadas para cada tipo de articulo. Las figuras deberan
enviarse en los siguientes formatos: jpg o ppt.

Todos los trabajos deberdn ser enviados con una carta firmada por
todos los autores en donde se haga constar que el trabajo enviado no ha
sido publicado con anterioridad, que no existe conflicto de intereses y
que en caso de publicarse los derechos de autor seran de Acta Médica,
por lo que su reproduccién parcial o total debera ser autorizada por esta
revista. Todos los manuscritos serdn sometidos a una revisién para poder
ser aceptados para su publicacién. Deberan ser enviados s6lo en forma
electrénica a la siguiente direccién:

Maria Socorro Ramirez Blanco
Asistente Editorial
ramblas47 @gmail.com

Los manuscritos que no retinan los requisitos antes descritos no podran
ser considerados para su revision.
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Politicas éticas de Acta Médica Grupo Angeles

Las siguientes frases deben incluirse justo antes de la lista de referencias.
La seccién deberd llamarse “Cumplimiento de las directrices éticas”. El
plagio serd causa suficiente para no publicar el articulo.

Conflicto de intereses: las declaraciones de conflicto de intereses deben
enumerar a cada autor por separado por nombre.
Ejemplo:
Jorge Pérez declara que no tiene ningtin conflicto de intereses.
P Mario Hernandez ha recibido becas de investigacién de la
Compania A.
José Rodriguez ha recibido honorarios como orador de la Compania
B y posee acciones en la Compaiifa C.
Si varios autores declaran que no hay conflicto, esto se puede hacer
en una oracion: Jorge Ramos, Sergio Mdrquez y Jorge Martinez
declaran que no tienen ningtn conflicto de intereses.

Para estudios con sujetos humanos, incluya lo siguiente:
Todos los procedimientos seguidos fueron de acuerdo con los estan-
dares éticos del Comité de Experimentacién Humana (institucional
o nacional) y con la Declaracién de Helsinki de 1975, revisada en
2000.
Declarar que se obtuvo el consentimiento informado de todos los
pacientes para ser incluidos en el estudio.

Si existen dudas sobre si la investigacion se realizé de acuerdo con
la Declaracién de Helsinki, los autores deben justificar su enfoque
ante el 6rgano de revision institucional y anexar documentacion
que dicho érgano aprobé explicitamente los aspectos dudosos del
estudio.

El articulo no debe incluir ninguna informacién de identificacién
sobre pacientes. Debe enviarse una copia del protocolo autorizado
por el comité de investigacién institucional o, en su defecto, la au-
torizacién de la Jefatura de Ensenanza del Hospital. En caso de que
se trate de pacientes extrahospitalarios, el investigador debe enviar
una carta informando esta situacién y manifestando que ha cumplido
todas las normas éticas para realizar la publicacién.

Para estudios con animales se debe incluir la siguiente frase:
Se hace constar que se siguieron todas las pautas institucionales y
nacionales para el cuidado y uso de animales de laboratorio.

Para articulos que no contienen estudios con sujetos humanos o ani-
males realizados por cualquiera de los autores recomendamos incluir la
siguiente oracion, sélo para asegurarse de que los lectores sean conscientes
de que no existen problemas éticos con humanos o animales:
Este articulo no contiene ningln estudio con sujetos humanos o
animales realizado por ninguno de los autores.

Politicas de revision de manuscritos

1. Envio del manuscrito.
El autor envia el articulo a la revista de manera electrénica al correo
ramblas47@gmail.com

2. Evaluacién de la oficina editorial.
La revista verifica la composicién y disposicién del articulo con las
directrices para autores de la revista para asegurarse de que incluya
las secciones y estilo requeridos. En este momento no se evalta la
calidad del articulo.

3. Evaluacién por el Editor responsable.
El Editor responsable comprueba que el articulo sea apropiado para
la revista y suficientemente original e interesante. De no ser asi, el
articulo puede ser rechazado sin mas revision.

4. Invitacién a los revisores.
El Editor responsable envia una invitacién con el articulo a evaluar a la
persona que cree que seria el revisor adecuado.

5. Respuesta a la invitacién.
El revisor considera la invitacion en funcién de su propia experiencia,
conflicto de intereses y disponibilidad. Luego acepta o rechaza. Al
declinar, también puede sugerir revisores alternativos.

6. Se realiza la revision.
El revisor reserva un tiempo para leer el articulo varias veces, la primera
lectura se utiliza para formarse una impresion inicial de la obra. Si se
encuentran problemas importantes en esta etapa, el revisor puede
rechazar el articulo en este momento. De lo contrario, debe construir
una revision detallada punto por punto y enviar la revisién a la revista
con una recomendacién para rechazarlo o aceptarlo, puede aceptarlo

para publicacién sin correcciones o con la indicacién de realizar correc-
ciones menores o mayores, el autor debe revisar el articulo y reenviar
el manuscrito corregido para su reconsideracion.

7. Llarevista evalda las resefias.
El editor responsable considera las revisiones antes de tomar una
decisién general. Si existen dudas, puede invitar a un revisor adicional
antes de tomar una decision.

8. Se comunica la decision.
El Asistente editorial envia un correo electrénico al autor con la
decision que incluye los comentarios relevantes del revisor. Los
comentarios son anénimos.

9. Pasos siguientes.
Si se acepta, el articulo se programa para publicacién. Si el articulo
es rechazado o devuelto para una revision mayor o menor, el editor
responsable debe incluir comentarios constructivos de los revisores
para ayudar al autor a mejorar el articulo. En este punto, los revisores
también deben recibir por correo electrénico una carta de agradeci-
miento. Si el articulo se envié para correcciones mayores, el revisor
debe recibir y aprobar la nueva version. El asistente editorial vigilara
que los autores respondan, ya que existe la posibilidad de que el
autor haya optado por no realizar las modificaciones. Cuando sélo
se solicitaron cambios menores, el editor responsable realizara la
revision de seguimiento. En la Gltima fase antes de la publicacién se
revisaran por el editor responsable las pruebas finales y las sugerencias
de los correctores literarios, si existen correcciones que requieran
autorizacién, se enviardn al autor, el cual debe efectuarlas en un plazo
maximo de 72 horas para no retrasar la publicacién del ntimero, si
son correcciones pequenas las podrd realizar el editor responsable.

Acta Mep GA. 2023; 21 (2)

Contenido



Hospital Angeles

HEALTH SYSTEM

DIRECTORIO HOSPITALES ANGELES

Hospital Angeles Acoxpa
Calzada Acoxpa No. 430,
Col. Ex hacienda Coapa,
Deleg. Tlalpan, C.P. 14308,
CDMX

Tel. 55 5679-5000

Hospital Angeles Ciudad Juarez
Av. Campos Eliseos No. 9371

Esq. con Victor Hugo

Fracc. Campos Eliseos, C.P. 32420
Cd. Juarez, Chihuahua

Tel. 656 227-1400

Hospital Angeles Clinica Londres
Durango No. 50

Col. Roma, CDMX,

C.P 06700

Tel. 55 5229-8400

Hospital Angeles Culiacan
Boulevard Vialidad Central No. 2193
poniente

Desarrollo Urbano 3 Rios

Culiacan, Sinaloa

Tel. 667 758-7700

Hospital Angeles del Carmen
Tarascos No. 3435
Fraccionamiento Monraz
Guadalajara, Jalisco

C.P 44670

Tel. 333 813-0042

Hospital Angeles Le6n
Av. Cerro Gordo No. 331
Col. Fraccién del Cerro
Leén, Guanajuato

C.P. 37150

Tel. 477 788-5600

Hospital Angeles Lindavista
Rio Bamba No. 639

Col. Magdalena de las Salinas
CDMX, C.P 07760

Deleg. Gustavo A. Madero
Tel. 55 5754-6055

Hospital Angeles Lomas

Av. Vialidad de la Barranca s/n
Col. Valle de las Palmas
Huixquilucan, Méx.

C.P 52763

Tel. 55 5246-5000

Hospital Angeles Metropolitano
Tlacotalpan No. 59

Col. Roma, CDMX,

C.P 06760

Tel. 55 5265-1800

Hospital Angeles México
Agrarismo No. 208

Col. Escand6n

CDMX, C.P. 11800

Tel. 55 5516-9900

Hospital Angeles Mocel
Gelati No. 29

Col. San Miguel Chapultepec
CDMX, C.P. 11850

Tel. 55 5278-2300

Hospital Angeles Morelia

Av. Montana Monarca Norte 331
Col. Desarrollo Montafa Monarca
Morelia, Michoacan

México, C.P. 58350

Tel. 443 147-7150

Hospital Angeles Pedregal
Camino a Santa Teresa No. 1055
Col. Héroes de Padierna

CDMX, C.P. 10700

Tel. 55 5652-3011 y 55 5652-2011

Hospital Angeles Potosi
Antonio Aguilar No. 155
Col. Burdcratas del Estado
San Luis Potosi, S.L.P.

C.P. 78200

Tel. 444 813-3797

Hospital Angeles Puebla
Av. Kepler No. 2143

Col. Reserva Territorial
Atlixcayotl. C.P. 72190
Tel. 222 303-6600

Hospital Angeles Querétaro
Bernardino del Razo No. 21
Col. Ensuenio, Querétaro, Qro.
C.P 76170

Tel. 442 192-3000

Hospital Angeles Roma
Querétaro No. 58, Col. Roma
CDMX, C.P. 06700

Tel. 55 5574-7711
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Hospital Angeles Santa Mdnica

Calle Temistocles No. 210. Col. Polanco,
Deleg. Miguel Hidalgo, C.P. 11560

Tel. 55 5531-3120

Hospital Angeles Tampico

Av. Hidalgo No. 5503

Fracc. Flamboyanes, Tampico, Tamaulipas
Tel. 833 115-0200

Hospital Angeles Tijuana

Av. Paseo de los Héroes 10999

Col. Zona Rio. Tijuana, B.C., C.P. 22010
Tel. 664 635-1900

Hospital Angeles Torre6n
Paseo del Tecnolégico No. 909
Col. Residencial del Tecnolégico
Torreén, Coahuila, C.P. 27250
Tel. 871 729-0429

Hospital Angeles Universidad

Av. Universidad 1080, Col. Xoco,

Deleg. Benito Juarez, C.P. 03339, CDMX.
Tel. 55 7256-9800

Hospital Angeles Valle Oriente
Av. Frida Kahlo No. 180

Col. Valle Oriente, Garza Garcia
Nuevo Leén, C.P. 66260

Tel. 81 8368-7777

Hospital Angeles Villahermosa
Prol. Paseo Usumacinta s/n

Col. Tabasco 2000, Villahermosa,
Tabasco, C.P. 86035

Tel. 993 316-7000

Hospital Angeles Xalapa

Carretera México-Veracruz No. 560

Col. Pastoresa C.P. 91193. Xalapa, Veracruz
Tel. 228 141-0800

Centro de Diagnéstico Angeles

Ejército Nacional No. 516,

esq. Temistocles, Col. Polanco,

Deleg. Miguel Hidalgo, C.P. 11550, CDMX
Tel. 55 1101-5400

Laboratorios Biomédicos

Ejército Nacional No. 516,

esq. Temistocles, Col. Polanco,

Deleg. Miguel Hidalgo, C.P. 11550, CDMX
Tel. 55 5449-5449



Carestream

MUNDIAL EN
IMAGENES
MEDICAS.

Compromiso
Enfoque. Colaboracién.

Tres palabras que conforman el nucleo de los valores de Carestream.
Somos una compania global con méas de 10 anos de liderazgo en imagenologia clinica.

Ademas, nuestros profesionales estan esforzandose para ayudar a mantener a nuestros

clientes a la vanguardia dentro de su campo — logrando mayor productividad, control e ESC?'\\I/IIEQT% QR —
efectivo de costos y extraordinaria atencién al paciente.

'’ . NUESTRO
Como el lider de pensamiento en imagenes médicas, te podemos ofrecer una manera HOSPITAL VIRTUAL

de avanzar mas inteligente. Estamos sintonizados con las tendencias y retos de la industria.

Y prometemos responder con soluciones de atencion médica oportunas
e innovadoras — ahora y en el futuro.

N
ﬁﬂ ﬂ E 'i M carestream.com
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