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JUSTIFICACION DE LOS TRABAJOS REALIZADOS
Christian Fernando Morejon Quezada
Postgrado de Urgencias

Publicacién de investigacion

Tema: Puncion de la arteria radial guiada por ultrasonido para la
obtencién de gases arteriales
Por Emergencias de las distintas casas de salud ingresan pacientes con distintas
patologias muchos de ellos en estado critico o potencialmente grave, por lo que la
obtencion de sangre arterial para valorar tanto micro dinamia como alteracion
respiratorias se hace mandatorio, tanto para el manejo agudo del paciente e incluso
para pronostico vital como en el caso de pos parada cardiaca, por lo que en los
altimos afios se intenta aplicar herramientas tecnoldgicas tanto para facilitar como
para dar seguridad a los procedimientos emergentes a realizar, se intento en
nuestro trabajo la sistematizacion de toma de gasometrias guiadas por eco para
facilitar la obtencion y disminuir las complicaciones mayores comparado con el

método estandar para la toma de muestra.

Tema: Escala diagndstica de Thwaites: Experiencia en el Hospital Carlos

Andrade Marin (Quito-Ecuador)

Como es de conocimiento general la prevalencia de Tuberculosis principalmente en
paises en vias de desarrollo es aun alta y existe un repunte de casos en paises
desarrollados como consecuencia de estar asociada al vih, los casos que ingresan

por probable meningitis con resultados de lcr en muchas ocasiones dudosos o con



sintomas insidiosos han llevado al desarrollo de escalas que nos puedan orientar a
la etiologia de la misma, en nuestro estudio se aplica la escala de Thwites
mostrando resultados que sugieren aplicabilidad para el diagnostico temprano de la

meningitis tuberculosa con resultados similares con la literatura mundial .

Tema: Gliomas cerebrales en el adulto: Descripcion de los hallazgos clinicos,

patologicos y sobrevida a dos afios en el Hospital Carlos Andrade Marin.

Considerando el numero creciente de pacientes que ingresan con sintomas
neurologicos relacionados con lesiones ocupativas intracraneales, creemos
conveniente determinar la prevalencia y comportamiento de los gliomas cerebrales
por ser los de mayor frecuencia, estos datos nos aportan informacién sobre los
grupos etarios mas frecuentes , los principales sintomas, y la mortalidad en la

experiencia en nuestra casa de salud.
Conferencias en congresos

Tema: Insuficiencia Cardiaca , Edema agudo de pulmon

Un porcentaje muy alto de la poblaciéon que maneja los institutos de seguridad social
son adultos mayores con co morbilidades conocidas como hipertension arterial,
dislipidemias, y otros factores de riesgo cardiovascular por lo que una de las
patrologias de manejo mas frecuente es la insuficiencia cardiaca crénica, en esta
exposicion intentamos generar el conocimiento para el manejo tanto ambulatorio
como hospitalario de la Insuficiencia Cardiaca Cronica descompensada, y la

determinacion de la etiologia.
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Tema: Manejo de pacientes con intoxicaciones por sustancia desconocida

El manejo del paciente con toxindromes en la emergencia es vital para la
supervivencia del paciente y evitar complicaciones a futuro, como sabemos el
reconocimiento de la sustancia que provoca la intoxicacion en muchas ocasiones no
esta identificada, por lo que en esta presentacion se intento agrupar los principales
sintomas para agrupar en diferentes toxindromes y facilitar el manejo del mismo,
adicional se explico antidotos especificos e identificar los sintomas y signos de alerta

para manejo avanzado .

Tema: Ergonomia y factores de riesgo en Emergencia.

El personal hospitalario tiene distintos riesgos laborales ( fisicos , quimicos,
bioldgicos, ergondomicos), los factores ergondmicos clasicamente no tienen la
atencion necesaria, pese a que en los distintos mapas de riesgos de la institucion se
encuentran determinados no se realiza mejoria sustanciales para disminuir los
probables riesgos, en esta exposicion se identifico los factores ergonémicos que
pueden generar lesiones en emergencia y se dio capacitacién sobre prevencion de
lesiones tanto por sobreesfuerzo fisico, posicibn y recomendaciones para

adecuacion del medio en que se desempenfan.
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RESUMEN DE LOS TRABAJOS REALIZADOS
Christian Fernando Morejon Quezada
Postgrado de Urgencias

Publicacién de investigacion

TEMA: Puncion de la arteria radial guiada por ultrasonido para la obtencion de

gases arteriales

La puncién de la arteria radial para muestras de gases, es un procedimiento
frecuente en el area de emergencias. Sin embargo, no esta exento de
complicaciones, por lo que es necesario evaluar la disponibilidad de técnicas

accesorias que permitan reducir los problemas derivados de las punciones.

Métodos: Estudio prospectivo en pacientes que ingresaron al Servicio de
Emergencia del Hospital Carlos Andrade Marin a quienes se les solicit6 gasometrias
arteriales. La obtencion de sangre arterial se la hizo por el método convencional de
palpacion o guiados por ultrasonido, la asignacion fue aleatoria. Criterios de
inclusién: pacientes adultos que tenian un pedido de gasometria arterial y evaluar la
presencia de trastornos respiratorio, metabolico y hemodinamico. Fueron excluidos
quienes tenian contraindicaciones para el procedimiento como: trastornos de
coagulacion, uso de anticoagulantes e historia de problemas arteriales periféricos. El
enrolamiento tuvo lugar en un periodo de 2 meses. El desenlace primario fue la
proporcion de pacientes con una puncion arterial exitosa en el primer intento. Se
consider6 fracaso, cuando los pacientes requirieron 2 0 mas punciones para la

obtencion de la muestra.
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Resultados: Noventa y ocho pacientes, fueron admitidos en el estudio, 50 fueron
asignados al grupo guiado por ultrasonido y 48 al grupo control con la técnica
estandar. La puncion arterial fue exitosa, al primer intento, en el 92% del grupo
guiado ultrasonido y 91,6% en el grupo control (p=1). El tiempo requerido para

obtener la muestra fue similar en los dos grupos (p=0.91).

Conclusiones: La puncion arterial guiada por ultrasonido no fue mas efectiva que la

técnica convencional.

Tema: Escala diagnéstica de Thwaites: Experiencia en el Hospital Carlos

Andrade Marin (Quito-Ecuador)

Introduccion: La tuberculosis es un problema de salud publica. La escala diagndstica
de Thwaites es una herramienta usada para diferenciar la meningitis tuberculosa de

otros tipos de meningitis bacterianas.

Materiales y métodos: Estudio retrospectivo basado en pacientes con meningitis

bacteriana.

Resultados: Se encontré 41 casos de meningitis bacterianas no tuberculosas y 7
casos confirmados de tuberculosis. Los resultados de la escala fueron: sensibilidad y

especificidad del 88%. El LR+ y LR- fue 7.33 y 0.14 respectivamente.

Conclusiones: La escala de Thwaites podria ser util en diferenciar la meningitis

bacteriana pidgena de la tuberculosa.
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Tema: Gliomas cerebrales en el adulto: Descripcion de los hallazgos clinicos,

patoldgicos y sobrevida a dos afios en el Hospital Carlos Andrade Marin.

Los gliomas son los tumores malignos primarios mas frecuentes en el cerebro. Los
gliomas representan el 5% de los tumores en nuestro servicio de oncologia y se

asocian con una alta mortalidad.

Materiales y métodos: El objetivo fue describir los hallazgos clinicos, patoldgicos y la

mortalidad a dos afios en pacientes diagnosticados con gliomas.

Presentamos la experiencia de nuestra instituciéon con este tipo de tumores, durante
el periodo de enero de 2012 a diciembre del 2013. Describimos las caracteristicas
clinicas y los reportes histopatologicos. Empleamos analisis de supervivencia.
Factores de riesgo conocidos transformados en variables dicotomicas para incluirlos

en el modelo de regresion logistica.

Resultados: Estudiamos 42 pacientes con un promedio ( DE) de edad de 50(+£16.6)
afos. Las manifestaciones clinicas mas comunes fueron: cefalea, crisis convulsivas
y hemiparesia (39 pacientes, 89%). De acuerdo a la clasificacion OMS tuvimos un
paciente grado | (2%), veinte y cinco grado Il (60%), doce grado Ill (29%) y cuatro
grado IV (10%). La mortalidad global a los 2 afios fue del 57%. Pacientes con

edades superiores a 60 afios tuvieron peor pronostico (p= 0,02).
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Conferencias en congresos

Tema: Ergonomia y factores de riesgo en Emergencia

El servicio de emergencias es el servicio con mayor movimiento por el cambio de
pacientes de forma constante, los factores de riesgo ocupacionales estan
identificados siendo tanto fisicos, quimicos, bioldgicos, psiquicos sociales vy

disergonémicos.

Estos factores aislados o en interrelacion actian sobre el individuo provocando
dafios a la salud en forma de accidente o enfermedades asociadas con la

ocupacion.
» Factores fisicos: temperatura, iluminacion, ruido, sistema de ventilacion

» Factores mecénicos: Espacio fisico, obstaculos, desplazamiento en

ambulancias
» Exposicidén a agentes bioldgicos
» Factores Psicosociales: turnos rotativos, trabajo nocturno, sobrecarga mental

Ergonomia en salud definicion: La ergonomia trata de adecuar el lugar de trabajo a
las caracteristicas, limitaciones y necesidades de los trabajadores/as para mejorar

su seguridad y salud.
Factores ergondémicos
» Sobreesfuerzo fisico
» Movilizacion de pacientes

» Posturas forzadas
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» Uso continuo de pantallas de visualizacion

Medidas de prevencion

» No manipule cargas pesadas sin la ayuda de medios mecanicos o

comparieros.

» Siga las técnicas correctas de manipulacion de cargas, asi como el

movimiento y transporte de enfermos/as,

» Evite las posturas forzadas y mantenidas durante mucho tiempo.

» Evite el trabajo repetitivo alternando tareas

» Frente al ordenador adquiera una correcta posicion frente a su puesto,.

Organizar el entorno ergonémico de acuerdo con aprovechamiento maximo de
recursos existentes para que las actividades puedan desarrollarse con el maximo

confort posible.

Tema: Insuficiencia cardiaca y edema agudo de pulmoén

La insuficiencia cardiaca es la primera causa de hospitalizacibn en pacientes
mayores de 65 afios en los Estados Unidos, con mas 300.000 muertes al afio
secundarias a ICC, la importancia de seguimiento a largo plazo de conocer la
condicién basal del paciente es de vital importancia para decidir su ingreso 0 manejo

ambulatorio.

Clasificacion de falla cardiaca

» Falla cardiaca hipertensiva aguda
» Edema agudo de pulmon

» Shock cardiogenico



16

» Falla cardiaca derecha

» sindrome coronario agudo con falla cardiaca aguda

Principales causas de descompensacion no cumplimiento de medicacion o de dieta,
sindrome coronario agudo, arritmias, disfuncién valvular, crisis hipertensivas.
Infecciones, anemia.

Test diagndsticos: en todo paciente que ingresa con sintomas de icc el punto algido
en su manejo es la realizacion de su historia clinica (IB), para intentar determinar
etiologias y adicional la realizacion de electrocardiograma, radiografia de torax, eco
cardiograma protocolo bedside, y andlisis de laboratorio (pro-bnp).

Tratamiento en el departamento de emergencias

El objetivo primario del tratamiento es la disminucién de la precarga y disminucion de
la pos carga, y mejorar la oxigenacion y consumo de oxigeno.

Es importante determinar si el paciente presenta una descompensacion menor en
funcion de la sobrecarga y de los sintomas con los que ingresa es asi que si la
disnea no ha empeorado no hay mayor demanda de oxigeno, no retencion hidrica
importante, y si tenemos una causa aparente puede ser manejado de forma
ambulatoria optimizando las dosis de diuréticos y de los medicamentos habituales.

El uso de nitratos esta recomendado tanto para disminuir precarga y pos carga la
misma se incrementara progresivamente y de ser necesario el uso de infusion
continua. En pacientes con crisis hipertensivas que no se controlan con la infusion
de nitroglicerina puede ser usado infusion de nitropusiato, con las medidas de
control para evitar efectos adversos de los mismos.

El uso de diuréticos en el paciente con insuficiencia renal es de rutina sin embargo el

uso indiscriminado de los mismos es peligroso para usarlo se debe tener en cuenta
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la perfusion renal y su estado basal, la dosis en las personas que la toman
previamente puede ser la equivalente a la dosis oral, mientras que en el que se inicia
su dosis de inicio fluctuara entre 20 y 40 mg.

En pacientes con signos de choque cardiogénico con antecedentes de icc, es
necesario el inicio de inotropicos la droga de eleccion es la dobutamina, si no hay
buena respuesta a la misma se debera aumentar otro vaso activo hasta mejorar las

tensiones arteriales con el monitoreo renal necesario.

Tema: Manejo de pacientes con intoxicaciones por sustancia desconocida

Existen numerosas sustancias que pueden generar alteracion en estado de
conciencia, produciendo dos efectos neuro excitacion ( agitaciébn psicomotriz) o

neuro inhibicion ( estado confusional hipoacttivo, coma).

El prondstico de los pacientes depende del diagnostico temprano, intervenciones

terapéuticas dirigidas para el tipo de toxina sospechada.

El listado de sustancias que pueden generar intoxicaciones es muy amplio por loo
gue se ha intentado asociar sintomas y signos para enmarcarlo en grupos grandes

de toxindromes y mejorar el manejo entre los mismos tenemos:

» Simpaticomimético:  agitacion,  alucinaciones,  midriasis,  diaforesis,

hiperreflexia, convulsiones, cocaina, anfetaminas, cafeina

» Anti colinérgicos: agitaciéon, delirio, coma, midriasis, piel seca, vision borrosa,

flushing, escopolamina, belladona, atropina, antidepresivos

» Alucinégenos: alucinaciones, despersonalizacién, agitacién, midriasis,

nistagmos, anfetaminas, LSD, mescalina
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» Opiaceos: depresion del SNC, coma, miosis, hipotermia, hiporreflexia, edema

agudo de pulmaon, heroina morfina codeina

» Sedantes, hipndticos: confusidn, sedacion, coma, miosis, hipotermia,

hiporreflexia, BZD, alcohol, barbituricos.

» Colinérgicos: confusibn, coma, miosis, bradicardia, sialorrea, bronco

espasmo, fasciculaciones, convulsiones, organofosforado

» Serotoninérgico: agitacion, coma, midriasis, hiperrreflexia, tremor, mioclonia,

hipertermia, litio, antidepresivos triciclicos, inhibidores de serotonina

Evaluacion Primaria: el primer punto a las medidas de evaluacion primaria es la
seguridad tanto del personal de salud como de la persona expuesta, con las

medidas de barrera necesarias.

» A via aérea, descartar obstrucciones, mantener perfusion cerebral

» B: vigilar no signos de distress respiratorio, valorar intubacion

» C: pulso, TA, perfusion distal, vigilar arritmias, monitoreo

» D: se aplica ECG sin embargo se debe evaluar clinicamente ya que en el
intoxicado no aporta sobre las medidas a tomar por la sedacion, glucosa

» E: exposicion completa, control de temperatura y correccion de la misma

Procedimientos de descontaminacién: descontaminacion de piel, gastrica con uso
de carbon activado en la primera hora (1g/kg), contraindicado en pacientes con
riesgo de aspiracion o de sagrado digestivo. Lavado gastrico, no se debe realizar de
rutina pero nos ayudara en especial cuando la ingesta sea menor a 1 hora se puede
realizar en las 3 primeras horas de la ingesta, contraindicado en ingesta de acidos o

alcalis, ingesta de hidrocarbono con riesgo de aspiracion, y sangrado digestivo.
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Eméticos se ha disminuido su uso por el riesgo de aspiracion y no tener un efecto
clinico evidente.

Examenes: Se debera realizar examen toxicologico en funcion del tipo de
medicacion o sustancia sospechada, ekg a descartar arritmias, prolongacion de st, rx
de térax a descartar aspiracion, perfil hepatico a descartar toxicidad.

ANTIDOTOS ESPECIFICOS:

Intoxicacion por CO2 se tratara con O2 y en caso hecesario con camara hiperbarica,
hipoglucemias infusion de dextrosa, 0 glucagon, intoxicaciones por beta
bloqueadores antidoto glucagon, calcio antagonista antidoto gluconato de calcio,
encefalopatia de wernicke antidoto tiamina, opiaceos y cocaina antidoto naloxona,

benzodiacepinas antidoto flumazenil.
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PUNCION DE LA ARTERIA RADIAL GUIADA POR ULTRASONIDO PARA
OBTENCION DE GASES ARTERIALES

Dr. Carlos Flores Arévalo
Médico Posgradista de Medicina de Urgencias — USFQ
Dr. Christian Morején Quezada
Médico Posgradista de Medicina de Urgencias - USFQ
Dr. Ignacio Bonilla Cerda
Médico Posgradista de Imagenologia — USFQ
Dra. Yadira Bayas

Médico Asistencial Urgencias HCAM

RESUMEN

La puncién de la arteria radial para muestras de gases, es un procedimiento frecuente en el &rea de
emergencias. Sin embargo, no esta exento de complicaciones, por lo que es necesario evaluar la
disponibilidad de técnicas accesorias que permitan reducir los problemas derivados de las punciones.

Objetivo

Comparar dos técnicas para obtener muestras de sangre arterial por puncion, la técnica tradicional de
puncion guiada por el pulso y la puncion arterial guiada por ultrasonido.

Métodos

Estudio prospectivo en pacientes que ingresaron al Servicio de Emergencia del Hospital Carlos
Andrade Marin a quienes se les solicité gasometrias arteriales. La obtencién de sangre arterial se la
hizo por el método convencional de palpacion o guiados por ultrasonido, la asignacién fue aleatoria.
Criterios de inclusion: pacientes adultos que tenian un pedido de gasometria arterial y evaluar la
presencia de trastornos respiratorio, metabdlico y hemodinamico. Fueron excluidos quienes tenian
contraindicaciones para el procedimiento como: trastornos de coagulacion, uso de anticoagulantes e
historia de problemas arteriales periféricos. El enrolamiento tuvo lugar en un periodo de 2 meses. El
desenlace primario fue la proporcidon de pacientes con una puncion arterial exitosa en el primer
intento. Se consider6 fracaso, cuando los pacientes requirieron 2 0 mas punciones para la obtencion
de la muestra.

Resultados

Noventa y ocho pacientes, fueron admitidos en el estudio, 50 fueron asignados al grupo guiado por
ultrasonido y 48 al grupo control con la técnica estandar. La puncion arterial fue exitosa, al primer
intento, en el 92% del grupo guiado ultrasonido y 91,6% en el grupo control (p=1). El tiempo requerido
para obtener la muestra fue similar en los dos grupos (p=0.91).

Conclusiones
La puncioén arterial guiada por ultrasonido no fue mas efectiva que la técnica convencional.

Palabras claves: ultrasonido, puncion arterial, gases arteriales, emergencia
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SUMMARY

Arterial blood gas (ABG) sampling by direct vascular puncture, guided by palpation, is a common
procedure performed in the emergency setting without major complications. Reducing the number of
attempts to draw arterial blood was one of our main goals.

Objective

Comparing two techniques used to draw arterial blood samples, direct vascular punctures, either,
guided by palpation or by ultrasound.

Methods

This was a prospective study in patients admitted to the Emergency Department at Carlos Andrade
Marin Hospital who needed arterial blood gas sampling. Arterial blood was drawn using the
conventional method of palpation, or another guided by ultrasound. Participants were adult patients
who needed ABG analysis and excluded patients with contraindications to this procedure. The
enrollment period lasted two months. The primary endpoint was the proportion of patients in whom
arterial blood gas sample was obtained at first attempt. Technique failure was considered when
patients required more than two punctures to obtain the sample.

Results

Ninety-eight patients were enrolled. Fifty were assigned to ultrasound-guided group and 48 to the
control group. The proportion of patients in whom arterial puncture was successful at the first attempt
was 92% in the ultrasound group and 91.6% in the control group (p = 1). The time required for the
sample was similar to the (average 40.4 seconds range 10-200 seconds) ultrasound group compared
with the control group (mean 39.6 seconds range 15-180 seconds) (p = 0.91).

Conclusions

The arterial puncture guided by ultrasound is more effective than the conventional technique for
obtaining arterial blood gases.

Keywords: ultrasound, arterial puncture, arterial blood gases, emergency
INTRODUCCION

El estudio de gases en sangre arterial puede proporcionar informacién vital para el manejo de
trastornos agudos y crénicos, su obtencién por puncién arterial es uno de los procedimientos mas
frecuentemente realizado en el departamento de emergenciasl. Segun reportes bibliogréaficos,
alrededor del 12% de los pacientes en emergencia requerira este estudio.?

El analisis de gases arteriales tiene utilidad como herramienta diagndstica y de monitoreo de muchas
enfermedades.’® Sin embargo, su obtencién no esta exenta de eventos adversos, siendo el dolor la
mayor complicacién durante este procedimiento?, existen reportes de lesiones isquémicas durante su
cateterizacion.®

El uso de ultrasonido puede potencialmente minimizar estos eventos adversos, existiendo estudios
que han demostrado la eficacia del ultrasonido para cateterizacién arterial en comparacién con la
técnica convencional de palpacion 7y es poca la literatura publicada del uso de ultrasonido para
obtencion de gases arteriales.

La guia por ultrasonido es mas cominmente utilizada para la colocacion de catéteres venosos
centrales. Numerosos estudios clinicos han asociado el uso de ultrasonido con una considerable
reduccion en las complicaciones y mayores tasas de éxito al primer intento en comparacién con las
técnicas que se guian por puntos de referencia anatémicos

Decidimos evaluar la puncién arterial guiada por ultrasonido para la toma de muestras de gases
arteriales y establecer si ofrece ventajas en comparacion a la técnica estandar utilizando palpacion,
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bajo la hipétesis de que la técnica guiada por ultrasonido permite reducir los tiempos del
procedimiento y lo vuelve mas seguro y eficaz.

METODOS
Disefio del estudio y escenario

Estudio prospectivo, aleatorizado, abierto. Los grupos asignados tuvieron una relacion de 1:1 y la
asignacion al grupo fue decidida al momento de su admisién al hospital por emergencia. El estudio
fue realizado en el Departamento de Emergencias del Hospital Carlos Andrade Marin, de la ciudad de
Quito — Ecuador, hospital de Nivel 3 con una demanda promedio mensual de 8.000 pacientes. Los
datos fueron recolectados entre los meses de Julio y Agosto del 2015.

Seleccion de los participantes

Todos los pacientes de 18 afios 0 mayores, a quienes se les solicitd estudio de gases en sangre
arterial, fueron elegibles para el estudio. Se excluyé aquellos pacientes inestables, en paro cardio-
respiratorio, embarazadas, aquellos con test de Allen positivo, fractura de las mufiecas o
antecedentes de arteriopatia. Los pacientes fueron elegidos solo una vez para este estudio.

Protocolo del estudio

Cada paciente incluido en el estudio fue distribuido aleatoriamente al grupo de ultrasonido o
palpacién. El procedimiento fue realizado por personal con experiencia en el uso de ultrasonido en
emergencias y recibieron adiestramiento en puncion arterial guiada por ultrasonido.

La técnica palpatoria estandar utilizada para localizar el pulso arterial y realizar la puncion contrasta
con la técnica de ultrasonido, que consistid en aplicar el transductor sobre el trayecto de la arteria
radial. No se permitié la palpacion en el grupo con ultrasonido. La arteria se identificé por pérdida de
compresién en comparacion a las venas cercanas y se usd Power-Doppler si fue necesario.'!

Ambas técnicas fueron realizadas aplicando técnicas de asepsia y antisepsia. Luego de localizar la
artria, la puncién fue realizada, manteniendo un angulo de 30-60°.

A causa de la posibilidad de multiples intentos en algunos pacientes, estos fueron excluidos del
estudio luego de practicar dos intentos fallidos para obtener la muestra. En caso de complicaciones,
estas fueron registradas.

Figura 1. A.- Puncion guiada por ultrasonido B.- Vision Power Doppler de la arteria radial
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Medidas

Los investigadores utilizaron una maquina de ultrasonido SonoScape S2 con un transductor linear de
5-10 MHz. Se requiri6 de un observador con un cronémetro para la toma de tiempos desde que se
ubicé el equipo. El tiempo cero fue el momento que el investigador colocd sus dedos en la mufieca
para localizar el pulso. Tiempo final, el momento en que aparecia sangre pulsatil en el cuerpo de la
jeringuilla. Los datos fueron introducidos en una base de datos establecida ad hoc.

Andlisis estadistico

Los datos se analizaron con el paquete comercial estadistico SPSS Statistics v19 (SPSS Inc.,
Chicago, lllinois, USA), el céalculo de la muestra se lo realizo basado en resultados de observaciones
de estudios previos de colocacion de catéteres arteriales guiados por ultrasonido.® Las
comparaciones que evaluaron el éxito de la puncién arterial con ultrasonido o palpacién fueron
realizadas con el test exacto de Fisher. La comparacién del tiempo hasta la obtencién de la muestra
se realiz6 con la prueba "t" para muestras independientes. Las variables cualitativas fueron
representadas con porcentajes y las cuantitativas con medidas de tendencia central y dispersion.
Diferencia estadisticamente significativa se acept6 con valores de p < 0.05.

RESULTADOS
Un total de 98 pacientes fueron elegibles para nuestro ensayo durante los 2 meses de estudio.

Cincuenta fueron asignados al grupo guiado por ultrasonido y cuarenta y ocho al grupo palpacion. La
muestra de gases arteriales fue obtenida en 46 de 50 (92%; 95% IC 0.81-0.97) en el grupo guiado por
ultrasonido versus 44 de 48 (91,6%; 95% IC 0.80-0.97) en el grupo palpacion (p=1) en el primer
intento.

Los tiempos promedio (DE) de obtencion adecuada de las muestras de sangre arterial fueron
similares tanto en el grupo con ultrasonido 40.4 segundos, como en el grupo mediante palpacion
39,6( ) (p=0.91). . Los rangos oscilaron entre 15-180 segundos en el grupo de interés vs 10-200
segundos, en el grupo control.

Los diagndsticos que motivaron las solicitudes de gasometria arterial fueron los siguientes se
presentan en la tabla 1.
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Tabla 1: Causas para realizacion de gasometria arterial

DIAGNOSTICO CASOS PORCENTAJE (%)

ANEMIA AGUDA 1 1,02
DERRAME PLEURAL 2 2,04
DIABETES DESCOMPENSADA 6 6,12
ECV HEMORRAGICO 5 5,10
ECV ISQUEMICO 1 1,02
ELA 1 1,02
EPOC 5 5,10
ERC 7 7,14
ESTADO EPILEPTICO 2 2,04
FALLA RENAL AGUDA 3 3,06
FIBROSIS PULMONAR 1 1,02
GUILLAIN BARRE 1 1,02
IAM 3 3,06
ICC 2 2,04
INTOXICACION
BENZODIACEPINAS 1 1,02
NAC 18 18,37
NEO CEREBRAL 1 1,02
NEUMOTORAX 1 1,02
OBSTRUCCION INTESTINAL 2 2,04
PANCREATITIS AGUDA 4 4,08
SEPSIS ABDOMINAL 2 2,04
TRAUMA TORACICO 17 17,35
TROMBO EMBOLIA PULMONAR 11 11,22
UROSEPSIS 1 1,02

TOTAL 98 100,00

Los mas frecuentes fueron pacientes con sospecha de embolismo pulmonar, heumonia adquirida en
la comunidad y trauma torécico. No se documentaron complicaciones relevantes, derivadas de los
procedimientos, en el estudio.

DISCUSION

A diferencia de la existencia de guias??*® que dan directrices definidas para el uso del ultrasonido en
procedimientos vasculares y ensayos!*!® que demuestran y sugieren la utilidad de ultrasonido en la
cateterizacion de la arteria radial, no existe una extensa bibliografia que demuestre la utilidad de esta
herramienta en procedimientos minimamente invasivos, asi como tampoco es evidente la mejoria el
beneficio prestado a los pacientes®28, lo que se ratifica en el presente estudio.

Debido a que la complicacion mas frecuente en las punciones arteriales es el dolor4, algunos autores
consideran util el andlisis de muestras venosas para la evaluacion de diferentes enfermedades,
excepto como es de esperar las descompensaciones respiratorias!’. Por lo que dependera de la
entidad nosoldgica, el grado de compromiso respiratorio y el criterio clinico la seleccion del método
mas apropiado en cada caso.
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Es preciso sefialar que la muestra del estudio incluyé pacientes en condiciones hemodinamicamente
estables, por lo que creemos que en el futuro se podria estudiar pacientes inestables y evaluar si en
esos casos hay mayor beneficio con la ayuda del ultrasonido. Una limitacion técnica, que podria ser
importante, es la no disponibilidad de agujas eco refringentes, las mismas que permiten una mejor
localizacion de la aguja en los tenidos con el haz de ultrasonido, al momento de la puncién como se
demuestra en algunos estudios’.

CONCLUSION

El presente estudio demostr6 que no existe mayor beneficio con el uso de ultrasonido para la
obtencién de sangre arterial. No hubo diferencias importantes en cuanto al nimero de punciones ni al
tiempo empleado en su obtencion.
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Gliomas cerebrales en el adulto: Descripcion de los hallazgos clinicos, patoldgicos y sobrevida a dos
anos en el Hospital Carlos Andrade Marin.

Introduccion:

Los gliomas son los tumores malignos primarios mds frecuentes en el cerebro. Los gliomas
representan el 5% de los tumores en nuestro servicio de oncologia y se asocian con una alta
mortalidad.

Materiales y métodos:

El objetivo fue describir los hallazgos clinicos, patoldgicos y la mortalidad a dos afios en pacientes
diagnosticados con gliomas.

Presentamos la experiencia de nuestra institucion con este tipo de tumores, durante el periodo de
enero de 2012 a diciembre del 2013. Describimos las caracteristicas clinicas y los reportes
histopatoldgicos. Empleamos analisis de supervivencia. Factores de riesgo conocidos transformados
en variables dicotdmicas para incluirlos en el modelo de regresion logistica.

Resultados:

Estudiamos 42 pacientes con un promedio(DE) de edad de 50(+16.6) afos. Las manifestaciones
clinicas mas comunes fueron: cefalea, crisis convulsivas y hemiparesia (39 pacientes, 89%). De
acuerdo a la clasificacion OMS tuvimos un paciente grado | (2%), veinte y cinco grado Il (60%), doce
grado 1l (29%) y cuatro grado IV (10%). La mortalidad global a los 2 afios fue del 57%. Pacientes con
edades superiores a 40 afios tuvieron peor prondstico (p= 0,0002).

Conclusiones:

Las caracteristicas demograficas, clinicas y de mortalidad coinciden con los reportes de la literatura.
El glioblastoma fue menos frecuente que lo esperado y el prondstico sigue siendo ominoso.

Palabras clave: Gliomas, caracteristicas clinicas, mortalidad.

8. DESARROLLO DEL TEMA DE ARTICULOS ORIGINALES
Introduccidn:

En 1869 Virchow acufi¢ el término glioma para dar nombre a los tumores del sistema nervioso
originados en la neuroglia. Los gliomas son los tumores cerebrales primarios malignos mas
frecuentes del sistema nervioso central. ! Corresponden al 5-6% de los pacientes del Servicio de
Oncologia del Hospital Carlos Andrade Marin. 2

La evolucion de la enfermedad suele ser subaguda y las manifestaciones clinicas varian segun la
topografia, tamafo y tipo de tumor. Dentro de las presentaciones cldsicas destacan: cefalea, crisis
convulsivas, hemiparesia y trastornos cognitivos. >*° Los principales factores de riesgo son la
exposicidn a la radiacion y la neurofibromatosis. !

La resonancia magnética cerebral con contraste es la prueba diagndstica de eleccidén para detectar
estos tumores, &’ y el diagndstico definitivo requiere el estudio histopatoldgico (mediante biopsia o
resecciéon tumoral). 8°
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Estas neoplasias se clasifican segtin la OMS en 4 tipos (I al IV). ° El glioblastoma (GB) es el tumor
primario cerebral mas frecuente y el mas agresivo (grado IV). Al parecer los hispanos tienen menor
prevalencia de gliomas de alto grado que los blancos no hispanos en EEUU. 11

Pese a los avances en imagen, técnicas quirdrgicas, radioterapia y quimioterapia de las ultimas
décadas, los gliomas persisten siendo una enfermedad de mal prondstico. Los reportes indican un
tiempo de supervivencia promedio para los tumores de alto grado de un afio y para los de bajo grado
de cinco afios. 8°

Materiales y métodos:

Los objetivos del estudio fueron: Describir los hallazgos clinicos y patoldgicos en pacientes con estas
neoplasias y determinar su mortalidad a los dos afos.

Sujetos: Pacientes diagnosticados en el Hospital Carlos Andrade Marin, con resultados
histopatoldgicos positivos para gliomas, durante el periodo de enero del 2012 a diciembre del 2013.

Tiempo de seguimiento: dos afios, hasta diciembre 2015.

Tipo de estudio: Descriptivo retrospectivo para los hallazgos demograficos, clinicos y patoldgicos y un
analisis de supervivencia en los dos afios siguientes.

Analizamos los registros clinicos en el sistema AS400 de todos los pacientes y la informacion fue
almacenada en hojas de calculo del Excel 2016, Microsoft Office. El analisis estadistico se realizd
empleando el paquete estadistico MedCalc Version 16.4.3 para Windows.

En el modelo de andlisis de supervivencia y factores asociados a mortalidad se seleccionaron las
siguientes variables: edad, género, grado tumoral, tipo de reseccidn, estado funcional previo a la
cirugia y tratamiento. Variables cuantitativas se transformaron en binarias: edad < 60 vs > de 60
afios; estado funcional < 70 vs 2 70 puntos segun la escala “Karnofsky Performance Status”; bajo
grado tumoral (1 y Il) vs alto grado (lll y IV); cirugia para reseccién vs sélo biopsia; manejo paliativo vs
alguna modalidad de tratamiento (cirugia, quimioterapia y/o radioterapia). El tiempo de
supervivencia fue expresado en meses.

Para comparar las variables cualitativas empleamos la prueba ji cuadrado o el test exacto de Fisher.
El analisis de supervivencia se realizd con el método de Kaplan-Meier y el modelo de Cox, mediante
la prueba de log rank. La influencia de los factores de riesgo fue evaluada mediante la prueba de
regresion logistica.

Resultados:

Cuarenta y dos pacientes fueron estudiados, con un promedio(DE) de edad fue de 50(+16.6) afios,
varones 52 y mujeres 47 (p=NS). Cuatro personas tenian antecedente de neurofibromatosis (10%).

Desde el inicio de la sintomatologia hasta el diagndstico definitivo transcurrié un promedio (+DS) de
80 (+96.4) dias. La deteccidn inicial ocurrid en el servicio de Emergencia en el 98% de los casos.

Las principales manifestaciones clinicas fueron: cefalea, hemiparesia y crisis convulsivas (89%). Todos
los pacientes con cefalea presentaron signos de alarma al ingreso. El estado funcional inicial fue
bueno para la mayoria de pacientes. Crisis convulsivas focales motoras con generalizacion secundaria
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afectaron a la mitad de los pacientes, los demds tuvieron crisis tonico clénicas generalizadas de inicio
en el adulto.

Véase la tabla 1.

La resonancia magnética cerebral identificd las lesiones en el 100% de los pacientes, mientras que la
tomografia simple de cerebro tuvo dos (5%) falsos negativos (gliomatosis cerebri y glioma del
tronco). En 41 pacientes (98%) las neoplasias se localizaron en los hemisferios cerebrales; en 8
pacientes (20%), la neoplasia ocupaba mas de un Iébulo cerebral (I6bulo parietal 50%, I6bulo frontal
33%, l6bulo temporal 21%, I6bulo occipital 14%).

No hubo desenlaces mortales con el procedimiento quirdrgico, pero un paciente presentd una
complicacién infecciosa tras la intervencién.

Los tipos de tumores mds frecuentes fueron de grado Il y astrocitomas. Detallando, segun la
clasificacion de la OMS: 2% grado |, 60% grado Il, 29% grado Il y 10% grado IV. De acuerdo al tipo,
astrocitomas 86%, glioblastoma 10% y oligodendrogliomas 5%.

La mortalidad global a los dos afos fue 57%. Dentro de los factores de riesgo asociados a peor
prondstico sélo la edad resultd ser estadisticamente significativa. Grafico 1. Al dividir los gliomas
como de alto y bajo grado la mortalidad fue de 50% y 69% respectivamente (estadisticamente no
significativo).

Discusion:

El principal factor de riesgo fue la neurofibromatosis. Sin embargo, conocemos que la radiacién y
patologias como Li Fraumeni, esclerosis tuberosa, sindrome de Von Hippel Lindau, sindrome de
Burkitt, etc., se asocian a gliomas. ?

La edad de deteccién de los gliomas es cada vez mas temprana gracias a las técnicas de imagen, estos
tumores son mas frecuentes en el género masculino y en adultos suele detectarse aproximadamente
a los 50 afos. La variabilidad clinica y la lenta progresion de la enfermedad confluyen y dificultan el
diagndstico. El retraso en el diagndstico es de aproximadamente 90 dias.! La disponibilidad de
neuroimagen y de personal cualificado permite una deteccién mas precoz.

La tomografia es el primer estudio disponible en la mayoria de sitios y tiene varias limitaciones (VPP
25%, VPN 3%), por lo cual, la resonancia magnética es el estudio de eleccién (VPP 93%, VPN 2%). 13
Esto también fue corroborado en nuestro estudio.

La biopsia cerebral llega a tener un rendimiento diagndstico del 95% en manos experimentadas, en el
periodo del estudio fue del 98%. Las complicaciones oscilan entre el 0 al 11,8%, ** similar a lo que
tuvimos en el servicio de neurocirugia (2%).

La principal diferencia fue que el glioblastoma representé un porcentaje pequefio (10%), cuando este
tipo de tumor representa la mitad de los tumores detectados en adultos. La diferencia se podria
explicar por el limitado nimero de pacientes y en menor medida por diferencias propias en la
poblacién latina.!

Los avances que han aumentado la sobrevida son limitados y el prondstico sigue siendo ominoso.
Entre los avances podemos citar: la maxima reseccidon quirlrgica, altas dosis de radiacion, y
quimioterapia localizada o sistémica. '® La investigacion aparenta ser promisoria con técnicas
electromagnéticas, terapias genéticas e inmunoldgicas. 8 La mortalidad de los gliomas de alto



32

grado se aproxima al 95% en 5 afos. Los factores mds importantes en el prondstico son: tipo
tumoral, estado funcional, edad y ciertas alteraciones gendmicas. Estudios recientes han confirmado
el valor prondstico de alteraciones moleculares especificas, demostrando que la clasificacidon
molecular predice la supervivencia de forma mas precisa que el estudio histoldgico. De estas, las mas
emblematicas son la delecidn 1p19q y las mutaciones en los genes que codifican para IDH1 y TP53, *°
Probablemente por el tamafio de la muestra, en nuestro estudio sélo la edad estuvo (de manera
estadistica) asociada a mayor mortalidad.

Tabla 1. Manifestaciones clinicas en pacientes con gliomas

Variable n (%)

Cefalea 24 (57%)
Hemiparesia 24 (57%)
Crisis convulsivas 18 (43%)
Hemihipoestesia 13 (31%)
Alteraciones cognitivas 12 (29%)
Mareo o vertigo 10 (24%)
Alteraciones en el lenguaje | 9 (21%)
Alteraciones visuales 5 (12%)
Nervios craneales 3 (7%)

Gréfico 1. Curva de Kaplan Meyer segun la edad.
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Conclusiones:

Las caracteristicas demograficas y clinicas corresponden a lo reportado en la literatura. El
reconocimiento de las diferentes formas clinicas de presentacidn, el uso adecuado y oportuno de los
estudios de neuroimagen son aspectos esenciales que favorecen la supervivencia de estos pacientes.
Aunque el diseno del presente estudio es insuficiente para llegar a conclusiones definitivas con
respecto al prondstico podemos concluir que los resultados sobre la mortalidad no varian
considerablemente en relacién a otras publicaciones.
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Resumen:

Introduccidn: La tuberculosis es un problema de salud publica. La escala diagndstica de Thwaites es
una herramienta usada para diferenciar la meningitis tuberculosa de otros tipos de meningitis
bacterianas.

Materiales y métodos: Estudio retrospectivo basado en pacientes con meningitis bacteriana.

Resultados: Se encontré 41 casos de meningitis bacterianas no tuberculosas y 8 casos confirmados
de tuberculosis. Los resultados de la escala fueron: sensibilidad 88% y especificidad 88%. LR+ 7.18 y
LR-0.14.

Conclusiones: La escala de Thwaites podria ser util en diferenciar la meningitis bacteriana piégena de
la tuberculosa.

Abstract:

Introduction: tuberculous meningitis is one of the more common public problems worldwide.
Thwaites diagnostic scale is a tool used to differentiate tuberculous meningitis from other types of
bacterial meningitis.

Methods: This is a retrospective study carried out with patients with bacterial meningitis

Results: Of 48 patients, 41 had bacterial meningitis and 8 patients had tuberculous meningitis. The
sensitivity and the specificity of Thwaites' diagnostic scoring were 88%. The LR+ and LR- were 7.33 y
0.14 respectively.

Conclusions: Thwaites' diagnostic score was found helpful to make differential diagnosis of
tuberculous meningitis.

DESARROLLO DEL TEMA DE ARTiICULOS ORIGINALES
Introduccion

La tuberculosis (TBC) es una de las enfermedades transmisibles mas mortales. Se calcula que en 2013
contrajeron la enfermedad 9 millones de personas y 1,5 millones fallecieron por esta enfermedad.
Estd demostrado que la deteccién y manejo temprano disminuye la mortalidad y transmisibilidad. ?
En 2014 la Organizacidon Mundial de la Salud reportd en nuestro pais una prevalencia de tuberculosis
de 78, incidencia 54 y mortalidad de 2 a 3 por 100.000 habitantes; En este periodo el 9,4% fueron
diagnosticados clinicamente (sin sustento microbiolégico) y 19% eran presentaciones
extrapulmonares. 2

La neuroinfeccion por el M. tuberculosis puede presentarse como meningitis, tuberculoma cerebral o
mielopatia. 2 En sitios donde no se dispone de un adecuado servicio de laboratorio o los resultados
microbioldgicos son negativos se puede usar ciertas escalas o el criterio de un experto para soportar
el diagndstico. # Las escalas mas usadas han sido de Thwaites y The Lancet Consensus Scoring
System, en la escala de Thwaites un puntaje igual o menor a 4 sugiere el origen tuberculoso de la
meningitis. Tabla 1.



Tabla 1. Escala de Thwaites *

Edad (afios)
>36
<36
Recuento de leucocitos en sangre (células/ml)
>15.000
<15.000
Historia de la enfermedad (dias)
26
<6
Recuento de leucocitos en LCR (células /ml)
>900
<900
Porcentaje de neutrdéfilos en LCR
>75
<75

Puntaje

2
0

4
0

39

*Interpretacion del puntaje total: <4 sugiere meningitis tuberculosa y > 4 bacteriana. LCR: liquido

cefalorraquideo

Grafico 1. Curva ROC en la escala de Thwaites.
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Materiales y métodos.

Este estudio investiga la aplicabilidad de la escala diagndstica de Thwaites para diferenciar la
meningitis tuberculosa de la bacteriana en nuestro medio.

Es un estudio retrospectivo basado en pacientes con meningitis bacteriana. Los datos fueron
obtenidos de los registros de liquido cefalorraquideo desde enero del 2012 a diciembre del 2015.

Los datos fueron registrados y almacenados en hojas de célculo, Excel Microsoft Office 2016. Los
valores obtenidos fueron analizados gracias a la herramienta desarrollada por la red CASPe (Critical
Appraisal Skills Programme Espafiol) y MedCalc Version 16.4.3 para Windows.

Resultados:

El promedio de edad de los pacientes con meningitis fue de 36 afios (DS 25), 66% sexo masculino,
dos pacientes co tuberculosis fueron portadores del VIH.

Los datos obtenidos se resumen en las siguientes tablas (2-5). El resultados de la curva ROC ROC se
encontrd con el punto de corte <2. Grafico 1.

Tabla 2. Tabla 2x2, comparacidn de cultivo de Lowenstein vs escala de Thwaites

Lowenstein + | Lowenstein -

Escala Thwaites + | 7 5

Escala Thwaites- | 1 36

Tabla 3. Comparacion de la escala de Thwaites para diferenciar la meningitis tuberculosa de otros
tipos de meningitis bacterianas.

% IC-95%

Sensibilidad 87.5 | 529-97.8

Especificidad 87.8 | 74.5-94.7

Valor predictivo | 58.3 | 32.0-80.7
positivo

Valor predictivo | 97.3 | 86.2-99.5
negativo

Proporcién de | 12.2 | 5.3-25.5
falsos positivos

Proporcién de | 12.5 | 2.2-a47.1
falsos negativos

Exactitud 87.8 | 75.8-a94.3

Odds ratio | 50.4 | 5.08 - 500.02
diagnéstica

indice J del 0.8
Youden

CPP o LR(+) 7.18 | 3.03a16.99

CPN o LR(-) 0.14 | 0.0220.90




Tabla 4. Los valores de criterio y coordenadas de la curva ROC
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Criterio | Sensibilidad | IC del 95 % | Especificidad | ICdel95% | +RV | -RV
<-5 0,00 0,0-36,9 100,00 | 91,4 -100,0 1,00
<3 62,50 | 24,5-915 100,00 | 91,4 -100,0 0,38
<1 75,00 | 34,9-96,8 97,56 | 87,1-99,9 | 30,75 | 0,26
<0 75,00 | 34,9-96,8 87,80 | 73,8-959| 6,15 0,28
<1 87,50 | 47,3-99,7 87,80 | 73,8-959| 7,17 0,14
<2 100,00 | 63,1 -100,0 85,37 | 70,8-94,4| 6,83 | 0,00
<10 100,00 | 63,1 -100,0 0,00 0,0-8,6 | 1,00

Tabla 5. Area Bajo la Curva ROC (ABC)

Area Bajo la Curva COR (ABC) 0,966

Error tipico ® 0,0248

Intervalo de confianza del 95 % ° 0,871 a 0,997

Estadistica z 18,807

Nivel de significacién P (Area=0,5) <0,0001

2 Delong et al., 1988
b Binomial exacta

La mortalidad de nuestro estudio fue 50% para los casos de meningitis tuberculosa y 10% en
meningitis bacteriana.

Discusion:

La escala de Thwaites comprende parametros clinicos y de laboratorio, que incluye pardmetros como
los dias de evolucién de la enfermedad, leucocitos en sangre, porcentaje de polimorfonucleares en el
liquido cefalorraquideo y edad. # El punto de corte para esta escala es de <4, la muestra pequefia
explica que en nuestro estudio sea ligeramente inferior en la curva ROC.

La sensibilidad y especificidad de las pruebas diagnédsticas de laboratorio tienen ciertas limitaciones.
Citaremos algunos ejemplos: baciloscopia, S 53% y E 95%; adenosindeaminasa, S 86,5% y E 90,5%;
Reaccion en cadena de la polimerasa, S 50-80% y E 75 al 95%; vy el cultivo de Lowenstein (“prueba de
oro”) S 85% y E 98% que tarda varias semanas. >®

A pesar de la alta sensibilidad y especificidad demostrada por la aplicacién de la escala en nuestra
muestra, sabemos que no aportan informacién relevante al momento de tomar decisiones clinicas.
Por otra parte, el bajo valor predictivo positivo(VPP) podria deberse a la baja prevalencia de
pacientes con Tb en la muestra (16.3%). La razén de probabilidades (LR), que tiene la ventaja de no
ser influida por la prevalencia, nos indica que es 7.18 veces mds probable que resulte positivo el
puntaje obtenido con la escala en pacientes enfermos que sanos y que obtendran puntajes bajos
0.14 veces las personas enfermas respecto de las sanas.
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Nuestro estudio encontré resultados similares que reportaron una sensibilidad y especificidad de
90% y 80% respectivamente. >*29 La limitacién mas importante es cuando el paciente con meningitis
bacteriana ha sido tratado parcialmente °. Los resultados sugieren la aplicabilidad cuando no se
obtenga un sustento microbioldgico.

Conclusiones:

La escala de Thwaites podria ser util en diferenciar la meningitis bacteriana piégena de la tuberculosa
en pacientes hospitalizados con sospecha de meningitis bacteriana. Escala con aceptable sensibilidad
y especificidad, lo que posiblemente aportaria en casos de no disponer sustento microbiolégico,
servicio de laboratorio o un experto. Es preciso sefalar que esta escala no reemplaza a las pruebas
diagndsticas habituales, las complementa, y constituye una ayuda importante para identificar una
entidad clinica que requiere precision diagndstica.
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