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CAPÍTULO 1 

 
ESCALAS DE ANESTESIOLOGÍA 

Md. Jenny Belén Altamirano Jara 
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Clasificación de Mallampati modificada 

Reseña 

Fue en 1983 cuando el Dr Mallampati sugirió que la ausencia de 

visualización de los arcos palatofaringeo y palatogloso que comprendían 

pilares amigdalinos, fauces, úvula y base de la lengua podían ser indicios 

predictores de una compleja o difícil intubación traqueal. (1) 

 
Dicha propuesta se asoció con la hipótesis de que si la base de la lengua era 

muy grande, dicha estructura cubriría la laringe, con la consecuente dificultad 

para una pobre visibilidad y ocasionando una dificultad mayor para el 

proceso de intubación. (1) 

 
Sin embargo, por la dificultad de la medición de la parte basal lingual, se 

puede deducir que si dicha estructura es grande, ésta obstruirá la visión de 

pilares, úvula y fauces, todo esto fue estudiado por el mismo autor en un 

estudio prospectivo realizado en 1985 donde se valora las estructuras 

orofaríngeas y su visualización clasificándolas en tres grados. Pero dicha 

escala en el año de 1987 fue modificada por Young y Samsoon en cuatro 

grados. (1) 
 

Tabla 1. Comparación de escalas Mallampati 1985 y 1987 modificada por 
Young y Samsoon 

 

Se observan: 
 

Clasificación Mallampati 1985 
Clasificación Mallampati 
1987 modificada por 
Samsoon y Young 

Grado 1: 
Pilares, fauces, úvula y paladar 
blando 

Paladar blando, úvula y 
pilares amigdalinos 

 

Grado 2: 
Pilares, fauces, paladar blando pero la 
úvula está cubierta por la base de la 
lengua 

 

Paladar blando y úvula 

Grado 3: Paladar blando. 
Paladar blando y base de 
úvula 

Grado 4:  Paladar duro 

Elaborado por Jenny Altamirano Jara, Md 
Tomado de: Mendoza E, Pardo R. Clasificación de Mallampati y circunferencia 
del cuello en pacientes en trabajo de parto. Arch Investig Matern Infant 
[Internet]. 2015 
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Aplicabilidad 

Con la Escala se puede predecir la facilidad o dificultad de la intubación 

endotraqueal, permite la predicción de intubación difícil mediante la 

valoración del tamaño de la lengua en relación con la cavidad oral, así como 

el desplazamiento de la hoja del laringoscopio a través de la vía aérea. (2) 

 
La clasificación de Mallampati modificada es un sistema de puntuación 

simple que relaciona la apertura de la boca con el tamaño de la lengua y 

proporciona una estimación del espacio disponible para la intubación oral 

mediante laringoscopia directa. (18) 

 
Es útil también para valorar la apertura bucal de forma adecuada, así como el 

rango de movilidad de la cabeza y del cuello que influyen durante el proceso 

de intubación. (2) 

 
En general se aplica para cualquier paciente que necesite una intubación, 

incluyendo pacientes que tengan cirugías programadas como parte del 

chequeo pre-anestésico, pacientes con cirugías que requieran anestesia 

general, situaciones de emergencia, o pacientes con criterios de insuficiencia 

respiratoria, entre otros. (3) 

 
De los principales grupos beneficiados por la aplicación de esta escala, 

podemos concluir que sin duda alguna, serán aquellos pacientes que por sus 

características, son considerados como una intubación difícil, ya que al poder 

predecir la complicación de la misma se pueden tomar acciones de 

prevención y nos permite estar más preparados para posibles complicaciones, 

así: 
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Tabla 2. Situaciones clínicas evidentes de vía aérea difícil 

Endócrinas Infecciosas Neoplásicas 
Inflamatoria 
s 

Traumáticas 

-Obesidad -Epiglotitis -Tumores -Angioedem -Fractura en 
-Acromegalia -Tétanos en vía aérea a base de cráneo 
-Bocio -Croup superior e -Artritis -Cuerpo 
-Diabetes -Abcesos inferior reumatoide extraño 
Mellitus (retrofaríngeos, -Zonas -Sarcoidosis -Lesión de 

 submandibulares, postradiació -Angioedem columna 
 Angina de Ludwing) n a cervical 
 -Neumonía  -Espondilitis -Edema 
 -Papilomatosis  anquilosante laríngeo 
   -Escleroder -Lesión 
   mia mandibular o 
    maxilar 
    -Fractura 
    laríngea 
    -Edema 
    laríngeo 
    postintubación 

Elaborado por Jenny Altamirano Jara, Md 
Tomado de: Galván-Talamantes Y, Espinoza de los Monteros-Estrada I. Manejo de 
vía aérea difícil. Rev Mex Anestesiol. 2013 

 
 

Parámetros 
 

Tabla 3. Clasificación de Mallampati modificada 

Clase I Clase II Clase III Clase IV 

Visibilidad del paladar 
blando, úvula y pilares 
amigdalinos 

Visibilidad del 
paladar blando y 
úvula 

Visibilidad del 
paladar blando y 
base de la úvula 

Imposibilidad 
para ver paladar 
blando 

Elaborado por Jenny Altamirano Jara, Md 
Tomado de: Brown Calvin. Approach to the anatomically difficult airway in adults 
outside the operating room. (2020) 
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Figura 1. Clasificación de Mallampati 
 

Elaborado por UpToDate2020, Graphic 75229, versión 9.0 

Tomado de: Brown Calvin. Approach to the anatomically difficult airway in 

adults outside the operating room. (2020) 

 
Interpretación 

• La clase I o II de Mallampati predice una intubación fácil. 

• La clase III predice dificultad en la intubación. 

• La clase IV predice una dificultad extrema para la intubación. 

 
El puntaje de Mallampati se utiliza mejor como una parte de una evaluación 

global de la vía aérea, no como un predictor solitario, así: 1 upto 

 
Look- Luce difícil: (vello facial, trauma, micrognatia, macroglosia) 

Evaluate- Evaluación: 3-3-2 

Mouth- Mallampati 

Obstruction- Obstrucción/obesidad 

Neck- No mueve el cuello: (Collar cervical, cuello corto) 

 
Para especificar la regla del 3-3-2: *3 esta evaluación muestra que tan fácil es 

el acceso a la vía aérea, un paciente puede abrir la boca lo suficiente como 

para permitir que tres de sus propios dedos se coloquen entre los incisivos; 

*3 indica una estimación del volumen del espacio submandibular, un 
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paciente puede colocar tres de sus dedos a lo largo del piso de la mandíbula 

entre el mentón y la unión del cuello/mandíbula; *2 identifica la ubicación de 

la laringe en relación con la base de la lengua, un paciente puede colocar dos 

dedos en la muesca laríngea y la unión del cuello/mandíbula. (Brown Calvin, 

2020) 

 
La escala de Mallampati posee una sensibilidad de 39%, especificidad de 

84%, valor predictivo positivo de 32% y un valor predictivo negativo de 

87%. (2) 

 
Caso Clínico 

Paciente femenina de 68 años de edad, con antecedentes patológicos 

personales de Trisomía 21 y bocio, ingresa al servicio de Cirugía para 

chequeo pre anestésico, al examen físico se observa un cuello corto propio de 

su patología basal, y gran masa a nivel cervical, al pedirle que realice 

apertura bucal, lo hace con dificultad y muestra una movilidad disminuida. 

 
Al valorar la cavidad encontramos la visibilidad de paladar blando y base de 

úvula. 

 
Según la escala de Mallampati en ¿qué grado se encontraría de dicha 

clasificación nuestra paciente y predice facilidad o dificultad en su 

intubación? 

 
Respuesta: Grado III, dificultad para la intubación. 

 
STOP-BANG predictor de SAHOS (Síndrome de apnea e hipopnea 

obstructiva del sueño) 

 

Reseña 

El cuestionario apareció de manera inicial, frente a la necesidad de poder 

identificar durante el período preoperatorio a aquellos pacientes con riesgo 

SAHOS, con el objetivo de disminuir o evitar posibles complicaciones 

postoperatorias. (4) 
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El cuestionario STOP-BANG del acrónimo S snore, T tired, O observed 

apneas, P pressure, B BMI (índice de masa corporal), A age, N neck, G 

gender, relaciona la detección de pacientes con uno de los trastornos 

respiratorios del sueño más prevalentes en las personas, como el SAHOS. 

Aproximadamente el 10% de la población presenta un grado moderado, 

incluyendo episodios frecuentes de disminución de paso del aire durante el 

sueño, ocasionado por una disfunción anatómica y fisiológica de la vía aérea 

superior, disminuyendo así la saturación basal de oxígeno. (5) 

 
Aplicabilidad 

Es un cuestionario práctico y útil que se utiliza para la detección del 

síndrome de apnea e hipopnea del sueño (SAHOS), dicha herramienta 

incluye datos demográficos, antropométricos entre ellos el sexo, la edad y la 

talla del cuello, así como respuestas facilitadas por el paciente, dichos datos 

son importantes, pues se identifican como factores de riesgo que pueden 

promover el colapso de las vías aéreas. (6) 

 
Debido a la amplia evidencia de la existencia de la relación entre SAHOS y 

una mayor probabilidad (2 a 7%) de sufrir un accidente de tránsito, así como 

del aumento de morbilidad de origen vascular, es de imperiosa necesidad la 

aplicación de dicho test a pacientes que presenten las características clínicas 

que valora este cuestionario, además de presentar una alta tasa de efectividad 

con el uso de CPAP (presión positiva continúa en la vía aérea), promoviendo 

así una adecuada calidad de sueño y de vida para el paciente. (6) 

 
Parámetros 

 

Tabla 4. Cuestionario STOP- BANG actualizado 

 

Ronquidos 
Ronca fuerte (tan fuerte que su pareja lo 
codea por la noche o se escucha a través de 
la puerta cerrada) 

 

Sí 
 

No 

 

Cansado 
De forma frecuente se siente cansado, 
somnoliento, fatigado durante el día, se 
queda dormido 

 

Sí 
 

No 

Lo observaron 
Alguien lo vio ahogarse, jadear o dejar de 
respirar mientras dormía 

Sí No 

Presión Arterial 
elevada 

Actualmente recibe tratamiento 
antihipertensivo 

Sí No 
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Índice de masa 
corporal mayor 
a 35Kg/m2 

 

IMC mayor a 35 
 

Sí 
 

No 

Edad mayor a 50 
años 

Tiene más de 50 años Sí No 

 

Medida del 
cuello 

-Hombre: si el cuello de camisa mide 17 
pulgadas/43cm o más 
-Mujer: si el cuello de la blusa mide 16 
pulgadas/41cm o más 

 
Sí 

 
No 

Sexo 
¿Masculino? 

Sexo masculino Sí No 

Elaborado por Jenny Altamirano Jara, Md 
Tomado de: Saldías Peñafiel, Fernando Gassman Poniachik, Javiera Canelo 
López, Alejandro Uribe Monasterio JDP. Evaluación de los cuestionarios de sueño 
en la pesquisa de pacientes con síndrome de apneas obstructivas del sueño. Rev 
Med Chil. 2018 

 

Interpretación 

1) Bajo riesgo de Apnea obstructiva del sueño: 0 a 2 preguntas 

2)Riesgo intermedio de Apnea obstructiva del sueño: 3 a 4 preguntas 

3)Alto riesgo de Apnea obstructiva del sueño: 5 a 8 preguntas 

a. O Sí a 2 o más de las primeras cuatro preguntas+ sexo masculino 

b. O Sí a 2 o más de las primeras cuatro preguntas+ IMC mayor a 35 kg/ 

m2 

c. O Sí a 2 o más de las primeras cuatro preguntas + circunferencia del 

cuello 17¨/43cm en hombre, 16¨/41cm en las mujeres 

(6) 

 
Caso Clínico 

Paciente masculino de 30 años de edad sin antecedentes personales de 

importancia que acude a la consulta con su esposa, quien refiere que desde 

hace aproximadamente 5 meses presenta ronquidos en la noche muy fuertes 

que no la dejan dormir y se escuchan hasta la habitación adjunta, el paciente 

refiere que todo el tiempo permanece fatigado y somnoliento, niega 

sensación de ahogo en la noche, refiere que actualmente se encuentra en 

seguimiento con el servicio de Otorrinolaringología por hipertrofia de 

cornetes. 
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Al examen físico signos vitales dentro de parámetros normales, índice de 

masa corporal (IMC) de 25,39 y 39cm del cuello de camisa. 

 
Según el cuestionario STOP- BANG ¿qué nivel de riesgo de padecer SAHOS 

presenta nuestro paciente? 

 
Respuesta: El paciente tiene dos de tres preguntas positivas lo que nos da 

como resultado un riesgo bajo de padecer SAHOS. 

 
Índice de Masa Corporal (IMC) 

Reseña 

Fue descrito por primera vez en el año 1835 por el matemático Alphonse 

Quetelet en su obra Sur l'homme et le développement de ses facultés, donde 

explicaba la aplicación de la estadística con la antropometría, dicha 

descripción se basó en la asociación del peso con la estatura de una persona, 

para ello realizó mediciones a alumnos de escuelas, orfanatos, colegios, 

escuela de medicina y geriátricos en París, sacando valores máximos, 

mínimos y las medias, a su vez los dividió por edades y sexo. (7,8) 

 
Años posteriores dichas medidas cobraron mayor importancia por las 

compañías de seguros de salud ya que empezaron a darse cuenta que 

personas con mayor índice corporal, presentaban más complicaciones, tanto 

en morbilidad como en mortalidad. (7,8) 

 
Pero no fue sino hasta los años noventa, cuando la Organización Mundial de 

la Salud (OMS) y el Instituto Americano Nacional de salud (NIH) 

establecieron una categorización más adaptada a la actualidad, la Asociación 

Americana del Corazón (AHA) presentó también subcategorías en función 

del creciente número de pacientes con obesidad severa. (7,8) 

 
Dichas correcciones realizadas por la OMS y NIH se mantienen en actual 

vigencia y es de uso universal. 

 
La fórmula para calcular el IMC se determina por el cálculo de la división de 

los kilogramos de peso por el cuadrado de la estatura en metros (IMC = peso 

[kg]/ estatura [m2]). 
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Aplicabilidad 

La comunidad médica utiliza al IMC como una herramienta para detectar y 

diagnosticar obesidad, como predictor de factor de riesgo de diferentes 

enfermedades sobre todo cardiovasculares, para diseñar políticas públicas en 

sanidad, en estudios poblacionales, epidemiológicos, e identificación de 

grupos de riesgo. (7) 

 
Es un marcador rápido, de bajo costo, de fácil aplicación y la puerta de 

entrada de una evaluación nutricional completa en conjunto con otros valores 

antropométricos como la cintura, la relación cintura - cadera, pliegues 

cutáneos, la evaluación de tejido magro y adiposo. (7) 

 
Parámetros 

 

Tabla 5. Índice de masa corporal 

IMC Clasificación 

Menos de 16.00 Infrapeso: Delgadez Severa 

16.00-16.99 Infrapeso: Delgadez moderada 

17.00-18.49 Infrapeso: Delgadez aceptable 

18.50-24.99 Peso Normal 

25.00-29.99 Sobrepeso 

30.00-34.99 Obeso: Tipo I 

35.00-40.00 Obeso: Tipo II 

Más de 40.00 Obeso: Tipo III 

Elaborado por Jenny Altamirano Jara, Md 
Tomado de: Suárez Carmona W, Sánchez Oliver AJ. Índice de masa 
corporal: ventajas y desventajas de su uso en la obesidad. Relación con 
la fuerza y la actividad física. Nutr Clínica en Med [Internet]. 2018. 

 
Interpretación: 

La escala nos muestra los diferentes estados nutricionales de una persona 

entre ello tenemos delgadez severa, delgadez moderada, delgadez aceptable, 

peso normal, sobrepeso, obesidad tipo I, obesidad tipo II, Obesidad tipo III. 
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Caso Clínico 

Paciente femenina de 25 años de edad, con un peso de 55 Kg y una talla de 

162 cm. 

 
¿Cuál es el IMC para dicha paciente? 

 
Respuesta: De 20.96 lo que corresponde a un peso Normal. 

 
SOFA Score 

Reseña 

En el año 1973 Nicolas Tilney describió por primera vez a la disfunción 

múltiple de órganos que se caracteriza por la falla progresiva y en secuencia 

de múltiples órganos, mismos hechos que se presentaron tanto en pacientes 

con patología de origen infeccioso como en aquellas de tipo no infeccioso. 

(9) 

 
Actualmente las definiciones de sepsis y shock séptico no han presentado 

mayor variación desde la primera conferencia de consenso desarrollada en 

1991, a pesar de que ha habido un gran avance en la fisiopatología de la 

sepsis, comprendida como una repuesta pro iinflamatoria, anti inflamatoria, 

inmunológica y metabólica. (11) 

 
Debido a su alta mortalidad, y dado su componente como parte de una 

respuesta anómala del huésped, múltiples investigaciones se han dado en pro 

de buscar métodos de detección prematura para descubrir disfunción orgánica 

temprana. (10) 

Surgiendo así el score SOFA por sus siglas, Acute Organ System Failure, 

validado a nivel mundial como una herramienta predictiva y eficaz de 

función y disfunción global de cada sistema del cuerpo humano. (10) 

 
Aplicabilidad 

El objetivo de dicha escala es predecir la mortalidad, la gravedad en el 

tiempo y el grado de disfunción de los órganos, para ello se evalúa la función 

de cada órgano de forma simple, objetiva y sin desperdiciar recursos. (11) 

 
Dentro de las principales aplicaciones tenemos: Mejorar el conocimiento del 
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curso natural de la disfunción de órganos y la relación con la falla orgánica, 
Estimar o valorar las consecuencias de las nuevas terapias durante el proceso 
de falla orgánica. (11) 

 

SOFA tiene una sensibilidad del 90% y una especificidad de 63,8%, los 
pacientes que presentan una elevación en las primeras 48 horas del ingreso a 
UCI, y se les aplica SOFA, pueden ser anticipados de un 49% de mortalidad. 
(11) 

 

Con un puntaje mayor a 15 puntos, la mortalidad es mayor del 90%, su 
aplicabilidad se extiende también para las decisiones de la continuidad del 
tratamiento y de la pertinencia de los esfuerzos terapéuticos. (9) 

 

Parámetros 
 

Tabla 6. Score SOFA 

 0 1 2 3 4 

Respiración 
PaO2/FIO2 (mm 
Hg) o SaO2/FIO2 

>400 
<400 
221-301 

<300 
142-220 

<200 
67-141 

<100 
<67 

Coagulación 
Plaquetas 103 / 
mm3 

>150 <150 <100 <50 <20 

Hígado 
Bilirrubina (mg/dL) <1,2 1,2-1,9 2,0-5,9 6,0-11,9 >12,0 

 

 
Cardiovascular 
Tensión arterial 

 

PAM 
>=70M 
MhG 

 

 
PAM<70 
mmHg 

Dopamina a 
<5 o 
dobutamina 
a cualquier 
dosis 

Dopamina a 
dosis de 5,1- 
15 o 
Epinefrina a 
<=0,1 o 
Norepinefrin 
a <=0,1 

Dopamina a 
dosis de >15 o 
Epinefrina 
>0,1 o 
Norepinefrina 
a > 0,1 

Sistema Nervioso 
Central 
Escala de Glasgow 

15 13-14 10-12 6-9 <6 

Renal 
Creatinina (mg/dL) 
o flujo urinario 
(mL/d) 

 
<1,2 

 
1,2-1,9 

 
2,0-3,4 

3,5-4,9 
<500 

>5,0 
<200 

PaO2: presión arterial de oxígeno, FIO2: fracción de oxígeno inspirado, SaO2: 
saturación de oxígeno, PAM: presión arterial media, unidades de los medicamentos 
ug/kg/min 
Elaborado por Jenny Altamirano Jara, Md 
Tomado de: Singer M, Clifford S, Warren C S-HM. Paper “Galdakao.” 2016. 
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Interpretación 

Es un sistema que permite valorar la aparición y evolución de la falla 

multiorgánica, sobre todo utilizada en pacientes de cuidados intensivos, se 

evalúa el estado de seis sistemas y el uso de medicamentos vasoactivos, se 

establece una puntuación de 0 a 4, el puntaje total se obtiene de la suma 

individual de cada órgano. (9) 

 
Una puntuación menor de tres se cataloga como disfunción orgánica, 

puntajes superiores a tres establecen fallo orgánico. (9) 

 
Caso Clínico 

Paciente de 70 años, que ingresa a servicio de cuidados intensivos hace 8 

horas, por infección de foco urinario, al realizarle exámenes, obtenemos lo 

siguiente: 

pO2/FiO2: 228 

Creatinina (mg/dL): 1.2 

Bilirrubina (mg/dL): 1.5 

Presión arterial media (mmHg): 70 

Plaquetas: 150000 

Glasgow: 15 

 
¿Cuál es la puntuación SOFA y cuál es la evaluación del estado del paciente? 

Respuesta: Puntuación 8 y Fallo multiorgánico 

 
Una acotación importante es el uso de la escala qSOFA (quick SOFA) que 

solamente emplea tres criterios clínicos, que, por su facilidad y rapidez de 

aplicación, se la realiza incluso al pie de cama del paciente, dichos criterios 

se mencionan a continuación: 

• Alteración del estado de conciencia (Escala de Glasgow menor o igual a 

13) 

• Tensión arterial sistólica (Menor o igual 100 mmHg) 

• Frecuencia respiratoria (Mayor o igual a 22 rpm) 

 
Cuando se presentan 2 de 3 criterios, se establece una validez predictiva muy 

similar al Score SOFA para identificar pacientes con alta probabilidad de 

mala evolución clínica y sospecha de infección; esta escala cumple con el 
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objetivo de detectar pacientes que requieran cuidados permanentes y mayor 

vigilancia debido a la posibilidad de presentar disfunción orgánica. (10) 

 
Escala ASA/AHA 

Reseña 

Inicialmente, en 1941 esta escala se utilizó para recopilar estadística de 

información hospitalaria en análisis retrospectivos de registros de ingreso de 

los pacientes, donde relacionaban el estado físico con posibles riesgos de 

cada paciente, sin embargo, hasta 1963 se establecieron las cinco 

características de evaluación con la que se trabaja dicha escala. (12) 

 
La escala tiene como objetivo predecir o valorar la supervivencia de un 

paciente sometido a cirugía, tomando en cuenta su estado físico, su ausencia 

o presencia de enfermedad, y el alcance de la importancia de beneficiarse de 

una cirugía. (12)(13)(14) 

 
Aplicabilidad 

Por su facilidad y simpleza, se utiliza de forma rutinaria en los chequeos 

preoperatorios, para valorar el riesgo anestésico, en docencia para 

investigaciones y auditorías médicas. La Sociedad Americana de Anestesia 

(ASA) sugiere continuar con la evaluación del riesgo anestésico, ya que, el 

valorar el estado físico, también sirve de orientación para tratar de corregir 

situaciones que puedan afectar el manejo y pronóstico del paciente. (13)(14) 

 
Dentro de su utilidad se destaca lo siguiente: 

• Establecer factores de riesgo que impliquen un mal pronóstico y tratar de 

mejorarlos. 

• Determinar previamente qué pacientes pueden necesitar cuidados 

intensivos posteriores a la cirugía. 

• Valorar el más adecuado tipo de anestesia y técnica quirúrgica según el 

paciente. 

• Decidir previamente la valoración por otras especialidades. 

 
Sin embargo, presenta también varias limitaciones, entre ellas no tomar en 

cuenta la edad, el sexo, peso, tipo de cirugía, por ende, no es individualizada 

ni establece el riesgo específico para cada persona. (12–14) 
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Parámetros 
 

Tabla 7. Clasificación de riesgos de la American Society of Anesthesiologists 
(ASA) 

Grado Definición 

ASA I Paciente normal y saludable 

ASA II Paciente con enfermedad sistémica leve, controlada y no incapacitante 

ASA III Paciente con enfermedad sistémica grave, pero no incapacitante 

ASA IV 
Paciente con enfermedad sistémica grave e incapacitante, que sea una 
amenaza constante para su vida 

ASA V 
Paciente moribundo que no se espera que sobreviva sin la operación, , 
cuya expectativa de vida no se espere sea mayor de 24 horas 

ASA VI 
Paciente declarado en muerte cerebral al que se extraen los órganos 
para donación 

Elaborado por Jenny Belén Altamirano Jara, Md 
Tomado de: Solsona B. Avaluació Preoperatòria. Factors de Risc Anestèsics. 
Escales de Risc. 2015 

 

Interpretación 

Dichas patologías descritas en la tabla que se encuentra a continuación 

ayudarán a establecer el grado de clasificación ASA en un paciente. 

 

Tabla 8. Patologías según la clasificación de ASA 

ASA I No fumador, no sedentario, mínimo o nulo consumo de alcohol 

ASA II 
Fumador actual, bebedor social, embarazo, obesidad, hipertensión 
controlada, enfermedad pulmonar leve, 

 
ASA III 

Diabetes mellitus o hipertensión mal controlada, enfermedad 
obstructiva crónica, obesidad mórbida, hepatitis activa, abuso de 
alcohol, uso de marcapasos, uso de stents, accidente cerebro vascular, 
enfermedad coronaria 

ASA IV 
Stents, infarto agudo de miocardio, accidente cerebro vascular, 
enfermedad coronaria, disfunción valvular severa, sepsis, diálisis 

ASA V 
Aneurisma, traumatismo masivo, sangrado intracraneal, isquemia 
intestinal, falla orgánica 

ASA VI Muerte cerebral 

Elaborado por Jenny Belén Altamirano Jara, Md 
Tomado de: Sepúlveda V PO. ¿Qué entendemos por la Clasificación ASA-PS? . 
Gastroenterol latinoam. 2013. 
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Caso Clínico 

Paciente de 75 años de edad, fumador, refiere consumir 2 cajetillas de tabaco 

diarias, se asocia diabetes mellitus mal controlada, con enfermedad pulmonar 

crónica que no le permite caminar tranquilo por la sala de su casa, tiene un 

historial de infartos cardíacos. 

 
Según la escala de ASA en ¿qué grado se clasificaría a dicho paciente? 

Respuesta: ASA III 

Criterios de Lee 

Reseña 

Permite predecir el riesgo cardíaco en cirugías no cardíacas, surgió de la 

recopilación de datos de pacientes que fueron sometidos a diversas cirugías, 

en donde se les realizó controles postoperatorios evaluando los diversos 

eventos cardíacos, el índice de Lee evalúa la presencia de: insuficiencia 

cardíaca, compromiso de la función renal, diabetes mellitus 

insulinodependiente, antecedente de enfermedad cerebrovascular, 

antecedente de cardiopatía isquémica. (15,16) 

 
Aplicabilidad 

El objetivo es la predicción de posibles complicaciones cardíacas al realizar 

cualquier tipo de cirugía, entre ellas infarto agudo de miocardio, fibrilación 

ventricular, edema pulmonar, paro cardiorespiratorio, bloqueos aurículo 

ventriculares completos. (15,16) 

 
Se utilizaron seis factores de riesgo cardíaco como: 

• Cirugías de alto riesgo: entre ellas cirugía intraperitoneal, intratorácica, 

vascular suprainguinal 

• Historia de cardiopatía isquémica: antecedente de infarto agudo de 

miocardio, isquemia cardíaca con presencia de dolor torácico, prueba de 

esfuerzo positiva, electrocardiograma con onda Q patológica, consumo de 

nitritos. 

• Historia de insuficiencia cardíaca congestiva: disnea nocturna paroxística, 

edema pulmonar, galope S3, redistribución vascular pulmonar en 

radiografía de tórax. 
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• Historia de enfermedad cerebrovascular: Ictus 

 
Su aplicabilidad se ha demostrado también para la asociación entre 

morbilidad y estancia hospitalaria con los resultados obtenidos en la 

aplicación del test. (15,16) 

 
Parámetros 

 

Tabla 9. Predicción del riesgo cardíaco en cirugía no cardíaca 

Tipo de cirugía Puntos 

Alto riesgo 1 

Antecedentes  

Cardiopatía isquémica 1 

Insuficiencia cardíaca congestiva 1 

Enfermedad cerebrovascular 1 

Diabetes mellitus insulinodependientes 1 

Creatinina mayor a 2mg/dL 1 

Elaborado por Jenny Altamirano Jara, Md 

Tomado de: Pantoja HJ, Revista Colombiana de Anestesiología 

Investigación científica y tecnológica Sensibilidad, especificidad y 

valores predictivos de los índices cardíacos de Goldman, Detsky y Lee. 

2013. 

Interpretación 

Clase I: 0 puntos, de 0,4 a 0,5% de complicaciones 

Clase II: 1 puntos, de 0,9 a 1,3% de complicaciones 

Clase III: 2 puntos, de 4,9 a 7% de complicaciones 

Clase IV: mayor a 2 puntos, de 9 a 11% de complicaciones 

 
Caso Clínico 

Paciente masculino de 45 años de edad que sufre accidente de tránsito con 

fractura de esternón, con alteración del patrón respiratorio, se realizará 

cirugía torácica, entre sus antecedentes, el paciente utiliza insulina de forma 

diaria. 
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De acuerdo a los datos proporcionados en el caso clínico ¿cuál es el índice de 

la puntuación de Lee? y ¿a qué grupo pertenece y cuál es la probabilidad de 

complicaciones para este paciente? 

 
Respuesta: Puntuación de índice de Lee 2, grupo pronóstico III y 

probabilidad de complicaciones de 6,6% 

 
Riesgo de ruptura de aneurisma aórtico abdominal 

Reseña 

Dicha escala fue establecida en pacientes que se desea predecir la mortalidad 
en cirugía de reparación endovascular, de aneurisma aórtico abdominal roto. 
Entre los principales factores a tomar en cuenta tenemos: edad, parada 
cardíaca previa a la cirugía, pérdida del conocimiento y pinza aórtica 
suprarrenal, de los cuales los 3 primeros son de fácil evaluación y se los 
evalúa sin complicación antes de la cirugía, dejando la evaluación de la pinza 
suprarrenal con tomografía computarizada. (13) 

 
Aplicabilidad 

El objetivo de aplicarla es establecer riesgos endovasculares en pacientes con 

riesgo de ruptura de aneurisma aórtico abdominal, así como predecir posibles 

cuidados y valoraciones constantes por especialistas. (13) 

 
Parámetros 

Consta de 4 componentes: años, paro cardíaco preoperatorio, pérdida de 

consciencia, pinza aórtica. 
 

Tabla 10. Componentes de riesgo de ruptura de aneurisma aórtico 

abdominal 

Años Paro cardíaco 

preoperatorio 

Pérdida de 

consciencia 

Pinza aórtica 

suprarrenal 

Más de 76 años Si Si Si 

Menos de 76 años No No No 

Elaborado por Jenny Altamirano Jara, Md 

Tomado de: Ramírez J, Pozo M. Aneurisma de la aorta abdominal: 

controversias y tendencias en su diagnóstico y manejo. Rev Colomb 

Cirugía. 2012. 
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Interpretación 

Para puntuaciones de 

0 hay una probabilidad de mortalidad del 8% 

1 hay una probabilidad de mortalidad del 25% 

2 hay una probabilidad de mortalidad del 37% 

3 hay una probabilidad de mortalidad del 60% 

4 hay una probabilidad de mortalidad del 80% 

5 hay una probabilidad de mortalidad del 87% 

 
Caso Clínico 

Paciente femenina de 50 años de edad, que presentó parada cardíaca 

momentos previos a la cirugía, con diagnóstico previo de Aneurisma aórtico 

abdominal, con evaluaciones constantes de la escala de Glasgow 15/15 

durante toda su estancia, su tomografía axial computarizada (TAC) no 

muestra pinza aórtica suprarrenal. 

 
De acuerdo a la escala antes mencionada ¿qué puntuación y qué riesgo de 

mortalidad presenta el paciente? 

 
Respuesta: Puntuación 3, probabilidad de mortalidad del 60% 

 

 
Tamaño de Tubo endotraqueal pediátrico 

Reseña 

Los pacientes pediátricos al poseer características anatómicas y fisiológicas 

diferentes a las del adulto, además de estar en un proceso continuo de 

crecimiento, necesitan una adaptación específica de instrumentos y 

materiales, entre ellos los tubos endotraqueales, cuyo tamaño viene 

establecido de acuerdo al diámetro de la luz, a pesar de que esta descripción 

no evalúa una escala, establece una orientación importante para determinar el 

tamaño apropiado para pacientes pediátricos, con una fórmula y unas 

medidas ya adaptadas a la edad del paciente.  (17) 

 
Aplicabilidad 

La intubación endotraqueal al ser un procedimiento frecuente, debe realizarse 

de forma adecuada y parte de ello es utilizar los elementos necesarios y 
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acordes a cada paciente para ello surgen medidas estandarizadas y fórmulas 

ya establecidas de acuerdo a la edad de cada paciente. (17) 
 

Tabla 11. Fórmula y medidas estándar de tubos endotraqueales en pacientes 

pediátricos. 

EDAD Y/O 

PESO 

Número de 

Tubo 

endotraqueal 

Centímetros a 

introducir por la 

boca 

 
6,5 - 7 

7 - 8 

8 - 9 

Otra fórmula para 

calcular los cm a 

introducir 

Menor a 1 kg 2 - 2,5  

1-2 kg 3 

2-3 kg 3,5 

Más de 3 kg 3,5 - 4 9 - 10  

 

 

 

Número 

de tubo x 

3 

RN y menores 

de 6 meses 

10 - 12 

6 - 12 meses 4 12 

1 - 2 años 4 - 4,5 13 - 14  

 

 
12+ (edad en años/2) 

2 - 5 años Sin cuff : 

4 + (edad en 

años/4) 

Con cuff: 

3,5 + (edad en 

años/4) 

14 - 16 

5 - 8 años 16 - 18 

Mayor de 8 

años 

18 - 22 

Elaborado por Jenny Altamirano Jara, Md 

Tomado de: Berrueta M SA. Consenso de Reanimación Cardiopulmonar 

Pediátrica. Arch Argent. 2000 

 
Caso Clínico 

Paciente femenina de 3 años de edad con traumatismo craneoencefálico 

severo, con saturación de 50%, patrón respiratorio alterado. ¿Es necesaria o 

no la intubación, qué tamaño de tubo endotraqueal le corresponde y cuántos 

cm se debe introducir? 

• Número de tubo endotraqueal: 4 + (edad en años/4) aplicada a nuestro 

paciente 4 + (3 años/4) = 4.75 al ser un número con decimal se puede 

aproximar al inmediato superior o al inmediato inferior en este caso, se 



Escalas De Práctica Médica 

34 

 

 

dejaría en 4,5. 

• Centímetros a introducir: 12 + (edad en años/2) aplicada a nuestro paciente 

12 + (3 años/2) =13,5 al ser un número con decimal se puede aproximar al 

inmediato superior o al inmediato inferior en este caso, se dejaría en 13. 

 
Respuesta: Si es necesaria, mediante el cálculo le corresponde un tubo 4,5 y 

se debe introducir hasta 13 cm. 
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Criterios de Framingham para insuficiencia cardíaca congestiva (ICC) 

Reseña 

El Servicio de Salud Pública de los Estados Unidos, en 1949, inicia el 

llamado “Framingham Heart Study”, posterior al fallecimiento del presidente 

Roosevelt por un accidente cerebrovascular hemorrágico debido a 

hipertensión arterial mal controlada, que llevó a comprender que además de 

las enfermedades infecciosas, había una creciente morbimortalidad debida a 

enfermedad cardiovascular. Basado en este estudio, y debido a la creciente 

incidencia de insuficiencia cardíaca congestiva (ICC) en Estados Unidos, 

McKee y su equipo, publican en 1971 su análisis de dicho estudio, que tuvo 

como objetivo determinar los factores que predisponen al padecimiento de 

ICC, o que modifican el curso de la enfermedad, determinando así también 

los criterios que guiarán a la confirmación del diagnóstico de dicha 

patología, como se citan en la tabla 1 (1,2,3). 

 
Aplicabilidad 

Estos criterios son de gran utilidad para establecer el diagnóstico de ICC en 

aquellos pacientes que debido a los antecedentes, exploración física o 

exámenes complementarios se sospeche de dicha patología. 

 
Parámetros 

 

Tabla 1. Criterios Framingham Para Icc 

Criterios mayores Criterios menores 
Criterio mayor o 
menor 

Disnea paroxística nocturna u ortopnea 
Ingurgitación yugular 
Estertores 
Cardiomegalia 
Edema agudo de pulmón 
Tercer tono 
Incremento de presión venosa ≥ 16 cm de 
agua 
Reflujo hepatoyugular 
Tiempo de circulación ≥ 25 segundos 

 

Edema de 
miembros inferiores 
Tos nocturna 
Disnea de esfuerzo 
Hepatomegalia 
Derrame pleural 
Taquicardia (≥120 
lpm) 

 

 

 
Pérdida de peso 
≥4,5 kg en 5 días 
en respuesta a tto. 

Elaborado por: Geomara Curicho, Md 
Tomado de: The natural history of congestive heart failure, 1971, McKee y 
colaboradores. 
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Interpretación 

Para un diagnóstico definitivo estarán presentes 2 criterios mayores o 1 

mayor y 2 menores 

 
Caso Clínico 

Paciente de 60 años de edad, que en consulta refiere que desde hace 4 meses 

presenta episodios de disnea paroxística nocturna, en la toma de signos 

vitales impresiona una frecuencia cardíaca de 120 latidos por minuto; al 

auscultar al paciente se puede evidenciar estertores basales bilaterales, en 

estudios complementarios que se le realizan se confirma derrame pleural, 

además de cardiomegalia. Pregunta: ¿Cuál es el diagnóstico del paciente? 

 
Respuesta: Este paciente presenta 3 criterios mayores y 2 menores, 

confirmándose así el diagnóstico de ICC. 

 
NCEP ATP-III para hipercolesterolemia en adultos 

Reseña 

En 1985 el National Cholesterol Education Program (NCEP) permite bajo su 

tutela, la conformación del Adult Treatment Panel (ATP), el objetivo de este 

panel fue desarrollar pautas para la detección, evaluación y tratamiento de 

hipercolesterolemia en adultos, siendo éste uno de los factores de riesgo 

modificables más importantes asociados a enfermedad cardíaca coronaria; 

con los avances clínicos, estas pautas se actualizan periódicamente, siendo 

las más actuales las directrices revisadas del 2004, descritas en la tabla 2 

(4,5). 

 
Aplicabilidad 

Estas recomendaciones se aplicarán a todos los pacientes adultos que 

presenten alteración en los niveles de colesterol. 
 

Tabla 2. Recomendaciones Atp Iii Para Hipercolesterolemia 

Categoría De 

Riesgo 

Meta de 

c-LDL 

mg/dl 

Meta de c-no 

HDL mg/dl 

Nivel de c- 

LDL para 

iniciar CEV 

Nivel de c-LDL mg/ 

dl para considerar 

tratamiento 

farmacológico 
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ECC o 

equivalentes 

de ECC 

(riesgo 

>20%) 

<100 <130 ≥100 ≥130 (100-129 tto 

opcional) 

<100 (si no 

funciona CEV) 

≥2 factores 

de riesgo 

(riesgo de 10 

a 20%) 

<130 <160 ≥130 ≥130 

0-1 factor de 

riesgo (<10% 

de riesgo) 

<160 <190 ≥160 ≥190 

Factores de riesgo: fumar, hipertensión arterial, c-HDL <40 mg/dl, ECC 

prematura (hombres < 55 años, mujer<65 años en parientes hasta tercer 

grado), edad( hombres ≥45 años, mujeres ≥ 55 años). ECC: enfermedad 

cardíaca coronaria, CEV: cambios en estilo de vida 

Elaborado por: Geomara Curicho, Md 

Tomado de: From adult treatment panel (ATP)-I to ATP-III and what to 

expect in ATP-IV, 2013, P Talwalkar y colaboradores 
 

Caso Clínico 

Paciente masculino de 59 años de edad, con antecedentes de hipertensión 
arterial desde hace 14 años, y tabaquismo; se realiza perfil lipídico 
evidenciándose colesterol LDL de 150 mg/dl, y colesterol HDL de 48 mg/dl. 

 

En este paciente, al presentar 2 factores de riesgo y colesterol LDL mayor a 
130 mg/dl, contará con un riesgo del 10 al 20 % de desarrollo de ECC. 
Pregunta: ¿Cuáles son las recomendaciones ATP III? 

 

Respuesta: según las recomendaciones, se debe iniciar terapia farmacológica 
hipolipemiante, junto con cambios en el estilo de vida, hasta llegar a cumplir 
la meta de un colesterol LDL menor a 130 mg/dl. 

 

Puntuación de Reynols para enfermedad cardiovascular 

Reseña 

Con el fin de ayudar a clasificar a las pacientes que según escalas anteriores 
tendrían riesgo intermedio o moderado de desarrollar enfermedad 
cardiovascular (infarto de miocardio, ACV isquémico, revascularización 
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coronaria y muerte cardiovascular) en un período de 10 años; Ridker y su 
grupo de investigación publican en el 2007, con apoyo de varias entidades, 
entre ellas la Donald W. Reynolds Foundation, una estratificación de riesgo 
cardiovascular en mujeres, ayudando de esta manera a dilucidar si son 
candidatas o no a un tratamiento farmacológico para hipercolesterolemia; 
para ello utilizan la siguiente ecuación de evaluación del porcentaje de riesgo 
de   desarrollar  enfermedad  cardiovascular  dentro  de   10   años 
[1 − 0.98634(exp[B − 22.325])] × 100% (6,7,8.9). 

 

Aplicabilidad 

La puntuación de Reynolds se aplicará con pacientes femeninas que según 
escalas anteriores son clasificadas con un riesgo moderado o intermedio para 
el desarrollo de enfermedad cardiovascular dentro de un período de 10 años, 
y según el resultado se tomará como guía las recomendaciones para inicio 
terapéutico que constan en la tabla 3. 

 

Parámetros 

Se usa la fórmula [1 − 0.98634(exp[B − 22.325])] × 100%, donde 
B = 0.0799 × edad + 3.137 × presión arterial sistólica + 0.180 × Proteína C 
reactiva de alta sensibilidad+ 1.382 × colesterol total −1.172 × c-HDL + 
0.134 × hemoglobina A1c (%) (si es diabética) + 0.818 (si fuma) + 0.438 (si 
hay antecedente familiar de IAM antes de 60 años); para la práctica es útil 
una herramienta web para el cálculo (disponible en https://www.mdcalc.com/ 
reynolds-risk-score-cardiovascular-risk-women#use-cases) 

 

Interpretación 
 

Tabla 3. Recomendaciones de terapia según riesgo de desarrollar enfermedad 
cardiovascular 

≥20% Fuerte recomendación de inicio de estatinas junto a cambios en el 
estilo de vida 

10- <20% Cambios de estilo de vida e inicio de estatinas podrían ser 
considerados 

5- <10% Mínimo beneficio de terapia con estatinas comparado con el 
riesgo y costo de la terapia 

<5% Evidencia poco clara para terapia con estatinas 

Elaborado por: Geomara Curicho, Md 
Tomado de: Development and Validation of Improved Algorithms for the 
Assessment of Global Cardiovascular Risk in Women The Reynolds Risk Score, 
2007, P Ridker y colaboradores 

http://www.mdcalc.com/
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Caso Clínico 

Paciente femenina de 60 años de edad, con antecedente de tabaquismo, con 

TA 140/89 mmHg, en sus exámenes complementarios evidenciamos: 

colesterol HDL de 60 mg/dl, colesterol total de 1150 mg/dl, un PCR de alta 

sensibilidad de 0,5 mg/dl; al aplicar la fórmula mediante la herramienta web 

antes mencionada, se obtiene un riesgo de 4,5 %. Pregunta: ¿Cuáles son las 

recomendaciones? 

 
Respuesta: existe poca evidencia del beneficio del tratamiento farmacológico 

con estatinas, por lo tanto el cambio de estilo de vida no irá acompañado de 

farmacoterapia en esta paciente. 

 
ATRIA, riesgo de sangrado en fibrilación auricular 

Reseña 

Siendo la fibrilación auricular la arritmia cardiaca de mayor prevalencia en la 

población general, y teniendo en cuenta que ésta incrementa el riesgo de 

sufrir eventos tromboembólicos, se utiliza tratamiento antitrombótico para 

disminuir dicho riesgo; lo cual a su vez hace posible el riesgo de presentar 

fenómenos hemorrágicos (Siendo la hemorragia intracraneal el de mayor 

magnitud); por lo cual en el 2011, Fang y su equipo desarrollan una escala 

para predecir la hemorragia asociada a Warfarina (10,11,12,13). 

 
Aplicabilidad 

En los pacientes que presentaron fibrilación auricular, en los cuales se inicia 

terapia antitrombótica con warfarina, se realizará el cálculo de la puntuación 

ATRIA (tabla 4), con el fin de predecir eventos hemorrágicos. 
 

Tabla 4. Puntuación Atria Interpretación 

VARIABLE PUNTOS RIESGO ALTO:>4 puntos; fuerte 

recomendación de terapia alternativa a 

warfarina 
Hipertensión arterial 

diagnosticada 

1 

Diagnóstico previo de 

hemorragias 

1 RIESGO INTERMEDIO:4 puntos; 

terapia alternativa a warfarina puede 

ser considerada Edad ≥ 75 años 2 
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Enfermedad renal 

grave(Tasa de filtrado 

glomerular <30 ml/min, 

o depende de diálisis) 

3 RIESGO BAJO:<4 puntos; se puede 

iniciar warfarina 

Anemia 3 

Elaborado por: Geomara Curicho, Md 

Tomado de: ACCF/AHA/HRS Focused Update on the Management of 

Patients With Atrial Fibrillation (Updating the 2006 Guideline), 2011, S 

Wann y colaboradores. 

 

Caso Clínico 

Paciente de 78 años de edad, hipertensa en tratamiento, sin anemia, con TFG 

de 35 ml /min, que no ha presentado hemorragias previas. Pregunta: ¿Existe 

riesgo de sangrado? 

 
Respuesta: En este caso el puntaje es de 3, por lo cual no está contraindicado 

iniciar tratamiento con warfarina, ya que el riesgo de sangrado es bajo. 

 
Riesgo de accidente cerebro-vascular en fibrilación auricular CHADS2 

Reseña 

La necesidad de evaluar el valor predictivo de dos esquemas anteriores de 

clasificación que estiman el riesgo de accidente cerebrovascular (ACV) en 

pacientes con fibrilación auricular no valvular, lleva a Gage y su equipo, a 

publicar en el año 2001, la escala CHADS2, mejorando así la selección de 

terapia antitrombótica; proviniendo el nombre CHADS2 de las iniciales 

correspondientes a: Congestive heart failure, Hypertension, Age, Diabetes 

mellitus, y prior Stroke/ transient ischemic attack, cuya traducción consta en 

la tabla 5 (15). 

 
Aplicabilidad 

En aquellos pacientes que presentan un evento de fibrilación auricular no 

valvular, en los cuales se va a iniciar terapia anticoagulante o antiagregante 

se realizará el cálculo de puntuación CHADS2 (Tabla 5), como predictor del 

riesgo de accidente cerebrovascular. 
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Parámetros e interpretación 
 

Tabla 5. CALCULO CHADS2 INTERPRETACIÓN 

 

VARIABLE 
 

PUNTOS 
0 puntos = bajo riesgo de ACV; puede 
recibir aspirina o ningún fármaco 
antitrombótico 

C Insuficiencia cardíaca 1  

H Hipertensión arterial 1 1-2 puntos = riesgo moderado de 
ACV; debe recibir aspirina o 
antitrombótico A Edad ≥ 75 años 1 

D Diabetes mellitus 1 
3 o más puntos = alto riesgo de sufrir 
ACV; debe recibir antitrombótico S2 

Ictus o ataque isquémico 
transitorio previos 

2 

Elaborado por: Geomara Curicho, Md 
Tomado de: Protocolos nuevos retos en fibrilación auricular, 2012, D Sanchez y 
colaboradores (16); y, Prevención de Complicaciones Cardioembólicas en la 
Fibrilación Auricular,  2012. 

Caso Clínico 

Paciente de 86 años, hipertenso, diabético tendría una puntuación de 3. 

Pregunta: ¿Cuál es el riesgo de sufrir un ACV?. 

Respuesta: Existe alto riesgo de sufrir un ACV, por lo cual debe recibir como 

tratamiento un fármaco antitrombótico. 

 
Escala MED-PED para Hipercolesterolemia 

Reseña 

La mayoría de casos de Hipercolesterolemia Familiar (HF) están ocasionados 

por mutaciones del gen que codifica el receptor de LDL, y este trastorno es la 

principal causa genética de enfermedad coronaria prematura, por lo cual la 

OMS desarrolla el programa MED-PED (Make Early Diagnosis to Prevent 

Early Deaths), el cual provee la escala que lleva el mismo nombre de dicho 

programa y cuyos parámetros se describen en la tabla 6, y será de gran ayuda 

para determinar el inicio de un tratamiento crónico oportuno en pacientes con 

diagnóstico positivo, así como para ayudar a un diagnóstico familiar 

temprano. 

 
Aplicabilidad 

Esta escala es aplicable en pacientes en los cuales se sospecha de esta 
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patología, debido a que cuentan con alguno de los siguientes parámetros: 
familiares de primer grado diagnosticados de HF, historia familiar de 
cardiopatía isquémica precoz, historia personal de cardiopatía isquémica 
precoz, cifras de LDLc > 4,9 mmol/L o > 4,1 mmol/L en niños y 
adolescentes, arco corneal antes de los 45 años de edad, xantomas 
tendinosos, pobre respuesta a tratamiento médico con estatinas (18,19). 

 

Parámetros 
 

Tabla 6. Escala Med-Ped Para Hipercolesterolemia Familiar 

ESTUDIOS BIOQUÍMICOS PUNTAJE 

LDLc >330 mg/dl 8 

LDLc 250-329 mg/dl 5 

LDLc 190-249 mg/dl 3 

LDLc 155-189 mg/dl 1 

EXAMEN FÍSICO PUNTAJE 

Xantomas tendinosos 6 

Arco corneal antes de los 45 años 4 

ANTECEDENTES PERSONALES PUNTAJE 

Enfermedad coronaria (IAM, angor, revascularización)prematura 
(varones < 55 años, mujeres < 60 años) 

2 

Enfermedad arterial cerebral o periférica prematura (varones < 55 
años, mujeres < 60 años) 

1 

HISTORIA FAMILIAR PUNTAJE 

Familiar de 1er grado con enfermedad coronaria prematura y/o 
vascular (arteriopatía. ACV isquémico, AIT, revascularización) 
prematura (varones < 55 años, mujeres < 60 años) 

 

1 

Familiar de 1er grado con LDLc >5,4 mmol/L 1 

Familiar de 1er grado con xantomas tendinosos o arco corneal antes 
de 45 años 

2 

Familiar de 1er grado <18 años con LDLc > 3,8 mmol/L 2 

Elaborado por: Geomara Curicho, Md 
Tomado de: Caracterización clínica de pacientes con 
hipercolesterolemia familiar, 2016, A Herrera y colaboradores. 
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Interpretación 

8 puntos = diagnóstico positivo para HF; recibirá tratamiento crónico 

6 - 7 puntos = diagnóstico probable; se valorará inicio de tratamiento crónico 

3 - 5 puntos = diagnóstico posible; se valorará inicio de tratamiento 

0 - 2 puntos = diagnóstico improbable; no aplica tratamiento crónico 

 
Caso Clínico 

Paciente de 40 años de edad con cLDL de 340 mg/dl, al examen físico 

presenta arco corneal bilateral. Pregunta: ¿Cuál es el diagnóstico probable? 

Respuesta: se calcula un puntaje de 12, con este diagnóstico positivo deberá 

recibir tratamiento crónico para HF, y se debe realizar estudios para 

diagnóstico familiar temprano. 

 
Fórmula de Bazett para corrección de QT 

Reseña 

El intervalo QT representa la sístole eléctrica ventricular, y depende de la 

frecuencia cardíaca, su valor normal es de 0,37 para el varón y 0,4 para la 

mujer, y un QT alargado es un elemento clave en los síndromes de QT largo 

congénito y adquirido, que pueden conducir a arritmias fatales, se mide de 

mejor manera en las derivaciones DII, V5 y V6 y se toma el de mayor valor. 

Corregir el QT es calcular el valor que tendría con una frecuencia cardiaca de 

60 latidos por minuto, para lo cual en 1920, Bazett y sus colaboradores, 

proponen una fórmula para dicha corrección. (nivel de evidencia IIa), 

(20,21,22,23). 

 
Aplicabilidad 

Se realizará la corrección del QT en todos aquellos pacientes que presenten 

un síndrome de QT largo, sea éste congénito o adquirido. 

 
Fórmula 

QTc = QT(en segundos) / √ RR(en segundos) 

 
Interpretación 

QTc normal = entre 340 y 439 milisegundos 

QTc prolongado = entre 440 - 460 milisegundos 

QTc largo = mayor a 470 milisegundos 
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Caso Clínico 

Paciente con QR de 8 cuadrados pequeños y un RR de 16 cuadrados 
pequeños, por lo tanto tendríamos 0,32 segundos / √ 0,64 segundos = 0,4 
segundos o 400 ms. Pregunta: ¿El Qtc se considera normal? 
Respuesta: 400 ms, se considera dentro del rango normal. 

 

Escala de DAPT 

Reseña 

La doble antiagregación plaquetaria (ácido acetil salicílico más inhibidor del 
receptor de P2Y12) es hoy en día el tratamiento preferido para quienes 
pasaron por un intervencionismo coronario o un síndrome coronario agudo; y 
ayuda a prevenir trombosis, isquemia cerebral e IM; incrementando también 
el riesgo de sangrado. Por lo cual en el 2014, se publica, a pedido de la FDA, 
la escala DAPT para estratificación del riesgo hemorrágico, la cual indica 
que, quienes posean un puntaje de 2 o más se benefician de una terapia doble 
de 12 o hasta 30 meses. (nivel de evidencia IIb) (24,25,26,27). 

 

Aplicabilidad 

Se aplicará la escala de DAPT, cuyos parámetros constan en la tabla, en 
aquellas mujeres que pasaron por un intervencionismo coronario o un 
síndrome coronario agudo y son candidatas a doble anti agregación 
plaquetaria. 

 

Parámetros 
 

Tabla 7. Variables De La Puntuación Dapt PUNTOS 

Stent de injerto venoso 2 

ICC o FEVI <30 2 

Stent de < 3mm de diámetro 1 

Stent liberador de paclitaxel 1 

Anterior intervención coronaria percutánea o IAM 1 

IAM en la presentación 1 

Diabetes mellitus 1 
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Fumador 1 

<65 años de edad 0 

65-75 años de edad -1 

≥ 75 años de edad -2 

Elaborado por: Geomara Curicho, Md 

Tomado de: Questions Remain on DAPT Prolongation Current data and 
use of antiplatelet therapies presented at ACC, 2016, Pop Mariane. 

 

Interpretación 

Puntaje de 2 o más = puede recibir terapia doble de 12 o hasta 30 meses, 
puesto que su riesgo de sangrado es bajo. 

 

Caso Clínico 

Paciente de 62 años, diabética, fumadora, con una FEVI de 35, con un stent 
liberador de paclitaxel. Pregunta: ¿Qué terapia se recomienda? 
Respuesta: al obtener un puntaje de 3, podría beneficiarse de doble terapia, 
con duración mayor a 12 meses. 

 

GRACE mortalidad posterior a síndrome coronario 

Reseña 

El síndrome coronario agudo abarca a aquellos casos de pacientes con 
elevación o no del segmento ST en su electrocardiograma, encontrándose 
dentro de este grupo aquellos pacientes con angina inestable así como con 
infarto de miocardio sin elevación del ST. Con el objetivo de estimar el 
riesgo de mortalidad a 6 meses en sobrevivientes de este tipo de eventos; 
Eagle y su equipo, publican en el 2004, la escala pronóstica GRACE (Global 
Registry of Acute Coronary Events), cuyos parámetros se evidencian en la 
imagen 1, ésta escala ayudará a determinar el riesgo de desarrollar 
complicaciones, dando así una guía para establecer una terapia adecuada con 
menos riesgos y eventos adversos (28,29). 

 

Aplicabilidad 

En los pacientes que se recuperan de un síndrome coronario agudo se calcula 
su riesgo de mortalidad en los próximos 6 meses utilizando la escala 
GRACE. 
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Parámetros e interpretación 

Figura 1. Tomado de: Validación en una cohorte contemporánea de 

pacientes con síndrome coronario agudo del score GRACE predictor de 

mortalidad a los 6 meses de seguimiento, 2010, E Abu-Assia y 

colaboradores. 

 
Caso Clínico 

Paciente masculino de 55 años de edad que en su ingreso al hospital por 

cuadro de SCA, presenta una FC de 120 lpm, TA de 95/67 mmHg, en el ECG 

se evidencia descenso del ST, posee una creatinina sérica de 1.05 mg/dl, se le 

realiza revascularización coronaria percutánea. Pregunta: ¿Cuál es la 

mortalidad calculada? 

 
Respuesta: la paciente tendría un puntaje de 97 que corresponde   a una 
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probabilidad de muerte menor a 5 % en los 6 meses después del alta 

hospitalaria. 

 
Score HEART en pacientes con dolor precordial en Emergencias 

Reseña 

La escala HEART (History, ECG, Age, Risk factors, Troponin) fue publicada 

en el año 2007 por Graham y su equipo de investigación, con objetivo de 

clasificar en alto, intermedio y bajo el riesgo de tener resultados adversos a 

corto plazo (6 semanas), en pacientes que se presentan en urgencias con 

dolor torácico, siendo un instrumento de gran utilidad para la toma de 

decisiones médicas, ya que nos ayuda a determinar si será oportuna y 

necesaria la realización de exploraciones o pruebas complementarias en estos 

pacientes (nivel de evidencia IA) (30,31,32,33). 

 
Aplicabilidad 

Se utilizará la escala HEART, cuyos parámetros se describen en la tabla 8, 

en cualquier paciente que llegue a la sala de urgencias presentando un cuadro 

de dolor torácico. 

 
Parámetros 

 

Tabla 8. Variables De Cálculo De Puntuación Heart PUNTOS 

 
TROPONINA 

INICIAL 

Menor al límite superior de lo normal 0 

1 a 3 veces el valor normal 1 

>3 veces el valor normal 2 

 

EKG 

Normal 0 

Alteración inespecífica de la repolarización 1 

Desviación significativa de ST 2 

 

 
FACTORES DE 

RIESGO 

Sin factores de riesgo 0 

1-2 factores de riesgo (colesterol alto, 

tabaquismo, hipertensión, historia familiar, 

diabetes mellitus, obesidad) 

 
1 

≥ 3 factores de riesgo o enfermedad 

aterosclerótica 
2 
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HISTORIA 

Ligeramente sospechosa 0 

Moderadamente sospechosa 1 

Altamente sospechosa 2 

 

EDAD 

<45 años 0 

45-64 años 1 

≥ 65 años 2 

Elaborado por: Geomara Curicho, Md 

Tomado de: Diagnostic Questions of the HEART, 2018, R Lafollette (34) 
 

Interpretación 

Puntajes 0-3: 0.9-1.7% de riesgo de evento cardíaco adverso, pudiendo ser 

dado de alta 

Puntajes 4-6: 12-16.6% de riesgo de evento cardíaco adverso; requerirá 

ingreso hospitalario. 

Puntajes ≥ 7: 50-65% de riesgo de evento cardíaco adverso, siendo candidato 

para medidas invasivas tempranas (35). 

 
Caso Clínico 

Paciente masculino de 71 años de edad, acude a emergencias por dolor 

precordial, el ECG muestra marcada elevación del ST, troponina I de 0,26 

ng/ml, fumador, diabético, hipertenso. Pregunta: ¿Cuál es el riesgo de evento 

adverso cardiaco? 

 
Respuesta: Este paciente reúne un puntaje de 8, por lo cual tiene alto riesgo 

de evento cardiaco adverso en las siguientes 6 semanas, requiriendo así 

medidas invasivas. 

 
Clasificación de Killip y Kimball 

Reseña 

El IAM presenta altas tasas de mortalidad dentro del hospital, debido por lo 

general a arritmias malignas; por lo cual en 1967, Killip y Kimball, para 

determinar la mortalidad de estos pacientes, los clasifican según la severidad 

de la insuficiencia cardiaca presentada (tabla 9); determinándose que, una 

clase mayor está relacionada con aumento en la tasa de mortalidad 
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intrahospitalaria, a 6 y 12 meses (36,37,38,39). 

 
Aplicabilidad 

En aquellos pacientes que presentan un cuadro de insuficiencia cardíaca 

congestiva, se utilizará la clasificación de Killip y Kimball para determinar 

su tasa de mortalidad intrahospitalaria en 6-12 meses. 

 
Parámetros 

 

Tabla 9. Clasificación De Killip Y Kimball 

CLASE Descripción 
Tasa De 

Mortalidad 

Killip I Sin signos de insuficiencia cardíaca 6 % 

 
Killip II 

Estertores crepitantes en mitad inferior de 

campos pulmonares, tercer tono e hipertensión 

venosa pulmonar ligera a moderada 

 
17 % 

Killip III 
Edema pulmonar franco, estertores en 

totalidad de campos pulmonares 
38 % 

 
Killip IV 

Choque cardiogénico( hipotensión, 

vasoconstricción periférica, oliguria, cianosis, 

diaforesis) 

 
81 % 

Elaborado por: Geomara Curicho, Md 

Tomado de: Treatment of myocardial infarction in a coronary care unit, 

1967, T Killip y colaboradores. 

 
Caso Clínico 

Paciente que sufrió IAM hace 1 día, a la auscultación pulmonar se encuentra 

estertores en ambos campos pulmonares, es clasificado como Killip III. 

Pregunta: ¿Cuál es la mortalidad estimada? 

 
Respuesta: Presenta una mortalidad de 38%. 

 
TIMI escala de riesgo en IAM 

Reseña 

Con el fin de predecir la mortalidad a los 30 días posteriores a la presentación 

de un IAM con elevación del ST; Morrow y colaboradores, en el año 2000, 
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diseñaron la escala de riesgo TIMI (Thrombolysis in Myocardial Infarction), 
la cual tiene en cuenta criterios de la historia del paciente, examen físico y de 
la presentación del IAM, como se observa en la tabla 10 (40,41). 

 

Aplicabilidad 

Esta escala es de utilidad en pacientes que han presentado un IAM en los 30 
días anteriores a la aplicación de la misma. 

 

Parámetros e Interpretación 

Tabla 10. Puntuación TIMI para IAM con SDST 

Parámetros 
Puntaje 

Calculado 

Interpretación: 
(probabilidad de muerte a los 30 

días) 

 

SDST anterior o BCRI 

 

1 
0 0.1 

1 0.3 

Tiempo pre-reperfusión>4 horas 1 2 0.4 

  3 0.7 

  4 1.2 

  5 2.2 

 

PAS <100 mmHg 

 

3 

6 3 

7 4.8 

8 5.8 

FC>100 lpm 2  

 

 
 

≥8 

 

 

 
 

8.8 

Killip II-IV 2 

Peso <67 kg 1 

Edad 65-74 años 2 

≥ 75 años 3 

DM/HTA/angina 1 

BCRI: bloqueo completo de rama izquierda 

Elaborado por: Geomara Curicho, Md 
Tomado de: Validación del puntaje de riesgo TIMI como predictor de mortalidad en 
pacientes chilenos con infarto agudo al miocardio con supradesnivel de ST, 2017, H 
Ugalde y colaboradores 
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Caso Clínico 

Paciente masculino de 78 años de edad, hipertenso, TA: 89/68 mmHg, FC: 98 

lpm, Killip II, peso 65 Kg, con bloqueo completo de rama izquierda y tiempo 

de reperfusión 3 horas. Este paciente tiene un puntaje de 11, con un 8.8 de 

probabilidad de muerte a los 30 días, respecto a mortalidad promedio. 

 
Score VALIANT para riesgo de falla cardiaca 

Reseña 

Dadas las altas tasas de supervivencia y alta hospitalaria posterior a un IAM 

con disfunción ventricular izquierda o edema pulmonar; Lewis y 

colaboradores (2008), con el objetivo de identificar los factores que 

incrementan el riesgo de desarrollar falla cardíaca dentro de 3 años posterior 

al alta hospitalaria en aquellos pacientes que sufren un IAM, desarrollan el 

score pronóstico VALIANT (tabla 11), con su respectiva gráfica de 

interpretación (imagen 2), el cual permitirá al médico el ajuste de tratamiento 

y una vigilancia adecuada de dichos pacientes (Nivel de evidencia Ib) (42). 

 
Aplicabilidad 

La puntuación de VALIANT (tabla 11), es de gran utilidad en todo aquel 

paciente que ha presentado un IAM con disfunción ventricular izquierda o 

edema pulmonar. 

 
Parámetros 

 

Tabla 11. Puntuación De Valiant Para Riesgo De Falla Cardíaca 

Variable Descripción Puntaje 

RAZA Caucásico o asiático 0 

 Afroamericano 6 

 Otras razas 4 

 

 
EDAD 

51-60 años 4 

61-70 años 5 

71-80 años 9 

≥ 80 años 10 
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Clase NYHA 

A los 45 días 

Clase II 3 

Clase III 5 

Clase IV 9 

DIABETES Diagnosticada 5 

IM Tuvo un infarto de miocardio previo 5 

EVP Tiene enfermedad vascular periférica 5 

BRI Tiene un nuevo bloqueo de rama izquierda 5 

KILLIP Killip clase III o IV 3 

Elaborado por: Geomara Curicho, Md 

Tomado de: Predictors of the first heart failure hospitalization in patients 

who are stable survivors of myocardial infarction complicated by 

pulmonary congestion and/or left ventricular, 2008. E Lewis y 

colaboradores. 
 

Interpretación 
 

 

Figura 2. Tomada de Predictors of the first heart failure hospitalization in 

patients who are stable survivors of myocardial infarction complicated by 

pulmonary congestion and/or left ventricular, 2008. E Lewis y 

colaboradores. 
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Caso Clínico 

Paciente asiático de 75 años de edad, diabético, que sufrió un IAM con 

disfunción ventricular izquierda, bloqueo de rama izquierda, con Killip 3, a 

los 45 días del alta tiene un NYHA II. Pregunta: ¿Cuál es el riesgo de falla 

acrdiaca? 

 
Respuesta: su puntaje según la escala es de 22, con lo cual el riesgo de sufrir 

una falla cardiaca a 3 años es de 29.8 aproximadamente. 

 
Clasificación de Forrester 

Reseña 

En 1977, Forrester y colaboradores, publican los resultados de su evaluación 
a pacientes con infarto agudo de miocardio (IAM), para determinar la 
relación entre el estado hemodinámico [presión capilar pulmonar (PCP) e 
índice cardíaco (IC); determinados mediante colocación de catéter Swan- 
Ganz, el cual es insertado de manera invasiva, para atravesar las cámaras 
cardíacas   y llega a la arteria pulmonar, permitiendo la medición de presión 
de las cámaras derechas, la arteria pulmonar y la presión de llenado del 
ventrículo izquierdo, determinándose así el IC (gasto cardíaco por superficie 
corporal) ] y la clínica de los pacientes (grado de congestión pulmonar e 
hipoperfusión), con en el objetivo de determinar los niveles hemodinámicos a 
los cuales las anomalías clínicas se hacen evidentes, y estos patrones 
ayudarán a establecer un pronóstico y una adecuada terapia (39,43). 

 
Aplicabilidad 

Utilizaremos la clasificación de Forrester (descrita en la tabla 12), en todos 

los pacientes que hayan presentado un IAM y se encuentren bajo monitoreo 

hemodinámico. 

 
Parámetros e interpretación 

 

Tabla 12. Clasificación De Forrester 

Clase Clínica 
IC 
(l/min/m2) 

PCP 
(mmHg) 

Mortalidad Tratamiento 

I 
Hemodinamia 
normal 

>2.2 <18 1 % 
Betabloqueantes 
Vasodilatadores 

II 
Congestión 
pulmonar 

>2.2 >18 11 % Diuréticos 
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III Hipovolemia <2.2 <18 18 % Fluido terapia 

IV Shock <2.2 >18 60 % 
Inotrópicos 
Vasodilatadores 

Elaborado por: Geomara Curicho, Md 
Tomado de: Correlative classification of clinical and hemodynamic function after 
acute myocardial infarction, 1977, J Forrester y colaboradores. 

 

Caso Clínico 

Paciente masculino de 56 años de edad, que dentro de las primeras 72 horas 

de haber iniciado un IAM, presenta un Indice cardíaco (IC) de 2,3 l/min/m2, 

un PCP de 17 mmHg y en concordancia, al examen físico no se encuentra 

congestión pulmonar ni hipoperfusión. Pregunta: ¿Cuál es el tratamiento 

propuesto? 

 
Respuesta: es apto para tratamiento con betabloqueantes. 

 
Escala canadiense de riesgo de síncope (CSRC) 

Reseña 

Cuando se presenta el caso de un paciente que llega a emergencias por un 

síncope, muchas veces son inadvertidos en la evaluación inicial algunos 

factores potencialmente mortales; por lo cual, Thiruganasambandamoorthy y 

colaboradores, publican en el 2016 una herramienta para pronosticar el riesgo 

de desarrollar un evento adverso grave dentro de los siguientes 30 días del 

alta hospitalaria en estos pacientes, denominada Canadian Syncope Risk 

Score (CSRS), cuyos parámetros se describen en la tabla 13 (44). 

 
Aplicabilidad 

Se aplicará la escala CSRS, en todo aquel paciente que ingresa a la sala de 

urgencias por presentar un cuadro de síncope. 

 
Parámetros 

 

Tabla 13. Escala canadiense de riesgo de síncope (CRSC) 

Variables Puntaje 

Sincope vasovagal -2 
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Síncope cardíaco 2 

Predisposición a síntomas vasovagales -1 

Historia de enfermedad cardíaca 1 

Cualquier lectura de PAS < 90 o >180 mmHg 2 

Troponina elevada (>99 percentil normal) 2 

Eje QRS anormal <-30 o >100 grados 1 

QRS mayor a 130 ms 1 

QT corregido >480 ms 2 

Elaborado por: Geomara Curicho, Md 
Tomado de: Development of the Canadian Syncope Risk Score to predict serious 
adverse events after emergency department assessment of syncope, 2016, V 
Thiruganasambandamoorthy y colaboradores. 

 

 

Interpretación 
 

Tabla 14. Escala canadiense de riesgo de síncope (CRSC) Interpretación 

Puntaje Riesgo de eventos 

adversos graves 

% de riesgo 

-3, -2 Muy bajo <1% 

-1, 0 Bajo <2% 

1,2,3 Medio 3-8 % 

4,5 Alto 13-20 % 

>5 Muy alto >28 % 

Elaborado por: Geomara Curicho, Md 
Tomado de: Development of the Canadian Syncope Risk Score to predict serious 
adverse events after emergency department assessment of syncope, 2016, V 
Thiruganasambandamoorthy y colaboradores. 

Caso Clínico 

Paciente femenina de 58 años de edad, que es ingresada a emergencias por 

presentar síncope cardíaco; en la valoración inicial se encuentra con una 

frecuencia cardíaca de 101 latidos por minuto, una tensión arterial de 85/56 

mm, al realizarse un ECG se evidencia un QRS de 135 ms; esta paciente 
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reúne un puntaje de 5, lo cual indica un riesgo alto de sufrir eventos adversos 

graves en los 30 días posteriores al alta. 

 
Método de FICK para cálculo de gasto cardíaco 

Reseña 

El gasto cardíaco es el determinante principal del transporte de oxígeno en el 

organismo, por lo cual, deberá adaptarse a las necesidades del mismo según 

sus necesidades de oxígeno, para conocer si el gasto cardíaco está 

adecuadamente adaptado, utilizamos la fórmula desarrollada por Fick en 

1887, la cual se basa en el contenido arterial de oxígeno (CaO2), el contenido 

de oxígeno en la sangre venosa mixta (CvO2) y el consumo de oxígeno 

(VO2),en la fórmula GC=VO2 / (CaO2- CvO2), (45,46). 

 
Aplicabilidad 

Se aplicará la fórmula en los pacientes que se requiera conocer si las 

necesidades de oxígeno se encuentran adecuadamente compensadas con el 

gasto cardíaco. 

 
Fórmula 

GC=VO2 / (CaO2- CvO2) 

 
Interpretación 

Un gasto cardíaco será adecuado cuando tiene un valor en reposo de 4500 a 

6000 ml/min. 

 
Caso Clínico 

Paciente de 78 años de edad, que se encuentra hospitalizado en terapia 

intensiva, con un VO2 de 250 ml/min, CaO2 de19ml/100 ml sangre, y CvO2 

de 14 ml/100 ml sangre. Pregunta: ¿Cuál es el gasto cardiaco calculado? 

Respuesta: al aplicar la fórmula determinamos que el gasto cardíaco del 

paciente es 5000 ml/min, lo cual significa que está correctamente adaptado a 

las necesidades de oxígeno del organismo. 

 
Criterios de Brugada 

Reseña 

El Síndrome   de   Brugada,   descrito   en   1992,   es   una   entidad   clínica 
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predominante en varones que no presentan cardiopatía estructural, se asocia a 

sincopes recurrentes, siendo una cardiopatía eléctrica que predispone a 

presentar arritmias ventriculares y muerte súbita. El 30% de casos se dan por 

mutaciones del gen de los canales cardíacos de Na, y el 70% son de patrón 

esporádico. Su diagnóstico se confirma en pacientes en los cuales se han 

descartado otras patologías diferenciales, y en los cuales se presentan los 

criterios diagnósticos descritos en la tabla 14 (47,48). 

 
Aplicabilidad 

Los criterios diagnósticos para el Síndrome de Brugada, descritos en la tabla 

14, son aplicables pacientes en los cuales se presentan síncopes recurrentes y 

al realizar un ECG se evidencia algún patrón alterado de repolarización 

cardíaca. 

 
Parámetros e interpretación 

Tabla 15. Criterios Diagnósticos Del Síndrome De Brugada 

 A) Datos de historia familiar: 

INTERPRETACIÓN: 
Diagnóstico  confirmado 
p o r     E C G     t i p o     1 
( e s p o n t á n e a m e n t e o 
d e s e n m a s c a r a d o p o r 
antiarrítmicos clase I), y 1 
o más de los siguientes: 

Muerte súbita cardíaca en familiar < 45 años 
ECG tipo 1 en familiares 

B) Síntomas relacionados con arritmias ventriculares: 
Síncope 
Convulsiones 
Disnea nocturna 
C) Arritmias ventriculares documentadas: 
Taquicardia ventricular polimórfica 

 Fibrilación ventricular 
Patrones de repolarización en ECG: 
Tipo 1: elevación del segmento ST de 2 mm o más, seguida de onda T negativa; en 
más de una derivación precordial (de V1 a V3) 
Tipo 2: elevación del ST seguida de una onda T bifásica o positiva 
Tipo 3: elevación del ST menor o igual a 1 mm 
Elaborado por: Geomara Curicho, Md 
Tomado de: Diagnosticar un síndrome de Brugada: el papel de la atención 
primaria, 2011, M Retana y colaboradores; y, Síndrome de Brugada, 2012, P Berne 
y colaboradores 

 

Caso Clínico 

Paciente varón de 39 años que presenta episodio de síncope y disnea 

nocturna, se le realiza un ECG, hallándose en V1 Y V2 un ST elevado de 3 

mm con onda T negativa, como antecedente el tío paterno sufrió muerte 
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súbita a los 36 años de edad. Pregunta: ¿Qué patrón de repolarización 

presenta, y cuál es el diagnóstico probable? 

 
Respuesta: presenta un patrón de repolarización tipo 1 que junto con el 

antecedente familiar permite confirmar el diagnóstico del Síndrome de 

Brugada, por lo cual se debería valorar la implantación de un desfibrilador. 
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Clasificación de Escala de riesgo para detección de Síndrome aórtico 

agudo (SAA) más Dímero D 

Reseña 

El síndrome aórtico agudo (SAA) corresponde a un grupo de entidades 

clínicas, subdiagnosticadas, mortales, y con síntomas inespecíficos, dentro de 

este se encuentran las siguientes enfermedades: Disección aórtica, Hematoma 

intramural y la Úlcera ateroesclerótica penetrante. Se presentan con una 

incidencia de 3 casos por cada 100.000 habitantes; de estas siendo más 

frecuente la disección aórtica con un 80%, seguida del 15 % por el hematoma 

intramural y el restante 5 % por la Úlcera ateroesclerótica penetrante. (1) 

 
De este grupo de enfermedades se toma a la disección aórtica como 

representante por su mayor incidencia, el SAA tienen una sintomatología 

muy variable pero generalmente se puede presentar: dolor precordial, dolor 

en espalda, dolor abdominal, disnea, dolor en extremidades, debilidad, 

síncope.(1) 

 
Al evaluar a un paciente con dolor precordial podemos encontrar: soplo 

cardiaco en foco aórtico, pulsos anormales; podemos observar en el 

Electrocardiograma patroles de infarto cardiaco, en la RX podemos visualizar 

ensanchamiento de aorta, aunque en algunos casos podemos no observar 

ningún tipo de cambio en electrocardiograma o radiografía de tórax.(2) 

 
Aplicabilidad 

Se realizó un estudio observacional prospectivo multicéntrico del 2014 al 

2016, donde se toma una puntuación (condiciones previas, sintomatología, 

hallazgos en exmanen médico) y Dímero de D (mayor a 500 ng/mL) como 

marcador para que los pacientes con sintomatología antes mencionada se 

relaciones con la aparición de SAA. Encontrando SAA (puntuación o 

puntuación + Dímero D), a cada característica médica se le otorga la 

valoración de 1 punto. Se considera esta valoración para poder realizar 

estudios de imagen como la TAC a pacientes con esta sintomatología, 

encontrando una sensibilidad del 96.7% (95% de intervalo de confianza), una 

especificidad del 64 % (95% de intervalo de confianza).(3) 
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Parámetros 
 

Tabla 1. Puntuación Para Detección De Disección Aórtica 

Condiciones Previas Sintomatología Hallazgos del examen 

médico 

Sindrome de Marfan Comienzo abrupto 

del dolor 

Déficit de pulsos o 

Diferencia entre pulsos 

y latidos. 

Historia familiar de 

enfermedad aortica 

Dolor muy intenso Déficit neurológico 

focal + dolor 

Enfermedad de válvula 

aortica diagnosticada. 

Sensación de 

desgarro 

Soplo en foco aórtico 

+ dolor 

Reciente manipulación de 

aorta. 

 Hipotensión / estado de 

shock 

Aneurisma aortico torácico 

diagnosticado. 

  

Si es positivo en cualquier columna, sume 1 punto. 

Elaborado por: Bryan Acosta, Md 

Tomado de Rezaie, S. 2017. (4) 

 

Interpretación 

La interpretación es que si un paciente acude con sintomatología para SAA, 

se debe realizar puntuación para detección de disección aórtica, si esta tiene 

más de 1 se realiza Tomografía axial computarizada; pero si la evaluación 

arroja como resultado un valor menor o igual uno se debe medir dímero D – 

(positivo si esta mayor a 500 ng/mL), y si el valor sale elevado se debe 

realizar la valoración por imagenología (tomografía axial computarizada), 

para la detección imagenológica de posible SAA. (3) 

 
Caso Clínico 

Acude un paciente a urgencias, masculino de 63 años con dolor precordial, 

que presentó pérdida súbita de la conciencia, con antecedente de cirugía por 

recambio valvular, por sí solo alcanza una puntuación de 3 puntos. Pregunta: 

Debería realizarse tomografía? 

 
Respuesta: Debería ser valorado imagenológicamente por tomografía axial 
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computarizada. Al contrario, si el paciente presentara solamente precordialgia 

se debería realizar dímero D, si este es mayor de 500 ng/mL se debe someter 

al paciente a valoración imagenológica. 

 
Escala de riesgo - Estenosis Aórtica 

Reseña 

La estenosis aórtica es una enfermedad que afecta la salida de sangre del 

ventrículo izquierdo (engrosamiento y oclusión de válvula aórtica), es 

progresiva y afecta aproximadamente al 2.8% de adultos mayores de 75 años, 

con una mortalidad de cerca de la mitad de la población diagnosticada a los 2 

años de aparecimiento de síntomas severos. Dentro de los factores de riesgo 

para el desarrollo de la enfermedad se encuentra el riesgo genético, riesgo 

por morfología valvular, edad avanzada, sexo masculino, dislipidemia, 

diabetes, síndrome metabólico, hipertensión arterial, fumar, insuficiencia 

renal, incremento del fosfato sérico. (5) 

 
Dentro de la sintomatología que se presenta en la estenosis aórtica tenemos: 

Síncope, disnea, síntomas de falla cardiaca, angina de pecho. Esta 

sintomatología se presenta cuando el grado de estenosis se encuentra 

avanzado (reducción de más del 50% de la fracción de eyección), pero 

generalmente los pacientes de edades avanzadas no presentan ninguna 

sintomatología – pueden presentar disminución de tolerancia al esfuerzo 

físico. En el examen físico lo que podemos hallar es a la auscultación un 

soplo sistólico fuerte y tardío que se ausculta en el 2do espacio intercosatal 

derecho que se irradia hacia carótidas. (6) 

 
Aplicabilidad 

En el 2016 se publica una puntuación para valoración de riesgo de estenosis 

aórtica en pacientes – un nomograma que nos permite detectar fibrosis del 

miocardio sin procesos invasivos, tomando en cuenta la descompensación 

ventricular temprana y sus efectos adversos, usando la sintomatología, se 

sometía los pacientes a esta puntuación (nomograma de score clínico de 

estenosis aórtica), a los pacientes dependiendo de la puntuación obtenida en 

el normograma - porcentaje, se clasifican en 3 grupos de riesgo. 



Escalas De Práctica Médica 

74 

 

 

Interpretación 

Bajo riesgo (menor al 7%), riesgo intermedio (del 7% al 57%), alto riesgo 

(más del 57%). Esta escala sirve para saber, dependiendo de la puntuación 

obtenida, a que paciente sometemos a una resonancia magnética 

cardiovascular (CMR – no se realiza de rutina debido al costo y acceso). (7) 

 
Figura 1. Nomograma – score clínico de estenosis aórtica. 

 

Tomado de Chin, C. et al. 2016. (7) 

 
Caso Clínico 

Como ejemplo podemos tomar el siguiente que es mencionado en el artículo 

de Chin, C. et al. 2015 (4), que cita textualmente lo siguiente: “Paciente de 

50 años, femenina, con una velocidad máxima de eyección aórtica de 4.0 m/ 

s, una concentración de troponina cardiaca medida de 30 ng/L y un 

electrocardiograma con patrón de alto riesgo de estenosis. Pregunta: ¿Cuál es 

la probabilidad de estenosis aórtica, y requiere realización de resonacia? 

 
Respuesta: Tiene una probabilidad del 78% (alto riesgo), requiere realización 

de resonancia.(7) 
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Figura 2. Ejemplo de nomograma aplicado al caso clínico 
 

Tomado de Chin, C. et al. 2016. (7) 

 
Escala BC para Terapia Intensiva en Paciente Cardíaco 

Reseña 

En el año 2017 se publica un artículo sobre una revisión de una escala para 

valoración de pacientes sometidos a cirugía cardiaca, ayudando a determinar 

su mortalidad hasta los 30 días posteriores a su ingreso a la unidad de 

cuidados intensivos luego de su cirugía. 

 
Aplicabilidad 

Es una escala que permite estimar la mortalidad a los 30 días posteriores al 

ingreso a unidad de Terapia Intensiva luego de Interveción cardiaca. 

 
Parámetros 

Los datos de pacientes necesarios para aplicar este escore son: edad, sexo, 

tipo de cirugía (procedimiento de aorta ascendente, cambio de una válvula, 

múltiples válvulas, bypass de arteria coronaria + cambio de una válvula, 

bypass de arteria coronaria + cambio múltiples válvulas), condición en la que 

se realiza la cirugía (cirugía electiva, urgencia, emergencia), estenosis 
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principal izquierda / enfermedad de 3 vasos hipertensión pulmonar, 

enfermedad vascular periférica, función renal conservada (filtrado glomerular 

mayor de 60 ml/min), con enfermedad renal crónica (de 15 a 59 ml/min), 

falla renal (filtrado glomerular menor de 15 ml/min), diabetes, historia de 

úlcera péptica o sangrado gastrointestinal, abuso de alcohol, transfusión de 

productos sanguíneos, bomba de globo intraaórtico (durante cirugía), 

oxigenación por membrana extracorpórea, complicación intraoperatoria, uso 

de inotrópicos post-operatorios, alta dosis o vasopresores, transfusiones, 

tiempo del bypass (en horas). (8) 

 
Interpretación 

Este score usa diferentes procesos estadísticos y ecuaciones para su cálculo, 

por lo tanto, citando a Lemarche Y. et al (8) en su artículo, se puede realizar 

esta valoración  en los s iguientes  l inks: Sitio web http: / /  

www.cancaresociety.com/cardiac-surgery-icu-score/. (9) 

 
Figura 3. Modelo de predicción de mortalidad a los 30 días posteriores a 

cirugía cardiaca 

Tomado de página web CANCARE – Cardiac Surgery ICU Score.(9) 

 
Caso Clínico 

Paciente masculino de 65 años, con cirugia de las 3 válvulas, operado de 

manera emergente, con hipertensión pulmonar, con diabetes, y con función 

http://www.cancaresociety.com/cardiac-surgery-icu-score/
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renal de enfermedad renal crónica, resto de parámetros negativos. Pregunta: 

¿Cuál sería la mortalidad esperada a los 30 días? 

 
Respuesta: Aplicando este modelo de predicción se obtiene una mortalidad 

esperada a los 30 días de 7.48%. 

 
Figura 4. Modelo de predicción de mortalidad a los 30 días posteriores a 

cirugía cardiaca aplicados al caso clínico 

Tomado de página web CANCARE – Cardiac Surgery ICU Score.(9) 

 
EUROSCORE II 

Reseña 

Un modelo de predicción de mortalidad para cirugía cardiaca (remplazo o 

reparación valvular, remplazo de parte de la aorta, reparación de un defecto 

estructural, procedimiento de Maze y resección de un tumor cardiaco) fue 

desarrollado en 1999 y tomó el nombre de EUROSCORE, se vio que este 

modelo de predicción sobreestimaba la mortalidad en los pacientes, por ello 

en 2012 se realiza una actualización de este escore de predicción, obteniendo 

una actualización con 18 variables, con la participación de 154 centros de 43 

países de los 5 continentes, el EUROSCORE II, evidenciando el 

conocimiento sobre la cirugía cardiaca actual, seguridad predictiva y 

obteniendo un área debajo de la curva de eficacia (ROC) del 80% o más. (10) 
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Se realizó esta actualización del modelo predictivo sumando datos 

estadísticos de 18 países, y definieron muerte temprana como lo siguiente: 

muerto en el mismo hospital o en otro hospital antes del alta hospitalaria, 

muerte en la sala operatoria del hospital, muerte dentro de los 30 días 

posteriores a la cirugía – sin importar la ubicación, muerte dentro de los 30 

días posteriores a la cirugía - sin importar la ubicación, una combinación o 

variación de los anteriores. Los datos que se aumentaron para este modelo 

nuevo fueron la clasificación NYHA, angina de pecho clase 4, diabetes 

mellitus dependiente de insulina, arteriopatía extra cardiaca, disminución de 

la movilidad, cirugía cardiaca previa, disfunción renal, endocarditis activa, 

estado preoperatorio crítico, urgencia del procedimiento, reciente infarto de 

miocardio, complejidad del procedimiento, función del ventrículo izquierdo o 

fracción de eyección del ventrículo izquierdo.(11) 

 
Como dato extra en el 2016 se realizó un estudio para valorar la predicción 

de mortalidad a largo plazo (más de 30 días), posterior a una cirugía cardiaca, 

no se encontraron estadísticamente significativos que representen una 

relación de predicción de este modelo de predicción de mortalidad, pero si se 

encontró una relación no lineal con la mortalidad a largo plazo, 

aparentemente relacionada con factores de riesgo que evalúa EUROSCORE 

II.(12) 

 
Aplicabilidad 

Es un modelo de proyección logística que sirve para calcular el riesgo 

quirúrgico en la cirugía cardiaca general. 

 
Parámetros e Interpretación 

Los parámetros tomados en cuenta son los siguientes parámetros: Edad, 

género, disfunción renal (función normal (más de 85 ml/min), moderada 

función (de 85 ml/min a más de 50 ml/min), severa disfunción (menos de 50 

ml/min), diálisis (independiente de filtrado); arteriopatía extra cardiaca 

(claudicación – estenosis carotidea mayor al 50% - amputación por 

enfermedad arterial – intervención previa de arterias carotidea, de arterias de 

miembros o de aorta abdominal); pérdida de la movilidad, cirugía cardiaca 

previa, enfermedad pulmonar crónica, endocarditis activa, estado 

preoperatorio crítico, presencia de diabetes o diabetes con uso de insulina, 
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clase NYHA, angina de pecho clase 4, fracción de eyección del ventrículo 

izquierdo (buena – más de 50%, moderada – de 31% a 50%, pobre – de 21% 

a 30%, muy pobre – 20% o menos), infarto agudo de miocardio reciente, 

hipertensión pulmonar, urgencia de la intervención (electiva, urgente, 

emergente, de salvamiento), complejidad del procedimiento, cirugía en aorta 

torácica. (13) 

 
Figura 5. Modelo de predicción EUROSCORE II 

Tomado de la página Euroscore Study Group. 2011.(13) 

 
Caso Clínico 

Paciente de 70 años de edad, masculino, que se realiza diálisis, con 

claudicación intermitente, que ha disminuido su movilidad durante los 

últimos 3 meses, cirugía de bypass previa, antecedente de EPOC y Diabetes 

mellitus tipo 2 – usando insulina, NYHA clase III, fracción de eyección del 

34%, se realiza una cirugía de 2 válvulas, cirugía electiva, que se van a 

realizar 2 procedimientos, bypass y recambio valvular. Pregunta: ¿Cuál sería 

el riesgo esperado? 

 
Respuesta: Aplicando este modelo de predicción se obtiene un riesgo de 

66.11%. 
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Figura 6. Modelo de predicción EUROSCORE II 
 

Tomado de la página Euroscore Study Group. 2011.(13) 

 
HIT 4t´s (HEPARINA) 

Reseña 

La trombocitopenia inducida por heparina (recuento de plaquetas menor a 

por debajo de 100 x 103/µL) es un efecto adverso mediado 

inmunológicamente por el uso de la medicación, que se produce en 

aproximadamente el 0,5% al 1% de pacientes en los que se usa este 

medicamento, es la principal complicación no hemorrágica del uso de 

heparina, tiene una mortalidad del 30% aproximadamente, se puede 

acompañar de trombosis por agregación plaquetaria (cuando se suspende 

abruptamente el uso de heparina), la trombocitopenia se produce más 

comúnmente con Heparina no fraccionada.(14) 

 
Aplicabilidad 

Dependiendo de la evaluación se decide o suspender la administración de 

heparina y el iniciar otros medicamentos anticoagulantes como Warfarina, 

rivaroxabán, dabigatrán, apixaban, fondaparinux, danaparoid, bivalirudin, 

entre otros.(15) 

 
Se ha evaluado, mediante un metaanálisis del 2012, encontrando que este 

score tiene un valor predictivo negativo de 0.998 (95% intervalo de confianza 

[CI], 0.970-1.000), con un valor predictivo positivo de 0.64 (95% CI, 0.40-

0.82).(17) 
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Parámetros 

Para la evaluación de la trombocitopenia, realizamos valoración con score de 

predicción diagnóstica - 4t´s que toma en cuenta los siguientes parámetros: 

trombocitopenia (porcentaje del descenso o recuento más bajo), descenso de 

plaquetas, trombosis y otras causas.(14) 
 

Tabla 2. Score sistematizado de estimación de probabilidad de Trombocitopenia 
inducida por heparina (HIT) 

4 t´s 2 PUNTOS 1 PUNTO 0 PUNTOS 

 

Trombocitopenia 

 

Descenso relativo 
de más del 50% o 
nadir 20-100 x109l 

Descenso 
relativo de más 
del 30% a 50% 
o nadir 10 - 19 

x109l 

Descenso relativo 
de menor del 30% 
o nadir menos de 

10 x109l 

 

Tiempo De Exposición A 
Heparina - 

Trombocitopenia 

 

5 – 10 días o 
mayor o igual a 1 
día si ha recibido 
heparina los 30 

días previos. 

Más de 10 días 
o mayor o igual 

a 1 día si ha 
recibido 

heparina los 30 
- 100 días 
previos. 

 
Menor o igual a 

un día sin 
exposición previa 

a heparina 

Trombosis Presente Dudosa No trombosis 

Otras Causas De 
Trombocitopenia 

No Dudosa Presente 

Elaborado por: Bryan Acosta, Md 
Adaptado de Pishko, A. Guia ASH. (15) 

Interpretación 

El total de la puntuación corresponde a la probabilidad de desarrollar 

trombocitopenia inducida por heparina: 
 

Tabla 3. Interpretación Score sistematizado de estimación de probabilidad de 
Trombocitopenia inducida por heparina (HIT) 

Bajo riesgo 0 – 3 

Riesgo intermedio 4 – 5 

Alto riesgo 6 – 8 

Elaborado por: Bryan Acosta, Md 
Adaptado de Sancar, E. et al. 2019. (16) 
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Caso Clínico 

Tenemos un paciente con sospecha de trombocitopenia inducida por 

heparina, que ha recibido la medicación por 7 días, ha reducido su conteo de 

plaquetas desde el inicio en un 57%, con un conteo de plaquetas de 18 x 103/ 

µL, con exposición a heparina hace 2 semanas, en el que se sospecha de 

trombosis, no se sospecha otras causas de trombocitopenia. Pregunta: ¿qué 

probabilidad existe de trombocitopenia inducida por heparina? 

 
Respuesta: tiene una valoración de 7 puntos (alto riesgo), esto indica que se 

debe realizar laboratorio por sospecha de HIT (conteo de plaquetas, búsqueda 

de anticuerpos para HIT), y realizar sustitución progresiva de medicación. 

 
Predicción de mortalidad en cirugía en Estenosis Aórtica Asintomática 

Reseña 

La estenosis aortica es la causa más prevalente de enfermedad valvular en 

países en desarrollo, los pacientes pueden presentarse sintomáticos o 

asintomáticos, pero su supervivencia disminuye el momento que empiezan a 

presentarse los síntomas, en al menos 2 a 3 años. Se ha visto que la cirugía 

electiva en pacientes con una fracción de eyección de ventrículo izquierdo 

mayor al 50 % no han sido tan beneficiosas, pero en aquellos que tienen 

estenosis aortica asintomática con una fracción de eyección menor al 50 % si 

ha mostrado resultados positivos incrementando la sobrevida y disminuyendo 

las complicaciones de ingresar a una cirugía electiva.(18) 

 
Aplicabilidad 

Existen estudios que compararon la realización de cirugía temprana en 

pacientes con estenosis aortica asintomática con el tratamiento convencional 

(no invasivo), y se evidenció menor mortalidad operatoria, menor muerte por 

causas cardiovasculares y menos tasa de muere por cualquier causa, es por 

ello por lo que se realiza este escore para predecir riesgo de muerte.(19) 

 
Parámetros 

Para el cálculo de este escore su usa una fórmula que es la siguiente: Score: 

velocidad pico(m/s) x 2 + (logaritmo de péptido natriurético tipo B x1.5) + 

1.5 si es mujer. Este score tuvo un área bajo la curva (ROC) de 0.9, un valor 

alto y útil para predicción de mortalidad a los 24 meses. Realizando el 
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cálculo podemos obtener valores de bajo riesgo(20) 

 
Interpretación 

 

Tabla 4. Interpretación de predicción de mortalidad en cirugía de estenosis 

aórtica asintomática 

Riesgo bajo Menos de 10 puntos 

Riesgo intermedio De 10 a 17 puntos 

Riesgo alto Más de 17 puntos 

Elaborado por: Bryan Acosta, Md 

Adaptado de Monin, J. 2009. (20) 

Caso Clínico 

Paciente de género femenino, asintomática, con un pico de velocidad jet de 

salida de sangre del ventrículo izquierdo de 3m/s, con BPN de 50pg/ml. 

Pregunta: ¿Cuál es el riesgo de muerte posterior a cirugía de estenosis 

aórtica? 

 
Respuesta: Se obtiene una puntuación de 13, con ello un riesgo intermedio de 

causa de muerte a los 25 meses, si se realiza intervención quirúrgica. 
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Escala de Hamilton Norwood 

Reseña 

En 1951 el Dr. James Hamilton diseñó por primera vez una clasificación en 

la que se describe 8 grados de severidad, con tres subgrupos de severidad en 

la evaluación de la alopecia androgenética masculina, sin embargo, en 1975 

el Dr. O' Tard Norwood introdujo algunos cambios para volver a esta escala 

más específica y más detallada, desde ese momento la calvicie masculina fue 

descrita por la escuela médica con esta forma de clasificación. (1,2) 

 
Aplicabilidad 

A nivel mundial aproximadamente el 20% de hombres a partir de los 20 años 

sufren de alopecia androgenética, está dentro de los problemas capilares más 

comunes en el sexo masculino, dicha incidencia incrementa 10% cada 10 

años, por ende, el 50% de hombres de 50 años de edad muestran algún grado 

de afectación por la pérdida de cabello, además de tomar en cuenta que esta 

afectación tiene una gran predisposición cuando existen antecedentes 

familiares en el padre, madre o abuelo materno, es una de las causas más 

frecuentes de consulta dermatológica. (1,2) 

 
Por todo ello esta escala es muy útil, al precisar de forma objetiva, las 

creencias subjetivas de los pacientes, además de describir el desarrollo de la 

calvicie en sus 7 etapas, es de gran ayuda en la posibilidad de documentar de 

forma científica y estandarizada la ausencia de pelo. (1,2) 

 
En el 80% de los hombres afectados el desarrollo de la calvicie pasa por las 

siete etapas propuestas. La escala Hamilton-Norwood posibilita una 

documentación científica y estandarizada de la disminución de pelo en los 

pacientes. (1,2) 

 
Parámetros 

 

Tabla 1. Escala de Hamilton-Norwood 

Tipo Características 

Tipo I Retroceso del pelo inapreciable o escaso por la parte frontal. 

Tipo II Caída del cabello por la zona temporal. Se dibujan las entradas. 
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Tipo III Pérdida de cabello especialmente por la zona de la coronilla. El 

estado III no añade a los I y II más pérdida en la zona frontal. Es 

el nivel mínimo a partir del cual se considera que hay calvicie 

Tipo IV Se amplía la zona sin pelo en la coronilla. La pérdida de pelo en 

la zona frontal es superior a la del estado III. Una banda de pelo 

separa nítidamente las dos zonas calvas. 

Tipo V Las zonas de la coronilla y de la frente están separadas solamente 

por una región estrecha. Vista desde arriba, la zona que aún 

conserva pelo dibuja la forma de una herradura (también en los 

tipos VI y VII) 

Tipo VI Las zonas sin pelo anterior y posterior se juntan, y se produce un 

ensanchamiento de la zona afectada. 

Tipo VII En este estado solamente queda una porción estrecha del pelo 

original, que se extiende sobre las orejas y se junta en la nuca 

Para los tipos III a V hay una subdivisión, las conocidas como variantes A y 

V. En la variante A la caída se concentra solo en la parte de la frente, 

mientras que en la V va acompañada de pérdida en la coronilla 

Elaborado por: Jenny Altamirano Jara, Md 

Tomado de: Guzmán-Sánchez DA. Alopecia androgenética. Dermatologia 

Rev Mex. 2015;59(5):387–94 
 

Interpretación 

Esta escala, ayuda a la clasificación de los diferentes grados de calvicie desde 

una calvicie inicial en la parte frontal localizada y frontal generalizada en los 

tipos I y II, la calvicie media situada en la parte anterior, coronilla y parte 

superior de la cabeza en los tipos III-IV, una calvicie extensa y amplia con 

límites en el tipo V, hasta finalmente llegar a una calvicie severa con una 

pérdida generalizada de cabello en los tipos VI-VII. (1,2) 
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Figura 1.  Escala de Hamilton-Norwood 

Tomado de: Guzmán-Sánchez DA. Alopecia androgenética. Dermatologia 

Rev Mex. 2015;59(5):387–94, Mexicana C de SG. Diagnóstico y Tratamiento 

de Alopecia Androgenética. Guía práctica clínica SEMAR [Internet]. 2015; 

Available from: http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/  

CatalogoMaestro/566_GPC_Alopeciaandrogenetica/566GRR.pdf 

 

 
Caso Clínico 

Paciente masculino de 65 años de edad que refiere pérdida progresiva de 

cabello, refiere que la parte anterior y posterior carente de pelo, se juntan y 

cada vez se ve más grande la zona de calvicie. Pregunta: ¿Cuál es el grado de 

severidad para dicho paciente, según la escala de Hamilton- Norwood? 

 
Respuesta: Grado VI 

http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/
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Escala de Ludwig 

Reseña 

Ante la prevalencia mundial de Alopecia androgenética femenina a nivel 

mundial, la escala surge como una manera de unificar clínicamente el grado 

de afectación, así como los criterios médicos y quirúrgicos en la terapéutica 

de dicha patología. A pesar de que existen otras escalas como la de Savin (en 

la década de los 90), Sinclair, Ebling y Roock, y la de Hamilton- Norwood. 

(1,2) 

 
Esta escala creada por el Dr. Ludwig (1977), busca mayor practicidad para 

evaluar a la paciente, fue la primera clasificación clínica, seguida por la del 

Dr. Savin y posterior a ellas la más reciente, en el año 2006 realizada por el 

Dr. Sinclair. (1,2) 

 
Aplicabilidad 

La comunidad médica utiliza la escala de Ludwig para clasificar el grado de 

severidad de la Alopecia Adrogenética femenina, dicha escala describe 3 

grados de afectación que una paciente puede presentar, es justamente este 

número de grados de clasificación, y su aplicación en sexo femenino, las 

grandes diferencias con las escalas anteriormente mencionadas.(1) 

 
Además, es una forma rápida de evaluación, de fácil aplicación y la puerta de 
entrada para un manejo acorde a la necesidad de la paciente, así como a su 
calidad de vida, en el caso de recibir consejo o solución terapéutica. (1) 

 
Parámetros 

 

Tabla 2. Escala de Ludwig 

Grados de 
severidad 

Clasificación 

Grado I Adelgazamiento del pelo perceptible en la coronilla, limitado al frente 
por una línea situada de 1 a 3 cm atrás de la línea de pelo frontal. 

Grado II Escasez pronunciada del pelo en el área de la coronilla, mayor que en 
el grado I. 

Grado III Alopecia generalizada de la coronilla. 

Elaborado por: Jenny Altamirano Jara, Md 
Tomado de: Guzmán-Sánchez DA. Alopecia androgenética. Dermatologia Rev 
Mex. 2015;59(5):387–94 
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Interpretación 

La escala nos muestra los diferentes grados de severidad que puede presentar 
una paciente, desde un adelgazamiento perceptible del pelo y limitado, hasta 
una ausencia completa de pelo en la zona de la coronilla. (1) 

 

Figura 2. Escala de Ludwig 

Tomado de: Guía clínica chilena de urticaria crónica espontánea TT - 
Chilean guidelines for chronic urticaria. 

 

Caso Clínico 

Paciente femenina de 55 años de edad, que acude a la consulta refiriendo que 
desde hace 6 meses presenta una pérdida de cabello, sobre todo a nivel de la 
coronilla, la misma que al examinar nos permite apreciar una ausencia total 
de pelo. Pregunta: ¿Cuál es el grado de severidad para dicha paciente, según 
la escala de Ludwig? 

 

Respuesta: Grado III 

 

Índice SALT 

Reseña 

El empleo del índice de SALT por sus siglas “Severity of Alopecia Tool” 
surge ante la necesidad de un consenso para comprobar la eficacia de una 
terapéutica determinada en la Alopecia Areata, puesto que no se podía 
especificar la tasa de repoblación, sin ser sujetos de la subjetividad. (3) 

 

Aplicabilidad 

Este índice es de gran utilidad en la medición y por ende en la determinación 
de pérdida de cabello en pacientes con alopecia areata, así como en permitir 
también, la obtención de un valor absoluto y un valor relativo al compararlo 
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con la cifra o medida basal. (3) 

 
Parámetros 

 

Tabla 3. Índice de SALT 

SALT (S) % Alopecia 

S0 0 % 

S1 1-24% 

S2 25-49% 

S3 49-74% 

S4 75-99% 

S5 100 % 

Elaborado por: Jenny Altamirano Jara, Md 
Tomado de: Gomez-Zubiaur A, Saceda-Corralo D, Velez-Velazquez MD, Vano- 
Galvan S. Tratamiento de la alopecia areata, un recorrido desde las opciones 
terapéuticas clásicas hasta los nuevos fármacos aparecidos en los últimos años. 
Dermatol Online J. 2018;24(7) 

 

 

Figura 3. Índice de SALT para determinar la severidad de la alopecia areata. 

Tomado de: Gomez-Zubiaur A, Saceda-Corralo D, Velez-Velazquez MD, Vano-Galvan S. 
Tratamiento de la alopecia areata, un recorrido desde las opciones terapéuticas clásicas 
hasta los nuevos fármacos aparecidos en los últimos años. Dermatol Online J. 2018;24(7) 
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Interpretación 

Esta herramienta de evaluación divide al cuero cabelludo en cuadrantes 

(occipital, ambos laterales y temporal) permitiendo al médico determinar el 

porcentaje de pérdida de cabello en cada cuadrante, obteniendo el valor 

absoluto (S0 a S5) y un valor relativo cuando se compara con el valor basal, 

para ello se utiliza la fórmula mencionada anteriormente. (3) 

 
Caso Clínico 

Paciente masculino de 40 años de edad, que acude a la consulta 

dermatológica en donde se calcula un índice de severidad S4. Pregunta: 

¿Cuál es el porcentaje de alopecia que presenta este paciente según el índice 

SALT? 

 
Respuesta: Del 75 al 99% 

 
Escala SCORAD 

Reseña 

El índice SCORAD (Severity Scoring of Atopic Dermatitis) fue diseñado en 

1993 por la European Task Force on Atopic Dermatitis, ante la necesidad de 

valorar la gravedad de un paciente con Dermatitis atópica, de una forma 

objetiva y práctica en la medicina dermatológica sobre todo con fines de 

investigación, y así poder crear un consenso en las formas de evaluación en 

estos pacientes. (4–6) 

 
Aplicabilidad 

Según estudios de la ISSAC (International Study of Asthma and Allergies in 

Childhood) en el 2009 la prevalencia de Dermatitis atópica en Quito, 

Ecuador fue del 22,5% en niños de 6 a 7 años, y en Sudamérica mayor al 

15%, por ende, es una causa frecuente de consulta dermatológica, por ende 

dicha escala SCORAD tiene una pertinencia muy acorde en la práctica 

clínica como una herramienta útil y sencilla en la forma de evaluación de los 

pacientes con Dermatitis Atópica. (4,6,7) 
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Parámetros 

Figura 4. Valoración de la gravedad de la Dermatitis Atópica. Índice 

SCORAD. 

 

Tomado de: Martín Mateos M. Guía de tratamiento de la Dermatitis Atópica 

en el niño. Documento de consenso grupo de expertos. 2011. 
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Interpretación 

El índice SCORAD incluye: 

La valoración de 6 signos clínicos (eritema, edema, exudación, excoriación, 

liquenificación, xerosis) con una escala de valores de 1-3 según la intensidad, 

medidos cada síntoma en una parte representativa del cuerpo, la medición de 

la extensión de la enfermedad con la “regla de los 9” y la escala visual de los 

síntomas subjetivos (picor y transtornos del sueño, valorados de 1 a 10). (4– 

6) 

 
Explicado de forma más simple, tenemos: 

A= Se establece según la regla de los nueve (20% de la puntuación) 

B= De acuerdo a la intensidad de la sintomatología clínica: eritema, edema/ 

pápulas, excoriaciones, exudación/costras, liquenificación y resequedad; cada 

uno evaluándose de 0 a 3 (60% de la puntuación). 

C= Prurito, insomnio, medida con la escala análoga visual de 0 a 10 (20% de 

la puntuación). 

 
La distribución de la puntuación se realiza con la siguiente fórmula: A/5+ /B/ 

2 +C 

La enfermedad se califica como: 

• Leve: Menos de 15 

• Moderada: 14 a 40 

• Grave: Más de 40, la puntuación máxima es 103. 

 
Caso Clínico 

Paciente masculino de 10 años de edad, que acude a la consulta 

dermatológica en donde se calcula según el índice de SCORAD un puntaje 

de 35. Pregunta: ¿Según la escala anterior a que grado de severidad 

corresponde el paciente? 

 
Respuesta: Grado moderado. 

 
Escala de Ferriman y Gallwey 

Reseña 

En 1961 surge la escala de Ferriman y Gallway como una forma sencilla de 

cuantificar los grados de Hirsutismo, a pesar de su subjetividad en el 
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momento del análisis, tiene una gran implicación en la valoración de 

pacientes con posible diagnóstico de ovario poliquístico. (8,9) 

 
Aplicabilidad 

Dentro del espectro patológico del Hiperandrogenismo, una de las 

consecuencias más notables es el estímulo de la testosterona sobre el 

metabolismo, con el consecuente resultado del crecimiento excesivo de vello 

grueso en zonas donde habitualmente no debería estar presente, es por ello 

que en uno de los diagnósticos más frecuentes como el Síndrome de ovario 

poliquístico la escala de Ferriman y Gallwey ayudan mucho en la 

estadificación del Hirsutismo, uno de los principales signos de dicha 

patología.(8,9) 

 
Parámetros 

 

Tabla 4. Escala de Ferriman y Gallwey. 

Región Grado Definición 

 

 
Labio superior 

1 Pocos pelos en márgenes externo 

2 Pequeño bigote en márgenes externos 

3 Bigote desde la mitad del labio a márgenes externos 

4 Cubierto 

 

Mejilla 

1 Pelos aislados 

2 Pequeñas acumulaciones de pelo 

3 y 4 Completamente cubierta 

 

 
Tórax 

1 Pelos peria ereolares 

2 Además algunos en línea media 

3 Fusión de las anteriores, con ¾ partes cubiertas 

4 Completamente cubierto 

 
Espalda 
superior 

1 Pelos aislados 

2 Algunos más 

3 y 4 Completamente cubierta 
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Espalda 
superior 

1 Pelos aislados 

2 Algunos más 

3 y 4 Completamente cubierta 

 

 
Espalda inferior 

1 Mechón de pelos en sacro 

2 Con extensión lateral 

3 % partes cubiertas 

4 Completamente cubierta 

 
Abdomen 
superior 

1 Pocos pelos en línea media 

2 Algunos más en línea media 

3 y 4 Cubierto totalmente 

 

 
Abdomen 
inferior 

1 Pocos pelos en línea media 

2 Banda en línea media 

3 Banda más acentuada en línea media 

4 Crecimiento en V invertida 

 

Brazo 

1 Pelo sin afectar más de ¼ de la superficie 

2 Cubierto, aunque no completo 

3 y 4 Completamente cubierto 

Antebrazo 1,2,3,4 
Cubierto completamente en superficie dorsal. 1 y 2 
pelo aislado. 3 y 4 más abundante 

Muslo 1,2,3,4 Igual que el brazo 

Piernas 1,2,3,4 Igual que el antebrazo 

Elaborado por: Jenny Altamirano Jara, Md 
Tomado de: Azcona, Juli; García L. Revisión. Pediatría Atención Primaria. 
2012;61–7. 

Interpretación 

A cada una de las áreas de referencia se le asigna un valor entre 1 y 4 en 

dependencia de la densidad del pelo terminal, entonces tenemos los 

siguientes resultados: (8,9) 

• No patológico: Menor de 8 

• Hirsutismo leve: Entre 8 y 11 
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Hirsutismo moderado: Entre 12 y 19 

Hirsutismo grave: Mayor de 20 

 
Figura 5. Escala de Ferriman y Gallwey 

Tomado de: Azcona, Juli; García L. Revisión. Pediatría Atención Primaria. 

2012;61–7. 

 
Caso Clínico 

Paciente femenina de 15 años de edad, que acude a consulta Ginecológica 

para descartar posible Síndrome de ovario poliquístico, al realizar el examen 

físico, la paciente presenta las mejillas completamente cubiertas de pelo, el 

abdomen superior cubierto totalmente, crecimiento en V invertida en 

abdomen inferior y brazos completamente cubiertos. Pregunta: ¿Según la 

escala anterior a que grado de severidad corresponde el Hirsutismo en esta 

paciente? 

 
Respuesta: Hirsutismo moderado (16 puntos) 
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Escala DLQI 

Reseña 

Este instrumento de evaluación Dermatology Life Quality Index (DLQI), fue 

publicada por primera por Finlay y Khan en 1994 con el fin de poder valorar 

el impacto de las dermatopatías en la calidad de vida de los pacientes, sin 

embargo, al no evaluar de forma completa la parte emocional, se puede 

asociar con otras escalas como el cuestionario de salud SF-36, se aplica en 

mayores de 16 años y evalúa la última semana de vida del paciente previo a 

la realización del test. (10,11) 

 
Aplicabilidad 

Como en la mayoría de patologías en el mundo, las dermatopatías también 

generan amplios márgenes de afectación emocional, en la realización de 

actividades diarias y en la calidad de vida de los pacientes, por ello la 

aplicación de dicha encuesta en dolencias dermatológicas inflamatorias como 

acné, eczema, psoriasis, urticaria, alopecia y vitilígo es tan oportuna. (10,11) 

Además, al poder unificar la forma de evaluación de dichos factores 

mencionados, el uso de DLQI también tiene fines de investigación y clínica 

en el tratamiento y seguimiento de la terapéutica dermatológica. (10,11) 

 
Parámetros 

 

Tabla 5. Escala DLQI. 

1. Durante la última semana, ¿cuánta picazón, dolor, mallugado o ardor ha 
tenido su piel? 

Mucho Demasiado 
Un 

poco 
Nada 

 

2. Durante la última semana, ¿cuánta 
vergüenza o que consciente ha estado 

debido a su piel? 

    

Mucho Demasiado 
Un 

poco 
Nada 

Sin 

relación 

3. Durante la última semana, ¿cuánto ha interferido su piel con que usted 
valla de compras, cuide de su hogar o ¿jardín? 
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Mucho Demasiado Un poco Nada Sin relación 

4. Durante la última semana, ¿cuánto ha influido su piel en la ropa que usa? 

Mucho Demasiado Un poco Nada Sin relación 

5. Durante la última semana, ¿cuánto afectó su piel a las actividades 

sociales o tiempo libre? 

Mucho Demasiado Un poco Nada Sin relación 

6. Durante la última semana, ¿Qué tan difícil a echo su condición de la piel 

poder hacer algún deporte? 

Mucho Demasiado Un poco Nada Sin relación 

7. Durante la última semana, ¿su piel le impidió trabajar o estudiar? Si… 

No…. 

Mucho Demasiado Un poco Nada Sin relación 

8. Durante la última semana, ¿Qué tanto ha creado su piel problemas con su 

pareja o cualquiera de sus amigos cercanos o parientes? 

Mucho Demasiado Un poco Nada Sin relación 

9. Durante la última semana, ¿cuánto le ha causado su piel alguna dificultad 

sexual? 

Mucho Demasiado Un poco Nada Sin relación 

10. Durante la última semana, ¿cuantos problemas le ha causado el 

tratamiento de su piel, por ejemplo, toma mucho tiempo, interfiere con la 

organización de la casa? 

Mucho Demasiado Un poco Nada Sin relación 

Elaborado por: Jenny Altamirano Jara, Md 

Tomado de: Restrepo C, Escobar Valencia C, Mejía Giraldo AM, Tamayo 

Arango S, García García HI, Lugo Agudelo LH, et al. Instrumentos de 

evaluación de la calidad de vida en dermatología. Iatreia. 2013 
 

Interpretación 

Esta escala unidimensional autoadministrada, es simple, así como de fácil 

comprensión, compuesto de 10 preguntas y con un tiempo de 5 minutos para 

su realización. 
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Esta escala cuenta con preguntas que abarcan síntomas y sentimientos 

(preguntas 1 y 2), actividades diarias (preguntas 3 y 4), actividades lúdicas 

(preguntas 5 y 6), trabajo y vida escolar (pregunta), relaciones 

interpersonales (preguntas 8 y 9) y los efectos secundarios de la terapéutica 

recibida (pregunta 10). (10,11) 

 
Cada ítem cuenta con 4 opciones de respuesta, y la suma de los puntajes de 

cada pregunta pueden ir desde un mínimo de 0 hasta un máximo de 30, 

entonces por regla general para recordar a mayor puntaje peor calidad de 

vida. (10,11) 

• 0 a 1: no hay afectación en la calidad de vida 

• 2 a 5: pequeño efecto en la calidad de vida 

• 6 a 10 moderado efecto en la calidad de vida 

• 11 a 20: gran efecto en la calidad de vida 

• 21 a 30: extremadamente gran efecto en la calidad de vida. 

 
Caso Clínico 

Paciente masculino de 47 años de edad, que acude a consulta Dermatológica 

habitual, por control de su padecimiento (Psoriasis) y el especialista realiza 

cuestionario DLQI en donde obtiene una puntuación de 19. Pregunta: Según 

la descripción del caso clínico, ¿cuál es el grado de afectación en su calidad 

de vida? 

 
Respuesta: El paciente presenta gran afectación en la calidad de vida. 

 
Escala UCT 

Reseña 

La escala UCT (Urticaria Control Test) es una herramienta útil, para valorar 

el control de la enfermedad, dicho cuestionario fue elaborado y validado en 

el país de Alemania para poder valorar de forma objetiva el avance o no en 

pacientes con Urticaria. (12–14) 

 
Aplicabilidad 

Se usa para evaluar el impacto que tiene la Urticaria en distintos ámbitos de 

la vida de los pacientes que la padecen, evaluando el control de síntomas y 

signos de la enfermedad, con el objetivo de mejorar la calidad de vida, la 
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pertinencia del tratamiento y el control general de signos y síntomas de la 

enfermedad. (12–14) 

 
Parámetros 

 

Tabla 6. Escala UCT. 

1. ¿Cuánto ha sufrido en las últimas 4 semanas los síntomas físicos de la Urticaria 
(picor, ronchas y/o hinchazón)? 

Mucho (0) Bastante 
(1) 

Regular( 
2) 

Poco (3) Nada 
(4) 

2. ¿Le ha afectado la Urticaria en las últimas 4 semanas en la realización de su 
trabajo, estudios, tiempo libre o actividades deportivas? 

Mucho (0) Bastante 
(1) 

Regular( 
2) 

Poco (3) Nada 
(4) 

3. ¿La Urticaria le ha perjudicado en las últimas 4 semanas para poder dormir 
normalmente? 

Mucho (0) Bastante 
(1) 

Regular( 
2) 

Poco (3) Nada 
(4) 

4. ¿Se ha visto afectada su apariencia física en las últimas 4 semanas debido a la 
Urticaria? 

Mucho (0) Bastante 
(1) 

Regular( 
2) 

Poco (3) Nada 
(4) 

5. ¿Se ha visto afectada su calidad de vida en las últimas 4 semanas debido a la 
Urticaria? 

Mucho (0) Bastante 
(1) 

Regular( 
2) 

Poco (3) Nada 
(4) 

6. ¿Ha tenido que evitar en las últimas 4 semanas el ejercicio o estímulos como el 
calor, frío, presión, luz, o la fricción debido a la Urticaria? 

Mucho (0) Bastante 
(1) 

Regular( 
2) 

Poco (3) Nada 
(4) 

7. ¿Con qué frecuencia en las últimas 4 semanas el tratamiento médico no ha sido 
suficiente para controlar los síntomas de la Urticaria? 

Mucho (0) Bastante 
(1) 

Regular( 
2) 

Poco (3) Nada 
(4) 

8. Globalmente, indique como de bien controlada ha tenido su urticaria en las 
últimas 4 semanas 

Mucho (0) Bastante 
(1) 

Regular( 
2) 

Poco (3) Nada 
(4) 

Elaborado por: Jenny Altamirano Jara, Md 
Tomado de: Larenas Linnemann D, Medina Ávalos M, Ortega Martell J, Beirana 
Palencia A, Rojo Gutiérrez M, Morales Sánchez M, et al. Guía Mexicana para el 
Diagnóstico y el Tratamiento de la Urticaria. Rev Alerg México. 2014 
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Interpretación 

El puntaje va entre: 

• 0: Sin ninguna mejoría y 

• 12 puntos o menos corresponden a urticaria sin buen control 

• 16: Control total del cuadro 

 
Caso Clínico 

Paciente femenina de 29 años de edad, que acude a consulta por Urticaria, 

especialista realiza valoración con Escala UCT, donde obtiene una 

puntuación de 10. Pregunta: ¿Según la descripción del caso clínico, ¿La 

paciente tiene un control total del cuadro o no? 

Respuesta: La paciente no tiene un buen control de la Urticaria que padece. 
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Escala de coma de Glasgow 

Reseña 

La escala de coma de Glasgow (ECG) es una herramienta reconocida 

internacionalmente con la cual se valora el nivel de consciencia de un 

paciente. 

 
Esta escala fue el resultado de 2 estudios internacionales realizados a 

principios de la década de los setenta (1). El primero de ellos, en el cual 

participó el doctor Jennett, se llevó a cabo en los hospitales de Glasgow, 

Rotterdam y Los Ángeles; fue realizado para recopilar datos sobre los 

pacientes comatosos que habían sufrido un traumatismo craneoencefálico 

grave. El segundo, fue un estudio paralelo acerca del pronóstico médico del 

coma, dirigido por el Dr. Fred Plum de la Cornell University, el cual se 

realizaba de manera simultánea en Nueva York, San Francisco, Newcastle, y 

algunas zonas de los Países Bajos (2). 

 
Aplicabilidad 

La ECG fue diseñada originalmente para vigilar la evolución de pacientes 

con traumatismo craneoencefálico, sin embargo, ahora es una herramienta 

útil para evaluar a todos los pacientes con riesgo de alteración del estado de 

consciencia sin tener en cuenta la patología primaria. Es pertinente recordar 

que el objetivo principal del Glasgow es valorar la integridad de las 

funciones normales del cerebro. Como base para el seguimiento después de 

la lesión, mientras más pronto se realice la valoración de Glasgow es mejor, 

reconociendo que es probable que en muchos casos la capacidad de respuesta 

pueda variar durante las primeras horas después del traumatismo; esto puede 

ser debido a la resolución de la conmoción cerebral o de los efectos del 

alcohol u otras drogas, el desarrollo o corrección de factores tales como la 

hipoxia y la hipotensión que influyen en la función cerebral, o el desarrollo 

de complicaciones intracraneales(3). Por estas razones, el momento más 

válido para evaluar la ECG para el pronóstico es, probablemente, después de 

la reanimación (2)(3). 

 
Parámetros 

Esta escala evalúa dos aspectos de la consciencia: el estado de alerta, que 

consiste en estar consciente del entorno en el que se encuentra, y el estado 
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cognoscitivo, que demuestra la comprensión de lo que ha dicho el evaluador 

a través de una capacidad por parte de la persona para obedecer órdenes. Los 

objetivos de la escala en términos clinimétricos son los siguientes: 

 
Discriminación: se refiere a la evaluación de la profundidad de la alteración 

de la consciencia y coma en pacientes con trastornos cerebrales agudos e 

implica distinguir gravedad del daño cerebral en leve, moderado o severo (3) 

(4)(5). 

 
Evaluación: se refiere a la medición del cambio en el nivel de consciencia de 

los pacientes con daño cerebral mientras están bajo observación. 

 
Predicción: se refiere a la predicción de la evolución de estos pacientes en 

función de su nivel de consciencia en el momento de la evaluación. 

Consistente en la evaluación de tres criterios de observación clínica: la 

respuesta ocular, la respuesta verbal y la respuesta motora (Tabla 1) (2)(6). 
 

Tabla 1. Escala de Coma de Glasgow 

Apertura Ocular 

Criterio Observado Clasificación Puntuación 

Abre antes del estimulo ü Espontánea 4 

Tras estimulo en la punta del 

dedo 
ü Al sonido 3 

Tras decir o gritar la orden ü A la presión 2 

No abre los ojos, no hay factor 

que interfiera 
ü Ninguna 1 

Cerrados por un factor a nivel 

local 
ü No valorable NV 

Respuesta Verbal 

Criterio Observado Clasificación Puntuación 

Da correctamente el nombre, 

lugar y fecha 
ü Orientado 5 

No está orientado pero se 

comunica coherentemente 
ü Confuso 4 
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Palabras sueltas inteligibles ü Palabras 3 

Solo gemidos, quejidos ü Sonidos 2 

No se oye respuesta, no hay 

factor que interfiera 
ü Ninguna 1 

Existe factor que interfiera en 

la comunicación 
ü No valorable NV 

Respuesta Motora 

Criterio Observado Clasificación Puntuación 

Obedece la orden con ambos 

lados 
ü 

Obedece 

comandos 
6 

Lleva la mano por encima de la 

clavícula al estimularle el 

cuello 

 
ü 

 
Localiza 

 
5 

Dobla el brazo sobre codo 

rápidamente, pero las 

características no son 

anormales 

 

ü 

 

Flexión normal 

 

4 

Dobla el brazo sobre el codo, 

características 

predominantemente anormales 

 
ü 

Flexión 

anormal 

 
3 

Extiende el brazo ü Extensión 2 

No hay movimiento en brazos 

ni piernas. No hay factor que 

interfiera 

 
ü 

 
Ninguna 

 
1 

Parálisis y otro factor limitante ü No valorable NV 

Elaborado por: Karen Chamorro, Md 

Tomado de: The use of Glasgow Coma Scale in injury assessment: A 

critical review:2009; Brain Injury 
 

Interpretación 

Cada uno de los criterios antes mencionados se evalúa mediante una 

subescala. Cada respuesta se puntúa con un número, la apertura de ojos sobre 

4 puntos, la respuesta verbal sobre 5 y respuesta motora sobre 6, siendo la 

puntuación máxima y normal 15 y la mínima 3, cada uno de los parámetros 
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debe ser evaluado independientemente (7). En esta escala el estado de 
conciencia se determina sumando los números que corresponden a las 
respuestas del paciente en cada subescala (2). 

 
El propósito principal de esta herramienta es alertar al personal médico y de 
Enfermería ante un deterioro del estado neurológico del paciente, aparte de 
proporcionar un lenguaje común y objetivo (gracias al uso de una escala 
numérica) para mejorar la comunicación en el reporte de los resultados 
neurológicos conseguidos. Los 3 aspectos que se evalúan reflejan 
estrechamente la actividad de los centros superiores del cerebro, por lo tanto, 
evalúan la integridad de la función normal del encéfalo. Los puntajes de la 
ECG resumen las manifestaciones clínicas de la evolución de la lesión por 
traumatismo craneoencefálico (tabla 2). 

 

Tabla 2. Interpretación de la Escala de Coma de Glasgow 

Puntaje Interpretación 

14 – 15 Traumatismo craneoencefálico leve 

9 a 13 Traumatismo craneoencefálico moderado 

< 9 Traumatismo craneoencefálico severo 

Elaborado por: Karen Chamorro, Md 

Tomado de: Traumatismo craneoencefálico: 2017; Hospitales Nisa 

Caso Clínico 

Se presenta un caso de un paciente masculino de 25 años, sin antecedentes 

personales de importancia, el cual es traído en ambulancia al servicio de 

urgencias del hospital, luego de sufrir un accidente mientras conducía 

motocicleta. Se evalúa el estado de conciencia con la escala de Glasgow, 

obteniendo: apertura ocular: 2, respuesta verbal: 3, respuesta motora: 3, 

¿Cuál es el puntaje en la escala de Glasgow y cuál es su interpretación? 

 
Respuesta: el paciente tiene un puntaje de escala de Glasgow de 8/15 y su 

interpretación es traumatismo craneoencefálico severo. 

 
Criterios de Sgarbossa modificados por Smith para infarto de miocardio 

en pacientes con bloqueo de rama izquierda 

Reseña 

Los criterios de Sgarbossa modificados son un conjunto de hallazgos 
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electrocardiográficos generalmente utilizados para identificar infarto de 

miocardio en presencia de un bloqueo de rama izquierda o un ritmo 

ventricular estimulado (15) (16). 

 
Los criterios originales de Sgarbossa se publicaron en 1996 para ayudar a los 
médicos a diagnosticar un infarto agudo de miocardio con bloqueo conocido 
de rama izquierda, ya que este hallazgo a menudo puede enmascarar los 
cambios en el electrocardiograma (ECG) indicativos de isquemia. Los 
criterios de Sgarbossa modificados por Smith en el 2012 reconocieron las 
limitaciones del tercer criterio de Sgarbossa relacionado con una 
discordancia excesiva, dado que tenía una utilidad diagnóstica limitada 
dentro de la puntuación total. El estudio original desarrolló criterios 
ponderados para ser utilizados para diagnosticar infarto en pacientes con 
bloqueo de rama izquierda conocido, entendiendo que el nuevo bloqueo 
generalmente se considera patológico. El estudio de Smith en el 2012 creó un 
conjunto de criterios no ponderados basados en los criterios originales de 
Sgarbossa, conservando los mismos dos primeros criterios, pero ajustando 
los terceros criterios relacionados con la discordancia excesiva. 
Específicamente, identificaron que, para cualquier derivación, una relación 
entre la elevación del ST y la onda S anterior ≤ -0.25 proporcionaba una 
utilidad diagnóstica significativamente mayor que la discordancia de 
elevación del ST absoluta de> 5 mm en relación con la onda S. El criterio de 
Sgarbossa modificado por Smith ha sido validado posteriormente en el 2015 
y ofrece una sensibilidad del 80% y una especificidad del 99%, en 
comparación con los criterios de Sgarbossa ponderados originales que 
ofrecían una sensibilidad del 20% y una especificidad del 98%. 

 
Aplicabilidad 

Es una herramienta útil para identificar un infarto agudo de miocardio (IAM) 

en el contexto de bloqueo de rama izquierda conocido. 

 
Parámetros 

Los predictores electrocardiográficos de infarto en presencia de bloqueo de 

rama izquierda (tabla 3) (17) son: 

• Elevación concordante del ST mayor a 1mm en cualquier derivación. 

• Descenso concordante del ST mayor a 1mm en las derivaciones V1 a V3. 

• Razón ST/S menor o igual a - 0.25 
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Tabla 3. Criterios de Sgarbossa modificados por Smith 

Criterio Puntaje 

1. Elevación concordante del ST mayor a 1mm en cualquier 

derivación. 
 

5 

2. Descenso concordante del ST mayor a 1mm en las derivaciones 

V1 a V3. 
 

3 

3. Razón ST/S < o igual a - 0,25 2 

Elaborado por: Karen Chamorro, Md 

Tomado de: Sgarbossa criteria: is it time for an update,2015; Revista 

Colombiana de Cardiología (16) 
 

Interpretación 

Diversas revisiones y estudios muestran que un puntaje mayor a 3 tiene alta 
sensibilidad (80%) y también una alta especificidad (alrededor del 99%), en 
el diagnóstico de infarto agudo de miocardio en el contexto de bloqueo de 
rama izquierda conocido (16)(17). 

 

Caso Clínico 

Como ejemplo tenemos el caso de un paciente de 79 años, con antecedentes 
de hipertensión y dislipemia, mientras estaba en su domicilio y sin causa 
aparente presentó dolor torácico opresivo, no irradiado. Fue atendido en 
emergencias de un hospital en donde realizaron un ECG que muestra un 
bloqueo completo de rama izquierda y un supradesnivel del segmento ST en 
cara inferior. Se encontró como hallazgo una elevación del ST 1mm, 
concordante (en la misma dirección) en la derivación D2, una razón ST/S de 
-0.20. ¿Cuál es el puntaje según criterios de Sgarbossa? 

 

Respuesta: según los criterios de Sgarbossa tiene un puntaje de 7, se podría 
tener como impresión diagnostica con alta sensibilidad y especificidad que se 
trata de infarto agudo de miocardio en el contexto de bloqueo de rama 
izquierda. 

 

Grado de riesgo de mortalidad por insuficiencia cardíaca en emergencia 

(EHMRG) 
Reseña 

El Grado de riesgo de mortalidad por insuficiencia cardíaca de emergencia 
(Emergency Heart Failure Mortality Risk Grade - EHMRG, por sus siglas en 
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inglés) es un instrumento reciente cuyo propósito es, en base a unos pocos 

parámetros que suelen tenerse disponibles en Urgencias poco tiempo después 

del ingreso, poder evaluar el pronóstico y los pasos a seguir, en cuanto a 

hospitalización, observación, alta, entre otras decisiones que se puede tomar 

(18)(19). 

 
Esta escala se realizó mediante un estudio prospectivo y multicéntrico que 

incluyó a 1983 pacientes con insuficiencia cardíaca aguda que acudieron al 

servicio de urgencias. El grado de riesgo de mortalidad por insuficiencia 

cardíaca en emergencia (EHMRG) se usó para determinar el riesgo de 

mortalidad a los 7 y 30 días. Las tasas de mortalidad a los siete días fueron 

0%, 0%, 0.6%, 1.9% y 3.9% en aquellos con riesgo muy bajo, bajo, 

intermedio, alto y muy alto respectivamente. De particular interés, los 

médicos sobreestimaron el riesgo en pacientes de bajo riesgo y subestimaron 

el riesgo en el grupo de mayor riesgo. Esto puede explicar datos previos que 

muestran que el juicio clínico del riesgo puede dar lugar a la hospitalización 

de pacientes de bajo riesgo o el alta hospitalaria de los pacientes de mayor 

riesgo. 

 
Aplicabilidad 

El modelo EHMRG sirve para proporcionar estimaciones de riesgo que 

complementan el juicio clínico en la decisión de hospitalizar o realizar el alta 

temprana a pacientes desde el departamento de emergencias. 

 
Parámetros 

Los investigadores buscaron vínculos comunes, desde medicamentos hasta 

valores de laboratorio y transporte. Después de realizar los ajustes, los 10 

factores significativamente asociados con un mayor riesgo de muerte fueron 

(tabla 4) (18): 

• Mayor edad 

• Transporte por servicios médicos de emergencia. 

• Presión arterial sistólica baja en el triaje 

• Mayor frecuencia cardíaca en el triaje 

• Reducción de la saturación de oxígeno 

• Elevación de creatinina 

• Nivel de potasio de 4.6 mmol / L o más 
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• Troponina sérica elevada 

• Cáncer activo 

• Uso de metolazona en casa 
 

Tabla 4. Grado de riesgo de mortalidad por insuficiencia cardíaca de 

emergencia (EHMRG) 

 
Variable 

 
Unidades 

Componente aditivo o 

multiplicativo 

Edad Edad en años 2 × edad 

Transportado por SEM Si la respuesta es "si" más ( +) 60 

PAS mmHg* -1 × PAS 

Frecuencia cardíaca latidos/minuto † 1 × frecuencia cardíaca 

 
Saturación de oxígeno 

 
% ‡ 

-2 × saturación de 

oxígeno 

Creatinina mg/dl § 20 × creatinina 

 

Potasio 

4 a 4,5 mmol/L 0 

≥ 4,6 mmol/L más (+) 30 

≤ 3,9 mmol/L más (+) 5 

Troponina >ULN más (+) 60 

Cáncer activo Si la respuesta es "si" más (+) 45 

Metolazona en casa Si la respuesta es "si" más (+) 60 

Factor de ajuste 
 

más (+) 12 

Total 
 

Puntaje total ¶ 
Abreviaturas: SEM: servicio de emergencia médica; PAS: presión arterial 
sistólica; LSN: límite superior de lo normal; * SBP inicial / triaje, máximo de 160 
mm Hg. † Frecuencia cardíaca inicial / triaje, mínimo de 80 latidos / min y 
máximo de 120 latidos / min. ‡ La saturación de oxígeno inicial / triaje más baja, 
máxima del 92%. § Si la concentración de creatinina está en mol / L, divida por 
88.4 para convertir a mg / dL. Se agregó un factor de ajuste de 12 para permitir 
una puntuación media aproximada de 0. ¶ Todas las variables son necesarias para 
calcular la puntuación (18) 

Elaborado por: Karen Chamorro, Md 

Tomado de: Prediction of Heart Failure Mortality in Emergent Care, 2012; 

Annals of Internal Medicine. 
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Interpretación 

El puntaje EHMRG comprende variables multiplicativas y aditivas, con el 

método de cálculo que se muestra en la calculadora en línea disponible en 

www.annals.org. Se agregó un factor de ajuste de 12 puntos para cambiar el 

valor medio a aproximadamente 0, de modo que las puntuaciones EHMRG 

más altas y numéricamente positivas conferidas aumentaron riesgo de 

muerte. Por cada aumento de 20 puntos en la puntuación EHMRG, la 

probabilidad de muerte a los 7 días aumentó en un 41%. Obtenido los datos 

que solicita la tabla anterior (tabla 4), realizamos los cálculos matemáticos 

tanto suma como multiplicación, se obtiene un puntaje, ese puntaje se lo 

ubicará en la tabla siguiente (tabla 5), en el rango de puntuación, donde se 

podrá observar el cuantil del riesgo y la tasa de mortalidad. 
 

Tabla 5. Tasas de mortalidad a los 7 días en condiciones de alta versus en 

hospitalización. 

Cuantil de riesgo Rango de puntuación 
Tasa de mortalidad a los 7 

dias 

Alta del departamento de emergencia 

1 o 2 ≤ –15.9 0,21 (0,06a 0,53) 

3 –15,8 a 17,9 0,25 (0,03 a 0,91) 

4 18,0 a 56,5 1,45 (0,67 a 2,74) 

5ª 56,6 a 89,3 1,71 (0,56 a 3,95) 

5b ≥89,4 4,71 (1,73 a 8,60) 

Hospitalización 

1 o 2 ≤ –15.9 0,41 (0,21 a 0,72) 

3 –15,8 a 17,9 0,93 (0,53 a 1,50) 

4 18,0 a 56,5 2,13 (1,53 a 2,89) 

5ª 56,6 a 89,3 3,88 (2,80 a 5,22) 

5b ≥89,4 8,89 (7,37 a 10,60) 

Elaborado por: Karen Chamorro, Md 

Tomado de: Prediction of Heart Failure Mortality in Emergent Care, 2012; 

Annals of Internal Medicine. 

http://www.annals.org/
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Caso Clínico 

Se expone el caso de un paciente masculino de 65 años, que sufre sincope, es 
llevado al centro asistencial más cercano a su casa, signos vitales: presión 
arterial 80/60, frecuencia cardíaca 120/min, Saturación de oxígeno 91%, 
Creatinina 1 mg/dl, Potasio 4.3. ¿Cuál es el puntaje según la escala de grado 
de mortalidad? Según este puntaje calcular el riesgo de muerte y el cuantil de 
riesgo. 

 
Respuesta: El puntaje EHMRG es de 80, el cuantil de riesgo es 5a, con un 

riesgo de muerte en 7 días de 3% si esta de alta, y de 4 % en hospitalización. 

 
Anión GAP 

Reseña 

La brecha aniónica o anión gap (AG) en inglés, es la diferencia entre 
los cationes y aniones medidos en suero, plasma u orina. La magnitud de esta 
diferencia (brecha) en el suero es frecuentemente usada en medicina para 
tratar de identificar la causa de acidosis metabólica. 

 
Aplicabilidad 

Las indicaciones para el cálculo del AG son trastornos primarios de acidemia 
o acidosis de componente metabólico en sospecha de intoxicaciones o 
estados de hipoperfusión. No se recomienda en la alcalemia o trastornos de 
componente respiratorio (20). Si el AG es elevado, debe entenderse la 
presencia de ácidos no medibles responsables del desequilibrio A-B; existe 
una mnemotecnia basada en el acrónimo MUDPILES que facilita recordarlo 
y que significa: M = metanol, U = uremia, D = diabetes, cetoacidosis 
diabética o cuerpos cetónicos, P = paraldehído, I = isoniacida o hierro (iron), 
L = lactato, E = etanol y S = salicilatos. Los resultados en rangos normales 
no excluyen la existencia del desorden A-B, sino más bien que la causa se 
debe a pérdidas intestinales o renales. 

 
Parámetros 

La fórmula es la siguiente: AG = (Na + K) - (Cl + HCO3) 

AG: anión GAP 

Na: sodio 

K: potasio 

Cl: cloro 

HCO3: bicarbonato 



Escalas De Práctica Médica 

119 

 

 

Interpretación 

Los rangos de referencia normales son hasta 15 puntos. Habitualmente se 

excluye el K del cálculo; si esto sucede, puede interpretarse como anormal a 

partir de 12 puntos. Para complementar esta información es necesario el 

cálculo del AG urinario. Los valores negativos pueden deberse a 

desnutrición, hipoalbuminemia o dislipidemia severas, por lo que se 

recomienda una nueva toma sérica para recalcularla (20). 

 
Se recomienda que su cálculo sea a través de la medición de electrolitos 

urinarios en orina de 24 horas, pero puede hacerse en muestra única (21). 

La ecuación es la siguiente: AG urinario = Na (urinario) + K (urinario) – 

Cloro (urinario) (20). 

 
Caso Clínico 

Presentamos el caso clínico de un paciente adulto mayor, con antecedentes de 

diabetes mellitus tipo 2, quien presenta polifagia, intensa sed, polidipsia, 

luego anorexia, náuseas y vómitos acompañados de dolor abdominal, la 

glicemia capilar es de 420 mg/dl, la gasometría revela acidosis metabólica 

secundaria a cetoacidosis diabética, valor de anión gap elevado con cetonas 

en orina. Ph: 7.17, HCO3: 9, Na: 139, K: 4.3, Cl: 104. Calcular el anión GAP. 

 
Respuesta: 

AG = (139 + 4.3) - (104 + 9) 

AG = 30.3 

 
Filtrado glomerular renal MDRD 

Reseña 

Desde que la Kidney Disease Outcome Quality Initiative (Iniciativa de 

calidad del resultado de la enfermedad renal, KDOQI) propuso en 2002 los 

nuevos criterios diagnósticos para la enfermedad renal crónica (ERC) (22), la 

ecuación inicialmente recomendada para la estimación del filtrado 

glomerular (eFG) fue la del estudio MDRD (Modification of Diet in Renal 

Disease), con sus siglas en español Modificación de la dieta en la enfermedad 

renal, conocida como MDRD-4, que utiliza para el cálculo cuatro variables 

(creatinina, edad, sexo y raza) (22). 
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Aplicabilidad 

Este cálculo permite conocer si la función renal se encuentra normal o 

alterada, y determinar el estadio de insuficiencia en caso de existir la misma. 

 
Parámetros 

Posteriormente, y tras la estandarización de la medida de la creatinina, la 

ecuación recomendada fue la MDRD-4 IDMS con las mismas variables que 

la anterior, pero que introduce un factor de corrección cuando el método de 

medida de la creatinina presenta trazabilidad respecto al método de referencia 

de espectrometría de masas con dilución isotópica (IDMS, isotope dilution 

mass spectrometry) (22) (23). Según la Fundación Nacional del Riñón 

(National Kidney Foundation), los resultados normales van de 90 a 120 ml/ 

min/1.73 m2 (24). 
 

 

 
 

Tabla 6. Ecuaciones para calcular el filtrado glomerular 

1. Ecuación MDRD-4: 

eFG =186 x (creatinina en mg/dl)-1,154 x (edad)-0,203 x (0,742 si mujer) 

x (1,210 si raza negra) 

2. Ecuación MDRD-4 IDMS (ecuación recomendada): 

eFG =175 x (creatinina en mg/dl)-1,154 x (edad)-0,203 x (0,742 si mujer) 

x (1,210 si raza negra) 

 

 

 

Interpretación 

Se procede a reemplazar los valores solicitados en la ecuacion recomendada ( 

MDRD-4 IDMS), vamos a obtener un valor de tasa de filtrado glomerular, el 

cual sera analizado para clasificar en que estadio de enfermedad renal crónica 

se encuentra el paciente (tabla 7). 
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Tabla 7. Clasificación de la Enfermedad Renal Crónica (KDIGO) 

 
Estadio 

 
Descripción 

TFGe (ml/min/ 

1,73m2) 

1 Daño renal con TFGe normal o elevada ≥90 

2 Daño renal con disminución leve de la TFGe 60-89 

3 Disminución moderada de la TFGe 30-59 

4 Disminución grave de la TFGe 15-29 

5 Falla renal <15 (o diálisis) 

TFGe = Tasa de filtración glomerular estimada mediante la fórmula de 

MDRD; KDIGO = Kidney Disease: Improving Global Outcome 

Elaborado por: Karen Chamorro, Md 

Tomado de: Protocolo local consensuado para un adecuado manejo de la 

enfermedad renal crónica en Atención Primaria, 2008; Semergen. (26) 
 

Caso Clínico 

Se presenta el caso de un paciente masculino de 65 años, mestizo, trabajador 

de banca, diagnosticado hace 7 años de HTA en tratamiento con losartán de 

100 mg cada día. Dos años más tarde fue diagnosticado de diabetes mellitus 

tipo 2. Acude a control de exámenes de rutina por su enfermedad. Su 

analítica es la siguiente: Glucemia 182 mg/dl, HbA1c 8,1 %, Colesterol total 

256 mg/dl, cHDL 39 mg/dl, LDL 167 mg/dl, Trigliceridos 247 mg/dl Ac 

úrico 7,4 mg/dl, Urea 43 mg/dl, Creatinina 1,3 mg/dl. 

 
¿Tiene insuficiencia renal?, si la tiene, ¿En qué estadio se encuentra? 

Respuesta: Filtrado glomerular según MDRD-4 IDMS: 55.5 ml/min/1,73m2, 

Estadio 3 de Enfermedad renal crónica. 

 
Flujo espiratorio máximo 

Reseña 

El flujo espiratorio máximo (FEM) o peak expiratory flow (PEF) por sus 

siglas en inglés, es el mayor flujo de aire alcanzado que se alcanza durante 

una maniobra de espiración forzada. Se consigue al haber espirado el 75-80% 

de la capacidad pulmonar total (dentro de los primeros 150 milisegundos de 

espiración forzada) y se expresa en litros/minuto, litros/segundo o como 
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porcentaje de su valor de referencia. 

 
Consiste en una ecuación que está tomada de Hankinson en 1999, basada en 

la evaluación de 7429 participantes asintomáticos, no fumadores, de por vida 

de 8 a 80 años en la tercera Encuesta Nacional de Examen de Salud y 

Nutrición (NHANES III). Esta encuesta incluyó pacientes caucásicos, 

afroamericanos y mexicoamericanos, con extrapolación del último grupo a 

otros hispanos. La edad y la altura se asociaron significativamente con los 

flujos espiratorios máximos (PEF) en todos los subgrupos. El peso se asoció 

con PEF, pero esta asociación desapareció cuando se consideró la altura (27). 

 
Aplicabilidad 

Refleja el estado de las vías aéreas de gran calibre, y es un índice aceptado 

como medida independiente de la función pulmonar (28). Ayuda a la 

Monitorización del paciente asmático para ayudar tanto al paciente como a 

los profesionales asistenciales en el manejo de la enfermedad. La variación 

del FEM a lo largo del día es un fenómeno fisiológico, que se encuentra 

aumentado en los sujetos asmáticos (28). 

 
Parámetros 

Viene dado por la distribución normal en la población de los valores del FEM 

según sexo, edad y altura. Los espirómetros actuales ofrecen los valores de 

FEM junto al resto de parámetros de función pulmonar. La ventaja de éstos 

es que pueden ser transportados y manejados por el paciente de manera 

sencilla (29). También existe la manera de la medición de FEM de manera 

teórica aplicando las siguientes fórmulas (tabla 8): 
 

Tabla 8. Flujo espiratorio máximo (FEM) teórico 

FEM teórico para mujer: 

0,0448 × Talla (cm) - 0,0304 ×Edad (años) + 0,35 

FEM teórico para hombre: 

0,0945 × Talla (cm) - 0,0209 ×Edad (años) - 5,77 

Elaborado por: Karen Chamorro, Md 

Tomado de: espirometría, 2013; Archivos de bronca neumología. (30). 
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Interpretación 

El flujo espiratorio máximo (PEF) se usa principalmente en el asma para 

confirmar el diagnóstico y controlar la enfermedad. El diagnóstico de asma 

es sugerido por una mejora> 60 L / min o 20% en PEF después del 

tratamiento broncodilatador. La determinación de la gravedad de las 

exacerbaciones del asma también depende en parte del PEF actual con la 

siguiente formula: FEM real (puntual)/FEM teórico x 100. Los pacientes con 

exacerbaciones leves, moderadas y graves tienen PEF> 80%, 60-80% y 

<60% respectivamente. PEF también debe considerarse en el contexto de 

valores anteriores, aunque estos se conocen en una minoría de pacientes. El 

cambio en PEF comparado con el mejor anterior del paciente es más 

importante que el PEF predicho usando estas ecuaciones. Una disminución 

en PEF a <60% del PEF basal de un paciente indica una exacerbación severa. 
 

Los valores promedio del FEM en l/min son: 517.25 +-145.19 en personas sanas, 
421.42 +- 156.04 en personas con patología pulmonar y/o cardíaca; en personas 
fumadoras 523.74 +-151.03, en no fumadores 426.31 +- 154.81, entre personas 
deportistas 466.72 +- 160 y 424.86 +- 155.61 en no deportistas (31). 
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Caso Clínico 

Paciente de 25 años, masculino con antecedente de asma desde hace 20 años, 

acude al servicio de emergencia por presentar hace 3 días síntomas de 

resfriado común, hace 1 día presenta disnea leve, habla en párrafos, 

taquipnea, taquicardia, se realiza una espirometría, donde refleja un FEM real 

de 450 l/min, los médicos piensan que se trata de una exacerbación asmática 

y desean saber el grado de exacerbación. Según el FEM teórico (tabla 9), 

¿Cuál es el grado de exacerbación asmática?. 

Respuesta: 

FEM teórico hombre: 598 l/min 

Grado de exacerbación: FEM real (puntual)/FEM teórico x 100 

Grado de exacerbación: 450 l/min ÷ 598 l/min x100=75.2%. Grado de 

exacerbación moderada. 

 
Déficit de agua libre en hipernatremia 

Reseña 

La hipernatremia corresponde a la elevación de sodio plasmático sobre el 

valor de referencia, ([Na]p (sodio plasmático) > 145 mEq/l), es un trastorno 

menos frecuente que la hiponatremia y no es considerado un diagnóstico en 

sí, sino un hallazgo de laboratorio que obliga a investigar la causa que lo 

produce (32)(33). 

 
Aplicabilidad 

La Hipernatremia puede ser el resultado de una pérdida de agua (lo más 

frecuente) o de un mayor aporte de sodio (raro). Cuando se produce la 

pérdida de agua, el organismo se defiende de la aparición de hipernatremia 

estimulando la sed y la liberación de ADH (hormona antidiurética). La sed es 

primordial, ya que incluso la máxima secreción de ADH puede no lograr 

retener agua suficiente para compensar las pérdidas si no se aumenta el 

aporte de agua. Así, la hipernatremia por pérdida de agua ocurre sólo en 

pacientes con hipodipsia o, más comúnmente, en adultos con alteración del 

estado mental o sin acceso al agua, y en lactantes. Algunas causas de 

hipernatremia por perdida de agua están: las perdidas insensibles como la 

sudoración profusa, fiebre, temperaturas altas, el ejercicio, quemaduras, 

infecciones respiratorias, diabetes insípida, diarrea osmótica, gastroenteritis 

infecciosas entre otras (34). 
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Parámetros e interpretación 

La corrección gradual del problema requiere el cálculo previo del déficit de 

agua que se estima mediante la siguiente fórmula: 

Déficit de agua = 0,6 x peso (kg) x ([Na]p -140)/140 (0,5 en mujeres), el 

agua libre será calculada en litros (32). 

 
Siempre hay que tener en cuenta que esta fórmula es orientativa no tiene en 

cuenta las pérdidas isoosmóticas que hayan ocurrido, que habrá que 

valorarlas en su contexto clínico. 

 
Caso Clínico 

Como ejemplo se presenta el caso de una niña 11 años, que pesa 10 kg, 

presenta diarrea osmótica, con reporte de sodio de 162 mEq/L. ¿Cuál es el 

déficit de agua libre? 

Respuesta: Déficit de agua libre = 0,6 x 10 (kg) x ([162 -140) /140 (0,5 en 

mujeres) = 0.94 litros. 

 
Escala ROSIER 

Reseña 

La escala ROSIER (Recognition Of Stroke In the Emergency Room (35), 

Reconocimiento de accidente cerebrovascular en la sala de emergencias), fue 

creada en el 2005, publicada en la revista Lancet de Neurología, que en 

comparación con la escala FAST, la escala ROSIER tiene una mayor 

sensibilidad en el reconocimiento de un accidente cerebrovascular agudo. 

 
Aplicabilidad 

Esta escala ha sido diseñada para ser aplicada en servicios de urgencias para 

el diagnóstico y manejo de accidente cerebro vascular. Además de la 

valoración de signos y síntomas, también tiene en cuenta datos de la 

exploración física y anamnesis del paciente. 

 
Parámetros 

Contempla criterios de exclusión, los cuales restan al puntaje final, toma en 

cuenta parámetros como debilidad asimétrica de cara, brazos y piernas y 

alteración del campo visual (tabla 10). 
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Interpretación 

Se interpreta como positiva para puntuaciones superiores a 1 en la escala, con 

una sensibilidad del 95%, puede existir un 10% de pacientes erróneamente 
diagnosticados, es decir falsos positivos (36). 

 

Tabla 10. Escala de ROSIER 

Exclusión de otras causas:   

 Si No 

¿Ha tenido perdida del conocimiento o sincope? -1 0 

¿Ha tenido alguna actividad convulsiva? -1 0 

Déficits neurológicos agudos:   

 Si No 

Debilidad asimétrica facial 1 0 

Debilidad asimétrica del brazo 1 0 

Debilidad asimétrica de la pierna 1 0 

Alteración del habla 1 0 

Defectos del campo visual 1 0 

 Puntaje total (-2 a 5): 

* El accidente cerebrovascular es poco probable pero no está completamente 
excluido si las puntuaciones totales son ≤ 0. 

* Si la glucosa en sangre es de 3,5 mmol / L (63 mg/dl) se debe tratar con urgencia 
la hipoglicemia y volver a evaluar una vez que la glucosa en sangre sea normal. 

Elaborado por: Karen Chamorro, Md 
Tomado de: The Recognition of Stroke in the Emergency Room (ROSIER) scale, 
2005. Lancet. (35) 

Caso Clínico 

Paciente masculino, de 38 años de edad, con antecedente de infarto agudo al 
miocardio hace 10 años, acudió al servicio de emergencia por presentar de 
forma súbita desviación de comisura labial izquierda y paresia del 
hemicuerpo izquierdo. Al examen neurológico de ingreso destacaba 
desorientación témporo-espacial, escala de Glasgow 14, afasia motora 
severa, hemiplejia facio-braquio-crural izquierda y hemianopsia homónima 
izquierda. 
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¿Existe probabilidad de que el paciente mencionado esté cursando un 

accidente cerebro vascular?, Calcular la escala de ROSIER. 

Respuesta: Puntaje calculado en la escala de ROSIER: 5, siendo mayor a 1, 

existe la posibilidad de que se trate de un ACV, con un 95% de sensibilidad. 

 
Cálculos de mantenimiento de fluidos 

Reseña y aplicabilidad 

La Fluidoterapia intravenosa constituye una de las medidas terapéuticas más 

importantes y frecuentemente utilizada en Medicina de Urgencias y 

Emergencias (37). El objetivo de los líquidos intravenosos de mantenimiento 

es conservar el volumen extracelular y mantener el equilibrio electrolítico. 

Después de la resucitación inicial en las primeras 24 horas debe comenzarse 

la administración de cristaloides para administrarse hidratación de 

mantenimiento para restituir los requerimientos diarios (tabla 11) (38)(39). 

El líquido de mantenimiento será apropiado si proporciona una cantidad 

suficiente de agua y electrolitos para mantener una buena perfusión tisular 

sin causar complicaciones relacionadas con sobrecarga o disminución de la 

volemia. También previene la hiponatremia, la hipernatremia y otros 

desequilibrios electrolíticos. 

 
Los líquidos de mantenimiento son útiles en pacientes postquirúrgicos, 

pacientes con trastornos electrolíticos como hiponatremia, hiperkalemia, 

trastornos de perdida de agua, deshidratación severa, Acidosis metabólica 

hiperclorémica, vasoconstricción renal, mayor incidencia de insuficiencia 

renal aguda. 

 
Parámetros 

 

Tabla 11. Calculo de líquidos de mantenimiento 

Cálculo de líquido intravenoso 

4 ml/Kg para los primeros 10 Kg 

2 ml/Kg para los siguientes 10 Kg 

1 ml/Kg por cada Kg por encima de 20 Kg 

Elaborado por: Karen Chamorro, Md 

Tomado de: Tomado de Sabinston tratado de cirugía 20 edición, 2015 
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Interpretación 

Se procede a aplicar el cálculo intravenoso descrito en la (tabla 11), teniendo 

en cuenta el peso del paciente, al final se suman los ml y se obtiene el total de 

líquidos de mantenimiento por cada hora. También existe una manera más 

sencilla para adultos que pesan más de 40 kg, la regla simple para calcular la 

velocidad de los líquidos es 40 más su peso en kilogramos. Ejemplo: un 

paciente de 73 kg serían 113 ml/h (73 + 40). 

 
Caso Clínico 

Paciente de 60 años de 73 Kg, el cual es intervenido quirúrgicamente de 

apendicetomía laparoscópica, sin complicaciones, se desea calcular los 

líquidos de mantenimiento ya que ha pasado 1 día postquirúrgico. 

Respuesta: 

10 kg x 4 ml/kg=40 ml 

10 kg x 2 ml/kg=20 ml 

53 kg x 1 ml/kg=53 ml 

Líquidos de mantenimiento: 113 ml/h 

 
Criterios de Light 

Reseña 

Los criterios de Light, descritos por primera vez en 1972 (40), utilizados 

desde entonces con el objetivo de clasificar los derrames pleurales en 

trasudados o exudados según el análisis de los componentes del líquido 

pleural (41)(42)(43). 

 
Aplicabilidad 

Clasificar los derrames pleurales en trasudados o exudados. Presenta una 

sensibilidad del 97.5% y una especificidad del 83%. 

 
Parámetros 

Si presenta uno o más de los siguientes criterios, se concluyen que es un 

derrame pleural con exudado y si no tiene ninguno de los criterios, es 

trasudado. 
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Tabla 13. Criterios de Light para diferenciar exudado de trasudado 

El líquido pleural se considera un exudado si uno o más de los siguientes 

criterios están presentes: 

* Relación proteínas líquido pleural/proteínas séricas > 0,50 

* Relación deshidrogenasa láctica del líquido pleural/deshidrogenasa 

láctica sérica > 0,6 

* LDH en líquido pleural > 2/3 del límite superior normal en suero 

Elaborado por: Karen Chamorro, Md 

Tomado de: Derrames pleurales y trasudados, 2009 ;Edimeco (41) 
 

Caso Clínico 

Paciente femenina de 50 años, hace 1 semana presenta disnea de moderados 

esfuerzos, sibilancias, febrícula nocturna, tos sin expectoración, murmullo 

vesicular no abolido en base de pulmón derecho. Se realiza toracocentesis 

extrayendo 50 cc de líquido pleural serohemático, con un pH: 7.34, 

colesterol: 104 mg/dl (mayor que 60), glucosa: 75 mg/ dl, proteínas: 5.6 g/dl, 

Prot LP/Psuero: 0.81 (mayor que 0.5), LDG LP: 962 mU/ml. Determinar si el 

líquido pleural es exudado o trasudado. 

 
Respuesta: Se puede observar que la relación de las proteínas del líquido 

pleural y las proteínas séricas es mayor de 0.5 por lo cual es un exudado. 

 
Escala de riesgo de enfermedad pulmonar obstructiva crónica de Ottawa 

(OCRS) 

Reseña 

La escala de riesgo de Ottawa es una herramienta de decisión para ayudar a 

los médicos de emergencias a identificar a los pacientes con enfermedad 

pulmonar obstructiva crónica (EPOC) que tienen alto riesgo de 

complicaciones graves, incluida la muerte, que consta de 10 criterios, se 

obtuvo previamente para identificar a los pacientes en la sala de emergencias 

con EPOC (44) (45). 

 
Aplicabilidad 

Predice mortalidad a los 30 días o eventos adversos graves (IM (infarto a 

miocardio), intubación, etc.) en pacientes con EPOC. Se utiliza en pacientes 
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que se presentan a la emergencia con exacerbación aguda de EPOC. No debe 

aplicarse en pacientes que obviamente están demasiado enfermos para el alta 

(por ejemplo, hipotensos, demencia severa, dolor isquémico en el pecho (46) 

(45). 

 
Parámetros 

Para esta escala se toma en cuenta variables del paciente como historia de 

antecedentes importantes vasculares, análisis de signos vitales y exámenes 

complementarios, tal como está descrito en la (tabla 14) (47): 
 

Tabla 14. Escala de riesgo de enfermedad pulmonar obstructiva crónica de Ottawa 
(OCRS) 

Variable Puntos 

Historia: 
 

Injerto de derivación coronaria 1 

Intervención para enfermedad vascular periférica 1 

Intubación por dificultad para respirar 2 

Examen: 
 

Frecuencia cardíaca ( FC) ≥ 110/min (a la llegada a la emergencia) 2 

Demasiado enfermo para hacer la prueba de caminata, después del 
tratamiento en la emergencia (SaO2 < 90% o FC ≥ 120/min) 

 

2 

Investigaciones 
 

Cambios isquémicos agudos en el ECG ( según criterio del médico) 2 

Congestión pulmonar en la radiografía de tórax (según el criterio del 
médico) 

 

1 

Hemoglobina < 10 g/dl 3 

Urea ≥ 12 mmol/L ( BUN≥ 34 mg/dl) 1 

CO2 sérico ≥35 mEq / L (35 mmol / L). 1 

Puntaje total:  

SaO2: Saturación de oxígeno, ECG: Electrocardiograma, BUN: Nitrógeno ureico en 
sangre. 
Elaborado por: Karen Chamorro, Md 
Tomado: Clinical characteristics associated with adverse events in patients with 
exacerbation of chronic obstructive pulmonary disease: a prospective cohort study, 2014; 
Canadian Medical Association Journal. 
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Interpretación 

En base a la tabla anterior (tabla 14), se obtendra un puntaje total, el cual se 

ubicara en la tabla siguiente (tabla 15), para su interpretacion donde se 

clasificara al paciente en un grupo de riesgo y se obtendra un porcentaje de 

posibles eventos adversos. 
 

Tabla 15. Interpretación 

 
Escala de riesgo de EPOC 

 
Grupo de riesgo 

Riesgo de eventos 

adversos 

0 Bajo 2,20 % 

1  

Medio 

4,00 % 

2 7,20 % 

3 12,50 % 

4 Alto 20,90 % 

5 
 

32,90 % 

6 
 

47,50 % 

7 
 

62,60 % 

8 Muy alto 75,60 % 

9 
 

─ 

10 
 

91,40 % 

>10 
 

─ 

Elaborado por: Karen Chamorro, Md 

Tomado: Clinical characteristics associated with adverse events in patients 

with exacerbation of chronic obstructive pulmonary disease: a prospective 

cohort study, 2014; Canadian Medical Association Journal (47). 

Caso Clínico 

Paciente masculino de 56 años, diagnosticado hace 5 años de EPOC tipo 

enfisema. Acude a la emergencia por presentar una exacerbación de su 

enfermedad. Presenta congestión pulmonar en Rx de tórax, CO2: 40 mEq y 

una FC: 120/min. 

Respuesta: Lo anterior sumaria 4 puntos lo cual lo cataloga como riesgo alto 

de presentar efectos adversos o mortalidad en 30 días de un 20.9%. 
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Escala de riesgo de rabdomiólisis de McMahon 

Reseña y Aplicabilidad 

La escala de McMahon fue desarrollada para predecir el riesgo de lesión 

renal aguda grave o mortalidad en pacientes que se presentan en el hospital 

con rabdomiólisis (definida como una CPK sérica al ingreso mayor que 

1000U/L y una CPK máxima mayor que 5000U/L (48)(49). 

 
Parámetros 

Esta escala valora las siguientes variables: edad del paciente, valores de 

creatinina, calcio, bicarbonato, Creatininquinasa (CPK), y la etiología 

(excluyendo causas que no sean traumatismos), como se observa en la (tabla 

16). Un puntaje superior a 10 indica un riesgo de aproximadamente un 50% 

de requerimiento dialítico o muerte. 
 

Tabla 16. Escala de riesgo de rabdomiólisis de McMahon 

Variable Valor Puntos 

Edad 50-70 1.5 

 71-80 2.5 

 >80 3 

Mujer  1 

 

Creatinina (admisión) 
124-194mmol (1,4-2,2mg/dl) 1.5 

>194mmol (>2,2mg/dl) 3 

Calcio (admisión) <1.875mmol ( <7,5 mg/dl) 2 

Creatininquinasa inicial (CPK) >40000U/L 2 

 

Etiología 
NO convulsiones, síncope, 
ejercicio, estatinas o miositis 

 

3 

 

Fosfato inicial 
1.3-1.74mmol (4-5,4 mg/dl) 1.5 

>1.74mmol ( >5,4mg/dl) 3 

Bicarbonato inicial <19mEq/L 2 

Puntuación total:   

Elaborado por: Karen Chamorro, Md 
Tomado: Rhabdomyolysis and acute kidney injury,2016; European Journal of 
Anaesthesiology. 
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Interpretación 

Una puntuación de McMahon de 5 o menos indica un riesgo del 3% de 
terapia de reemplazo renal o muerte, una puntuación de al menos 6 calculada 
al ingreso permite una identificación más sensible, específica y oportuna de 
los pacientes que pueden beneficiarse de la reanimación con líquidos de alto 
volumen, una puntuación de al menos 10 indica un riesgo del 52% de muerte. 

 
Caso Clínico 

Paciente masculino de 45 años de edad, con enfermedad renal crónica en 
diálisis peritoneal desde 2009. El paciente ha recibido 2 trasplantes renales, 
el ultimo hace 3 años. El paciente acude a emergencias por dolor agudo del 
MII (miembro inferior izquierdo) y edema súbito hasta la raíz del miembro, 
objetivando una trombosis venosa profunda del territorio fémoro-poplíteo, en 
ese momento no estaba adecuadamente anticoagulado (INR 1,4), 
decidiéndose tratamiento con heparina sódica. Mala evolución con 
importante edema de MII, frialdad y signos de mala perfusión distal, 
desarrollando el paciente un falla renal aguda sobre la ERC (Cr 6,6mg/dl) 
con orinas oscuras y oliguria. Se descarta ecográficamente afectación 
vascular del injerto renal y se confirma la existencia de una rabdomiólisis 
(CK 44.915mU/ml, lactato deshidrogenasa 3.100U/l, Ca: 7.9, Fosfato: 3 mg/ 
dl ) y K 6,6mEq/l, bicarbonato 16mEq/l. Utilizar la escala de McMahon y 
determinar el riesgo de daño renal. 

 
Respuesta: Según los parámetros, el paciente tiene un puntaje de 10, con un 
36,1% de lesión renal aguda que requiere de reemplazo renal o muerte. 

 
Shock Índex o Índice de Choque 

Reseña y aplicabilidad 

Es la integración de 2 variables fisiológicas (frecuencia cardíaca/presión 
arterial sistólica) (50). El índice de choque (ICH) ha sido propuesto como un 
parámetro eficaz, barato y fácilmente realizable para la determinación tanto 
de hipoxia tisular como de la función del ventrículo izquierdo y 
consecuentemente, como pronóstico del desarrollo de complicaciones e 
incluso muerte. La implementación del ICH en pacientes politraumatizado se 
ha enfocado a la monitorización de la respuesta al tratamiento, estableciendo 
una relación clara con los niveles séricos de lactato, revelando la relación 
entre los parámetros hemodinámicos y el proceso de sufrimiento tisular por 
el cual estos pacientes transcurren en el proceso fisiopatológico de síndrome 
de respuesta inflamatoria sistémica (51). 
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Parámetros 

Índice de choque: frecuencia cardíaca/ presión arterial sistólica (tabla 17) 

Índice de shock normal: 0.5-0.7, los valores más altos son más sensibles a 

detección de shock oculto que requieren transfusión e intubación con riesgo a 

hipotensión (52). 
 

Tabla 17.- Índice de shock 

FRECUENCIA CARDÍACA/PRESIÓN ARTERIAL SISTÓLICA 

0,5 a 0,6 Normal 

0,8= 10-20% Shock clase I 

1= 20-30% Shock clase II 

1,1= 30-40% Shock clase III 

1,5 a 2= 40-50% Shock clase IV 

Elaborado por: Karen Chamorro, Md 
Tomado: Índice de choque y lactato sérico como factores pronósticos, 2013; IMSS 
(53) 

Interpretación 

Se procede a realizar la operación matemática, y se obtiene un resultado el 

cual se busca en la tabla anterior ( tabla 17) del cual se puede observar el 

riesgo de mortalidad y la clasificación del shock. 

 
Caso Clínico 

Paciente masculino de 27 años, que ingresa a la emergencia por 

politraumatismo. Motociclista encontrado en vía pública a 5 metros de su 

moto sin uso de casco. Ingresa con los siguientes datos: Presión arterial (PA): 

100/95, Frecuencia cardíaca (FC): 100/min. Sudoroso. Frecuencia 

respiratoria (FR): 24/min. Saturación de oxígeno: 96% al aire ambiente. 

Glasgow 13/15 (O3 V4 M6). Calcular el índice de shock. 

 
Respuesta: El índice de shock de este paciente es de 1 con un shock clase III 

con riesgo de mortalidad entre un 20-30%. 

 
Regla de diagnóstico de gota aguda 

Reseña y aplicabilidad 

La regla de diagnóstico de gota aguda se desarrolló para ayudar a los 
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médicos en el diagnóstico de gota en ausencia de pruebas de líquido sinovial. 

 
Parámetros 

Es un puntaje basado en la historia, el examen físico y los parámetros de 

laboratorio que crean un puntaje de decisión clínica para estratificar el riesgo 

de los pacientes según el estudio de prevalencia de gota confirmada por 

análisis de líquido sinovial como el estándar de oro (54). Encontraron siete 

criterios de puntuación variable dentro de la herramienta clínica (tabla 18). 
 

Tabla 18. Regla diagnóstica de Gota Aguda 

Variable Puntuación 

1. Sexo masculino 2 

2. Ataque de gota (autodeclarado) 2 

3. Afectación de primera articulación metatarsofalángica 0,5 

4. Inflamación máxima en 1 día 1 

5. Eritema sobre la articulación 2,5 

6. Comorbilidad: hipertensión arterial o enfermedad 
cardiovascular* 

1,5 

7. Concentración de urato en plasma > 5,88 mg/dl 3,5 

Puntuación total: Máximo 13 

≤4: Gota improbable  

≥8: Gota probable  

*Enfermedades cardiovasculares: angina, infarto de miocardio, 
insuficiencia cardíaca, accidente cerebrovascular, ataque 
isquémico transitorio o enfermedad vascular periférica. 

 

 

Elaborado por: Karen Chamorro, Md 
Tomado de: GPC para el manejo de la gota, 2013. Cenecet (55) 

 

Interpretación 

Según el estudio original, los pacientes con estos puntajes tenían la siguiente 

prevalencia de gota: Puntaje ≤ 4 - 2.2% (prevalencia de gota), un puntaje> 4 

y <8 - 31.2%, un puntaje ≥ 8 - 82.5% (prevalencia de gota) (54)(56). 
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Caso Clínico 

Como ejemplo tenemos el caso de un paciente masculino de 49 años de edad, 
con antecedentes de HTA diagnosticada hace 3 años, presenta dolor en la 
articulación metatarsofalángica con inflamación hace 1 día, medición de 
ácido úrico de 6 mg/dl. Calcular el riesgo de gota. 
Respuesta: Con los datos que tenemos, el paciente tiene una puntuación de 

8.5 lo que quiere decir un 82.5% de probabilidad de gota. 

 

Criterios NEXUS – Columna 

Reseña 

Los criterios NEXUS (Las salas de emergencias tienen alta demanda de 
pacientes que sufren trauma, de estos una gran proporción presenta lesiones 
en columna cervical, en los centros de atención no existen consensos sobre 
uso y no uso de radiografía en estos pacientes, el uso de una ayuda 
diagnóstica como la RX que son baratos y con resultados rápidos; además se 
evidencia que muchos pacientes en los que se sospecha de lesión de columna 
cervical pueden esperar varias horas para que un examen valioso como la RX 
sea tomado, perdiendo tiempo y recursos valiosos. 

 

Aplicabilidad 

Una guía que podemos usar en los pacientes en los que se sospecha de daño 
de columna cervical son los criterios NEXUS (National Emergency X- 
Radiography Utilization Study) sus siglas en español “Estudio Nacional de 
Utilización de Radiografía X de Emergencia” (tabla 19) que son criterios 
para poder clasificar de manera rápida y a bajo costo a aquellos pacientes en 
los que presente trauma cervical y   no se va a someter a un examen de 
imagen (57). 

 

Parámetros 

Los criterios son los siguientes: 
 

Tabla 19. Criterios Nexus 

No evidencia de intoxicación 

Nivel normal de conciencia (Glasgow de 15) 

No déficit neurológico 

No hay lesiones dolorosas que distraigan 

No hay dolor en la línea media de la columna cervical. 
Elaborado por: Karen Chamorro, Md 
Tomado de: Accuracy of the Canadian C-spine rule and NEXUS to screen for clinically 
important cervical spine injury in patients following blunt trauma: A systematic 
review,2012. CMAJ (58) 
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Interpretación 

Se encuentra indicado realizar Rx de columna cervical a todos los pacientes 
que presenten traumatismo en el cuello, a menos que presente TODOS los 
criterios anteriores (tabla 19). 

 

La limitación que tiene estos criterios es que los paciente tomados en cuenta 
eran menores de 65 años, en el 2017 se realizó un estudio para ver si estos 
criterios podían ser extrapolados a una población diferente, los paciente 
mayores de 65 años, encontrando lo siguiente: la sensibilidad de los criterios 
NEXUS para paciente ancianos fue del 66% al 100%; debido a la variación 
de la sensibilidad encontrada en pacientes ancianos no se recomienda realizar 
esta evaluación a pacientes ancianos, y se debería crear criterios específicos 
para este grupo de pacientes (59). 

 

Caso Clínico 

Paciente femenina de 30 años de edad que mientras iba manejando su 
motocicleta (paciente con casco protector) presenta accidente automovilístico 
al impactar con un árbol, no hay perdida de la conciencia ni lesiones visibles, 
Glasgow 15/15, es llevada a emergencia por parte de la ambulancia, los 
paramédicos colocan collarín para inmovilizar el cuello, al examen físico 
presenta dolor en la línea media de la columna cervical. Determinar si es 
necesario o no una Rx anteroposterior y lateral de columna cervical. 

 

Respuesta: Es necesario el estudio de imagen radiografía ya que presenta 
dolor en línea media de columna cervical. 

 

Escala de Wesley (Crup) 

Reseña y Aplicabilidad 

La laringitis aguda o Crup, es una enfermedad generalmente viral , que se 
presenta en la infancia, con un pródromo de resfriado común, se presenta 
generalmente en épocas de invierno, afecta entre el 3% y 6% de niños entre 
los 6 meses de edad y los 3 años – con un pico de incidencia a los 2 años, se 
presenta con mayor frecuencia en el sexo masculino, se caracteriza por una 
triada: estridor inspiratorio, tos disfónica (tos perruna) y disfonía. Al inicio de 
la enfermedad se evidencian síntomas catarrales como rinorrea, tos leve 
febrícula que se van intensificando en un periodo de hasta 48 horas, la fiebre 
puede estar ausente, la agitación, el llanto y el decúbito incrementan las 
molestias. Esta enfermedad si es de origen viral suele remitir en un plazo de 
2 – 7 días (60). 
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Existen diferentes diagnósticos diferenciales de como son la laringitis 

bateriana, epiglotitis, inhalación de cuerpo extraño. 

 
Parámetros 

Para evaluar la gravedad de esta enfermedad los pasos a seguir dependiendo 

de la clasificación podemos usar escala de Westley (tabla 20), con 5 

categorías que son: Estridor respiratorio (Sin estridor, audible sin 

fonendoscopio en reposo, audible con fonendoscopio en reposo), tiraje 

(Ninguno, leve, moderado, severo), ventilación – entrada de aire (Normal, 

disminuida, muy disminuida), cianosis (ausente, con la actividad, en el 

reposo), nivel de conciencia (normal, alterado) (61). 
 

Tabla 20. Puntuación Westley 

Signos Clínicos Puntuación 

Nivel de conciencia  

Normal 0 

Alterado 5 

Estridor respiratorio  

Sin estridor 0 

Audible con fonendoscopio – en reposo 1 

Audible sin fonendoscopio – en reposo 2 

Tiraje  

Ninguno 0 

Leve 1 

Moderado 2 

Severo 3 

Ventilación – entrada de aire  

Normal 0 

Disminuida 1 

Muy disminuida 2 

Cianosis  

Ausente 0 

Con actividad física 4 

En reposo 5 

Elaborado por: Karen Chamorro, Md 
Tomado de: Croup: Diagnosis and Management Physician, 2018; American Family. (62) 
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Interpretación 

Se evaluara el puntaje obtenido en la tabla anterior (tabla 20), para poder 
conocer la severidad del CRUP en la siguiente tabla (tabla 21), dato necesario 
para tomar decisiones terapéuticas a tomar respecto al estado del paciente. 

 

Tabla 21. Interpretación 

PUNTAJE TOTAL SEVERIDAD DEL CRUP 

Menor o igual a 2 Leve 

De 3 – 7 Moderada 

De 8 – 11 Severa 

Mayor o igual a 12 Falla respiratoria inminente 

Elaborado por: Karen Chamorro, Md 

Tomado de: Croup: Diagnosis and Management Physician, 2018; American 

Family. (62) 

Esta escala sirve para tomar decisiones como en Crup catalogado como 
Moderado se debe administrar medicación (Dexametasona 0,15 a 0,60 por 
kilo – oral), en 1 dosis; educar a los padres sobre signos de alarma para 
regreso a unidad de salud; considerar envío a la casa si el paciente no 
presenta estridor y se encuentra estable. Si el paciente presenta Crup severo 
se debe administrar medicación (Dexametasona 0,15 a 0,60 por kilo – oral), 
en 1 dosis; realizar nebulización con adrenalina (0,5 ml de adrenalina 
racémica al 2.25%, 5ml de L-adrenalina de 1:1000) y repetir si es necesario; 
administrar oxígeno si es necesario y evaluar a las 4 horas (si el niño mejora 
enviar a casa con signos de alarma, si no mejora evaluar hospitalización) 
(62). 

 
Caso Clínico 

Paciente de 2 años de edad, es traído a la emergencia por que padres refieren 
que desde hace 6 horas aproximadamente evidencian un ronquido en el tórax 
del paciente, el cual se incrementa cuando este llora, en los últimos 30 
minutos se ha puesto morado (cianótico) por lo que es traído a urgencias, 
como antecedente relevante refieren que paciente presentó hace más o menor 
14 días resfriado común, en el examen médico tiene estridor a la 
auscultación, se evidencia cianosis central al interactuar con el paciente, se 
encuentra decaído, con nivel de conciencia alerta, con tiraje intercostal y 
subcostal leve, saturando 92%, no se auscultan ruidos ocupantes en campos 
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pulmonares. Calcular el score de Westley y determinar el grado de severidad. 

Respuesta: Paciente presentaría un score de Westley de 10 puntos, esta sería 

catalogado como un caso de Crup severa y debería iniciarse medicación en el 

paciente de inmediato, además de realizar el monitoreo continuo 

correspondiente. 

 
Escala de Alvarado – Apendicitis Aguda 

Reseña y aplicabilidad 

El dolor abdominal constituye una de las causas más comunes de consulta en 

los servicios de salud, dentro de las patologías que pueden presentar como 

síntoma dolor abdominal, tenemos la apendicitis aguda, esta patología que se 

presenta en un 7% a 14% de la población aproximadamente, esta patología 

que suele ser mortal si no se diagnostica y se trata de manera oportuna, esta 

patología se caracteriza por un proceso de inflamación – obstrucción de la 

apéndice, con una posterior necrosis e infección del tejido, produciendo en 

alguno casos peritonitis y la muerte. Esta entidad consta de cuatro fases: fase 

congestiva o edematosa, fase supurativa o fibrinopurulenta, fase gangrenosa 

y fase perforada (a las 72 horas más del 90% de pacientes con apendicitis se 

encuentran en este estadio si no han sido tratados) (63). 

 
Al comparar apendicectomía abierta con apendicectomía laparoscópica, se ha 

visto que el procedimiento laparoscópico tiene menos riesgo de infección de 

sitio quirúrgico, regreso rápido, riesgo reducido de intestino perforado. 

 
Parámetros 

Los pacientes pueden presentar un abanico de síntomas y signos, entre los 

que se encuentra: historia de dolor abdominal que inicia en epigastrio y migra 

a fosa iliaca derecha, dolor a la palpación del área de examinación física 

(Signo de Mcburney, punto de Lanz, signos de Blumberg, punto de Lacene, 

punto de Morris, signo se Psoas, signo de Rovsing, entre otros) (63). 
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Tabla 22. Escala de Alvarado 

Parámetro Puntaje 

Dolor abdominal migratorio 1 

Anorexia 1 

Náuseas - vómito 1 

Dolor en fosa iliaca derecha 2 

Fiebre (más de 37.5°C) 1 

Signo de Blumberg presente 1 

Interpretación 
Esta escala tiene 8 variables, y puede alcanzar una puntuación de 10 puntos; una vez 
evaluados los pacientes se obtiene la puntuación y con ello se puede tener las pautas 
a realizar con los pacientes como: bajo riesgo – 33% de probabilidad de padecer 
apendicitis (0 - 4 puntos): egreso + control ambulatorio a las 24 horas, intermedio 
riesgo - 66% de probabilidad de padecer apendicitis (5 - 7 puntos): realizar 
tomografía computarizada (TC) abdominal y actuar según hallazgos y alto riesgo - 
93% de probabilidad de padecer apendicitis (8 - 10 puntos): cirugía inmediata (64). 

 
En el 2016 se realizó un estudio para evaluar la correlación entre la realización de 
tomografía computarizada (TC) y la escala de Alvarado, en este estudio se evidenció 
que existe una correlación positiva entre el puntaje de Alvarado y la positividad de 
imagen por TC; en esta se encontró que la tomografía puede ser utilizada cuando la 
escala de Alvarado esta intermedia y la leucocitosis y el examen físico es confuso 
(65). 

 
Caso Clínico 

Paciente de 35 años, masculino, acude a la consulta de emergencia porque 
que refiere que desde hace 6 horas y sin causa aparente presenta dolor 
abdominal creciente, de inicio súbito, de gran intensidad, que al inicio de la 
sintomatología el dolor se encontraba localizado en epigastrio y luego migra 
a cuadrante inferior derecho, se acompaña de náuseas y vómito – 2 
ocasiones, que cuando es triado se evidencia fiebre (38.5°C), se evalúa a 
paciente y se evidencia signo de rebote a la palpación de cuadrante inferior 
derecho (signos de Blumberg), se realiza analítica y se evidencia una 
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leucocitosis de 14.000 x 103cel/mm3) con neutrofilia del 85%. Calcular la 

escala de Alvarado de este paciente. 

 
Respuesta: Con estos datos evidenciamos que el paciente por clínica tendría 

una Escala de Alvarado de 9, con esta evaluación por examen médico no 

hace falta realizar exámenes de imagen para confirmar diagnóstico y se debe 

enviar al paciente para evaluación por cirugía general para intervención 

quirúrgica. 
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SNAP-IV 26 - Escala de Calificación de Maestros y Padres 

Reseña 

El trastorno por déficit de atención e hiperactividad (TDAH) es considerado 

uno de los trastornos del neurodesarrollo más frecuentes en la infancia con 

una prevalencia del 6.8%. Su etiología es principalmente genética, afectando 

de esta manera el adecuado funcionamiento y desarrollo de ciertas áreas 

cerebrales especialmente de las regiones prefrontales. (1) 

 
Puede ser detectado mediante el uso de la escala de calificación de Swanson, 

Nolan y Pelham desarrollada a partir de la entrevista diagnóstica para niños 

en su versión IV (SNAP-IV) (Tabla 1) la cual es dirigida a maestros y padres 

de familia con el fin de detectar los síntomas centrales como hiperactividad, 

impulsividad e inatención (2). Estos síntomas deben afectar las actividades a 

nivel social, ocupacional o académicas presentando un rendimiento escolar 

bajo o dificultad para hacer amistades por lo cual la información brindada por 

los maestros es aceptable siempre y cuando tengan contacto regular con el 

niño durante un mínimo de cuatro a seis meses. (3) 

 
Aplicabilidad 

Esta escala utiliza los criterios del DSM IV y puntúa de acuerdo a la 

severidad de los síntomas de cero a tres. (4). De esta manera sirve para medir 

además la gravedad de los síntomas siendo una valiosa herramienta para la 

práctica clínica utilizada en niños ≥4 años de edad  (5). 
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Parámetros 
 

Tabla 1. Escala de calificación de maestros y padres (SNAP-IV) 

   No o no 
del todo 

Si, un 
poco 

Sí, 
bastante 

Sí, 
mucho 

0 1 2 3 

D
éf

ic
it

 d
e 

at
en

ci
ó
n

 

1 No presta atención a los detalles, por 
descuido comete errores en tareas o trabajos 
escolares 

    

2 No cumple instrucciones ni culmina tareas 
escolares 

    

3 Problemas para ordenar sus actividades     

4 No está atento en juegos o en tareas     

5 No escucha atentamente cuando se le habla 
directamente, parece no escuchar 

    

6 Rechaza o evita participar en tareas que 
demanden mayor esfuerzo mental 

    

7 Estímulos externos lo distraen fácilmente     

8 No recuerda actividades frecuentes     

9 Con frecuencia pierde objetos necesarios 
para realizar actividades especificas 

    

H
ip

er
ac

ti
v
id

ad
 
e 

Im
p
u
ls

iv
id

ad
 

10 Presenta inquietud realizando movimientos 
con sus manos y pies mientras se encuentra 
sentado 

    

11 Se levanta de su asiento cuando debe 
permanecer sentado 

    

12 Se le dificulta esperar su turno     

13 Interrumpe o se entromete en conversaciones 
o juegos 

    

14 Se le dificulta participar ordenadamente en 
actividades y en silencio 

    

15 Se mueve muy rápido parece siempre estar 
en movimiento 

    

16 Frecuentemente habla en exceso     

17 Frecuentemente corre, se trepa o se mueve en 
situaciones que no debe hacerlo siendo 
inapropiado 

    

18 Con frecuencia responde antes de tiempo 
cuando se le realiza una pregunta 

    

Elaborado por: Lorena Narváez, Md 
Tomado de: Evaluación de déficit de atención con hiperactividad: la escala SNAP 
IV 
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Interpretación 

Las puntuaciones de riesgo se obtienen sumando y luego calculando la 

puntuación media de cada uno de los grupos de síntomas es decir se suman 

los puntos de cada bloque y se divide para nueve, posteriormente se suman 

los puntos de ambos bloques y dividir para diez y ocho. Se utiliza como 

punto de corte de la normalidad el percentil 95 (probabilidad de error del 

5%): (6) 

 
Déficit de atención: 2,56 para el profesor y 1,78 para padres 

En <17 años: ≥ 6 síntomas de falta de atención y <6 síntomas de 

hiperactividad-impulsividad 

Hiperactividad e impulsividad: 1,78 para el profesor y 1,44 para padres 

En <17 años: ≥ 6 síntomas de hiperactividad-impulsividad, <6 síntomas de 

falta de atención 

Mixto: 2,00 para el profesor y 1,67 para los padres 

<17 años: ≥6 síntomas de falta de atención y ≥6 síntomas de hiperactividad- 

impulsividad. 

 
Caso Clínico 

Paciente masculino de 12 años de edad que presenta problemas de bajo 

rendimiento escolar. Docente de la escuela refiere que muchas veces comete 

errores en las tareas (3 puntos), todos los días las deja incompletas (3 

puntos), siempre se encuentra desatento en los juegos (3 puntos), no escucha 

cuando se le habla directamente (3 puntos), siempre rechaza trabajar en 

equipo (3 puntos) y se distrae fácilmente (3 puntos), con frecuencia pierde 

lápices y esferos (3 puntos), y algunas veces no recuerda las tareas que debe 

realizar (3 puntos). 

 
En el bloque de déficit de atención suma un total de 24 puntos y se divide 

para nueve obteniendo como resultado 2,66% y en el bloque de 

hiperactividad 0%. Pregunta: ¿Cuál es la impresión diagnóstica? 

Respuesta: la Impresión diagnóstica es ADHD- déficit de atención. 

 
Ecuación de Schwartz 

Reseña 

La enfermedad   renal   crónica   es   una   afectación   renal   irreversible 
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caracterizada por una reducción de la función renal asociada a una pérdida 
progresiva de la misma con el tiempo, la función renal se basa en el cálculo 
de la tasa de filtración glomerular (7) (Tabla 2). 

 

La fórmula original para su cálculo en pacientes pediátricos fue publicada en 
1976 por Schwartz y sus colegas (8). Sin embargo, en el 2009 se desarrolló 
una formula basada en un estudio de niños con enfermedad renal crónica. (9) 

 

Aplicabilidad 

Este modelo es apropiado para niños de 1 año de edad hasta los 16 años. (9) 
Se basa en la creatinina sérica, la estatura del niño, y una constante "k" 
basada en el análisis de creatinina utilizado por el laboratorio.(7) 

 

1.Según espectrometría de masas por dilución de isótopos (IDMS ) = 0.413 
2.Según el método de Jaffe: Bebés prematuros hasta el primer año de vida 
(0.33 mg/dl), bebés a término hasta el primer año de vida (0.45mg/dl), 
niños y adolescentes niñas (0.55mg/dl), niños adolescentes (0.7 mg/dl) 

 

Interpretación 
 

Tabla 2. Clasificación Pediátrica de la enfermedad renal crónica en mayores de 2 
años según la guía de práctica clínica KDIGO 2012 

Categoría de TFG TFG 

Insuficiencia renal (G5) 
TFG de <15 ml / min por 1.73 

m 2 

Disminución severa (G4) 
TFG entre 15 y 29 ml / min 
por 1.73 m 2 

Disminución moderada a severa (3b) 
TFG entre 30 y 44 ml / min 
por 1,73 m 2 

Disminución leve a moderada (3 a) 
TFG entre 45 y 59 ml / min 
por 1.73 m 2 

Ligeramente disminuido (G2) 
TFG entre 60 y 89 ml / min 
por 1.73 m 2 

Normal o alto (G1) 
TFG normal (≥90 ml / min 
por 1.73 m 2) 

Elaborado por: Lorena Narváez, Md 
Tomado de: Chronic kidney disease in children: Definition, epidemiology, 
etiology, and course. 

En ausencia de daño renal la categoría ni G1 ni G2 cumplen con los criterios para 
enfermedad renal crónica.(7). Elaborado por: Md Lorena Narváez 
Tomado de: Chronic kidney disease in children: Definition, epidemiology, etiology, 
and course 
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Caso Clínico 

Paciente masculino de 10 años de edad cursando su segunda semana de 

tratamiento para Leishmaniasis cutánea con antimoniato de meglumina 

intramuscular, se realizan exámenes de control para valorar continuación de 

medicación, los cuales reportan Urea: 14mg/dl y creatinina de 0.7 mg/dl. 

Paciente asintomático, necesidades fisiológicas normales en buen estado 

general, lesión ulcerativa a nivel frontal de 2cm de diámetro en proceso de 

cicatrización. Peso: 42 kg; Talla: 141.5 cm. 

 

Pregunta: ¿Cuál es la tasa de filtración glomerular? 
TFG= 0.55 x 141.5 /0.7 = 111,17 ml / min por 1.73 m 2 = Normal (G1) 

 

Respuesta: El paciente presenta una tasa de filtración glomerular de 111,17 
ml/min por 1.73 m 2 se encuentra dentro de parámetros normales, por lo cual 
se decide continuar medicación por una semana más. 

 

Escala PRAM- Pediatric Respiratory Assessment Measure 

Reseña 

El asma es una de las enfermedades inflamatorias crónicas de las vías 

respiratorias más comunes en la edad pediátrica caracterizada por cuadros de 

dificultad respiratoria, presencia de sibilancias y disnea. Su prevalencia ha 

ido aumentando en los últimos años, considerándose un problema de salud 

importante en este grupo etario (10). 

 

Aplicabilidad 

La escala PRAM (Tabla 3) es un sistema de puntuación validado para evaluar 

la severidad de exacerbaciones agudas de asma en el departamento de 

emergencias, sirve además para la evaluación de la respuesta al tratamiento y 

para clasificar el riesgo de ingreso hospitalario en pacientes pediátricos de 2 a 

17 años de edad. (11) 

 

Parámetros 
 

Tabla 3. Escala PRAM- Pediatric Respiratory Assessment Measure 

SIGNOS 0 1 2 3 

Sat O2% >93% 90-93% <90%  
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Entrada de aire Normal Disminuida en 
bases pulmonares 

Disminuida en todo el 
campo pulmonar 

Mínima o 
ausente 

Retracción 
suprasternal 

Ausente  Presente  

Retracción 
músculos 
escalenos 

Ausente  Presente  

Sibilancias Ausente Unicamente en 
espiración 

Espiratorio e 
inspiratorio 

Audible 
sin 
estetoscop 
io/silente 
con 
mínima 
entrada de 
aire 

Elaborado por: Lorena Narváez, Md 
Tomado de: Management of asthma exacerbation in the emergency departments. 

 

Interpretación 

• Leve: 0-4 

• Moderada: 5-8 

• Severa: 9-12 

• Insuficiencia respiratoria inminente: >12; presencia de cianosis, letargia, 

disminución del esfuerzo respiratorio y aumento de pCO2. 

 
Pacientes con exacerbaciones moderadas a graves y que tienen poca mejoría 

después de la terapia inicial con agonistas beta y glucocorticoides sistémicos 

requieren hospitalización (12). 

 
Caso Clínico 

Paciente masculino de 8 años de edad acude por emergencia junto a su madre 

por presentar dificultad respiratoria súbita tras la realización de actividad 

física. 

 
Signos vitales: Sat O2%: 89%; FR: 45; T°: 36.6°; FC: 115 

 
Al examen físico: Paciente consciente, orientado, taquipneico. Tórax: 

simétrico, no se evidencia tiraje. Murmullo vesicular conservado en ambos 

campos pulmonares, se auscultan sibilancias a la espiración. 
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Valoración de gravedad: 

• Sat O2%: 89%= 2 puntos 

• Sibilancias espiratorias= 1 punto 

 
Pregunta: ¿Cuál es la gravedad de la crisis asmática? 

Respuesta: Se trata de crisis asmática leve, se realiza tratamiento con beta 

agonista (salbutamol) aumentando saturación de oxígeno a 95%, ya no se 

auscultan sibilancias. Paciente es dado de alta. 

 
Tablas de crecimiento 

Reseña 

El seguimiento de la evaluación nutricional en la infancia es fundamental 

para prevenir trastornos nutricionales como la desnutrición aguda, 

desnutrición crónica, obesidad y sobrepeso.(13) 

 
El Centro Nacional de Estadísticas de Salud (NCHS) y los Centros para el 

Control y la Prevención de Enfermedades (CDC) han creado tablas de 

crecimiento las cuales consisten en una serie de curvas de percentiles que 

reflejan la distribución del peso, longitud o altura, IMC y perímetro cefálico 

de las niñas y niños conforme su edad, contribuyendo al control y 

seguimiento adecuado del crecimiento de bebes, niños y adolescentes. (14) 

 
Aplicabilidad 

En el 2010 los CDC recomiendan que para niños menores de 2 años se 

utilicen las tablas de crecimiento de la OMS, correspondientes a longitud 

para edad (Gráfico 1 y 2), peso para edad (Gráfico 3 y 4), peso para longitud 

(Gráfico 5 y 6) y perímetro cefálico (Gráfico 7 y 8), mientras que para los 

niños y adolescentes de 2 a 20 años se usen las tablas de crecimiento de CDC 

/ NCHS que valoran peso para la edad (Gráfico 9 y 10) y altura para la edad 

(Gráfico 11 y 12) (15). 

 
Interpretación 

Tablas de crecimiento de la OMS 

Normal: entre -2 SD y   +2   SD   correspondiente   aproximadamente   a 

los percentiles 2 y 98. (13) 
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Figura 1. Longitud para edad niños 0 a 24 meses 
 

Tomado de: @2019 Uptodate. Measurement of growth in children 

Figura 2. Longitud para edad niñas 0 a 24 meses 
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Figura 3. Peso para edad niños 0 a 24 meses 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tomado de: @2019 Uptodate. Measurement of growth in children 

Figura 4. Peso para edad niñas 0 a 24 meses 
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Figura 5. Peso para longitud niños 0 a 24 meses 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tomado de: @2019 Uptodate. Measurement of growth in children 

Figura 6. Peso para longitud niñas 0 a 24 meses 
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Figura 7. Perímetro cefálico niños 0 a 24 meses 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tomado de: @2019 Uptodate. Measurement of growth in children 

Figura 8. Perímetro cefálico niñas 0 a 24 meses 
 

Tomado de: @2019 Uptodate. Measurement of growth in children 
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Tablas de Crecimiento de los CDC / NCHS 

Normal: entre los percentiles 5 y 95 (13) 

Figura 9. Peso para la edad niños de 2 a 20 años: 

Tomado de: @2019 Uptodate. Measurement of growth in children 

Figura 10. Peso para la edad niñas de 2 a 20 años: 
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Figura 11. Altura para la edad, niños de 2 a 20 años: 

  

Tomado de: @2019 Uptodate. Measurement of growth in children 

Figura 12. Altura para la edad, niñas de 2 a 20 años: 
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Caso Clínico 

Paciente masculino de 2 meses es traído por su madre a control rutinario. Al 

momento asintomático, en buen estado general, necesidades fisiológicas 

normales. Peso: 6kg 

Talla: 60cm PC: 39cm 
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Puntaje estreptocócico pediátrico 

Reseña 

El estreptococo B hemolítico del grupo A (streptococcus pyogenes) es el 

agente más común causante de la faringoamigdalitis bacteriana en niños y 

adolescentes.(16) 
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Para poder determinar clínicamente la etiología estreptocócica se han creado 
varias escalas, dentro de estas el Score modificado de Centor sugerido por 
Mc Isacc denominado puntaje estreptocócico pediátrico (Tabla 4). 

 

Aplicabilidad 

Esta escala se puede aplicar tanto a población pediátrica desde los 3 años de 
edad como a población adulta.(17) 

 

De esta manera ayuda a identificar adecuadamente la infección 
estreptocócica comparando con la evaluación clínica convencional 
(sensibilidad 96,9 vs 70,6%, p < 0,05) y reduciendo el uso innecesario de 
antibióticos en 48% (p < 0,001). (17) 

 
Parámetros 

 

Tabla 4. Puntaje estreptocócico pediátrico 

Criterio Puntaje 

Edad  

-3 a 14 años 1 

-14 a 44 años 0 

->44 años -1 

Ausencia de tos 1 

Temperatura >38°C 1 

Linfadenopatia cervical sensible 1 

Aumento de volumen amigdalino o exudado 1 

Elaborado por: Lorena Narváez, Md 
Tomado de: Recomendaciones para el diagnóstico y tratamiento etiológico de la 
faringoamigdalitis aguda estreptocócica en pediatría. 

 

Interpretación 

• ≤ 0: no realizar estudio ni iniciar antibiótico, riesgo de infección 

estreptocócica del 1-2.5% 

• 1: no antibiótico, riesgo del 5-10% 

• 2: realizar cultivo, riesgo de infección estreptocócica del 11-17% 

• 3: iniciar antibiótico si el cultivo es positivo, riesgo del 28-35% (valor 

predictor positivo) 

• ≥4: dar antibiótico empírico y cultivar, riesgo del 51-53% 
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Caso Clínico 

Paciente masculino de 8 años acude por presentar odinofagia de 24 horas de 

evolución, la cual se acompaña de alza térmica de 38.5°C, rinorrea hialina y 

malestar general. Al examen físico presenta orofaringe hiperémica, amígdalas 

hipertróficas con presencia de exudado. A nivel cervical se palpan 

adenopatías dolorosas. Pregunta: ¿Este paciente requiere inicio de terapia 

antibiótica? 

Respuesta: Puntaje estreptocócico 5, se debe iniciar antibiótico empírico 

hasta obtener resultado de cultivo amigdalino. 

 
Test de APGAR 

Reseña 

El test de APGAR es un método creado por la Dra. Virginia Apgar en 1952 

con la finalidad de evaluar rápidamente el estado general del recién nacido 

posterior a su nacimiento y de esta manera determinar si el recién nacido 

requiere una pronta intervención. (18) 

 
Aplicabilidad 

Se lo realiza durante el primer y 5to minuto de vida evaluando 

simultáneamente 5 parámetros (Tabla 5). Es importante tener en cuenta que 

este test no predice el estado de salud futuro que tendrá el recién nacido. (19) 

 
Parámetros 

 

Tabla 5. Test de APGAR 

 0 1 2 

Frecuencia cardiaca Ausente Menor de 100 
≥100 latidos por 
min 

Respiración Ausente Lenta, Irregular Regular, llanto 

Tono muscular y 
movimiento 

Flácido 
Cierta flexión en 
brazos y piernas 

Buen tono, 
movimiento activo 

Color de piel/ 
oxigenación 

Totalmente 
cianótico 

Cuerpo rosado, 
extremidades 
cianóticas 

Rosado totalmente 

Respuesta refleja a 
estímulos 

Ausente, en 
silencio 

Mueca o quejido 
Tos o estornudos, 
llorando 

Elaborado por: Lorena Narváez, Md 
Tomado de: Recomendaciones para el diagnóstico y tratamiento etiológico de la 
faringoamigdalitis aguda estreptocócica en pediatría. 
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Interpretación 

• ≥7: no requieren intervención adicional 

• <7: requiere estimulación o reanimación neonatal 

• 0-3 depresión severa 

• 4-6 depresión moderada 

 
Caso Clínico 

Se recibe a recién nacido masculino de 39 semanas por parto cefalovaginal. 

Al nacimiento buen tono, llanto inmediato, adecuado esfuerzo respiratorio, 

frecuencia cardiaca mayor a 100, presenta cianosis a nivel de manos y pies. A 

los 5 minutos se encuentra rosado totalmente. Pregunta: ¿Cuál es el puntaje 

obtenido en la escala de APGAR y qué intervención necesita? 

Respuesta: APGAR 1´: 9, APGAR 5´: 10. No requiere intervención 

adicional. 

 
Escala de coma de Glasgow pediátrica (GCS) 

Reseña 

En la edad pediátrica los traumatismos craneoencefálicos presentan una 

elevada incidencia, aunque la mayoría son leves representan una de las 

causas más frecuentes de incapacidad y muerte en pacientes mayores de un 

año, debido a la anatomía propia de los pacientes pediátricos como lo son un 

cráneo de mayor tamaño en relación al tronco, músculos cervicales con 

mayor debilidad y un grado menor de mielinización del tejido encefálico, 

haciéndolo de esta manera más susceptible de sufrir lesiones intracraneales. 

Por este motivo se han validado escalas y algoritmos basados en la clínica y 

en el mecanismo del trauma para poder clasificar y manejar adecuadamente 

cada caso. (20) 

 
Una de las escalas es la escala de coma adaptada en pacientes pediátricos 

(Tabla 6) la cual identifica el grado de afectación del nivel de conciencia, 

siendo el coma es el grado más profundo en el cual la conciencia y la 

excitación se ven disminuidas. (21) 

 
Aplicabilidad 

La escala de coma de Glasgow (Tabla 6) es una modificación de la escala de 

coma en adultos para medir objetivamente la función neurológica en lesiones 
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craneales en niños menores de dos años. (22) 

 
Parámetros 

Se compone de tres parámetros (22) : 

• Respuesta ocular (O) 

• Respuesta verbal (V) 

• Respuesta motora (M) 
 

 

Tabla 6. Escala de coma pediátrica 

Parámetros  Puntaje 

Respuesta motora 
Movimientos espontáneos o con propósito 
(obedece órdenes verbales) 

6 

 Se retira al tacto (localiza el dolor) 5 

 Se retira al dolor 4 

 Flexión anormal al dolor (decorticación) 3 

 Extensión anormal al dolor (postura 
descerebración) 

2 

 Ninguna 1 

Respuesta verbal 
Vocaliza, sonríe, orientado a los sonidos, sigue 
objetos, interactúa 

5 

 Irritable, llanto consolable, grita 4 

 Llanto inconsolable al dolor 3 

 Gemidos de dolor 2 

 Ninguna 1 

Respuesta ocular Espontánea 4 

 A la voz 3 

 Al dolor 2 

 Ninguna 1 

Elaborado por: Lorena Narváez, Md 
Tomado de: Neurologic evaluation and support in the child with an acute brain 
insult. 
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Interpretación 

• 13-15: lesión cerebral leve 

• 9 a 12: lesión moderada 

• ≤8 lesión cerebral grave 

 
Caso Clínico 

Paciente masculino de 1 año 10 meses que hace aproximadamente una hora 

sufre caída junto a su madre mientras viajaban en moto a baja velocidad. 

Madre no refiere pérdida de conciencia. 

Al examen físico paciente consiente, despierto, descansa tranquilo en brazos 

de su madre, obedece órdenes, vocaliza, isocória, pupilas normorreactivas a 

la luz, cabeza normocefálica, hematoma de 2 cm a nivel parietal. No se 

evidencian deformidades óseas. Pregunta: ¿Qué nivel de gravedad presenta 

con respecto al traumatismo craneoencefálico? 

Respuesta: Escala de coma pediátrica: O4 V5 M6 = 15 = lesión cerebral leve. 

 
Índice de actividad de la enfermedad de Crohn Pediátrica (PCDAI) 

Reseña 

La enfermedad de Crohn es considerada una enfermedad inflamatoria crónica 

intestinal de origen multifactorial la cual se puede localizar a lo largo de todo 

el tracto gastrointestinal desde la boca hasta el ano.  (23) 

 
Su manejo comprende tanto el control de la inflamación y de los síntomas 

con el fin de evitar las complicaciones de la enfermedad y los posibles 

efectos secundarios de los medicamentos usados en la misma, por lo cual se 

han creado diversas escalas las cuales se basan en parámetros tanto clínicos 

como analíticos para realizar un seguimiento adecuado y determinar el estado 

de la actividad de la enfermedad como es el índice de actividad de la 

enfermedad de Crohn pediátrica (PCDAI) (23). 

 
Aplicabilidad 

El PCDAI (Tabla 7) es un sistema que ayuda en la evaluación de pacientes 

hospitalizados con diagnóstico de Crohn. (24) 

 
Es una herramienta útil para su evaluación y seguimiento con el fin de 

evaluar la respuesta al tratamiento. (23) 
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Parámetros 

Evalúa varios parámetros (24) : 
 

Tabla 7. Índice de actividad de la enfermedad de Crohn Pediátrica (PCDAI) 

Historia (1 semana) Laboratorio Examen 

Consistencia de heces HCTO (%) Altura 

 

 

 

Heces liquidas de 
0-1 sin sangre 

 

 

 
 
0 

 

<10 años 

>33 0 ≥-1 SD 0 

28-32 2.5 -1 Y -2 SD 5 

<28 5 ≤-2SD 10 

 
11-19 años 
(mujeres) 

≥34 0 Enfermedad Peri rectal  

29-33 2.5 Ninguna 0 

<29 5 
1 a 2 fistulas indoloras, 
drenaje escaso 

5 

 
2 heces semiblandas 
con sangre escasa o 
heces liquidas de 2-5 
sin sangre 

 

 
5 

 

 
11-14 años 
(hombres) 

≥35 0 
Fistula activa dolorosa, 
drenaje, absceso 

10 

30-34 2.5 Peso 

 

<34 
 

5 
Aumento de peso, peso 
estable o perdida 
voluntaria de peso 

 

0 

 
Sangrado abundante 
o ≥6 heces liquidas o 
diarrea nocturna 

 
 

10 

 
15-19 años 
(hombres) 

≥37 0 
Pérdida de peso del 1 al 
9% 

5 

32-36 2.5  

Pérdida de peso ≥10% 

 

0 
<32 5 

Dolor abdominal Albúmina (g / dL) Abdomen  

Ningún episodio 0 >3.5 0 No doloroso, no masa 0 

Dolor leve que sede 
rápidamente sin 
interferir actividades 

 

5 
 

3.1-3.4 
 

5 
Leve dolor o masa sin 
sensibilidad 

 

5 

Dolor moderado a 
severo, diario, de 
mayor duración, 
nocturno que 
interfiere con las 
actividades 

 

 
10 

 

 
≤3 

 

 
10 

 
Doloroso, defensa 
involuntaria, masa 
deifinida 

 

 
10 
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Funcionamiento del 
paciente 

 
Tasa de sedimentación 

eritrocitaria 
ESR (mm / hora) 

Manifestaciones extra 
intestinales (fiebre ≥38.5 
durante 3 días durante la 
semana pasada, pioderma 
gangrenoso, eritema nodoso, 
artritis, uveítis) 

Bueno, no limita 
actividades 0 <20 0 Ninguna 0 

Leve dificultad para 
desempeñar 
actividades de acuerdo 
a su edad 

 
5 

 
20-50 

 
5 

 
1 

 
5 

Limitación frecuente 
de las actividades 10 >50 10 ≥2 10 

Elaborado por: Lorena Narváez, Md 
Tomado de: Overview of the management of Crohn disease in children and 
adolescents. 

Interpretación 

Su puntuación numérica varía de 0 a 100 
• Enfermedad inactiva: 0 a 10 
• Actividad leve de la enfermedad: 11 a 30 

• Actividad moderada a severa: ≥30 

 

Una disminución de ≥12.5 puntos indica buena respuesta clínica y mejoría de 
la enfermedad de moderada-severa a leve-inactiva.(24) 

 

Caso Clínico 

Paciente masculino de 10 años de edad con diagnóstico de enfermedad de 
Crohn presenta episodios leves y breves de dolor abdominal y heces blandas 
sin sangre visible, no se evidencia pérdida de peso ni retraso en el 
crecimiento. En los análisis de laboratorio se aprecia un hematocrito de 32% 
y al examen físico presenta leve dolor abdominal. La endoscopia y las 
imágenes demuestran ileítis terminal. No presenta manifestaciones extra 
intestinales. Pregunta: ¿Qué grado de actividad presenta la enfermedad? 

 

Respuesta: 

Episodios leves y breves de dolor abdominal: 5 puntos 
Heces blandas sin sangre visible: 5 puntos 
Hcto: 32% 2.5 puntos 
Leve dolor abdominal: 5 puntos 

Total: 17.5 puntos: actividad leve de la enfermedad. 
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Regla de PECARN 

Reseña 

El trauma craneoencefálico ocurre con mucha frecuencia en la infancia, 
siendo la mayoría de bajo riesgo sin estar asociados a lesiones cerebrales. Sin 
embargo, es de gran importancia identificar a los niños con una posible 
lesión cerebral traumática importante determinando hallazgos de alto riesgo 
mediante el uso de una regla de decisión clínica como lo es la regla de la Red 
de Investigación Aplicada de Atención Pediátrica de Emergencia (PECARN) 
y poder determinar la necesidad de realizar técnicas de neuroimagen como la 
tomografía computarizada, evitando de esta manera el uso excesivo de la 
misma en traumatismos craneoencefálicos menores (25). 

 

Aplicabilidad 

La regla de la Red de Investigación Aplicada de Atención Pediátrica de 
Emergencia (PECARN) (Tabla 8) permite tomar decisiones clínicas en 
pacientes pediátricos que han sufrido una lesión cerebral traumática. (25) 

 

Parámetros 

Se compone de varios parámetros clínicos los cuales son asociados con muy 
bajo riesgo de lesión cerebral.(25) 

 

Tabla 8. Regla de investigación aplicada de atención pediátrica de emergencia (PECARN) 

Edad Criterio clínico 

 

 

 
 

<2 años 

Estado mental normal (no presenta agitación, somnolencia, preguntas 
repetitivas o respuesta lenta a preguntas verbales) 
Comportamiento normal con el cuidador 
Ausencia de mecanismo de lesión severo: caída> 0.9 m (3 pies), cabeza 
golpeada por un objeto de alto impacto, colisión de vehículos de motor 
con expulsión del paciente, muerte de otro pasajero o vuelco, peatón o 
ciclista sin casco golpeado por un vehículo motorizado. 
Ausencia de fractura de cráneo 
Sin pérdida de conciencia (no incluye una pérdida de conciencia <5 
segundos) 
Ausencia de hematoma de cuero cabelludo no frontal 

 

 

 
≥2 a 18 años 

Estado mental normal 
Sin pérdida de conciencia 
Ausencia de vómitos 
Ausencia de cefalea intensa 
Ausencia de fractura basilar 
Primeros signos: hemotímpano, rinorraquia y otorraquia. 
Signos tardíos (hasta 24 horas después): ojos de mapache y hematoma 
post auricular (signo de battle). 
Ausencia de mecanismo de lesión severo: caídas> 1.5 m (5 pies) 

Elaborado por: Lorena Narváez, Md 
Tomado de: Minor head trauma in infants and children: Management. 
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Interpretación 

En pacientes que cumplen los criterios, la TAC generalmente no es necesaria. 

Sin embargo, cuando no se cumplen, el manejo adecuado es observación o 

realizar técnicas de neuroimagen. 

 
Caso Clínico 

Paciente masculino de 1 año 11 meses acude al aérea de emergencias de un 

centro de salud tipo B en brazos de su madre tras haber sufrido accidente de 

tránsito hace una hora mientras viajaban en un tráiler el cual perdió los 

frenos, madre refiere que hijo fue encontrado fuera de vehículo, presentando 

llanto inconsolable, no refiere aparentemente pérdida de conciencia. 

 
Al examen físico paciente consiente, despierto, isocória, pupilas 

normorreactivas a la luz, cabeza normocefálica, pequeño hematoma de 2 cm 

a nivel parieto-temporal derecho, se evidencia equimosis a nivel facial en 

frente y mentón, además en extremidades superiores e inferiores. No se 

evidencian deformidades óseas. Glasgow 15/15. 

 
Paciente se mantiene en observación descansa tranquilo, no presenta vómitos 

ni somnolencia. Pregunta: ¿Cuál es la decisión próxima a tomar para la 

atención de este paciente? 

Respuesta: El paciente debe ser referido a una unidad de segundo nivel para 

realizar Tomografía Computarizada de cráneo por mecanismo de trauma 

severo. 

 
Criterios de Boston 

Reseña 

La fiebre en pacientes pediátricos es la causa principal de consulta en el 

servicio de emergencias (26). 

 
Cuando no se ha podido determinar el origen de la misma después de una 

anamnesis y exploración física minuciosa y con menos de 72 horas de 

evolución se denomina fiebre sin foco (27). 

 
Alrededor de un 5% a un 10% de niños menores de 3 meses a los cuales no 

se les ha identificado la causa de la fiebre desarrollan infección bacteriana 



Escalas De Práctica Médica 

175 

 

 

grave debido a su inmadurez inmunológica. Por tal motivo se han elaborado 

diferentes criterios para identificar a los niños con bajo riesgo de infección 

bacteriana y de esta manera evitar complicaciones, siendo necesario recurrir 

a pruebas de laboratorio complementarias (27). 

 
Aplicabilidad 

Los criterios de Boston son criterios tanto clínicos y de laboratorio utilizados 

para el estudio de bebes de 29 a 89 días que cursan cuadros febriles sin foco 

con el fin de descartar infecciones bacterianas graves como bacteriemias, 

meningitis bacteriana, infecciones de la piel y tejidos blandos, neumonía 

bacteriana, osteomielitis, gastroenteritis bacteriana, artritis séptica e 

infecciones del tracto urinario. De esta manera estratifican a los bebes en 

categorías de alto y bajo riesgo. Se compone de los siguientes parámetros: 

(26) 

 
Parámetros 

• Temperatura rectal: > 38 °C 

• Sin impresión clínica de enfermedad: Apariencia sana 

• Previamente sano 

• No inmunizaciones ni antibióticos en las 48 h previas 

• No signos de deshidratación 

• Sin evidencia de infección en piel, tejidos blandos, huesos, articulaciones, 

oído 

• Valores normales de Laboratorio: 

• Leucocitos en sangre periférica < 20000 / mm3 

• < 10 leucocitos por campo en sedimento urinario 

• LCR: < 10 leucocitos / mm3 

• Rx de tórax: no infiltrados 

 
Interpretación 

Los pacientes que cumplan con todos los criterios se consideran de bajo 

riesgo para presentar infección bacteriana grave por lo cual pueden ser dados 

de alta posterior a recibir dosis empírica de ceftriaxona 50mg/kg y deben 

recibir seguimiento adecuado a las 24 horas. (28) 
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Caso Clínico 

Lactante de dos meses de edad ingresa por emergencia, madre refiere que 

presenta alza térmica no cuantificada de 20 horas de evolución sin causa 

aparente, no refiere síntomas acompañantes, no irritabilidad, se alimenta 

adecuadamente. 

 
Al examen físico: Activo, reactivo, hidratado, febril. Vía aérea permeable, no 

signos de dificultad respiratoria, adecuada perfusión periférica, no focalidad 

neurológica. No signos de infección en revisión por aparatos y sistemas. 

 
T° 38.5°C, FC 125, FR 35 

 
Exámenes complementarios: dentro de parámetros normales. Pregunta: ¿Cuál 

es la decisión en cuanto al uso de antibióticos? 

Respuesta: el paciente puede ser dado de alta posterior a recibir dosis 

empírica de ceftriaxona a 50 mg/kg, sin necesidad de hospitalización. Debe 

acudir a las 24 horas para control. 

 
Westley Croup Score 

Reseña 

El crup también llamado laringitis aguda es una obstrucción aguda de las vías 

aéreas superiores que se presenta en la infancia caracterizada por tos perruna 

o metálica, dificultad respiratoria, afonía y estridor. Es de origen viral siendo 

su principal causante el virus de parainfluenza tipo I. La sintomatología 

depende del grado de obstrucción laríngea provocada por la presencia de 

edema subglótico, por tal motivo se han desarrolla diversas escalas para 

determinar el grado de severidad (29). 

 
Aplicabilidad 

La escala de Westley es un sistema de puntuación clínica el cual mide la 

gravedad del crup. Su tratamiento depende del grado de afectación por lo 

cual es fundamental su aplicación. Se compone de los siguientes parámetros: 

(29) 
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Parámetros 
 

Tabla 9. escala de Westley 

Nivel de conciencia Normal: 0  Desorientado:5 

Cianosis No presenta: 0 Con agitación: 4 En reposo: 5 

Estridor No presenta: 0 Con agitación: 1 En reposo: 2 

Retracción de 
músculos costales 

No presenta: 0 Leve: 1 Moderado: 2 Severo: 3 

Entrada de aire Normal: 0 Disminuido: 1 
Severamente disminuido: 
2 

Elaborado por: Lorena Narváez, Md 
Tomado de: Diagnóstico y tratamiento de la laringitis en Urgencias. 

 
Interpretación 

• Leve ≥2 

• Moderado 3-5 

• Grave 6-11 

• Falla respiratoria inminente ≥12 

 
Caso Clínico 

Madre acude con paciente femenina de 3 años de edad por presentar 

dificultad respiratoria desde hace 12 horas, la cual se acompaña de tos 

metálica, alza térmica que sede a medios físicos, además refiere rinorrea 

hialiana. Signos Vitales: T° 37°C, FR 43, FC 105, Sat 92%. 

 
Al examen físico paciente consciente, orientada, hidratada, afebril. 

Orofaringe hiperémica, no exudado. Al llanto presenta estridor inspiratorio 

audible sin fonendoscopio. Tórax simétrico, leves retracciones subcostales, 

Pulmones Murmullo vesicular conservado, corazón: ruidos cardiacos 

rítmicos, sin soplos. Pregunta: ¿Cuál es la gravedad del crup? 

 
Respuesta: Presenta puntuación de 2, categorizando como crup leve, dado 

por la presencia de retracciones subcostales leves y estridor a la agitación. 
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RASS 

Reseña 

La sedación es un pilar fundamental en el manejo del paciente crítico, debe 

estar enfocada en las características particulares de cada paciente para 

garantizar el confort de este y evitar el incremento de la morbimortalidad que 

puede ser desencadenada por su sobredosificación, por lo tanto es muy 

importante su uso equilibrado.(1)(2) 

 
La escala de agitación y sedación Richmond, conocida como RASS por sus 

siglas en inglés (Richmond Agitation–Sedation Scale) fue desarrollada en el 

1999 por un grupo conformado por 2 médicos, 2 enfermeras y un 

farmacéutico, en el Hospital Universitario de Virginia y finalmente validada 

en el 2002.(3) (4). 

 
Aplicabilidad 

Se trata de una valiosa herramienta para monitorear el grado de sedación del 

paciente y por lo tanto evitar la infra o sobredosificación y los efectos 

nocivos que conllevan. “Ha sido validada tanto en pacientes ventilados como 

en los no ventilados y es la única escala que se ha estudiado específicamente 

para evaluar los cambios de sedación a lo largo del tiempo”(1) 

 
Parámetros 

 

Tabla 1. RASS 

 Puntaje Término Descripción 

Agitación +4 Combativo Abiertamente combativo y violento; 
peligro inmediato para el personal. 

 +3 Muy agitado Jala o retira los catéteres o tiene un 
   comportamiento  agresivo  hacia  el 
   personal. 
 +2 Agitado  

   Movimiento frecuente o sin propósito o 
   disincronía paciente-ventilador. 
 +1 Inquieto  

   Ansioso o aprensivo pero movimientos no 
   agresivos o vigorosos. 
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 0 Alerta y 
calmado 

 

Sedación -1 Somnoliento No está completamente alerta, pero ha 
   sostenido (por más de 10 segundos) el 
   despertar, con contacto visual a la llamada. 

 -2 Sedación 
ligera 

 

Se despierta brevemente (menos de 10 
   segundos)   con   contacto   visual   a   la 
 -3  llamada. 
  Sedación  

 -4 moderada Cualquier movimiento a la llamada (pero 
   sin contacto visual) 
  Sedación  

 -5 profunda Sin respuesta al llamado, pero algún 
movimiento a la estimulación física. 

  Sedación muy No   hay   respuesta   al   llamado   o   a   la 
  profunda estimulación física 

 

Procedimiento: 
1. Observar al paciente. ¿Está el paciente alerta y tranquilo (puntaje 0)? 

¿Tiene el paciente un comportamiento consistente con inquietud o agitación 
(puntaje de +1 a +4 usando los criterios enumerados anteriormente)? 
2. Si el paciente no está alerta, en voz alta, diga el nombre del paciente y 
dirija al paciente a abrir los ojos y mirar al orador. Repita una vez si es 
necesario. Puede hacer que el paciente continúe mirando al orador. 
El paciente tiene apertura ocular y contacto visual, que se mantiene durante 
más de 10 segundos (puntaje -1). 
El paciente tiene apertura ocular y contacto visual, pero esto no se mantiene 
durante 10 segundos (puntuación -2). 
El paciente tiene algún movimiento en respuesta a la voz, excluyendo el 
contacto visual (puntuación -3). 
3. Si el paciente no responde a la voz, estimule físicamente al paciente 
sacudiendo el hombro y luego frotando el esternón si no hay respuesta al 
sacudir el hombro. 
El paciente tiene algún movimiento a la estimulación física (puntaje -4). 
El paciente no responde a la voz o la estimulación física (puntuación -5). 

Elaborado por: Patricia Carvajal, Md 
Tomado de: The Richmond Agitation-Sedation Scale: Validity and reliability 
in adult intensive care unit patients: 2002; Sessler et al. 
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Interpretación 

A menos que se encuentre indicada sedación profunda generalmente el 
objetivo es mantener un RASS de -2 a 0, por lo que en pacientes con un 
RASS de -3 o menos se debe disminuir su sedación y en los pacientes con un 
RASS de 2 a 4 se debe valorar y tratar la causa de su agitación para lograr un 
RASS de -2 a 0. (5) 

 

Caso clínico 1 

Paciente de 82 años de edad con antecedente de TCE hace 8 meses que deja 
secuela neurológica, requirió colocación de válvula de derivación ventrículo 
peritoneal, con ingreso previo a terapia intensiva por neumonía. 

 

El día de hoy familiar refiere decaimiento y disminución del estado de 
conciencia. 

 

Al examen físico presenta: ECG: 9/15 (O4 V1 M4) TA 139/66 FC 88 T° 

36.6 Sat O2 77%, FR 20. Con extremidades espásticas, atrofia muscular 
importante. 

 

El paciente fue evaluado en emergencia y se decide su ingreso a terapia 
intensiva donde se decide orointubación ya que el paciente requería soporte 
con ventilación mecánica invasiva, por lo que requiere sedoanalgesia, se 
inicio antibioticoterapia empírica, tromboprofilaxis y NPT + nutrición enteral 
por sonda orográstica. 

 

Hcto: 33% Hb 10.4 g/dl creatinina 1.1 

En el cambio de turno la enfermera entrante llama al paciente por su nombre 
sin recibir respuesta por lo que toca su hombro insistentemente sin recibir 
respuesta. Pregunta: ¿Cuál es la escala de RASS? 
Respuesta: tiene un puntaje de -4 en la escala de RASS 

 

PESI 

Reseña 

La embolia pulmonar tiene una prevalencia alta, la cual se ha ido 
incrementando junto con la esperanza de vida de la población por lo que es 
importante contar con herramientas para estratificar su severidad y 
pronóstico, lo que da una guía al médico para tomar decisiones sobre la 
terapéutica a seguir. 

El índice de severidad de embolia pulmonar PESI (Pulmonay Embolism 
Score 
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Score Index) fue desarrollado entre el 2000 y 2002 en 186 hospitales de 

Pensilvania, con 15531 pacientes con diagnóstico de Embolia pulmonar, de 

los cuales se asignó aproximadamente un tercio para su validación interna y 

su validación externa se hizo con 221 pacientes de centros de Suiza y 

Francia. El equipo trabajó con 11 variables asociadas independientemente 

con mortalidad por Embolia Pulmonar lo que da como resultado cinco 

categorías de severidad con tasas de mortalidad a 30 días. (6) 

 
Parámetros 

 

Tabla 2. PESI  

Predictores Puntos 
asignados 

Características demográficas  

Edad (en años)  

Sexo masculino 10 

Comorbilidades  

Cáncer 30 

Insuficiencia cardiaca 10 

Enfermedad pulmonar crónica 10 

Hallazgos clínicos  

Frecuencia cardiaca ≥100 20 

Presión sistólica < 100 mmHg 30 

Frecuencia respiratoria ≥ 30/min 20 

Temperatura < 36ºC 20 

Alteración del estado mental (desorientación, letargia, estupor o 
coma) 

60 

Saturación arterial de O2 < 90% (con o sin administración de 
oxígeno suplementario) 

20 

Elaborado por: Patricia Carvajal, Md 
Tomado de: Derivation and Validation of a Prognostic Model for 
Pulmonary Embolism. 2005; Drahomir Aujesky et al 
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Interpretación 

Una puntuación total de puntos para un paciente determinado se obtiene 

sumando la edad del paciente en años y los puntos para cada característica 

aplicable. Las asignaciones de puntos corresponden a las siguientes clases de 

riesgo: 
 

Tabla 3. PESI-Interpretación 

Puntos Clase Riesgo Mortalidad 

≤ 65 I muy bajo 1.1% 

66–85 II bajo 3.1% 

86–105 III intermedio 6.5% 

106-125 IV alto 10.4% 

>125 V muy alto 24.5% 

Elaborado por: Patricia Carvajal, Md 
Tomado de: Derivation and Validation of a Prognostic Model for Pulmonary 
Embolism. 2005; Drahomir Aujesky et al 

 

Estos datos llevaron a la conclusión de que los pacientes catalogados como 

de bajo riesgo podrían recibir un tratamiento ambulatorio o una estancia 

hospitalaria corta, esta escala tiene mayor poder para discriminar pacientes 

de bajo riesgo que el PESI simplificado, lo cual lleva a disminuir el número 

de pacientes hospitalizados innecesariamente.(7)(8) 

 
Caso Clínico 

(Favor revisar caso clínico 1) 

El paciente tiene varios factores de riesgo para desarrollar embolia pulmonar: 
 

Predictores Puntos 

asignados 

Edad (en años) 82 

Sexo masculino 10 

Alteración del estado mental (desorientación, letargia, estupor o coma) 60 

Saturación arterial de O2 < 90% (con o sin administración de oxígeno 20 

suplementario 
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Pregunta: Según la escala de PESI ¿Cuál es el riesgo y la mortalidad 
estimada? 
Respuesta: Estos factores de riesgo suman 172 lo que en la escala de PESI 
resulta: 

 

Puntos Clase Riesgo Mortalidad 

>125 V muy alto 24.5% 

RIETE 

Reseña 

El objetivo de la terapia anticoagulante en la tromboembolia pulmonar es la 
prevención de la muerte precoz, así como evitar recurrencias y 
complicaciones a largo plazo (9) por lo que es de suma importancia elegir el 
tratamiento adecuado para cada paciente sin olvidar los potenciales efectos 
adversos del fármaco a utilizarse que en el peor de los casos pueden resultar 
fatales. 

 

El Registro informatizado de la enfermedad tromboembólica, es una escala 
desarrollada a través de un estudio realizado a partir de junio del 2007 con 
una muestra de 19274 pacientes de 123 hospitales en 5 países.(10) 

 

Aplicabilidad 

Su finalidad es establecer el riesgo de sufrir sangrado masivo dentro de los 
tres primeros meses de la administración de terapia anticoagulante, a través 
de 6 variables independientes, a cada una de las cuales se le asignó un 
determinado puntaje.(10) 

 

Parámetros 
 

Tabla 4. RIETE 

Variable Puntuación 

Sangrado mayor reciente 2 

Niveles de creatinina >1.2mg/dl 1.5 

Anemia 1.5 

Cáncer 1 

Embolia pulmonar sintomática 1 

Edad >75 años 1 

Elaborado por: Patricia Carvajal, Md 
Tomado de: Predictive variables for major bleeding events in patients presenting with 
documented acute venous thromboembolism. Findings from the RIETE Registry:2008; 
Ruíz-Giménez et al. 
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Interpretación 

Según la puntuación obtenida: 

Tabla 5. RIETE-Interpretación 

 Riesgo % de riesgo de sangrado mayor 

0 Bajo 0.3 

1-4 Intermedio 2.6 

>4 Alto 7.3 

Tomado de: Predictive variables for major bleeding events in patients presenting 
with documented acute venous thromboembolism. Findings from the RIETE 
Registry:2008; Ruíz-Giménez et al. 

 

(11)(11) validaron nuevamente la precisión de predicción de sangrado fatal 

de RIETE, lo que contribuye a que se adapte la anticoagulación en pacientes 

catalogados con alto riesgo; siendo de gran ayuda a la hora de elegir la 

terapéutica en el paciente con diagnóstico de TEP. 

 
Caso Clínico 

(Favor revisar caso clínico 1) 

El puntaje obtenido aplicando la escala de PESI nos lleva a pesar que le 

paciente requiere tromboprofilaxis, sin embargo hay que valorar el riesgo 

beneficio de la misma por lo que aplicamos la escala de RIETE de la cual 

cumple con un solo criterio 
 

CAPRINI 

Reseña 

En 1991 se realizó una evaluación prospectiva de 538 pacientes quirúrgicos 

con sistema de puntuación que contiene 20 factores de riesgo, entre sus 

resultados se indica que la mayoría de estos pacientes tenían dos o más 

factores de riesgo para desarrollar tromboembolismo venoso. 

 
Aplicabilidad 

El tromboembolismo es una complicación prevenible en los pacientes 
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hospitalizados por causas clínicas o quirúrgicas, sin embargo en ocasiones no 

se logra evitar sus consecuencias probablemente por la falta de profilaxis 

primaria o si la misma se da a dosis insuficiente. Por lo que es muy 

importante estratificar el riesgo que tiene un paciente de desarrollar 

enfermedad tromboembólica en cualquiera de sus manifestaciones y de esta 

forma aplicar una estrategia para cada paciente de acuerdo a sus condiciones 

que le permita recibir los cuidados y dosis óptimas de los fármacos 

anticoagulantes (hasta un 50% de los pacientes hospitalizados los requieren) 

con el mínimo de efectos adversos ya que su administración correcta 

disminuye hasta un 60 % las probabilidades de sufrir un evento (12)(13)(14). 

 
Parámetros 

 

Tabla 6. CAPRINI 

Asignar 1 punto por cada factor de riesgo 

Factor de riesgo Puntuación 

Edad >41 y <60 años 1 
Cirugía menor 1 
Edema de miembros inferiores 1 
Enfermedad varicosa 1 
Embarazo o puerperio 1 
Abortos espontáneos o repetidos 1 
Anticoncepción o terapia hormonal 1 
Sepsis (último mes) 1 
Patología pulmonar grave (incluye neumonía <1mes) 1 
Disminución de la capacidad pulmonar 1 
Infarto agudo de miocardio 1 
Insuficiencia cardiaca (<1 mes) 1 
Enfermedad inflamatoria intestinal 1 
Movilidad restringida (reposo en cama) 1 

Asignar 2 puntos por cada factor de riesgo 

Edad >61 y <75 años 2 
Cirugía artroscópica 2 
Cirugía abierta >45 minutos 2 
Cirugía laparoscópica >45 minutos 2 
Neoplasia maligna 2 
Confinamiento en cama >72 horas (solo se levanta al baño) 2 
Inmovilización por yeso 2 
Acceso venoso central 2 
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Asignar 3 puntos por cada factor de riesgo 

Edad >75 años 
EVT previa 
Familiar (padre, hermano, hijo) con EVT 
Factor V Leiden 
Protrombina 20210A 
Anticoagulante lúpico 
Anticuerpos anticardiolipina 
Hiperhomocisteinemia 
Trombocitopenia inducida por heparina 
Otra trombofilia 

3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 

Asignar 4 puntos por cada factor de riesgo 

ACV (último mes) 
Cirugía articular 
Fractura de cadera, pelvis o miembros inferiores 
Lesión medular aguda (<1 mes) 

4 
4 
4 
4 

Elaborado por: Patricia Carvajal, Md 
Tomado de: “Consenso de Enfermedad Tromboembólica Crónica, Profilaxis y 
Situaciones Especiales,” 2016; Rev Argent Cardiol 

 

Interpretación 

Tabla 6. CAPRINI-Interpretación 

RIESGO PUNTAJE 

Muy bajo 0 

Bajo 1-2 

Moderado 3-4 

Alto >5 

Elaborado por: Patricia Carvajal, Md 
Tomado de: “Consenso de Enfermedad Tromboembólica Crónica, Profilaxis y 
Situaciones Especiales,” 2016; Rev Argent Cardiol 

Adicionalmente de acuerdo al puntaje obtenido este grupo de investigadores 

desarrolló una pauta sobre el régimen profiláctico a seguir. 
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Tabla 7. CAPRINI- régimen profiláctico a seguir 

Puntación total de 
los factores de 

riesgo 

Incidencia de 
trombosis venosa 

profunda 

Nivel de riesgo Régimen profiláctico 

0-1 <10% Riesgo bajo Sin medidas 
específicas, 
deambulación 
temprana 

2 10-20% Riesgo moderado Medias elásticas, 
compresión 
neumática 
intermitente, heparina 
no fraccionada a bajas 
dosis o heparina de 
bajo peso molecular 

3-4 20-40% Riesgo alto compresión 
neumática 
intermitente, heparina 
no fraccionada a bajas 
dosis o heparina de 
bajo peso molecular 
sola o en 
combinación con 
medias elásticas o 
compresión 
neumática 
intermitente 

5 o más 40-80% 
1-5% de mortalidad 

Riesgo muy alto Farmacológico: 
heparina no 
fraccionada a bajas 
dosis, heparina de 
bajo peso molecular, 
warfarina o inhibidor 
del factor Xa solo o 
en combinación con 
medias elásticas, 
compresión 
neumática 
intermitente. 

Elaborado por: Patricia Carvajal, Md 
Tomado de: Thrombosis risk assessment as a guide to quality patient care. 
Disease-a-Month: 2005; Caprini JA 
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Caso Clínico 

(Favor revisar caso clínico 1) 

El desarrollo de TEP no es el único riesgo y hay una gama de medidas 

antitrombóticas por lo que para tomar una buena decisión aplicamos la escala 

de CAPRINI: 

Factor de riesgo Puntuación 

Cirugía menor 1 

Sepsis en el último mes 1 

Patología pulmonar grave (Incluye neumonía < 1 mes) 1 

Confinamiento en cama >72 horas 2 

Acceso venoso central 2 

Edad >75 3 

Pregunta: ¿Cuál es la profilaxis sugerida? 

Respuesta: total de 10 puntos, por lo que la profilaxis sugerida será: 
 

Puntación total de 

los factores de 

riesgo 

Incidencia de 

trombosis 

venosa 

profunda 

 
Nivel de 

riesgo 

 

Régimen profiláctico 

 

 

 

 
5 o más 

 

 

 
40-80% 

1-5% de 

mortalidad 

 

 

 

Riesgo 

muy alto 

Farmacológico: heparina 

no fraccionada a bajas 

dosis, heparina de bajo 

peso molecular, warfarina 

o inhibidor del factor Xa 

solo o en combinación con 

medias elásticas, 

compresión neumática 

intermitente. 

Score de Cándida 

Reseña 

La candidiasis invasora afecta principalmente a los pacientes críticos y ha ido 

cobrando mayor importancia por su creciente frecuencia en los últimos años 

y por la consecuente elevación de la morbimortalidad en la población 

afectada. (15) 
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El score fue desarrollado en el contexto de proyecto EPCAN (estudio de 

prevalencia de candiasis) con 1765 pacientes que permanecieron entre 7 y 70 

días en UCIs de 70 hospitales españoles entre Mayo de 1998 y enero de 1999 

(16). 

 
Parámetros 

Consta de 4 variables sencillas de aplicar: 
 

Tabla 9. Score CÁNDIDA 

Variables Puntaje 

Colonización multifocal por especies de cándida 1 

Cirugía al ingreso a UCI 1 

Sepsis severa 2 

Nutrición parenteral total 1 

Elaborado por: Patricia Carvajal, Md 

Tomado de: A bedside scoring system (“Candida score”) for early 
antifungal treatment in nonneutropenic critically ill patients with Candida 

colonization: 2006; León et al. 

Interpretación 

Un puntaje >2.5 puede ayudar a los intensivistas a seleccionar a los pacientes 

que se pueden beneficiar de la administración temprana de antifúngicos. (16) 

 
Aplicabilidad 

El inicio de terapia antimicótica debe realizarse ante la presencia de factores 

de riesgo para el desarrollo de candiasis invasiva en ausencia de otras causas 

de fiebre en los pacientes críticamente enfermos y lo más tempranamente 

posible en los pacientes con signos de shock séptico sumado a factores de 

riesgo mencionados.(17) 

 
Caso Clínico 

(Favor revisar caso clínico 1) 

El paciente es valorado por el neurocirujano quien tras valorar al paciente y 

realizar exámenes complementarios determina disfunción de la válvula de 

derivación ventrículo peritoneal por lo que el paciente es sometido a una 

intervención neuroquirúrgica, con lo que su estado neurológico no mejora, 
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tras 3 semanas de estancia en UCI, pese a haber sido tratado con 3 esquemas 

antibióticos, el último de los cuales dirigido por cultivo + antibiograma, el 

paciente se encuentra febril, con leucocitosis e hipotensión que requiere 

apoyo de vasopresor. 

 
Pregunta: ¿El paciente requiere tratamiento antifúngico? 

Respuesta: Los médicos se plantean la posibilidad de añadir al esquema 

antibiótico un antifúngico. 

Variables Puntaje 

Cirugía al ingreso a UCI 1 

Sepsis severa 2 

Nutrición parenteral total 1 
 

Score de cándida da un puntaje de 4/5, por lo que el paciente se beneficia de 

la administración temprana de antimicóticos. 

 
BISAP 

Reseña 

Esta escala se obtuvo de datos recopilados de 17992 casos de pancreatitis 

aguda en 212 centros entre el 2000 y 2001 y fue validado en 177 hospitales 

con 18256 pacientes del 2004 al 2005. 

 
Aplicabilidad 

La pancreatitis aguda en la mayoría de los casos no suele tener 

complicaciones, sin embargo en su forma severa (20 a 30% de los paciente la 

desarrolla) puede asociarse a necrosis y/o daño orgánico único o múltiple, los 

cuales contribuyen al incremento de la mortalidad causada por esta patología. 

(18) 

 
Por lo tanto es importante estratificar la gravedad de la pancreatitis para 

definir los cuidados que requiere el paciente y por lo tanto el nivel de 

complejidad del centro en el que debe ser tratado, para lograr este objetivo 

existen múltiples escalas, entre ellas BISAP que predice gravedad, fallo 

orgánico y mortalidad en grado comparable con APACHE II, pero con la 

ventaja de que es mucho más sencilla de aplicar. (19) (18) 
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Parámetros 

BISAP (Bedside Index for Severity in Acute Pancreatitis) consta de 5 

criterios, los cuales deben tomarse dentro de las primeras 24 horas: 
 

Tabla 10. BISAP 

Nitrógeno ureico en sangre (BUN) >25 mg / dl 1 

Alteración del estado mental 1 

SIRS (Síndrome de respuesta inflamatoria sistémica) 1 

Edad >60 años 1 

Presencia de derrame pleural 1 

Elaborado por: Patricia Carvajal, Md 
Tomado de: The early prediction of mortality in acute pancreatitis  : a large 
population-based study: 2008; Wu et al. 

 
Interpretación 

 

Tabla 11. BISAP-Interpretación 

Puntuación Severidad Mortalidad 

<2 Leve 2 % 

>3 Grave 5-20% 

Elaborado por: Patricia Carvajal, Md 
Tomado de: The early prediction of mortality in acute pancreatitis  : a large 
population-based study: 2008; Wu et al. 

 
Finalmente como nemotecnia para recordar los parámetros de la escala: 

Blood urea nitrogen level > 25 mg/dl 

Impaired mental status 

Systemic inflammatory response syndrome is present 

Age > 60 years 

Pleural effusion on radiography(20) 

 
Caso Clínico 2 

Se trata de un paciente de 59 años, mestizo grupo sanguíneo ORH+, 

instrucción secundaria incompleta, se dedica a la venta de productos 

veterinarios. 
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Como antecedentes de importancia hace 9 años le colocaron una malla por 

hernia inguinal, no consume alcohol ni fuma. 

 
Motivo de consulta: dolor abdominal 

Enfermedad actual: paciente refiere como fecha real hace 2 meses dolor 

abdominal tipo cólico localizado en epigastrio, de moderada intensidad, no 

asociado a otra sintomatológica, por lo que fue valorado por facultativos sin 

encontrar origen del dolor, el dolor se exacerbó hace 3 días con una 

intensidad de 9/10, es tipo cólico, inicia en epigastrio y se torna difuso, se 

acompaña de constipación de 4 días, por lo que acude a centro de salud en 

donde realizan enemas y dan el alta, sin embargo el dolor persiste por lo que 

es valorado nuevamente y se decide transferencia a centro de mayor 

especialidad por alteración de enzimas pancreáticas. 

 
Examen físico: 

Frecuencia cardiaca: 83 Frecuencia respiratoria: 20 Saturación de Oxígeno 

94%, Fracción inspirada de Oxígeno: 21% Temperatura: 36° 

 
Se encuentre despierto, orientado, afebril e hidratado. 

 
Mucosas orales semihúmedas, conjuntivas rosadas, escleras anictéricas, no 

adenomegalias, pulmones ventilados, no ruidos sobreañadidos, ruidos 

cardiacos rítmicos, no soplos, el abdomen suave, depresible, doloroso a la 

palpación en epigastrio y mesogastrio, ruidos hidroaéreos disminuidos, no se 

palpa visceromegalias, extremidades simétricas sin edemas. 

 
Exámenes de laboratorio e imagen: 

Ecografía abdominal de emergencia: gran limitación por interposición de gas, 

hígado de difícil valoración, aumento de ecogenicidad en relación con 

esteatosis leve, no lesiones focales evidentes sin descartar las mismas, vías 

biliares no dilatadas, colédoco de 3.9 mm, vesícula biliar contraída, volumen 

de 3.2 cc, pared de 2.3mm, con escaso barro biliar en su interior, riñones y 

bazo sin alteraciones, páncreas y retroperitoneo superior no valorables, no 

líquido libre. 

 
Amilasa: 969,   lipasa:   1097.4,   leucocitos:   7.770,   hemoglobina:   12.2, 
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hematocrito: 36.8%, plaquetas: 242.000, neutrófilos: 77.8%, glucosa: 96, 

sodio: 141, potasio: 4.14, cloro: 102, urea: 20 (BUN: 9.33), creatinina: 1.09, 

bilirrubina total: 0.54, bilirrubina directa: 0.22, bilirrubina indirecta: 0.32, 

AST: 17, ALT: 21, GGT: 49 

 
Gasometría: EB: -4.7. HCO3: 17.8 Sat O2: 89.6 PCO2: 26.9 PH: 7.43 PO2: 

56.2 

Pregunta: ¿Cuál es el score BISAP, y como se categoriza en cuánto a 

gravedad? 

Nitrógeno ureico en sangre (BUN) >25 mg / dl 

  
0 

Alteración del estado mental  0 

SIRS (Síndrome de respuesta inflamatoria sistémica)  0 

Edad >60 años  0 

Presencia de derrame pleural  0 

 
Respuesta: Se obtiene un puntaje de 0, lo que quiere decir que se trata de 

pancreatitis leve. 
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Calculadora de riesgo de diabetes FINDRISC 

Reseña 

La diabetes mellitus (DM) se define como un desorden metabólico de 

múltiples causas donde prevalece la hiperglicemia con una alteración en el 

metabolismo de proteínas, hidratos de carbono y grasas, donde existe una 

alteración en la secreción de insulina o de su acción. La diabetes tipo 2 o 

insulinodependiente, es la forma más prevalente de diabetes, existen factores 

de riesgo modificables como alimentación inadecuada, sedentarismo, 

sobrepeso, obesidad, consumo de tabaco y alcohol. Los factores de riesgo no 

modificables son; herencia, genética, edad, género y etnia(1). 

 
En el mundo la diabetes mellitus provoca aproximadamente 4.6 millones de 

defunciones al año. Ésta enfermedad se encuentra dentro de las 10 primeras 

causas de mortalidad. En Ecuador, en el año 2014 el INEC reportó como 

segunda causa de mortalidad a la diabetes mellitus. En el país, la prevalencia 

de diabetes en la población de 10 a 59 años es de 2.7 %, al 12.3 % para 

mayores de 60 años y hasta un 15.2 % en el grupo de 60 a 64 años(2). 

 
Al principio de la patología existe resistencia a la insulina por lo cual el 

páncreas para compensar incrementa la secreción de insulina, que mantiene 

las glucemias normales. Posteriormente, continúa manteniéndose la respuesta 

a la resistencia a la insulina disminuyendo la capacidad secretora de las 

células β, aumentando las glucemias. Se produce la glucotoxicidad 

produciendo el daño insular, manteniéndose la resistencia a la insulina y 

aumentando la glucemia produciendo la enfermedad como tal(2). 

 
Como complicaciones principales es el infarto de miocárdico, enfermedad 

cerebrovascular, eventos microvasculares. 

 
Para el diagnóstico es necesario realizar una glucosa en ayunas de 126 md/dl, 

síntomas clínicos (polidipsia, poliuria, pérdida de peso, aumento del apetito y 

hemoglobina glicosilada mayor o igual a 6.5 %). Por lo general los pacientes 

permanecen sin un diagnóstico y por su puesto sin un tratamiento por años 

por lo que presentan complicaciones crónicas en el momento del 

diagnóstico(3). 
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Aplicabilidad 

La escala FINDRISC es diseñada para valorar el riesgo de desarrollar 

Diabetes Mellitus 2 en un plazo de 10 años, se basa en no ser invasiva ni 

requiere para clínicos, para un diagnostico precoz de diabetes tipo 2 en 

pacientes no diagnosticados(4). 

 
Se trata de un test con ocho preguntas, en el cual cada respuesta tiene 

asignada una puntuación, variando la puntuación final entre 0 y 26 (Tabla 1). 

 
Parámetros 

 

Tabla 1. ESCALA FINDRISC 

EDAD PUNTAJE 

MENOS DE 45 AÑOS 0 

ENTRE 45-54 AÑOS 2 

ENTRE 55-64 AÑOS 3 

MAS DE 64 AÑOS 4 

IMC PUNTAJE 

MENOS DE 25 KG/M2 0 

ENTRE 25- 30 KG/M2 1 

MAS DE 30 KG/M2 3 

PERIMETRO ABDOMINAL (MEDIDO A NIVEL DE OMBLIGO 

HOMBRES MUJERES 
PUNTUACIO 

N 

MENOS DE 94 CM MENOS DE 80 CM 0 

ENTRE 94-102 CM ENTRE 80-88 CM 3 

MAS DE 102 CM MAS DE 88 CM 4 

REALIZA NORMALMENTE AL MENOS 30 MINUTOS DIARIOS ACTIVIDAD 
FISICA 

SI 0 

NO 2 

CON QUE FRECUENCIA COME FRUTAS, VERDURAS Y HORTALIZAS? 

A DIARIO 0 

NO A DIARIO 1 
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LE HAN RECETADO ALGUNA VEZ MEDICAMENTOS CONTRA LA HTA? 

SI 2 

NO 0 

LE HAN DETECTADO ALGUNA VEZ NIVELES ALTOS DE GLUCOSA EN 
SANGRE? 

SI 5 

NO 0 

HA HABIDO ALGUN DIAGNOSTICO DE DM EN SU FAMILIA 

NO 0 

SI: ABUELOS, TIOS 
HERMANOS O HIJOS) 

O PRIMOS (PERO NO PADRES, 
3 

SI: PADRES, HERMANOS O HIJOS 5 

Elaborado por: Fausto Pérez Quiroga, Md 
Tomado de: The diabetesrisk score:a practicaltoolto predicttype 2 
diabetesrisk.Diabetes Care 

 

Interpretación 
 

Tabla 2. Puntaje e interpretación de resultados 

PUNTAJE TOTAL 
Riesgo De Desarrollar Diabetes 

En Los Próximos 10 Años 
Interpretación 

MENOS DE 7 PUNTOS 1 % Nivel de riesgo bajo 

DE 7 A 11 PUNTOS 4 % 
Nivel de riesgo 
ligeramente elevado 

DE 12 A 14 PUNTOS 17 % 
Nivel de riesgo 
moderado 

DE 15 A 20 PUNTOS 33 % Nivel de riesgo alto 

MAS DE 20 PUNTOS 50 % 
Nivel de riesgo muy 
alto 

Elaborado por: Fausto Pérez Quiroga, Md 
Tomado de:The diabetesrisk score:a practicaltoolto predicttype 2 
diabetesrisk.Diabetes Care. 

 

Escala de riesgo interpretación (Tabla 2): 

• Menos de 7 puntos: Riesgo Bajo. 1 de cada 100 pacientes desarrollará la 

enfermedad. 

• 7-11 puntos: Riesgo Ligeramente Elevado. 1 de cada 25 pacientes 

desarrollará la enfermedad. 
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• 12-14 puntos: Riesgo Moderado. 1 de cada 6 pacientes desarrollará la 

enfermedad. 

• 15-20 puntos: Riesgo Alto. 1 de cada 3 pacientes desarrollará la 

enfermedad. 

• Más de 20 puntos: Riesgo Muy Alto. 1 de cada 2 pacientes desarrollará la 

enfermedad(5). 

 
Desde los 12 puntos se recomienda realizar pruebas complementarias para el 

diagnóstico definitivo. 

 
Varios estudios determinan que es efectiva la escala, representa una 

sensibilidad y especificidad para la detección de disglucemia del 90%(6). 

Además en una comparación entre el uso de la escala con el síndrome 

metabólico, se concluye en que el uso de la escala de FINDRISC con la 

HbA1c en un modelo de detección de diabetes temprana y efectiva en lugar 

del uso del síndrome metabólico(7). 

 
En un estudio con pacientes obesos en lo cual se trata de ver la relación entre 

la escala de FINDRISC y los niveles plasmáticos de la vitamina D, lo cual se 

encontró elevada en pacientes obesos a comparación de los pacientes no 

obesos, por sí solo la vitamina D puede no ser suficiente para determinar el 

riesgo de DM2. Basado en el resultados encontrados en este estudio, podría 

ser recomendable que se evaluará la concentración plasmática de vitamina D 

en todos aquellos sujetos que presenten un puntaje LA-FINDRISC ≥ 14(8). 

 
Caso Clínico 

Paciente femenina de 45 años de edad, con antecedentes patológicos 

familiares de diabetes mellitus en abuela materna, antecedentes patológicos 

personales de hipertensión arterial en tratamiento con enalapril controlada, al 

momento paciente con peso de 65 kg, con una talla de 150 cm, IMC: 30 kg/ 

cm2 , con un diámetro de cintura de 78 cm, no realiza actividad física con 

regularidad ya que trabaja mucho tiempo, consume la mayor parte del tiempo 

comida rápida, en exámenes de laboratorio sin alteración. Pregunta: El caso 

descrito ¿a qué puntuación de FINDRISC corresponde?. 

 
Respuesta: Se realiza la escala cumpliendo los parámetros obteniendo un 
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valor de 9 puntos que representa un 4% es decir presente un nivel de riesgo 

ligeramente elevado de tener diabetes mellitus en 10 años. 

 
Glucosa en sangre con autocontrol (SMBG) 

Reseña 

El autocontrol de glicemia en sangre es una herramienta vital para controlar 

la diabetes, es fundamental para pacientes con diabetes tipo 1, aunque 

también es útil para quien use antidiabéticos orales. Para el diagnóstico es 

fundamental la determinación de hemoglobina glicosilada, pero es necesario 

el control de su glicemia para enfocar mejor el tratamiento. El control se 

realiza en casa para posteriormente ser analizado por el profesional de salud, 

quien toma decisiones para un adecuado tratamiento(9). 
 

Tabla 3. Objetivos que incluye el autocontrol(10) 

AUTOCONTROL INCLUYE Control de peso 

Manejo de alimentos No tabaco 

Manejo de ejercicio físico Control de TA 

Hipoglucemia/hiperglicemia Acción/efectos insulina 

Control psicológico Toma de decisiones tras resultados 

Técnica de autoanálisis Cuidado de los pies 

Tomado de: AdvaCare Pharma USA Emerging Markets Research Team 
Elaborado por: Fausto Pérez Quiroga, Md 

Aplicabilidad 

Es fundamental el autocontrol de los niveles de glicemia en sangre capilar y 

por su puesto de su estilo de vida, para posteriormente realizar autoanálisis y 

toma de decisiones. La glicemia capilar puede fallar por técnicas incorrectas, 

situaciones de hipoxia, hematocrito bajo, por lo que se recomienda la tabla 3, 

para el correcto control glicémico y la periodicidad del autoanálisis según el 

tipo de tratamiento (tabla 4)(10). 

 
Parámetros 

Tabla 4. Periodicidad de autoanálisis según el tipo de tratamiento o situación(9) 

Tratamiento/ situación Control glucémico estable 
Control glucémico 
inestable 

Dieta, ejercicio y fármacos que 
NO provocan hipoglicemias 

Solo como medio de 
educación y temporal 

1 día o 1 perfil 
semanal 
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Fármacos que SI provocan 
hipoglicemias 

Cada semana y siempre en 
caso de sospecha 

1día o 1 perfil 
semanal 

Insulina basal Cada 3 semanas 2-3 días 

Insulina bifásica o intermedia en 
2-3 dosis 

1-3 días 
2-3 día más 1 perfil 
semanal 

Terapia basal- bolo 4- 10 días 4-7 días 

Bobas de insulina 4-10 días Individualizar 

Deportes/maquinas/ conductores Individualizar según actividad 

Tratamiento con corticoides Según pauta de tratamiento 

Hipoglucemia 
Ante cualquier sospecha o duda después de 
tratar de hipoglucemia 

Elaborado por: Fausto Pérez Quiroga, Md 
Tomado de: American Diabetes Association. Glycemic targets. Sec. 6. In 
Standards of Medical Care in Diabetes 

 

Interpretación 

Las pautas de Autocontrol serán individualizadas, en función de las 

características del paciente (Tabla 3): 

• Tipo de Diabetes Mellitus. 

• Tipo de tratamiento de la Diabetes Mellitus. 

• Grado de control necesario de la enfermedad. 

• Situaciones especiales: enfermedades intercurrentes, periodos de 

inestabilidad, cambios de tratamiento de la DM y/o de otras patologías, 

embarazo, cambios de actividad. 

• Desempeño de ciertas profesiones, conductores. 

 
En DM2 solo estaría indicada en los pacientes que no reconocen las 

hipoglucemias y/o que tienen episodios frecuentes de hipoglucemia(11). 

 
El autocontrol sin autoeducación adecuada no tiene utilidad, solo para 

detectar hipoglicemia, además nos ayuda para ajustar la dosis de insulina y 

mejora el control glucémico(12). 

Tabla 5. Objetivos del Control Glucémico (13) 

HbA1c < 7% 

Glucemia capilar preprandial 80-130 mg/dl 

Glucemia capilar postprandial <180 mg/dl 
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Presión arterial 
< 140/90 
< 130/80 en jóvenes) 

Elaborado por: Fausto Pérez Quiroga, Md 
Tomado de: Diabetes Care. American Diabetes Association. 

 

El autocontrol de la glucosa en sangre ayuda a las personas con diabetes 

mellitus tipo 1 a mantener un control glucémico y reducir el riesgo de 

complicaciones. Sin embargo, la adherencia al control de la glucosa en 

sangre a menudo es subóptima y no se logra un adecuado control con 

adherencia adecuada al tratamiento(14). 

 
En un estudio transversal se realizó una encuesta a pacientes diabéticos 

adultos que compararon dispositivos SMBG o tiras reactivas para ellos 

mismos, usando un medidor de glucosa en sangre durante al menos 6 meses, 

tratados con insulina o sulfonilurea / glínidos ± otros agentes 

hipoglucemiantes orales. La calidad del autocontrol fue deficiente en 

términos de limpieza del dispositivo, condiciones de almacenamiento, fecha 

de vencimiento de las tiras reactivas o uso de soluciones de control. (12). 

 
Los estudios presentaron una pequeña reducción de HbA1c en pacientes que 

usan SMBG, sin considerar posibles factores de confusión, como el régimen 

SMBG y el uso de datos SMBG para ajustar los medicamentos para la 

diabetes(15). 

 
En la tabla 4 se explica la periodicidad de autoanálisis según el tipo de 

tratamiento o situación, con un tratamiento combinado entre actividad física 

buena alimentación y medicación. 

 
Caso Clínico 

Paciente de 75 años femenina con antecedentes patológicos de diabetes 

mellitus tipo 1 en tratamiento con insulina NPH, con 12 UI en la mañana y 8 

UI en la noche subcutáneo, acude a centro de salud a control mensual lo cual 

se evidencia en glicemia central de 210 mg/dl, Pregunta. ¿Basándonos en el 

esquema propuesto, cuál sería la recomendación para la paciente?. 

 
Respuesta: Se solicita control glicémico pasando 2 días durante una semana 

para valoración. Acude una semana después, con control capilar glicémico el 
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cual se reporta elevado en los controles diarios. 

Por lo que se ajusta dosis de insulina, cambios en estilos de vida, si es posible 
interconsulta con nutrición, control de glicemia en ayunas pasando un día por 
dos semanas y control con exámenes de laboratorio incluido HbA1c. 

 

Farmacoterapia para la diabetes tipo 2 

Reseña 

Es fundamental antes del tratamiento farmacológico un adecuado cambio en 
el estilo de vida y la reducción del peso corporal en el paciente sobrepeso) es 
el único tratamiento capaz de controlar los problemas metabólicos de las 
personas con diabetes, incluyendo la hiperglicemia, la resistencia a la 
insulina, la dislipoproteinemia. Además, comprende el plan de educación 
terapéutica, alimentación, ejercicios físicos y hábitos saludables. 

 

Aplicabilidad 

Existe una serie de medicamentos que se usa en la diabetes mellitus que se 
analizara más adelante en la Tabla 6, uno de ellos es la metformina que se 
asocia a cambios de estilo de vida, cuando no haya contraindicaciones a esta 
medicación, no haya cetosis o con baja de peso. Se recomienda iniciar con 
dosis bajas de metformina con controles periódicos de glucosa y 
hemoglobina glicosilada, la elección de este medicamento se debe a que 
disminuye la mortalidad cardiovascular y menos efectos adversos. En el 
momento que la monoterapia no sea efectiva se recomienda combinar con 
una sulfonilurea, ya que es la que mejor seguridad tiene, si la terapia 
combinada no es efectiva después de 3 meses sin control adecuado se debe 
iniciar insulinoterapia, se inicia con insulina intermedia a 10 UI al día, e ir 
incrementando(2). 

 

Se realizó un estudio donde se determina la homocisteína como factor de 
riesgo de ateroesclerosis en relación con la terapia farmacológica en la DM2. 
Los niveles de homocisteína en suero en pacientes tratados con insulina en 
monoterapia fue significativamente mayor que lo observado en los sujetos 
tratados con metformina y que en los pacientes que recibieron insulina 
combinada con metformina, es decir que la insulina provoca alteración en la 
homocisteína, que produce alteraciones cardiacas, por eso se recomienda 
realizar tamizaje para determinar enfermedad coronaria, y no enfocarse 
únicamente al control glicémico, además se encontró que la homocisteina se 
ve alterada por la obesidad y la secreción de las células beta, no solamente 
por la medicación(16). 
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Parámetros 

(17) 
 

Tabla 6. Farmacoterapia en la Diabetes mellitus tipo 2 

Clase Droga 
Mecanismo 
de acción 

Acción 
Ventajas/ 

precauciones 
Desventajas/ 

contraindicaciones 
Dosis/ 

Presentación 

 

 

 

 

 
Biguanida 

 

 

 

 

 
Metformina 

 

 

 

 
Activa la 

AMP 
Kinasa 

Disminución 
de la 
producción 
hepática de 
glucosa 
Disminución 
de la 
absorción 
intestinal de 
glucosa 
Aumento de 
la 
sensibilidad 
insulina 

 
 
Disminución del 
peso 
No hipoglicemias 
Disminución de 
los eventos y 
mortalidad 
cardiovascular 
Efectos 
gastrointestinales 

 

Intolerancia 
gastrointestinal 
Acidosis láctica 
Deficiencia de 
vitamina B12 
Contraindicada en 
insuficiencia renal, 
hepática y 
respiratoria 
Riesgo de 
hipoxemia 
FG<30 ml/min 

 

 

 
Presentación 
: 500-850 
-1000 mg 
Dosis 
inicial: 500 
mg VO QD 

 

 

 
 

Sulfonilureas 

 

 

 
 

Glibenclamida 

 

 
Cierre de 
canales de 

potasio ATP 
en la célula 

beta 

 

 

 
Aumento de 
la secreción 
de insulina 

 

 
Bien tolerados, 
diminución de los 
eventos y 
mortalidad 
cardiovascular 

Estimulación de la 
secreción de 
insulina: 
hipoglicemia 
Ganancia de peso, 
alteración 
miocárdica/ 
FG: <30 ML/MIN, 
insuficiencia 
hepática 

Presentación 
: 5 mg 
Dosis: 
Inicial: 2.5 
mg a 5 mg 
VO QD, 
Máximo 20 
mg VO QD 
(fraccionar 
dosis cada 
12 horas) 

 

 

Metiglinidas 

 

 

Repaglinida 

 
Cierre de 
canales de 

potasio ATP 
en la célula 

beta 

 
 
Aumento de 
la secreción 
de insulina 

 
 
Mayor efecto en 
las glucemias 
postprandiales 

 
Hipoglicemia, 
ganancia de peso, 
alteración de la 
remodelación 
miocárdica 

Presentación 
: 0,5, 1, 2 
mg 
Dosis: 
inicial 0.5 
mg VO QD, 
Máxima 16 
mg VO QD 

 

 
Inhibidores 

de las a 
glicosidasas 

 

 

 
Acarbosa 

 

 
Inhibe las a 
glicosidasas 
intestinales 

 

Enlentecimie 
nto de la 
absorción de 
hidratos de 
carbono 

 
Medicación de 
acción no 
sistémica, 
disminución de la 
glucemia 
postprandial 

 

 

Intolerancia 
gastrointestinal 

Presentación 
: 50, 100 mg 
Dosis 
inicial: 50 
mg 3 veces 
al dia, 
máxima 200 
mg 3 veces 
al día 

 

 

 
Agonistas de 

los 
receptores 

GLP-1 
(Mimeticos 
de incretina) 

 

 

 

 

Exenatide 
Liraglutide 

 

 

 
 
Estimulacio 

n de los 
receptores 

GLP-1 

Aumento de 
lasecrecion 
de insulina y 
disminución 
de la 
secreción de 
glucagón 
glucosa 
dependiente, 
enletecimien 
to del 
vaciamiento 
gástrico 

 

 

 
Disminución del 
peso 
Potencial mejoría 
de la masa y 
función de las 
células beta 

 

 

Intolerancia 
gastrointestinal, 
pancreatitis, 
hiperplasia de las 
células c tiroideas, 
tumores medulares, 
inyectable 

Pluma 
precargada 
contiene 60 
dosis de 
solución 
conservada 
estéril 
(aproximada 
mente 2,4 ml 
Dosis: 
inicial 5 ug 2 
veces al dia, 
máximo 10 
ug 
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Inhibidores 
de la DPP- 

IV 

 

 

 

 

 
Sitagliptina 

Vidalgliptina 

 
 

Inhibicion 
de la 

activación 
de la 

DPP.IV con 
prolongació 
n de la vida 
media de las 

incretinas 
endógenas 

Aumento de 
la 

concentració 
n de GLP-1, 
aumento de 

la 
concentració 

n de GIP, 
aumento de 
la secreción 
de insulina, 
disminución 

de la 
secreción de 

glucagón 

 

 

 

 

No hipoglicemias 
Neutralidad para 

el peso 

 

 

 

 
Urticaria o 

angioedema 
ocacional 

Pancreatitis 

 

 

Presentación 
: 25, 50, 100 

mg 
Dosis inical: 

50 mg 2 
veces al día, 
máxima 100 
mg VO QD 

 
Insulinas y 
análogos de 

acción 
rápida para 
inyección 

 
 

Insulina 
intermedia 

NPH 

 

Se une a los 
receptores 
de insulina 
en células 

musculares 
y adiposas 

Facilita la 
absorción de 

glucosa e 
inhibiendo, 

la 
producción 
hepática de 

glucosa. 

 
 

Insuficiencia 
hepática 

Hipokalemia 

 

Hipoglicemia, 
ansiedad visión 

borrosa, 
taquicardia, cefalea 

 
Presentación 
: 100 UI/ml 
Dosis: 0.2-1 

UI/kg/día 

 
Ultrarrápida 

Comienzo 
15 minutos 

Pico de 1 a 2 
horas 

Duracion de la 
acción de 3 a 5 

horas 

Otra denominación 
LISPRO, ASPART 

 

 
Rapida 

Comienzo 
30 minutos 

Pico de 2 a 3 
horas 

Duración de la 
acción 6 a 8 

horas 

Otra denominación 
Rapida, Cristalina, 

regular 

 

 
Intermedia 

Comienzo 
de 1 a 2 
horas 

Pico de 2 a 8 
horas 

Duracion de la 
acción 10 a 16 

horas 
NPH, lenta 

 

Elaborado por: Fausto Pérez Quiroga, Md 
Tomado de: M B, M D. 20180508_Pautas para el tratamiento farmacológico de la diabetes mellitus tipo 2 Página 
1 de 25 Pautas para el tratamiento farmacológico de la diabetes mellitus tipo 2 
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Interpretación 

En varios estudios se busca examinar la seguridad cardiovascular de estos 

agentes (tabla 6). La metformina ha resistido la prueba del tiempo y sigue 

siendo el fármaco inicial de elección. En la tabla se hace un resumen de los 

medicamentos comúnmente usados. Las sulfonilureas, corresponden a los 

fármacos antidiabéticos orales más antiguos, se han relacionado con eventos 

cardiovasculares adversos. Las glitazonas están contraindicadas en la 

insuficiencia cardíaca. Los medicamentos basados en incretina han estado a 

la vanguardia de esta era de ensayos de seguridad cardiovascular y sus 

resultados han sido tranquilizadores, mientras que las meglitinidas y los 

inhibidores de la alfa-glucosidasa aún carecen de datos de resultados 

cardiovasculares. Los inhibidores del cotransportador-2 de glucosa en sodio 

son una nueva adición emocionante que ha demostrado un potencial de 

beneficio cardiovascular(18). 

 
Se valoró la farmacoterapia de la diabetes sobre la aterosclerosis, como se 

refleja en los niveles séricos de interleucina (IL) -1β, IL-6 e IL-10. Se estudió 

en pacientes con diabetes tipo 2, tratados con metformina, insulina 

combinada con metformina e insulina convencional. Las concentraciones 

séricas de IL-1β e IL-6 fueron significativamente más altas y los niveles 

séricos de IL-10 fueron significativamente más bajos en el grupo tratado con 

insulina que en otros grupos terapéuticos. La farmacoterapia como el control 

glucémico puede modificar algunos factores pro-aterogénicos, como IL-1β e 

IL-6. La terapia con metformina e insulina combinada con metformina 

parece ser mucho más beneficiosa en términos de su impacto en la secreción 

de citocinas proinflamatorias en comparación con la insulinoterapia 

convencional, ayudando así al paciente diabético a tener un mejor pronóstico 

posterior a enfermedades inflamatorias(19). 

 
La DM2 se asocia con un mayor riesgo y una mayor mortalidad por muchos 

tipos de cáncer. El uso de metformina se ha asociado con una disminución en 

la incidencia y mortalidad por cáncer. El uso de insulina está asociado con un 

mayor riesgo de padecer cáncer, aunque se requiere más estudios para 

demostrarlos(20). 

 
Estudios determinan que mayor al 80 % de los pacientes tiene una buena 



Escalas De Práctica Médica 

214 

 

 

adherencia al tratamiento con buenos resultados, con reducción en la 

mortalidad y disminución en la hospitalización de estos pacientes(21). 

 
Caso clínico 

Paciente de 56 años de edad masculino en tratamiento por diabetes mellitus 

tipo 2, con metformina 500 mg cada día, acude asintomático refiere tomar la 

medicación todos los días, los controles glicémicos elevados entre 160-180 

mg/dl. Pregunta: ¿Cuál sería la decisión más adecuada para el paciente? 

 
Respuesta: Se decide la modificación de medicación, se combina metformina 

con Sulfonilureas, (glibenclamida 5 mg) al día y controles glicémicos 

(autocontrol) para el siguiente cita además de cambios en el estilo de vida. 

 
Detección y Diagnóstico de diabetes mellitus gestacional 

Reseña 

La diabetes se caracteriza como una hiperglucemia con intolerancia a 

hidratos de carbono, que se detecta en el embarazo y que se presume que es 

inducida por este a partir de las 20 semanas, su presencia genera efectos 

adversos a la madre y al feto. Los recién nacidos tienen tendencia a la 

obesidad, dislipidemia y diabetes en la edad adulta. Las madres presentan 

una mayor incidencia de diabetes en años posteriores: entre un 25 y un 70 % 

de mujeres diabéticas gestacionales padecerán diabetes mellitus a los 25 años 

de seguimiento(22). 

 
En el embarazo es normal que exista un incremento a la resistencia a la 

insulina para proporcionar suministros al feto con aumento de la resistencia 

periférica a la insulina, a nivel postreceptor, ayudada por los altos niveles 

plasmáticos de hormonas diabetógenas (prolactina, progesterona, lactógeno 

placentario y cortisol). Posteriormente a la insulino-resistencia aparece una 

disminución de la tolerancia a la glucosa. Como respuesta a la insulino- 

resistencia hay un incremento en la secreción de insulina, pero estas gestantes 

no consiguen una respuesta compensatoria adecuada(22). 
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Tabla 7. Complicaciones de la diabetes mellitus gestacional 

MADRE FETO NEONATO NIÑO 

DM tipo I Trauma al parto Hipoglicemia DM tipo II 

Síndrome metabólico Macrosomía Hipocalcemia 
Síndrome 

metabólico 

Hipertensión gestacional/ 
preeclamsia 

Muerte fetal Hipomagnesemia Obesidad 

Trauma de parto Cardiomiopatía Policitemia  

Incremento de partos por 
césarea 

Hiperinsulinemia Hiperbillirrubimenia 
 

  Cardiomiopatía  

  Síndrome distress 
respiratorio 

 

Elaborado por: Fausto Daniel Pérez Quiroga, Md 
Tomado de: DETECCION DE DIABETES MELLITUS GESTACIONAL EN 
ATENCION PRIMARIA (23) 

 

Tabla 8. Factores de riesgo 

Riesgo bajo Riesgo alto 

 

Sobrepeso (IMC >25kg/m2 antes 
del embarazo) 

Obesidad 
Antecedentes de DG 
Partos con productos macrósomicos 
Glucosuria 
Síndrome de ovario poliquistico 
Antecedentes de DM y óbito fetal 

Elaborado por: Fausto Daniel Pérez Quiroga, Md 
Tomado de: DETECCION DE DIABETES MELLITUS GESTACIONAL EN 
ATENCION PRIMARIA (23) 

 

Tabla 9. Prevención 

Dieta control de peso y ejercicio Brindar suplementos con ácido fólico 

Control de glicemia Medición de HbA1c trimestralmente 

Hipoglicemia y como saber identificarlo Valoración oftalmológica 

Control prenatal mensual y ecográfico Evaluación de función renal 

Elaborado por: Fausto Daniel Pérez Quiroga, Md 
Tomado de: DETECCION DE DIABETES MELLITUS GESTACIONAL EN 
ATENCION PRIMARIA (23) 
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Tabla10. Tratamiento 

Tratamiento no farmacológico Tratamiento farmacológico 

Nutrición adecuada Insulina es el tratamiento de elección 

Ejercicio Dosis 0.2 a 1 u/kg de peso 

Control Glicémico  

Elaborado por: Fausto Pérez Quiroga, Md 
Tomado de: H M, Aschner P. Detección y manejó de diabetes gestaciónal. World 
Diabetes Found. (24) 

 

Aplicabilidad 

En el gráfico 1 se ayuda con pautas para el diagnóstico rápido y temprano de 

una diabetes mellitus en el embarazo, además de los factores de riesgo, 

complicaciones, prevención, tratamiento, y se presentara un flujograma para 

identificar de una mejor manera. 

 
Parámetros 

Grafico 1: Flujograma de Diagnóstico de la diabetes(24) 
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Elaborado por: Fausto Pérez Quiroga, Md 

Tomado de: H M, Aschner P. Detección y manejó de diabetes gestaciónal. 

World Diabetes Found. (24) 
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Interpretación 

En la tabla 7 se revisa las complicaciones que se producen en el embarazo de 

una mujer gestante, tanto al feto, como a la madre, neonato y niño, lo que es 

posible evitar con el adecuado diagnóstico. 

 
En la tabla 8 se habla de los factores de riesgo que son bajo y alto 

dependiendo de las características o antecedentes de la madre, en la tabla 9 se 

mencionan los parámetros para la prevención que se deben informar a la 

paciente con el objetivo de corregir posibles errores con el control glucémico 

y control prenatales. En la tabla 10 se habla del tratamiento que se basa 

principalmente en actividad física, considera tanto el farmacológico como el 

no farmacológico. 

 
En el flujograma (Grafico 1) se explica el diagnóstico de diabetes en el 

embarazo donde en el primer control antes de la semana 24 se realiza 

glicemia basal o casual, si la glicemia es de 126, o menor a 200 

respectivamente, se considera como diabetes pre gestacional, si es menor a 

92 o menor a 200 mg/dl se realiza la prueba oral con una carga de glucosa y 

dependiendo del resultado se inicia o no el tratamiento para la diabetes 

mellitus en el embarazo, o se continua con el control normal del mismo. 
 

Se realizar el test de O̒ Sullivan: Consiste en la medición de valores de 

glicemia en plasma venoso 1 hora después de la ingesta de 50 gramos de 

glucosa. Se considera positivo el test si hay valores en plasma venoso 

>130mg/dl(24). 

 
En un estudio se determinó que la hemoglobina glicosilada es el pilar 

fundamental para la detección de la diabetes gestacional, cuando se obtiene 

un valor superior a 5,4 se debe realizar prueba oral de tolerancia a la 

glucosa(25). 

 
Australasian Diabetes in Pregnancy Society recomienda la prueba de 

tolerancia oral a la glucosa (OGTT) sin ayuno con 75 g de glucosa con un 

límite de ≥ 140 mg / dl después de 2 horas, mientras que la OMS recomienda 

una OGTT en ayunas después de 75 g de glucosa con un plasma de corte 

glucosa de ≥ 140 mg / dl después de 2 horas. Las recomendaciones de ADA y 
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International Association of Diabetes and Pregnancy Study Groups para el 

cribado de mujeres en riesgo de diabetes son las siguientes: para el primer 

trimestre y el posterior a las 24-28 semanas, se elaboran criterios de 

diagnóstico de DM con 75 g de OGTT y ayuno de 5,1 mmol / l, 1 hora 

10.0mmol / l, 2 horas 8,5 mmol / l mediante pruebas universales de tolerancia 

a la glucosa, ninguno se llega a un consenso. International Association of 

Diabetes and Pregnancy Study Groups es el único criterio basado en 

resultados, tiene la capacidad de diagnosticar y tratar la DMG antes, 

reduciendo así las complicaciones fetales y maternas asociadas con la DMG. 

Este método de un solo paso tiene una ventaja de simplicidad en la ejecución, 

más amigable para el paciente, diagnóstico preciso y cercano al consenso 

internacional(26). 

 
Caso clínico 

Paciente de 24 años de edad con antecedentes de ovarios poliquísticos, con 

sobrepeso (IMC: 28 KG/M2), AGO: G: 1, A:0, P:0, C: 0, al momento cursa 

un embrazo de 26 semanas, acude a control normal del embarazo con 

exámenes de laboratorio con glucosa basal de 90 mg/dl, se realiza prueba 

oral con 75 gramos de glucosa obteniendo una glucosa basal de 100 mg/dl, a 

la hora de 180 mg/dl y a las dos horas de 150 mg/dl. Pregunta: ¿Cual es el 

posible diagnóstico de la paciente? 

 
Respuesta: Diagnostico de diabetes gestacional y se inicia el tratamiento no 

farmacológico y seguimiento. 

 
Pautas de reducción de lípidos con Framingham 

Reseña 

Las dislipidemias son un factor de riesgo de las enfermedades 

cardiovasculares y su prevención es posible modificando los factores de 

riesgo modificables. La evidencia más concluyente de que el colesterol total 

y las lipoproteínas de baja densidad (LDL), son agentes que causan el 

desarrollo de la aterosclerosis, Estos y otros estudios demostraron 

disminuciones significativas de los eventos clínicos cardiovasculares con la 

reducción del colesterol, los metaanálisis han demostrado que se puede 

reducir la mortalidad de estos pacientes en alrededor de un 10% si reciben 

tratamiento adecuado para disminuir sus niveles de colesterol sérico(26). 
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Tabla 11. Clasificación de lípidos y valores normales (mg/dl) 

Colesterol total LDL HDL Triglicéridos 

Deseable: <200 Optimo: < 100 Bajo: < 40 Normal: <150 

Limítrofe alto: 200-239 
Cercano a lo óptimo: 
100-129 

Alta: >60 
Limítrofe alto: 
150-199 

Alto: > 240 Limítrofe alto: 130-159  Alto: 200-499 

 
Alto: 160-189 

 Muy alto: > 
500 

 Muy alto: > 190   

Elaborado por: Fausto Pérez Quiroga, Md 
Tomado de: Guía de Tratamiento Farmacológico de Dislipidemias para el Primer 
Nivel de Atención. Cent Nac Programas Prev y Control Enfermedades (27) 

 

Tabla 12. Causas más frecuentes de dislipidemia secundaria 

Diabetes Anorexia, obesidad 

Alcohol Síndrome nefrótico 

Fármacos, diuréticos, beta 
bloqueantes, estrógenos 

Fármacos que aumentan LDL y disminuyen 
HDL: progestinas, esteroides, anabólicos 

Embarazo Insuficiencia renal crónica 

Hipotiroidismo Hepatopatía obstructiva 

Elaborado por: Fausto Pérez Quiroga, Md 
Tomado de: Guía de Tratamiento Farmacológico de Dislipidemias para el Primer 
Nivel de Atención. Cent Nac Programas Prev y Control Enfermedades (27) 

 

Tabla 13. Factores de riesgo mayores (excluyendo al LDL) 

Hipertension (PA > 140/90 MMHG o con tratamiento) HDL bajo < 40 mg/dl 

 
Historia prematura de enfermedad coronaria 

Pacientes masculinos de 
primer grado que hayan 
sufrido coronariopatía 
antes 55 años 

Pacientes femeninas de primer grado que hayan 
sufrido coronariopatía antes 65 años 

Fumador 

Edad (hombre > 45 años, mujeres > 55 años  

El HDL mayor o igual a 60 mg/dl cuenta como factor negativo 

Elaborado por: Fausto Pérez Quiroga, Md 
Tomado de: Guía de Tratamiento Farmacológico de Dislipidemias para el Primer 
Nivel de Atención. Cent Nac Programas Prev y Control Enfermedades 
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Tabla 14. Cálculo de riesgo cardiovascular a 10 años 

 

NIVEL 
Riesgo Cardiovasvular 
Total Calculada A 10 
Años 

 

Características 

Bajo <10% 
0-1 factor de riesgo mayor, excluyendo 
condiciones de alto riesgo 

Intermedia 10-20% 
2 o más factores de riesgo mayores, 
excluyendo condiciones de alto riesgo 

 

 

 
Alto 

 

 

 
>20% 

2 o más factores de riesgo mayores, 
incluyendo condiciones de alto riesgo 
Enfermedad cardiovascular 
Diabetes mellitus 
Hipercolesteronemia, hiperlipidemia 
familiar 
Daña subclínico de órgano blanco 
Historia familiar ACV 
Síndrome metabólico 

Elaborado por: Fausto Pérez Quiroga, Md 
Tomado de: Guía de Tratamiento Farmacológico de Dislipidemias para el Primer 
Nivel de Atención. Cent Nac Programas Prev y Control Enfermedades (27) 

 

Tabla 15. Manejo del LDL Recomendaciones del ATP III 

Riesgo a 10 años Meta LDL 
Nivel de LDL para 
iniciar CEV 

Nivel de LDL para 
iniciar drogas 

>20% <100 MG/DL >100 MG/DL >100-130 MG/DL 

10-20% <130 MG/DL >130 MG/DL >160 MG/DL 

<10% <160 MG/DL >160 MG/DL >190 MG/DL 

CEV=CAMBIOS EN EL ESTILO DE VIDA 

Elaborado por: Fausto Pérez Quiroga, Md 
Tomado de: Guias para la detección y tratamiento de dislipidemias. Dep Med Prev 
(28) 

Aplicabilidad 

El score de Riesgo Cardiovascular Framingham (tabla 16) se formula durante 
el estudio Framingham, en 1948, con la dirección del Instituto Nacional 
Pulmonar Cardiaco y Sanguíneo. La cuidadosa monitorización de la 
población del estudio Framingham ha permitido reconocer los principales 
factores de riesgo de las enfermedades cardiovasculares: tabaquismo, 
inactividad física, colesterol alto, presión arterial alta, diabetes, obesidad, 
edad, género y problemas psicosociales(29). 
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Las estatinas, demuestra su eficacia en el tratamiento y la prevención de la 

enfermedad arterial coronaria. 

 
Parámetros 

 

Tabla 16. Score de Riesgo Cardiovascular Framingham 

 

Edad 
 

Pts 
 

HDL 
 

Pts 
Colesterol 

total 

 

Pts 
Presión 
sistólica 

no tratada 

 

Pts 
Presion 
sistólica 
tratada 

Pt 
s 

 

Fumador 
 

Pts 
 

Diabetico 
 

Pts 

MUJERES 

30-34 0 60 -2 <160 0 <120 -1 <120 -1 NO 0 NO 0 

35-39 2 50-59 -1 160-169 1 120/129 2 120/129 2 SI 3 SI 4 

40-44 4 45-49 0 200-239 3 130/139 3 130/139 3     

45-49 5 35-44 1 240-279 4 140/149 5 140/149 5     

50-54 7 <35 2 280 5 150/159 6 150/159 6     

55-59 8     160 7 160 7     

60-64 9             

65-69 10             

70-74 11             

75 12             

Total              

Total  

HOMBRES 

30-34 0 60 -2 <160 0 <120 -2 <120 0 NO 0 NO 0 

35-39 2 50-59 -1 160-169 1 120/129 0 120/129 2 SI 4 SI 3 

40-44 5 45-49 0 200-239 2 130/139 1 130/139 3     

45-49 6 35-44 1 240-279 3 140/159 2 140/159 4     

50-54 8 <35 2 280 4 160 3 160 5     

55-59 10             

60-64 11             

65-69 12             

70-74 14             

75 15             

Total              

Total  

Elaborado por: Fausto Pérez Quiroga, Md 
Tomado de: Aplicación de la escala de Framingham en la detección de riesgo cardiovascular en 
empleados universitarios. Rev Salud Pública 
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Interpretación 
 

Tabla 17. Puntos y riesgo coronario 

PUNTOS RIESGO PUNTOS RIESGO PUNTOS RIESGO PUNTOS RIESGO 

< 1 < 2% 9 5 % 17 13 % 25 27 % 

2 2 % 10 6 % 18 14 % 26 29 % 

3 2 % 11 6 % 19 16 % 27 31 % 

4 2 % 12 7 % 20 18 % 28 33 % 

5 3 % 13 8 % 21 19 % 29 36 % 

6 3 % 14 9 % 22 21 % 30 38 % 

7 4 % 15 10 % 23 23 % 31 40 % 

8 4 % 16 12 % 24 25 % 32 42 % 

Elaborado por: Fausto Pérez Quiroga, Md 
Tomado de: Aplicación de la escala de Framingham en la detección de riesgo 
cardiovascular en empleados universitarios. Rev Salud Pública 

 

Se debe estratificar el riesgo coronario para: 

1. Conocer el nivel del LDL-colesterol deseable. 

2. Conocer el riesgo del paciente de un evento cardiovascular a 10 años. 

3. Determinar el tratamiento farmacológico. 

 
Para estratificar el riesgo debemos conocer: 

l. Los cinco factores de riesgo mayores (tabla: 13), (excluyendo el LDL- 

colesterol), que modifican las metas del LDL-colesterol. Tenemos también un 

factor de riesgo favorable o "'negativo", el HDL-colesterol mayor de 60 mg/ 

dl. En estos casos, se resta un factor del riesgo total: por ejemplo, si un 

paciente masculino es mayor de 45 años y es fumador tiene dos factores de 

riesgo pero si presenta un HDL-colesterol mayor de 60 mg/dl, se le resta un 

factor y por lo tanto sólo quedaría con un factor de riesgo cardiovascular. 

 
2. Si el paciente ha tenido un evento clínico aterosclerótico previo (accidente 

cerebro vascular, infarto agudo de miocardio, isquemia cerebral transitoria o 

enfermedad arterial periférica), además del riesgo de aneurisma de la aorta 

abdominal, diabetes mellitus, enfermedad carótida sintomática o si tiene tres 
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o más factores de riesgo mayores. En este caso se considera que el paciente 

se encuentra en prevención secundaria o con un riesgo equivalente a 

prevención secundaria, Ejemplo: un paciente diabético con o sin un infarto 

del miocardio, siempre se considera en prevención secundaria, pero un 

paciente no diabético sin antecedente de eventos clínicos ateroscleróticos o 

de un aneurisma de aorta y con menos de tres factores de riesgo, se considera 

en prevención primaria. 

 
De acuerdo a estos dos datos, podemos estratificar el riesgo en tres 

categorías, como se indica en la tabla 14: 

 
Bajo riesgo <10%: pacientes con 0-1 factor de riesgo: menos de 10 de 100 

pacientes van a tener un evento cardiovascular a 10 años. El LDL-colesterol 

deseable es menor de 160 mg/dl. 

 
Moderado riesgo 10-20%: pacientes con 2 factores de riesgo: entre 10 Y 20 

de 100 pacientes van a tener un evento cardiovascular a 10 años. El LDL- 

colesterol deseable es menor de 130 mg/dl. 

 
Alto riego >20%: pacientes con antecedentes clínicos de enfermedad 

aterosclerótica previa, o con equivalentes de riesgo coronario: diabéticos, 

aneurisma de aorta abdominal, enfermedad carotídea sintomática o tres y más 

factores de riesgo cardiovascular. Más de 20 de 100 pacientes van a tener un 

evento coronario a 10 años. El LDL-colesterol deseable es menor de 100 mg/ 

dl. En el ATP III se contempla que los pacientes con moderado riesgo pueden 

caer dentro de un riesgo del 10 al 20% (LDL deseable < 100 mg/dl), de 

acuerdo a las tablas de Framingham. Para facilitar este paso se considera que 

si son dos factores de riesgo se estratifica la persona en moderado riesgo y si 

son tres o más factores, en alto riesgo(28). 

 
En la tabla 16 se mencionan parámetros para el cálculo de riesgo 

cardiovascular a 10 años, donde se valoran datos como la edad, lípidos, 

presión arterial y factores de riesgo (fumador, diabetes) tanto en hombres 

como mujeres con puntuación para la valoración, en la tabla 17 se establece 

los puntos que van desde -2% hasta 42% a partir de 10 puntos se considera 

ya alta posibilidad de padecer riesgo cardiovascular. 
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En la tabla 15 se valora recomendaciones para el manejo de LDL con riesgo 
a 10 años, según el nivel de LDL se inicia el tratamiento o cambios en el 
estilo de vida. 

 

Caso Clínico 

Paciente femenina de 58 años de edad. Refiere como antecedente patológico 
de importancia Diabetes Mellitus diagnosticada hace 7 años en tratamiento 
con antidiabéticos orales. Paciente además es fumadora de 10 cigarrillos al 
día. 

 

Acude a control de rutina mensual con exámenes de laboratorio, no refiere 
ninguna molestia y refiere que toma la medicación de manera adecuada. 

 

Al examen físico hidratada, afebril. IMC: 32; TA: 130/80; FC;72; SAT: 96% 
Tórax simétrico expansible, corazón rítmico. Pulmones buena entrada de 
aire. Abdomen panículo adiposo, suave, depresible no doloroso a la 
palpación. 

 

En la analítica de laboratorio tenemos: Glucosa: 136mg/dl; Colesterol total: 
370 mg/dl; Colesterol HDL: 72mg/dl; Colesterol LDL: 298; Triglicéridos: 
230. 

 

Pregunta: De acuerdo con el caso clínico expuesto ¿Cuál es el riesgo 
cardiovascular en 10 años según la tabla de Framingham? 

 

Respuesta: Al analizar los datos de la paciente obtenemos un puntaje de 23 
puntos lo que nos indica que tiene 23% de riesgo coronario a los 10 años, por 
lo que se deben tomar medidas preventivas. 

 

Herramienta de decisión de actividad física para pacientes que viven con 

diabetes 

Reseña 

La disminución de actividad física es cada vez más alarmante ya que hay un 
aumento en el sedentarismo, y por lo tanto aumento en la incidencia de la 
diabetes mellitus. La diabetes mellitus es altamente perjudicial para la salud, 
provocando un factor de riesgo cardiovascular aumentando la mortalidad, el 
sedentarismo se da por el avance tecnológico lo que disminuye el esfuerzo 
físico(30). 
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Aplicabilidad 

Se da a continuación (tabla 18) una recomendación por grupo etario para la 

actividad física en pacientes con diabetes (30). 

 
Parámetros 

 

Tabla 18. Recomendación de actividad física 

 Menores de 5 años Jóvenes (5-17) 
Adultos 
(18-68) 

Adultos 
mayores (65>) 

 

Tiempo 
recomendado 

 
No anda / si anda 

60/min/día 3 
veces/ semana, 
intensidad 
vigorosa 

150 min/semana intensidad 
moderada o 75 min/semana 
intensidad vigorosa 

 
Mayor 
beneficio 

Aumentar 
gradualmente la 
intensidad de 
actividad a medida 
va creciendo 

>60/min/día 3 
veces /semana, 
intensidad 
vigorosa 

 

300min/semana intensidad 
moderada o 150 min/semana 
intensidad vigorosa 

Elaborado por: Fausto Pérez Quiroga, Md 
Tomado de: Grupo de trabajo de Diabetes y Ejercicio de la Sociedad Española de 
Diabetes (SED). 

 

Tabla 19. Semáforo  

 No se recomienda realizar actividad física 
Con glicemias no controladas 
Con presión arterial no controlada 
No realizar caminata si hay lesiones en 
pie 

 Se necesita tener precaución frente a: 
Personas con diabetes mellitus con 
insulina o sulfonilurea para evitar 
hipoglicemias 
Si padece de pie diabético llevar calzado 
adecuado y no trotar o carreras 

 Glicemias entre 100-240 mg/dl se 
encuentran en el rango de seguridad 

Elaborado por: Fausto Pérez Quiroga, Md 
Tomado de: Grupo de trabajo de Diabetes y Ejercicio de la Sociedad Española de 
Diabetes (SED). 
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Tabla 20. Recomendaciones internacionales de las asociaciones 

Guía de práctica 
clínica Tipo Modo Duración Intensidad Frecuencia 

 

 

 

 

 

 
ACSM(American 
college of sports 
medicine) y ADA 

 

 

Aeróbico 

 
Cualquier modo 
siempre y cuando 
involucre grandes 
grupos musculares 

 

 
Al menos 150 
minutos 

 

 
Moderado 
a vigoroso 

Al menos 3 
días por 
semana con no 
más de 2 días 
consecutivos 
de actividad 
física 

 

Fuerza 

Trabajo con peso 
libre y máquinas 
de fuerza que 
involucre grandes 
grupos musculares 

1-4 series 
8-15 
repeticiones 
5-10 ejercicios 
cada sesión 

 
Moderado 
a vigoroso 

Al menos 2 
veces por 
semana en días 
no 
consecutivos 

 

Flexibilidad 

Incluido como 
parte del 
entrenamiento sin 
sustituir los otros 
tipos de ejercicios 

 
No se 
especifica 

 
No se 
especifica 

 
No se 
especifica 

 

 

 
AHA (American 

Heart 
Association) 

 

Aeróbico 

Actividades que 
involucren 
grandes grupos 
musculares 

Al menos 150 
min por 
semana, al 
menos 90 min 
por sema 

 
Moderada 
a vigorosa 

 
3-7 días por 
semana 

 

 
Fuerza 

 

Ejercicios que 
involucran 
grandes grupos 
musculares 

2-4 series, 8-10 
repeticiones, 
ejercicios para 
todos los 
grupos 
musculares 

 

Moderada 
a vigoroso 

 

3 días por 
semana 

 

 

ADA (American 
diabetes 

association) 

 

Aeróbico 
Por ejemplo 
caminar 

Al menos 150 
min por 
semana 

 

Moderado 
Al menos 3 
días por 
semana 

 

 
Fuerza 

Trabajo con peso 
libre y máquinas 
de fuerza que 
involucre grandes 
grupos musculares 

Al menos 1 
serie 
5 o más 
ejercicios 
diferentes en 
cada sesión 

 

No se 
especifica 

 
Al menos 2 
veces por 
semana 

Elaborado por: Fausto Pérez Quiroga, Md 
Tomado de: PROGRAMA DE ACTIVIDAD FÍSICA PARA PERSONAS CON DIABETES TIPO 2, 
Y SU IMPACTO EN LOS INDICADORES DE SALUD Y PERCEPCIÓN. Univ Católica Valparaiso 
(31) 
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Interpretación 

Se definen los siguientes enunciados: 

Actividad Física (AF): Cualquier movimiento corporal producido por los 

músculos esqueléticos que produzca un gasto energético mayor al existente 

en reposo. 

 
Ejercicio Físico: Se caracteriza por ser planificado, estructurado y repetitivo, 

realizado con un objetivo. 

 
Conducta Sedentaria: Se define a la conducta o hábito sedentario como 

cualquier actividad realizada por el individuo en posición sentada o inclinada 

con un gasto energético ≤1.5 METs, mientras está despierto. 

 
Inactividad Física: El termino referido a inactivo/a hace referencia a 

aquellos individuos que no realizan una cantidad suficiente de actividad 

física moderada o vigorosa. 

 
Condición física: Serie de atributos o características que la gente posee o 

que consigue alcanzar y que guarda relación con la capacidad de llevar a 

cabo una actividad física. 

 
Actividad física en pacientes con complicaciones diabéticas: 

Personas con neuropatía periférica, problemas de sensibilidad en pies y 

extremidades: evitar ejercicio como correr o actividades impliquen 

traumatismo en el pie y de alto impacto. Se puede realizar remo o natación. 

 
Personas con retinopatías e hipertensión, evitar ejercicio físico intenso, con 

pesas o isométrico. Pacientes con medicación con riesgo de hipoglicemia 

deben consumir alimentación adecuada además evitar el consumo del 

alcohol, ya que este puede activar los B-bloqueantes e impedir así la 

producción hepática de glucosa para compensar posible hipoglucemia 

transitoria asociada a la AF(30). 

 
El hacer actividad física reduce calorías como caminar, correr, ejercicios 

anaeróbicos además hay un ejercicio específico para cada persona 

dependiendo su condición física. 
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Correr al 60% a velocidad máxima – duración 60 minutos – 420 kilocalorías 
Caminar a 5 km/hora – duración 60 minutos – 210 kilocalorías 

 

En la tabla 18 se da recomendaciones del tipo de actividad física por cada 
edad y tiempo que debe realizar esta actividad. En la tabla 19 se da 
recomendaciones con un semáforo para realizar actividad física: rojo no se 
recomienda realizar actividad física con patología no controlada, amarillo se 
debe tener precaución con pacientes que pueden hacer hipoglicemia, y verde 
si paciente con glicemias controladas. En la tabla 20 se mencionan 
recomendaciones según algunas guías internacionales, como duración, tono y 
tipo, el ADA es la guía con actividad más usada actualmente. 

 

Caso Clínico 

Paciente de 65 años de edad masculino con antecedente de diabetes mellitus, 
al examen físico: TA: 110/70, FC: 60, T: 36, FR: 17, con la exploración 
dentro de parámetros normales, en tratamiento con metformina, con buen 
control glicémico, IMC: 26 kg/m2, acude a control asintomático pide 
consejería acerca de su actividad física. Pregunta: ¿Respecto al caso 
mencionado, qué actividad física sería mejor recomendada para el paciente? 

 

Respuesta: Se le categoriza al paciente en el semáforo que por sus controles 
de glicemia adecuados y no hay riesgo de hipoglicemia corresponde a la 
verde, puede realizar 150 minutos de actividad física por semana de 
intensidad moderada, como por ejemplo caminar, trabajo con peso libre y 
máquinas de fuerza que involucre grandes grupos musculares según ADA. 

 

Carcinoma de tiroides medular bien diferenciado 

Reseña 

El cáncer de tiroides es la neoplasia maligna más frecuente del sistema 
endocrino. El carcinoma de tiroides se presenta usualmente como un nódulo 
solitario o como nódulo dominante que resalta dentro de una tiroides 
multinodular, con o sin adenopatías regionales. Se origina en cualquiera de 
las células componentes de la tiroides (célula folicular y célula C o 
parafolicular). De acuerdo con la célula que les da origen, estos tumores 
tienen genética y comportamiento biológico diferente. El cáncer anaplásico 
de tiroides es difícil de tratar porque es muy agresivo y rápidamente invade el 
cuello y hace metástasis a diferentes partes del cuerpo. Es menos predecible 
que otros tipos de cáncer de tiroides; sin embargo, una cosa que todos los 
sobrevivientes a largo plazo tienen en común es el sentido de urgencia en el 
diagnóstico y tratamiento(32).  
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Factores de riesgo 

• Exposición a radiaciones ionizantes 

• Factores genéticos 

• Dieta bajo en yodo 

• Sexo (femenina), edad (30-50 años) 

 
Síntomas: bulto en el cuello, con dolor en región anterior cervical. 

Diagnóstico: ecografía, niveles de TSH, T3, T4, Punción y aspirado por aguja 

fina (PAAF), Biopsia, gammagrafía tiroidea. 

 
Tratamiento: cirugía, yodo radioactivo, tratamiento hormonal para 

supresión de TSH, radioterapia (cuando es de mal pronóstico). 

 
Tratamiento de la enfermedad irresecable o enfermedad metastásica: 

radioterapia, quimioterapia(33). 

 
Aplicabilidad 

En la tabla 21 se clasifica al carcinoma de tiroides con el objetivo de tener 

una adecuada identificación y poder realizar un adecuado tratamiento con 

localización y metástasis. Carcinoma medular de tiroides corresponde al 5 % 

de los tumores de tiroides. Es un tumor neuroendocrino que deriva de las 

células C, productoras de calcitonina. Esta hormona se encarga de la 

regulación de los niveles de calcio en sangre. El 80 % son esporádicos, sin 

embargo, un 20 % de los tumores de este tipo se asocian a un síndrome 

hereditario que se asocia a otros tumores endocrinos (Neoplasia Endocrina 

Múltiple o MEN 2) (Tabla 21). Los casos esporádicos suelen presentarse en 

la quinta-sexta década de la vida con un discreto predominio femenino. Su 

forma de presentación más común es como nódulo solitario tiroideo. En la 

mayoría de los pacientes con CMT, la enfermedad ya se ha diseminado en el 

momento del diagnóstico. El 50 % de los casos presenta signos clínicos de 

afectación linfática cervical y el 5 % presenta enfermedad diseminada 

multifocal. Los síntomas son causados por la secreción de calcitonina y otras 

sustancias. Esto puede provocar diarrea, flushing (enrojecimiento facial) y en 

ocasiones puede producir un cuadro endocrino más complejo denominado 

síndrome de Cushing(32). 
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Parámetros 
 

Tabla 21. Clasificación TNM de carcinoma diferenciado de tiroides 

T Tumor primario N Ganglio regional 

NX Ganglio no evaluable en 
cirugía 

T0 No evidencia de tumos primario 
imposible evaluar tamaño de 
tumor 

N0 No metástasis en nódulos 
linfáticos 

T1 Tumor >2 cm <4 cm limitado a 
la tiroides 

N1a Metástasis a nivel VI 
(central)(pretraqueal, 
paratraqueal y prelaringeo, 
nodulo linfático delphian) 

T2 Tumor >2 cm <4 cm limitado a 
la tiroides 

N1b Metástasis a ganglio 
unilateral, bilateral, 
contralateral cervical o 
mediastinal superior 

T3 Tumor >4 cm limitado al 
tiroides o con mínima extensión 
extra tiroidea 

M Metástasis distantes 

T4a Tumor de cualquier tamaño 
extendido más allá de la capsula 
tiroidea a tejido blando 
subcutáneo o laringe 

M0 Ausencia de metástasis 
distantes 

T4b Tumor que invade fascie 
prevertebral o rodea arteria 
carótida o vasos mediastinales 

M1 Presencia de metástasis 
distantes 

TX Tamaño del tumor desconocido 
sin invasión extratiroideo 

MX Metástasis distantes no 
evaluables en cirugía. 

Elaborado por: Fausto Pérez Quiroga, Md Tomado de: Cancer de tiroides. Instituto 
Nacional de Cancerología. (34) 

 
Interpretación 

En la tabla 21 se evidencia los estadios y clasificación de carcinoma 

diferenciado de tiroides TNM, así como su distribución en ganglio y la 

metástasis, según sea la descripción y el examen físico en el paciente se 

clasifica usando la tabla. 

 
Se considera que el aumento del tamaño del tumor y el aumento del nivel de 

Calcitonina preoperatoria junto con metástasis cervicales son factores de mal 

pronóstico. Los pacientes con tumores grandes y niveles altos de Calcitonina 
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preoperatoria o hallazgos patológicos desfavorables pueden justificar un 

tratamiento inicial más agresivo(35). 

 
Caso clínico 

Paciente de 45 años de edad femenina sin antecedentes de importancia acude 

a emergencia refiriendo dolor en cuello de 1 semana de evolución, además de 

un bulto en la parte anterior, al examen físico TA: 110/70, FC: 70, FR 18 

RPM, T: 36.7, se evidencia masa no móvil en región anterior de cuello, 

además se palpa ganglio en región submandibular. Pregunta: ¿Qué pruebas 

completarias usted solicitaría para diagnóstico?, Realice la debida 

clasificación. 

 
Respuesta: En el paciente es necesario la realización de eco, pruebas tiroideas 

con la sospecha de un cáncer tiroideo se solicita PAAF, se obtiene como 

diagnóstico un Carcinoma de tiroides medular bien diferenciado T1N1aM0, 

por lo que se debe enviar a especialidad para tratamiento y seguimiento. 

 
Corrección del calcio para la hipoalbuminemia 

Reseña 

La hipocalcemia se considera como una alteración bioquímica 

potencialmente mortal, los principales factores que influyen en los niveles 

séricos del calcio son: Paratohormona (PTH), Vitamina D, Calcio ionizado, 

Fosforo. 

 
Manifestaciones agudas: Irritabilidad neuromuscular, parestesias en la 

región perioral, manos y pies, calambres, hiperreflexia y espasmos 

musculares. 

 
A nivel cardiaco: Angina, Insuficiencia cardiaca congestiva. 

 
Manifestaciones Crónicas: Calcificación de ganglios basales, Signos 

extrapiramidales, Parkinsonismo. 

 
La reducción de 1gr/dl de albúmina reducirá en 0.8mgr/dl el calcio total sin 

afectar el calcio ionizado o libre, sin producir signos o síntomas de 

hipocalcemia(36). 
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Aplicabilidad 

Existen dos fórmulas de aplicación sencilla para corregir los datos y calcular 

el calcio metabólicamente activo a partir de la calcemia total. 

 
Parámetros 

Fórmula #1: Calcio corregido = Calcio medido + 0,8 x (4 - albúmina) 

Fórmula #2: Calcio corregido = Calcio medido / [(proteínas totales/16) + 

0,55] 

 
Interpretación 

Niveles de calcio total < 8.5mg/dl, valores superiores debe ser tratado y 

controlado. 

 
Es vista de que el calcio se une en mucha mayor proporción a la albúmina 

que hacia las globulinas, la corrección del calcio no es tan precisa basándose 

en las proteínas. Para ejemplificar la corrección del calcio para proteínas 

totales: 

Si calcio medido es 8,0 mg/dL y la proteinemia es 8 g/dL, entonces: 

Calcio corregido = 8/[(8/16) + 0,55] = 8/[0,5 + 0,55] = 7,6 mg/dL. 

 
En condiciones normales, el calcio total de la sangre se distribuye de la 

siguiente manera: 

• Unido a proteínas (albúmina y globulinas) (alrededor de un 40%) 

• Como calcio libre (el calcio iónico) (alrededor de un 50%) 

• Calcio unido a otros aniones (p.ej., fosfato, citrato, bicarbonato, y otros) 

(alrededor de un 10%) 

 
El calcio ionizado es el que realiza la mayoría de funciones metabólicas, de 

allí que las manifestaciones clínicas dependen básicamente del calcio 

ionizado y no tanto del calcio total. De manera más estricta, la hipocalcemia 

se define como la concentración sérica de calcio iónico inferior a 4,6 mg/dL 

(normal = 4,6-5,3 mg/dL ó 1,16-1,32 mEq/L)(37). 

 
La hipocalcemia es un hallazgo frecuente en la pancreatitis aguda. La 

hipocalcemia severa puede presentarse con manifestaciones neurológicas y 
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cardiovasculares. La corrección de la hipocalcemia por infusión de calcio 

parenteral sigue siendo un tema controvertido, ya que la sobrecarga de calcio 

intracelular es el mecanismo central de la lesión de células acinares en la 

pancreatitis. 

 
La hipomagnesemia postoperatoria es un evento común (70%) después de la 

tiroidectomía total, y los niveles de magnesio tienden a imitar los niveles de 

calcio después de la operación. La causa de la hipocalcemia posterior a la 

tiroidectomía es principalmente un factor de la función paratiroidea y del 

estado de los líquidos. La hipocalcemia severa es un evento raro, y la 

hipomagnesemia se asocia en la mayoría de estos pacientes. (38). 

 
Caso clínico 

Paciente de 70 años femenina con antecedentes de EPOC en tratamiento, 

acude a control al momento asintomática, con resultados de exámenes; al 

examen físico: consiente orientada afebril, TA: 100/60, FC: 80, FR: 19, SAT: 

92% AA, T:36°C, PESO: 45 KG, TALLA: 150 CM, IMC: 18.6, con 

exploración dentro de parámetros normales, Albumina en 3.0, calcio total en 

8,5. 

 
Pregunta: Calcule la Corrección del calcio para la hipoalbuminemia. 

Calcio corregido = 8.5 + 0,8 x (4 - 3) 

Respuesta: Calcio: 9.3 mg/dL se debe tratar y corregir, encontrar la posible 

causa. 

 
Riesgo de fractura osteoporótica de Dubbo 

Reseña 

En el estudio Dubbo que fue desarrollado en Australia entre 1989 y 2004 en 

una población de 2.413 mujeres y 1.898 varones de más de 60 años, se 

observó que los pacientes que habían sufrido una fractura osteoporótica 

tenían una mayor mortalidad en comparación a aquellos que no se habían 

fracturado. 

 
En el estudio mencionado, los varones presentaron una incidencia mayor que 

las mujeres en todas las fracturas. Resultados similares se obtuvieron en un 

metaanálisis realizado en pacientes de ambos sexos que habían sufrido una 
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fractura de la extremidad proximal del fémur. Se observó que los ancianos 

tienen un incremento del riesgo de mortalidad, por todas las causas, de entre 

5 y 8 veces, tras haber transcurrido tan sólo 3 meses desde el momento de la 

fractura y que este incremento del riesgo también era mayor en el varón que 

en la mujer(39). 

 
Aplicabilidad 

Se usa principalmente para estimar el riesgo de fracturas por fragilidad. 

 
Parámetros 

 

Tabla 22. Incidencia asociada a la presencia de fracturas por fragilidad según el 
estudio Dubbo 

Tipo de fractura Mujeres Hombres 

 Odds ratio (IC 95%)  

Extremidad proximal del fémur 2,18 3,17 

Vertebral 1,66 2,38 

Otras fractura (mayores) 1,92 2,22 

Otras fractura (menores) 0,75 1,45 

Elaborado por: Fausto Pérez Quiroga, Md 
Tomado de: La osteoporosis. Definición. Importancia. Fisiopatología y Clínica. 
Rev Osteoporos Metab Min. 

Interpretación 

En la tabla 22 se especifica el tipo de fractura según su localización más 

común y su presentación, siendo la incidencia más alta en hombres que en 

mujeres, el más frecuente es en la extremidad proximal del fémur, seguida 

por la fractura vertebral, por lo que se debe prevenir en pacientes adultos 

mayores en sus domicilios con consejería y cuidados. Afecta más al hombre 

por una inadecuada alimentación e inadecuados hábitos de vida. 

 
Caso clínico 

Paciente de 85 años de edad, masculino con antecedentes patológicos 

personales de osteoporosis en tratamiento con calcio, acude a emergencia con 

su hija, quien refiere que sufrió caída en el domicilio desde su propia altura, 

presentando posteriormente dificultad para incorporarse por lo que llaman a 



Escalas De Práctica Médica 

236 

 

 

la unidad de emergencia, a lo cual acuden. Al examen físico TA: 100/70, FC: 

80: FR: 17, T: 36, Alerta, orientado, presenta dificultad para la movilidad en 

cadera además de leve hematoma en región glútea. Pregunta: ¿Cuál es el 

Riesgo de fractura osteoporotica de Dubbo? 

 
Respuesta: tiene un 3,17% según la tabla 22 de padecer una fractura de 

Extremidad proximal del fémur al ser una persona anciana, por lo que al 

realizar radiografía de cadera para establecer el diagnostico. 
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Tratamiento del episodio recurrente de Clostridium difficile 

Reseña 

Clostridium difficile es un bacilo grampositivo esporulado, anaerobio 

estricto, asociado por primera vez a enfermedad en humanos en 1978, al 

identificarse como agente causal de la colitis pseudomembranosa. (1) 

 
Clostridium difficile forma parte de la microbiota fecal normal en el 1-3% de 

la comunidad y en más del 20% de los adultos hospitalizados. Se encuentra 

en las heces de pacientes sintomáticos y asintomáticos y el contagio se 

produce generalmente, dentro del hospital en un entorno contaminado por 

esporas que resisten a la acción del ácido gástrico, germinan en el intestino 

delgado y colonizan el colon, donde elaboran diversas toxinas que inician 

una serie de fenómenos que culminan con la pérdida de la función de barrera 

que poseen las células epiteliales, con la aparición de diarrea y la formación 

de pseudomembranas. (1) 

 
Aplicabilidad 

Los casos de infección por Clostridium difficile cada vez han ido en 

aumento, puesto que existen cepas resistentes a diversos antibióticos, siendo 

casos sospechosos pacientes quienes presentan episodios de diarrea, uso de 

antibióticos, y/o inmunosupresión sin descartar la presencia de esta patología 

en la comunidad. (2) 

 
Parámetros 

Se recomienda categorizar a la enfermedad por Clostridium difficile en: leve 

o moderada, grave y grave complicada, acuerdo a los siguientes parámetros, 

para una adecuada decisión terapéutica. (calidad de la evidencia B1, 

recomendación fuerte) (2) 

 
Gravedad de la infección por Clostridium difficile (2) 

• leve o moderada: no cumple con los criterios de diarrea grave o 

complicada. 

• grave: albumina sérica < 3g/dl, más uno de los siguientes: 

dolor abdominal 

leucocitos ≥ 15,000 ul 
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• grave complicada: 

1. Ingreso a unidad de cuidados intensivos 

2. Hipotensión con o sin uso de vasopresores 

3. Fiebre ≥ 38.5 ◦C 

4. Íleo o distensión abdominal significativa 

5. Cambios en el estado mental 

6. Leucocitos ≥ 35,000ul o < 2,000ul 

7. Niveles de lactato sérico > 2.2 mmol/l 

8. Falla orgánica (ventilación mecánica, falla renal) 

 
La recurrencia de infección por Clostridium difficile se define por la 

presencia de un segundo episodio dentro de las 8 semanas posteriores al 

episodio inicial clínicamente resuelto con el tratamiento, se puede presentar 

en el 10 al 30% de los pacientes, y se debe a esporas que germinan en el 

colon aun después del tratamiento y a una nueva infección en la comunidad. 

(2) 

 
Factores De Riesgo Para Recurrencia: edad ≥65años, antibióticos 

adicionales durante el seguimiento, uso de inhibidores de la bomba de 

protones (IBP), insuficiencia renal, estancia reciente o prolongada en medio 

hospitalario, ICD por la cepa NAP1/BI/027. (2) 

 
Interpretación 

El tratamiento por infección de Clostridium difficile debe ir enfocado a la 

gravedad de la misma al igual que a la recurrencia o no de la enfermedad 

(recomendación fuerte, calidad de la evidencia A1) (2). 

1. Tratamiento de la primera recurrencia: se recomienda utilizar vancomicina 

125 mg cada 6 horas por vía oral si el paciente recibió metronidazol. Si 

recibió vancomicina se recomienda volver a tratar con vancomicina, 

seguida de un esquema de dosis decrecientes y pulsos al final, es decir 125 

mg cada 12 horas por una semana, luego 125 mg al día por una semana y 

después 125 mg cada 2 o 3 días por dos a ocho semanas (recomendación 

leve, evidencia C2). (2) 

2. Tratamiento de la segunda recurrencia: se recomienda el uso de 

vancomicina 125 mg cada 6 horas por 10 a 14 días y uso decreciente con 

pulsos al final, es decir 125 mg cada 12 horas por una semana, luego 
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125 mg al día por una semana y después 125 mg cada 2 o 3 días por dos a 

ocho semanas (recomendación leve, evidencia C2). (2) 

3. Tratamiento en pacientes con dos recurrencias o en episodios graves con 

falla a tratamiento antimicrobiano: se considera al trasplante de microbiota 

fecal como una opción segura y efectiva, consiste en la infusión de heces 

de un donador sano en el tubo digestivo de un enfermo (recomendación 

fuerte, calidad de evidencia B1). (2) 

 
La cirugía debe reservarse a pacientes con colitis grave (megacolon tóxico) 

que han fallado a todo tratamiento médico, falla del TMF (tamoxifeno), 

peritonitis generalizada o los casos raros de perforación colónica, siendo la 

colectomía subtotal con ileostomía el procedimiento de elección. 

(Recomendación fuerte, calidad de la evidencia B1). (2) 

 
Caso clínico 

Paciente masculino de 67 años de edad, sin antecedentes de importancia, 

quien es ingresado en el servicio de Medicina Interna por presentar cuadro 

compatible con neumonía, al tercer día de hospitalización y tratamiento 

antibiótico presenta deposiciones acuosas en número de 5 diarias, se le 

realizan exámenes confirmatorios por sospecha de infección por Clostridium 

difficile siendo este positivo, por lo que se inicia tratamiento con 

vancomicina por vía oral en dosis de 125 mg cada 6 horas. A las 8 semanas 

del alta hospitalaria paciente acude al servicio de Emergencias por presentar 

un nuevo episodio de deposiciones acuosas en número de 5 diarias, de 2 días 

de evolución acompañado de dolor abdominal más fiebre. Pregunta: ¿cuál 

sería la conducta a seguir? 

 
Respuesta: El caso se trata de una infección recurrente por Clostridium 

difficile, por el tiempo que transcurrió desde el primer episodio hasta el 

segundo, por lo tanto, es adecuado instaurar un tratamiento para primera 

recurrencia ya descrito anteriormente. 

 
Escala de Blatchford para hemorragia digestiva alta 

Reseña 

La escala de Glasgow - Blatchford se desarrolló en el año 2000 mediante 

estudio de casos tratándose así de un sistema de puntuación en función de 
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variables clínicas y analíticas, (descritas en la Tabla 1) que ayuda en el 

correcto diagnóstico, tratamiento y seguimiento del paciente con hemorragia 

digestiva alta. (3) 

 
Aplicabilidad 

La escala de Glasgow-Blatchford (GBS) ha demostrado ser superior en la 

predicción de la necesidad de realizar terapia endoscópica, la mortalidad y en 

la identificación de los pacientes con hemorragia digestiva alta de bajo riesgo 

que no precisan de intervenciones. Su propósito es ayudar al médico de 

urgencias a identificar los pacientes de alto riesgo que van a necesitar de una 

endoscopia digestiva alta urgente, transfusión o incluso intervención 

quirúrgica para el control de la hemorragia digestiva alta. (4) 

 
Parámetros 

 

Tabla 1. Escala de Glasgow –Blatchford 

 Parámetros Puntos Puntos 

UREA (mmol/litro) 6,5 - 8 2 2 

 8-10 3 3 

 10- 25 4 4 

 >25 6 6 

HEMOGLOBINA (g/dl) hombre mujer puntos 

 120-130 100-120 1 

 100-120  3 

 <100 <100 6 

TENSION ARTERIAL 
SISTOLICA (mm/Hg) parámetro Puntos 

COMORBILIDAD/ 
HISTORIA CLINICA 

 100-109 1 
Presentación con 
melena 1 

 90-99 2 
Presentación con 
sincope 2 

 <90 3 
Enfermedad 
hepática 2 

PULSO >100lpm 1 
Insuficiencia 
cardiaca 2 

Elaborado por: Tannia Acurio Pinto, Md 
Tomado de: Escalas de predicción en el pronóstico del paciente con hemorragia digestiva 
alta no varicosa, 2015, Rebeca Winograd L. y colaboradores. 
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Interpretación 

Un puntaje ≤ 2 no precisa de endoscopia digestiva alta urgente, puesto que 

constituye un riesgo bajo para la presencia de estigmas de sangrado y pueden 

ser manejados de forma ambulatoria. (5) 

 
Puntaje ≥ 3 se identifica como pacientes de alto riesgo. (5) 

 
Caso clínico 

Paciente masculino de 38 años con antecedente de gastritis diagnosticada 

hace 3 años, más consumo de tabaco y alcohol ocasional, ingresa al servicio 

de urgencias por presentar un cuadro de dolor en epigastrio de tipo urente, de 

moderada intensidad, de 9 horas de evolución, sin irradiación, más 3 

episodios de hematemesis sin melenas. Signos vitales TA: 90/60, FC: 95, 

SatO2: 94%, Fr: 25, T: 37. Exámenes de laboratorio: creatinina: 1.1, Urea 6 

mmol/l, Hb: 12g/dl, Hematocrito 47%. Pregunta: ¿Cuál es el riesgo estimado 

en este paciente, y cuál es el procedimiento propuesto? 

 
Respuesta: en el caso clínico tenemos a un paciente con una puntuación de 3 

(por los valores de hemoglobina y tensión arteria sistólica) presentando así 

un riesgo elevado de hemorragia digestiva alta por lo que precisa de una 

endoscopia alta urgente para una adecuada intervención terapéutica. 

 
Escala de Rockall para hemorragia digestiva alta 

Reseña 

Esta escala fue desarrollada y publicada en 1996 en Inglaterra por la 

Auditoría Nacional de la Hemorragia Gastrointestinal Aguda y ha sido 

validado ampliamente. De todos los índices numéricos pronósticos es el más 

conocido y utilizado. (4) 

 
Aplicabilidad 

Predice la probabilidad de sangrado y clasifica a los individuos con 

hemorragia digestiva alta según el riesgo de presentar hemorragia digestiva 

activa o reciente, y que necesitan de la realización urgente de la endoscopia 

digestiva. Cuando se le añaden los resultados de la endoscopia, la escala de 

Rockall completa ha mostrado ser útil para predecir probabilidad de 

resangrado, necesidad de cirugía o riesgo de mortalidad. (6) 
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Parámetros 
 

Tabla 2. Escala de Rockall 

1. Edad en Años 
≥80 años: 2 puntos 
60-79 años: 1 punto 
<60 años: 0 puntos 

2. Frecuencia cardíaca 
> 100 lpm: 1 punto 
≤100 lpm: 0 puntos 

3. Presión arterial sistólica 
<100 mmHg: 2 puntos 
≥100 mmHg: 0 puntos 

4. Comorbilidades 
Insuficiencia cardíaca congestiva, arteriopatía coronaria, Cualquier otra 
comorbilidad importante: 0 – 1 puntos 
Insuficiencia renal / Malignidad diseminada: 2 - 3 puntos 

Elaborado por: Tannia Acurio Pinto, Md 
Tomado de: Escalas de predicción en el pronóstico del paciente con hemorragia 
digestiva alta no varicosa, 2015 

Interpretación 

Riesgo bajo: puntuación <2. incidencia de recidiva <5%, mortalidad del 

0.1%. alta precoz y tratamiento ambulatorio. (6) 

Riesgo intermedio: puntuación de 3-5. aquellos casos en los que se observa 

sangre fresca en el estómago sin ninguna lesión mediante endoscopia, 

hematocrito <30, hipotensión (TA sistólica <100). (6) 

Riesgo alto: puntuación de 6-12. recidiva superior al 25 %, mortalidad del 17 

%, se debe adecuar la asistencia para evitar complicaciones.(6) 

 
Caso clínico 

Paciente femenina de 70 años de edad, con antecedente de hipertensión 

arterial en tratamiento de 10 años de evolución, acude al servicio de 

emergencias por presencia de hematemesis más dolor abdominal difuso 

intenso. Signos vitales. TA: 135/80, FC: 110 lpm, SatO2: 98%, FR: 23, T: 

36 °C. Pregunta: ¿Cuál es el puntaje según la escala de Rockall y en que 

consiste la conducta terapéutica? 

Respuesta: aplicando la escala de Rockall este paciente presenta un puntaje 

de 2 (riesgo bajo de hemorragia digestiva alta), por lo que su tratamiento 

debe ser ambulatorio. 



Escalas De Práctica Médica 

249 

 

 

Diagnóstico de hepatitis autoinmune (HAI) 

Reseña 

Se trata de una enfermedad inflamatoria hepática crónica, de etiología 

desconocida que se produce en todas las edades, afectando 

predominantemente a mujeres y a edades jóvenes (20 – 30 años), 

caracterizada por la presencia de hipergamaglobulinemia e histología de 

interfase. (7) 

 
Debido a las importantes dificultades que planteaban en el diagnostico de 

HAI, en 1992 el grupo internacional de Hepatitis, creo un sistema de 

puntuación para ayudar en el diagnostico de la enfermedad. Este sistema 

presentaba una alta sensibilidad (97 – 100%) pero una especificidad baja, por 

lo que en 1999 estos criterios fueron revisados por el panel de expertos del 

grupo internacional, configurando finalmente un sistema de puntuación en el 

que se evalúan 13 variables del paciente y los clasifica como ausente, 

probable o definitiva. Sin embargo, estos criterios no aportan información 

sobre la gravedad de la enfermedad, por tal motivo el grupo internacional de 

Hepatitis publico criterios diagnósticos simplificados que evalúan solo 4 

parámetros, clasificándola en probable o definitiva, estos criterios tienen una 

alta especificidad (97%) pero baja sensibilidad (88%). (7) 

 
Aplicabilidad 

Siendo la hepatitis autoinmune una patología que puede progresar a falla 

hepático es importante conocer su cuadro clínico junto con escalas 

diagnosticas para dicha patología, que nos servirá de ayuda para una 

detección y tratamiento oportuno. 

 
Cuadro clínico: se presenta con síntomas inespecíficos como, letargo, perdida 

del apetito, fatiga, dolor abdominal, náuseas, artralgias y prurito, también se 

pueden presentar signos de cirrosis como telangiectasias, ictericia, 

esplenomegalia en su examen físico. Por lo tanto, su diagnóstico se basa en el 

cuadro clínico (tomando en cuenta la presentación: aguda, insidiosa, crónica), 

alteraciones histológicas, hallazgos del laboratorio como niveles anormales 

de globulinas séricas más autoanticuerpos característicos, su diagnóstico se 

debe considerar en todos los pacientes con hepatitis aguda, crónica o aguda 

grave sin causa determinada. (8) 
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Presentación aguda: su cuadro clínico al ser inespecífico es similar a la 
hepatitis viral, además se puede encontrar necrosis hepática centrolobulillar. 
(7) 

 

Presentación insidiosa: se presenta con un cuadro clínico de recaídas de 
ictericia, fatiga progresiva, anorexia, cefalea, pérdida de peso, en ocasiones 
no se llega al diagnóstico fácilmente. (7) 

 

Presentación crónica: su sintomatología corresponde a complicaciones de 
hipertensión portal, hematemesis por varices esofágicas, esplenomegalia, 
diarrea crónica, pérdida de peso, diátesis hemorrágica. (7) 

 

Debido a la inespecificidad de signos, síntomas y hallazgos de laboratorio, se 
plantea un sistema de puntuación que ayudará en el diagnostico con criterios 
que poseen una alta sensibilidad y especificidad, y que se detallan en la tabla 
3 

 

Parámetros 
 

Tabla 3. Criterios diagnósticos para Hepatitis Autoinmune 

VARIABLE VALORES PUNTOS 

 
Histología hepática 

Compatible con HAI 1 

Típica de HAI 2 

Ausencia de hepatitis viral Si 2 

 
IgG 

>al límite superior normal 1 

>a 1.1 veces el límite superior normal 2 

ANA o SMA ≥ 1:40 1 

ANA o SMA ≥ 1:80  

O anti – LKM-1 ≥ 1:40 2 

O SLA Positivo  

ANA: anticuerpos antinucleares; SMA: anticuerpos antimusculo liso; SLA: antígeno 
soluble de hígado e hígado-páncreas; anti – LKM-1: anticuerpos antimicrosomal de riñón 
e hígado tipo 1 (8) 
Elaborado por: Tannia Acurio Pinto, Md 
Tomado de: Diagnóstico y tratamiento de Hepatitis Autoinmune, 2013, gía de práctica 
clínica Mexicana 
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Interpretación 

• Probable hepatitis autoinmune: 6 puntos; 

• Hepatitis autoinmune definitiva: ≥7 puntos 

• Histología típica: histología compatible con hepatitis crónica e infiltrado 

linfocitario. 

 
Caso clínico 

Paciente masculino de 12 años de edad, con antecedentes familiares de madre 

fallecida por fallo hepático de etiología desconocida, inmunizaciones, no 

recibe la vacuna contra la hepatitis A, resto normal. Paciente acude al 

servicio de emergencias por presentar dolor abdominal de 24 horas de 

evolución más nauseas que llegan al vómito por 5 ocasiones, además refiere 

presentar orina de color oscuro. Al examen físico: paciente estable, presencia 

de ictericia en piel y mucosas, abdomen suave depresible doloroso a la 

palpación en hipocondrio derecho, esplenomegalia, TA: 110/80, FC: 90 lpm, 

SatO2: 98%, Fr: 22, T: 37ºC, Glasgow 15/15. 

 
Exámenes de laboratorio: enzimas hepáticas alteradas, presencia de anemia 

normocítica, Hepatitis A, B, C negativo, anticuerpos ANA positivo, LKM 1 

positivo, SMA negativo, IgG mayor a 1.1 veces al límite superior. Pregunta: 

¿Cuál es el diagnóstico del paciente? 

 
Respuesta: si aplicamos la escala se obtiene ausencia de hepatitis viral, 

anticuerpos ANA positivo, IgG mayor a 1.1 veces al límite superior, que nos 

da un valor de 6. Siendo así una probable hepatitis autoinmune, sin embargo, 

el diagnóstico debe ser realizado en pacientes con clínica, alteraciones de 

laboratorio e histológicas compatibles con hepatitis de interfase para llegar al 

diagnostico definitivo, una vez que se hayan descartado causas de 

hepatopatía crónica. 

 

 
CHILD PUGH SCORE, clasificación pronóstica de hepatopatía 

Reseña 

Se trata de un modelo que inicia en 1964 por Child y Turcotte para 

estratificar el riesgo quirúrgico en pacientes con descompensación portal, en 

el año 1972 fue modificada por Pugh al cambiar el parámetro de estatus 
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nutricional por el tiempo de protrombina, manteniéndose esta modificación 

en la actualidad, que se muestra en la tabla 4. (9) 

 
Aplicabilidad 

La escala de CHLID PUGH sirve para clasificar el grado de disfunción 

hepática en hepatopatías, siendo validado como buen predictor pronóstico 

para las complicaciones de la hipertensión portal. (10) 

 
Parámetros 

 

Tabla 4. Clasificación pronóstica de la hepatopatía, CHILD- PUGH 

Puntos 
asignados 

Bilirrubina 
mg/dl 

Albumina 
g/dl 

Tiempo de 
protrombina /INR 

Ascitis Encefalopatía 

1 ≤ 2 >3.5 1-3/ <1.8 ausente No 

2 2-3 2.8-3.5 4-6 / 1.8-1.3 Leve Grado 1-2 

3 >3 <2.8 >6 / > 2.3 
modera 
da 

Grado 3-4 

INR (Relación Normalizada Internacional) 

Elaborado por: Tannia Acurio Pinto, Md. 
Tomado de: Clasificación pronóstica de la hepatopatía, 2012, Héctor M. Meijide 
Míguez 

 

Interpretación 

• Grado A: puntuación 5-6 (enfermedad bien compensada) 

• grado B: puntuación 7-9 (compromiso funcional significativo) 

• Grado C: puntuación 10-15 (enfermedad descompensada) (9) 

 
Caso clínico 

Paciente masculino consciente de 32 años de edad quien acude por presentar 

hematemesis más malestar general, teniendo como causa aparente el haber 

realizado esfuerzo físico, se le realizan exámenes de laboratorio: bilirrubina 

3mg/dl, albumina 4mg/dl, INR 1.5. Pregunta: ¿Qué grado de hepatopatía 

presenta? 

 
Respuesta: presenta un grado A de hepatopatía (enfermedad bien 

compensada) con una puntuación de 6 en la escala de CHILD- PUGH por 

ausencia de ascitis y encefalopatía hepática. 
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Puntuación PELD – edad menor de 12 años, enfermedad hepática 

Reseña 

Se trata de un sistema de puntuación para la enfermedad hepática pediátrica 

en etapa terminal (PELD), en pacientes menores de 12 años que tiene una 

esperanza de vida de menos del 50% a los 3 años o con una mortalidad 

esperada superior al 10% al año. 

 
Utiliza factores según las necesidades de crecimiento y desarrollo específicas 

de los niños, siendo una escala numérica que va de 6 a 40, en proporción 

directa a la gravedad de la enfermedad, esta puntuación puede subir o bajar 

tomando en cuenta la gravedad de la enfermedad. (11) 

 
Aplicabilidad 

El fallo hepático agudo (FHA) en la infancia es un trastorno multisistémico 

que da lugar a una insuficiencia hepática severa que acontece en días o 

semanas; cursa con o sin encefalopatía, presentándose en niños sin 

antecedentes previos de enfermedad hepática crónica. Esta situación conlleva 

un alto riesgo de mortalidad o bien la necesidad de trasplante hepático en el 

70% de los casos, es por ello que la puntuación PELD evalúa a los 

candidatos que permanecen en la lista de espera, con el fin de asegurar que 

los hígados donados se destinen a los pacientes que más los necesitan en ese 

momento. (12) 

 
Parámetros 

• Bilirrubina. 

• INR. 

• Albúmina. 

• Retraso de crecimiento. 

• Edad menor de 1 año 

 
Formula 

Valor PELD = 0,480 × Log bilirrubina (mg/dl) + 1,857 Log INR – 0,687 Log 

albúmina (g/dl) + 0,436 (< 1 año*) + 0,667 (retraso crecimiento) (13) 

 
El resultado se multiplica por 10 y se redondea. 
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Los valores de laboratorio inferiores a 1 son convertidos a 1 para el cálculo 

de PELD. La puntuación de los niños incluidos en lista antes de cumplir 1 

año de edad mantiene el valor asignado a edad o 1 año hasta que cumplen 24 

meses. (13) 

 
La priorización en la lista de espera se realizaría según la puntuación PELD. 

(12) 

 
Interpretación 

• PELD < 15: evaluación del orden de trasplante por parte de la unidad de 

trasplante local. 

• PELD 15 – 22: lista de espera prioritaria de cada centro. 

• PELD 22 – 25: inclusión en Lista de espera para trasplante con 

priorización dentro de cada comunidad autónoma. 

• PELD > 25 con complicación que hace necesario el ingreso en UCI: 

inclusión en lista de espera con Priorización Nacional Pediátrica durante 7 

días; transcurridos estos, pasarían a considerarse como ‘‘Urgencia 0’’. 

• Urgencia 0 (fallo agudo, complicación postrasplante). 

 
Caso clínico 

Paciente masculino de 11 años de edad con diagnóstico de hepatocarcinoma 

de 2 años de evolución, con una calidad de vida inaceptable, quien presenta 

una lesión única hepática de 4cm de diámetro, sin metástasis, permanece en 

la lista de espera para trasplante hepático: exámenes de laboratorio 

bilirrubina: 2mg/dl INR: 1.9, Albumina 3mg/dl, sin retraso en el crecimiento. 

Pregunta: ¿En qué priorización de la lista de espera se encuentra? 

 
Respuesta: paciente quien presenta una puntuación de 10 puntos si aplicamos 

la fórmula, por lo que requiere evaluación del orden de trasplante por parte 

de la unidad de trasplante local. 

 
FIB 4 para el diagnóstico no invasivo de fibrosis hepática 

Reseña 

FIB 4 se refiere a fibrosis estimada con 4 sencillos métodos, fue propuesta y 

validado por los doctores Richard K. Sterling y Eduardo Lissen para el grupo 

de investigadores APRICOT en el año 2006, para determinar la cantidad de 
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fibrosis en el hígado, de manera no invasiva, y clasificar correctamente al 

87% de los pacientes con fibrosis hepática avanzada. (14) 

 
Aplicabilidad 

Esta escala es aplicable en fibrosis hepática producida por variedad de 

agresiones, como enfermedades metabólicas, infecciones virales, abuso en la 

ingesta de alcohol, drogas y ataque autoinmune a los hepatocitos, conductos 

biliares, o anormalidades congénitas. (14) 

 
Parámetros 

Se toman en cuenta 4 variables para este score: edad, ALT (alanina 

aminotransferasa), AST (aspartato transaminasa) , plaquetas (14) 

 
Fórmula 

(Edad x AST) / (Plaquetas x √ ALT) 

 
Interpretación 

 

Tabla 5. Grado de fibrosis según FIB 

Grado de fibrosis Puntaje 

F0-F1 no hay fibrosis avanzada < 1,45 

F2; zona intermedia, requiere otro método de evaluación 1,45 – 3,25 

F3-F4 fibrosis significativa > 3,25 

Elaborado por: Tannia Acurio Pinto, Md 
Tomado de: Marcadores serológicos de fibrosis hepática, 2014 

Caso clínico 

Paciente masculino de 55 años de edad, sin antecedentes personales, quien 

presenta pérdida de apetito y de peso, debilidad, náuseas, ictericia, edema en 

miembros inferiores, confusión y dificultad para concentrarse. Laboratorio: 

AST: 52 UI ALT: 40UI, Plaquetas: 200.000. Pregunta: ¿Cuál es el índice 

FIB4 para predecir el estadio de fibrosis hepática?. 

 
Respuesta: Si aplicamos la fórmula de FIB4 tenemos un resultado de 2.26, 

por lo que se encuentra en un grado de fibrosis F2, que requiere otro método 

de evaluación para su determinación. 
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Puntuación UKELD, trasplante en insuficiencia hepática 

Reseña 

La escala MELD del Reino Unido (UKELD), se desarrolla en el 2008 y sirve 

para evaluar la idoneidad del trasplante en la insuficiencia hepática crónica 

de acuerdo con el riesgo de muerte a corto plazo, en este nuevo sistema de 

puntuación se incluye el sodio en el suero del paciente, creatinina, bilirrubina 

y el INR, siendo así una modificación del sistema MELD. (15) 

 
Aplicabilidad 

Se aplica en pacientes quienes requieran de trasplante hepático debido a 

condiciones que deterioren la funcionalidad del hígado como: 

hepatocarcinoma, colangiocarcinoma hiliar, metástasis hepáticas de tumores 

neuroendocrinos, insuficiencia hepática, cirrosis. Etc. (14) 

 
Fórmula 

 

 

Interpretación 

score de 60 probabilidad del 50% de supervivencia a un año 

score del 49%: riesgo de mortalidad de un año del 9% 

 

Caso clínico 

Paciente masculino de 45 años con diagnóstico de insuficiencia hepática 

crónica, con episodios repetidos de dolor en hipocondrio derecho de 

moderada intensidad, quien es candidato para trasplante hepático, presenta un 

score de 60, ¿qué probabilidad de sobrevida presenta? 

 
Respuesta: el paciente descrito en el caso, presenta una probabilidad de 

supervivencia del 50% a un año, si tomamos en cuenta la interpretación del 

score UKELD. 

 
Índice de actividad de la enfermedad de Crohn (CDAI) 

Reseña 

Es un instrumento medidor de la actividad de la Enfermedad de Crohn, 
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elaborado por la National Cooperative Crohn´Disease Study Group en 
septiembre de 1975, a partir de 18 variables predictoras, y mediante una 
ecuación de regresión múltiple, numéricamente simplificada en 8 variables, 
el CDAI. (16) 

 

Parámetros 

El índice de actividad de la enfermedad de Crohn es utilizado para valorar la 
severidad de la enfermedad, así como la eficacia del tratamiento, mediante un 
registro de 7 días previos. (16) 

 

Tabla 6. Cdai (Crohn Disease Activity Index). Índice De Actividad En La 
Enfermedad De Crohn 

Items Suma de 7 días X factor subtotal 

# de heces muy blandas o muy 
liquidas 

 2  

Porcentaje por debajo del peso 
estándar 

 1  

 

 
Dolor 
abdominal 

0: no  

 
5 

 

1: leve 

2: moderado 

3: grave 

 

Tomando antidiarreicos 
0: no  

30 

 

1: si 

 

Masa abdominal 

0: no  

10 

 

1: dudoso 

2: si 

 

 

 

 
 

# de manifestaciones clínicas 

Artritis/artralgia/ iritis/ 
uveítis 

 

 

 

 
 

20 

 

Eritema nodoso 

Pioderma 

Aftas 

Fisura anal/fistula / absceso 

Otras fistulas 

Fiebre >38 
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Estado general 0: bueno 7  

 1: aceptable   

 2: malo   

 3: muy malo   

 4: terrible   

 
hematocrito 

Hombre: 47%   
6 

Mujer: 42% 

Elaborado por: Tannia Acurio Pinto, Md 
Tomado de: Clasificación de la gravedad de la enfermedad inflamatoria intestinal, 
2013 

 

Interpretación 

• Remisión: CDAI < 150. (16) 

• Brote leve: (CDAI 150 - 220) cuando el paciente tolera la alimentación 

oral sin signos de deshidratación, fiebre, sensibilidad abdominal ni 

presencia de masa dolorosa en la exploración, sin síntomas o signos de 

obstrucción. pérdida de peso inferior a 10%. (16) 

• Brote moderado: (CDAI 220-450) se presenta con febrícula, dolor a la 

palpación abdominal, anemia o pérdida de peso superior a 10%. (16) 

• Brote grave: (CDAI > 450) el paciente requiere hospitalización por 

caquexia, fiebre, vómitos, obstrucción intestinal, signos peritoneales o 

colección intraabdominal. (16) 

 
Caso clínico 

Paciente femenina de 30 años de edad, con antecedente de enfermedad de 

Crohn diagnosticada hace 6 meses con estado general aceptable, presencia de 

artralgias más fiebre de 38.5 quien presenta dolor abdominal de moderada 

intensidad, más signos de deshidratación, fiebre vómitos. Exámenes de 

laboratorio: hemoglobina 15 g/dl, hematocrito 47%. 

 
Desarrollo: es indispensable realizar el seguimiento del paciente por 7 días y 

multiplicar por el factor, registrando los valores en la tabla 7, de tal manera 

que al final valoremos la severidad de la enfermedad. 



Escalas De Práctica Médica 

259 

 

 

Puntuación de Mayo para la actividad de colitis ulcerosa 

Reseña 

Se trata de un índice numérico que conforman un score de 0 a 12, fue creado 

en 1987 y nos permiten establecer la gravedad del brote de la colitis ulcerosa 

y evaluar la eficacia de los tratamientos en esta patología, aplicable a quienes 

padecen de la misma. (16) 

 
La colitis ulcerosa es una enfermedad inflamatoria crónica que causa 

inflamación de la mucosa del colon, generalmente sin presencia de 

granulomas en la biopsia, afectando al recto y a otras estructuras del colon. 

(17) 

 
Aplicabilidad 

Nos permite establecer la gravedad y actividad de la colitis ulcerosa en 

pacientes quienes presenten esta patología, además nos ayuda a valorar la 

eficacia del tratamiento. 

 
Parámetros 

La puntuación de mayo incluye cuatro componentes, con sus respectivas 

variables, dispuestas en la tabla 7. (17) 

• número de evacuaciones sobre la frecuencia normal 

• presencia de sangrado rectal 

• evaluación médica global 

• apariencia endoscópica 
 

Tabla 7. índice de actividad de la Clínica Mayo 

Variable Puntuación 

Frecuencia defecatoria 0 
Normal 1 
1-2 deposiciones/día más de lo habitual 2 
3-4 deposiciones/día más de lo habitual 
>5 deposiciones/día más de lo habitual 

3 

Sangrado rectal 0 
Ninguno 1 
Hilos hemáticos en menos de la mitad de las deposiciones  

Sangrado visible en la mayoría de las deposiciones 2 
Rectorragia sin heces 3 
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Valoración medica 
Normal 
Leve 
Moderado 
Grave 

0 
1 
2 
3 

Apariencia endoscópica de la mucosa 
Normal 
Enfermedad leve 
Enfermedad moderada 
Enfermedad grave 

0 
1 
2 
3 

Elaborado por: Tannia Acurio Pinto, Md 
Tomado de: Clasificación de la gravedad de la enfermedad inflamatoria intestinal, 
2013 

Interpretación 

• Remisión: índice <2 
• Enfermedad grave: índice >9 
• Respuesta clínica: descenso de 3 puntos en el score respecto al basal 

 

Caso clínico 

Paciente femenino consciente de 29 años de edad, con antecedente de colitis 
ulcerosa diagnosticada hace 1 año, quien actualmente presenta deposiciones 
liquidas en numero de 2 más de lo habitual, con hilos hemáticos en menos de 
la mitad de las deposiciones, estado general adecuado, se realiza una 
colonoscopia en donde no se evidencian cambios en la mucosa . Pregunta: 
¿cuál es la puntuación en la escala MAYO que presenta? 

 

Respuesta: si aplicamos la escala MAYO para evaluar la gravedad y 
actividad de colitis ulcerosa, tomando en cuenta los datos que nos presentan, 
tenemos una puntuación de 2, que nos indica remisión de la enfermedad. 

 

Puntuación Marshall modificada, severidad de pancreatitis aguda 

Reseña 

Se ha realizado una actualización de los criterios de Atlanta (2012), 
justificados por los avances tecnológicos, y se propone una nueva forma de 
clasificación de la Pancreatitis Aguda, recomendando el uso de la escala 
Marshall modificado con la finalidad de detectar de forma temprana datos de 
disfunción orgánica que agravan el pronóstico del paciente. La escala valora 
estos parámetros: renal, cardiovascular y respiratorio y clasifica al paciente 
con Pancreatitis Aguda en falla orgánica o sin falla orgánica, sinónimos de 
grave o leve, respectivamente. (18) 
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Aplicabilidad 

El sistema de puntuación de Marshall es utilizado para definir el fallo de un 

órgano, aparato o sistema y la determinación de la severidad de Pancreatitis 

Aguda cuando esté presente una puntuación de 2 o más en la escala de 

Marshall (tabla 8), sin embargo, no es un buen criterio de derivación a terapia 

intensiva. (19) 

 
Parámetros 

Se define para 3 sistemas (respiratorio: PaO2 /FiO2 =300, cardiovascular: 

uso de agentes inotrópicos y renal: creatinina=171 mmol/L o 2,0 mg/dL) en 

un período de 24 horas y una puntuación ≥ 2 en este sistema. (20) 
 

Tabla 8. Sistema de puntuación modificado de fallo orgánico de Marshall 

Escala 0 1 2 3 4 

Respiratorio (PaO2/FiO2 >400 301-400 201-300 
101-2 
00 

<101 

Renal (Creatinina sérica md/dl) < 1.4 1.4 – 1.8 1.9 – 3.6 
3.6 – 
4.9 

>4.9 

 
Cardiovascular (PAS) 

 
>90 

<90 
Respuesta a 
fluidos 

<90 
No 
respuesta a 
fluidos 

 
<90 

 
<90 

Elaborado por: Tannia Acurio Pinto, Md 
Tomado de: Valoración y tratamiento de la pancreatitis aguda, 2015. 

Interpretación 

Se determina fallo orgánico del sistema u órgano si la puntuación es ≥ 2. 

 
Caso clínico 

Paciente femenina de 62 años de edad con antecedentes de enfermedad 

pancreática en abuelo paterno, más diagnóstico de pancreatitis aguda. acude 

al servicio de urgencias con dolor abdominal en cuadrante superior izquierdo, 

que se irradia a tórax y espalda media, teniendo como causa aparente ingesta 

de alcohol y que se acompaña con nausea, vómitos y distensión abdominal, 

signos vitales: TA: 80/50, FC: 100 lpm, FR: 24, Temperatura 35.1, exámenes 

de laboratorio: PaO2 /FiO2 =300, crea 2,2 mg/dL. Pregunta:¿Qué puntuación 

en la escala de Marshall presenta? 
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Respuesta: Presenta una puntuación de 8 en la escala de Marshall, 

considerándose como un fallo orgánico. 

 
Criterios de gravedad de Glasgow Imrie modificados para la 

pancreatitis aguda 

Reseña 

Se trata de una escala modificada de los criterios de Ranson y que fue 

sugerida por Imrie y sus colaboradores (1984 y 1997), con una sensibilidad 

del 80% y especificidad del 84% al utilizarse en las primeras 48 horas, se 

basaron en el análisis de varios parámetros objetivos tanto clínicos como de 

laboratorio que, según pensaron, podían contribuir a las complicaciones y la 

muerte. (20) 

 
Aplicabilidad 

Sirve para predecir pancreatitis aguda severa con una puntuación >3 en la 

escala, Este sistema tiene como desventaja que el cálculo se restringe al 

momento de la admisión y dentro de las 48 horas de tratamiento. (21) 

 
Parámetros 

 

Tabla 9. criterios de gravedad de Glasgow Imrie modificados 

Parámetros valores Puntuación 

leucocitosis >15.000mm 1 

glucosa >180mg/dl 1 

Ca <8mg/dl 1 

PaO2 <60mmHg 1 

TGO/TGP >200 UI/L 1 

DHL >600 UI/L 1 

albumina <3.2g/dl 1 

Elaborado por: Tannia Acurio Pinto, Md 
Tomado de: Pancreatitis aguda. Su manejo en Cuidados Intensivos, 2016 
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Interpretación 

La escala modificada de Glasgow Imrie predice pancreatitis aguda severa con 

una puntuación >3 en la escala. 

 
Caso clínico 

Paciente masculino de 40 años de edad con antecedente de cálculos biliares, 

más ingesta de alcohol frecuente es ingresado en el servicio de urgencias por 

presentar dolor abdominal en epigastrio que se irradia a espalda media, se le 

realizan exámenes de enzimas pancreáticas, resultando la amilasa sérica 

elevada, por lo que se solicita una BH: leucocitos 17.000mm, glucosa 200, 

Ca 8.1mg/dl, TGO 40UI, TGP 35UI, DHL 542 UI/L, Albumina 3 g/dl. 

Pregunta: ¿Cuál es la puntuación en la escala de IMRIE, para este paciente? 

Respuesta: aplicando la escala de IMRIE tenemos una puntuación de 4, 

tratándose de una pancreatitis aguda severa. 
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Dosis de vancomicina basado en eGFR 

Reseña 

Esta escala se aplica para uso de vancomicina en base a la función renal, y 

esta tabla considera que la cistatina C en suero puede mejorar la estimación 

de la tasa de filtración glomerular (eGFR) sobre la creatinina sola, pero no 

está claro si esto se traduce en mejoras clínicamente relevantes en la 

dosificación del fármaco (1). 

 
De esta forma la función renal es un determinante importante en la seguridad 

farmacológica. Aproximadamente, dos tercios de todos los medicamentos son 

eliminados por vía renal, y hasta el 23% de los medicamentos utilizados en 

pacientes hospitalizados pueden ser nefrotóxicos. El uso inapropiado o la 

dosificación de medicamentos eliminados por vía renal se asocia con errores 

de medicamentos evitables en hasta dos tercios de pacientes hospitalizados 

(2). 

 
En pacientes con infecciones por cocos gram positivos resistentes a oxacilina 

se sabe que ningún fármaco de origen con anillo betalactámico será efectivo. 

En estos pacientes con infección por Staphylococcus aureus resistentes a 

oxacilina (meticilina, MRSA), Enterococcus spp. puede ser imperioso el uso 

de vancomicina para el tratamiento (3). 

 
La vancomicina es un glicopéptido complejo que actúa inhibiendo la 

biosíntesis de pared microbiana especialmente en microorganismos gram 

positivos, que comenzó a utilizarse clínicamente a partir de 1950. Siendo 

importante recordar que entre 1969 y 1970 su uso disminuyó 

considerablemente debido a los efectos adversos. En el estudio de Marinho y 

colaboradores se demostró que el 27. 6 % de pacientes que recibieron 

vancomicina presentaron efectos adversos, con predominio claro de 

nefrotoxicidad y trambocitpenia (4). 

 
Por lo que se sugiere el uso de esta escala para monitorizar la dosificación en 

base a la función renal para disminuir el riesgo de nefrotoxicidad en 

pacientes con terapias instaurada por vancomicina. 
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Aplicabilidad 

Este protocolo de dosificación se puede utilizar para seleccionar una dosis 
inicial apropiada y un intervalo de vancomicina basado en el CKD EPI, 
creatinina-cistatina C y GFR (ml / min). Se ha demostrado que esta 
herramienta predice mejor las concentraciones mínimas que el juicio clínico 
junto con las estimaciones de creatinina de la función renal únicamente. Los 
proveedores deben controlar de cerca la respuesta del paciente a la terapia 
para garantizar un tratamiento adecuado de la infección. Las primeras 
indicaciones de cambios en la función renal (por ejemplo, producción de 
orina, nitrógeno ureico, creatinina sérica) pueden indicar un riesgo de 
acumulación y la necesidad de una monitorización terapéutica o evaluación 
renal más frecuente(1). 

 
Parámetros 

Tabla 1. Dosis de vancomicina basado en eGFR 

¿Ha recibido el paciente más de una dosis de vancomicina en los últimos 4 días? 
Si 
No 

¿La función renal del paciente cambia rápidamente (p. Ej., IRA, recuperación renal) o 
depende de la diálisis? 

Si 
No 

¿Tiene el paciente <18 años de edad o pesa> 130 kg o 286 libras? 
Si 
No 

Edad 
Colocar edad en años 

Género 
Masculino 
Femenino 

Afrodescendiente 
Si 
No 

Altura 
Colocar altura en centímetros 

Creatinina sérica 
mg/dL 

Peso 
Colocar altura en kilogramos 

Cistatina C en suero 
Colocar valor de Cistatina C en suero en mg/L 

Objetivo terapéutico 
10-15 mg/Kg 
15-20 mg/Kg 

Elaborado por: Jaime Acosta España, Md. 
Tomado de: qxmd.com/calculate/calculator_449/vancomycin-dosing-based-on-egfr-creatinine- 
cystatin-c 
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Interpretación 

Existen diversas herramientas online para el cálculo de esta escala, en donde 

se deben tener los datos solicitados en la tabla 1. En donde las tres primeras 

preguntas son cualitativas, posterior se tienen preguntas del paciente donde 

se llenará edad, peso, altura y género. Finalmente se deben colocar los 

valores laboratoriales de creatinina sérica y cistaina C en suero en mg/mL, 

además de seleccionar la dosis de objetivo terapéutico que puede ser de 

10-15 mg/Kg ó 15-20 mg/Kg. 

 
En donde basado en los cálculos mencionados se reportaré el área de 

superficie corporal, el filtrado glomerular (eGFR) y sugerirá una dosis para 

ser usada en mg más el intervalo de tiempo de aplicación. Es aconsejable 

aplicar esta dosis en el intervalo mencionado con estricta supervisión en 

busca de efectos adversos y repuesta clínica a la infección. En caso contrario, 

en donde exista presencia de efectos adversos como insuficiencia renal o no 

exista repuesta clínica a la infección en 48 a 72 horas, se recomienda 

reevaluar dosis e inclusive pensar en la opción de rotar terapia antibiótica en 

caso necesario. 

 
Se recomienda usar una calculadora ya que ha demostrado mejor valor 

predictivo positivo que los cálculos manuales y depende de análisis 

bayesianos para la recomendación de la mejor dosis. Existen varios sitio pero 

nosotros recomendaremos el siguiente link. (https://qxmd.com/calculate/ 

calculator_449/vancomycin-dosing-based-on-egfr-creatinine-cystatin-c) 

 
Caso clínico 

Paciente masculino de 72 años de edad, hispano, mide 190 cm, peso de 100 

Kg, que se presenta en el servicio de urgencias por caída de su propia altura, 

lo que propicia una fractura de radio distal. Posterior a evaluación por 

traumatología deciden la resolución quirúrgica de la fractura. 

 
A las 72 horas posteriores a su cirugía presenta dolor local a nivel de la 

herida quirúrgica, en el antebrazo derecho dolor, calor, edema y secreción 

amarillenta abundante. El servicio de traumatología decide realización de 

biometría hemática, función renal, cistaina C sérica y cultivo de la secreción 

de herida quirúrgica de antebrazo derecho. 
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Además, inicia tratamiento empírico con oxacilina a dosis terapéuticas 

basado en el reporte del análisis de secreción de herida quirúrgica que 

muestra cocos gram positivos en racimos. El curso clínico de la infección de 

herida quirúrgica empeora en las 48 horas posteriores al inicio de oxacilina y 

se revisan los resultados encontrando una biometría hemática con 

leucocitosis mas neutrofilia importante, creatinina sérica de 0.7 mg/mL, 

cistaina C sérica de 2 mg/mL y cultivo se secreción positiva para 

Staphylococcus aureus resistente a oxacilina (MRSA) sensible a vancomicina 

con MIC de 0.5 ug/mL. 

 
De esta forma los médicos de traumatología solicitan interconsulta con 

infectología, el cual realiza la escala “dosis de vancomicina basado en eGFR” 

con objetivo terapéutico de 10.15 mg/Kg. Dando como resultado superficie 

corporal de 2.28 m2, eGFR de 60 mL/min/1.73m2. Pregunta: De acuerdo al 

cálculo propuesto, ¿Cuál es la dosis de vancomicina que debe recibir? 

 
Respuesta: Se obtiene 1500 mg de vancomicina cada 24 horas y se prescribe 

por 7 días. De forma complementaria se descartó la posibilidad de 

osteomielitis con limpieza quirúrgica y exámenes de imagen. 

 
Diagnóstico de infección por Clostridium difficile (Clostridiodes difficile) 

Reseña 

Clostridium difficile (Clostridiodes difficile) es un microorganismo en forma 

de bacilo, se tiñe gram positivo y es esporulado. Forma parte de la microbiota 

intestinal en pequeñas cantidades, esta restricción en la cantidad de bacterias 

de C. difficile se debe a la competición con otros microorganismos de la 

microbiota intestinal. En pacientes con hospitalización de larga data y uso de 

antibióticos de amplio espectro la microbiota intestinal es alterada, dejando el 

predominio de C. difficile (5). 

 
El espectro de la enfermedad clínica varía desde diarrea leve hasta 

megacolon tóxico, perforación colónica y muerte. Siendo así un problema de 

salud pública a nivel mundial, lamentablemente no hay datos locales sobre la 

infección, pero en Estados Unidos causa aproximadamente 14000 muertes 

por año (6,7). 
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La infección por C.difficile (ICD) se define por la presencia de síntomas 

(generalmente diarrea) y un examen de heces positivo para toxinas de C. 

difficile o la detección de C. difficile toxigénico, también los hallazgos 

colonoscópicos o histopatológicos que revelan colitis pseudomembranosa 

orientan el diagnóstico (6,7). 

 
Los pacientes con heces inexplicadas y de nueva aparición ≥3 heces no 

formadas en 24 horas deberían ser tamizados para ICD (recomendación 

débil, evidencia de muy baja calidad). Es importante evaluar a los pacientes 

para detectar ICD si la ileostomía elevada produce > 2 L en 24 horas (6,8). 

 
Los pacientes con sospecha de ICD deben tomar precauciones preventivas de 

contacto en espera de los resultados de la prueba de C. difficile si los 

resultados de la prueba no pueden obtenerse el mismo día (8). 

 
Aplicabilidad 

Esta escala es bastante sencilla se basa en dos criterios (tabla 2) los cuales 

deben ser evaluados en pacientes hospitalizados de larga data que tengan 

cambios líquidos o blandos en sus deposiciones, en especial pacientes con 

terapia antibiótica de amplio espectro ya que esta elimina la microbiota 

intestinal y permite la proliferación de C. difficile. También debe ser aplicada 

en unidades de cuidados de la salud que cursen brotes por C. difficile (8). 

 
Parámetros 

 

Tabla 2. Diagnóstico de infección por Clostridium difficile (Clostridiodes 
difficile) 

¿El paciente tiene diarrea caracterizada por heces blandas o líquidas, por más de 
3 episodios en 24 horas? 

Si: 1 punto 
No: 0 puntos 

Prueba de C. difficile pendiente con alta sospecha clínica ó prueba de C.difficile 
positiva ó evidencia endoscópica o histológica de colitis pseudomembranosa? 

Si: 1 punto 
No: 0 puntos 

Elaborado por: Jaime Acosta España, Md. 
Tomado de: Clinical Practice Guidelines for Clostridium difficile Infection in 
Adults and Children: 2017; Infectious Diseases Society of America. 
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Interpretación 

En paciente con factores de riesgo, se debe solicitar toxinas A y B de C. 

difficile en heces, cultivo de C. difficile o identificación molecular en heces. 

Además, se puede pedir colonoscopía para demostrar la colitis 

pseudomembranosa. En pacientes que cumplan los 2 criterios enlistados en la 

tabla 2 se debe considerar una ICD. Se tomarán en cuenta tres factores para 

valorar el riesgo, uso de antibióticos de amplio espectro, tres o más episodios 

de heces líquidas en los últimas 24 horas y prueba rápida para toxinas. En 

caso de los tres ser positivos consideramos una infección que debe ser 

tratada. 

 
Caso clínico 

Paciente masculino de 45 años es ingresado al servicio de cirugía abdominal 

por una colecistitis aguda. No refiere antecedentes de importancia. Posterior 

a la colecistectomía laparoscópica, a las 24 horas de esta, presenta alzas 

térmicas con una leucocitosis discreta de 12000. Por estos hallazgos el 

servició de cirugía decide la instauración con piperacilina mas tazobactam en 

dosis terapéuticas. 

 
El paciente se mantiene hospitalizado por 7 días y lleva 5 días del antibiótico 

mencionado, al octavo día en la mañana refiere dolor intestinal y enfermería 

reporta heces blandas por 4 ocasiones en la madrugada. Ante esto se solicita 

inmunocromatografía para toxinas A y B para C. difficile en heces. Al 

noveno día de hospitalización el paciente tiene heces líquidas con sangre y un 

evidente deterioro clínico, se recibe los resultados de laboratorio 

demostrando toxina A presente. Pregunta: ¿Existe sospecha de CDI? 

 
Respuesta: Se procede a la realización de la escala cumpliendo los dos 

criterios para CDI, se instaura aislamiento de contacto y terapia con 

metronidazol en dosis terapéuticas. 

 
Criterios de Duke endocarditis 

Reseña 

La endocarditis infecciosa (EI) es una enfermedad compleja en su 

diagnóstico, y los pacientes con esta enfermedad generalmente requieren 

tratamiento por parte de un equipo multidisciplinario. Esta enfermedad es 
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infrecuente, pero potencialmente mortal que tiene efectos secundarios que 

afectan incluso después de sobrevivir a la infección. La EI afecta 

desproporcionadamente a las personas con cardiopatía estructural subyacente 

y se asocia cada vez más infecciones asociadas a servicios de salud (IASS), 

particularmente en pacientes que tienen material protésico intravascular. En 

el contexto de una bacteriemia diagnosticada con un microorganismo 

patógeno, existe la probabilidad de formar una vegetación infecciosa como 

resultado final de interacciones complejas entre microorganismos invasores y 

el sistema inmunitario del huésped (9). 

 
A medida que cambian los factores de riesgo del paciente, la microbiología 

del IE también cambia. Aunque los estreptococos y los estafilococos han 

representado en conjunto aproximadamente el 80% de los casos de EI, la 

proporción de estos dos organismos varía según la región (10). Siendo 

importante recalcar el grupo de bacterias HACEK conformado por: 

Haemophilus spp., Aggregatibacter spp., Cardiobacterium hominis, Eikenella 

corrodens y Kingella spp. Debido a que pueden tener crecimientos falsos 

negativos en hemocultivo. 

 
El diagnóstico de EI es sencillo en la minoría de pacientes que presentan 

antecedentes consistentes y manifestaciones oslerianas clásicas como: 

bacteriemia o fungemia mantenida, evidencia de valvulitis activa, embolia 

periférica y fenómenos vasculares inmunológicos. Sin embargo, en la 

mayoría de los pacientes, la presentación como en un "libro de texto" y los 

hallazgos al examen físico pueden ser paupérrimos o ausentes. 

 
La variabilidad en la presentación clínica de la EI y la relevancia de un 

diagnóstico preciso de forma temprana requieren una estrategia sensible para 

la detección de la enfermedad y lo suficientemente específica para la 

exclusión en todas las formas de la enfermedad que no cumplan los criterios. 

Debido a la complejidad para el diagnóstico y manejo de EI en 1994, Durack 

y colaboradores del Centro Médico de la Universidad de Duke propusieron 

un esquema de diagnóstico que estratificó a los pacientes con sospecha de EI 

en 3 categorías: casos definidos, posibles y rechazados. 
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Aplicabilidad 

Los criterios de Duke dieron peso diagnóstico a la bacteriemia con 

estafilococos o enterococos únicamente, en función de la ubicación de la 

adquisición y sin un foco primario aparente; estos tipos de bacteriemia tienen 

mayor riesgo de estar asociados con EI. Los criterios de Duke modificados 

incorporaron los hallazgos ecocardiográficos en la estrategia de diagnóstico y 

seis hallazgos comunes pero menos específicos de IE se incluyeron como 

criterios menores en el esquema original. 

 
Finalmente, para definir EI se necesita: 

• Evidencia directa de endocarditis basada en hallazgos histológicos (un 

criterio patológico). 

• Resultados positivos de la tinción de Gram o cultivos de muestras 

obtenidas de cirugía o autopsia (un criterio patológico) 

• 2 criterios clínicos mayores 

• 1 criterio clínico mayor y 3 criterios menores 

• 5 criterios clínicos menores. 

Estos parámetros son detallados en la tabla 3. 

 
Parámetros 

 

Tabla 3. Criterios de Duke modificados 

¿Hemocultivo positivo para IE? – Criterio mayor 
a) Microorganismos típicos compatibles con IE 2 tomas separadas: 
I. Streptoccocus viridans, Streptococcus bovis, grupo HACEK, Staphylococcus 
aureus. 
II Enterococos adquiridos en la comunidad, en ausencia de un foco primario 

 

b) Microorganismos consistentes con EI de hemocultivos persistentemente 
positivos, definidos de la siguiente manera: 
I. Al menos 2 cultivos positivos de muestras de sangre extraídas> 12 horas de 
diferencia; o 
II 3 o 4 hemocultivos de sangre separados (con la primera y la última muestra 
obtenidas con al menos 1 hora de diferencia) 

 

c) Hemocultivo positivo único para título de anticuerpos Coxiella burnetii o 
antifase I IgG> 1: 800 
Si 
No 
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¿Eco o evidencia clínica de compromiso endocárdico? – Criterio mayor 
a) Ecocardiograma positivo para EI, definido de la siguiente manera: 
I. Masa intracardiaca oscilante en la válvula o estructuras de soporte, flujos 
regurgitantes, o material implantado en ausencia de una anatomía patológica de 
base 
II Absceso 
III. Nueva dehiscencia parcial de válvula protésica 

 

b) Nueva regurgitación valvular (empeoramiento o cambio del soplo preexistente 
no es suficiente) 
Si 
No 

¿Predisposición a la afección cardíaca o al uso de drogas inyectables? – Criterio 
menor 
SI 
No 
Fiebre: temperatura> 38 ° C o> 100.4 ° F – Criterio menor 
Si 
No 
¿Fenómenos vasculares? – Criterio menor 
Émbolos arteriales principales, infartos sépticos pulmonares, aneurisma micótico, 
hemorragia intracraneal, hemorragias conjuntivales y lesiones de Janeway 
Si 
No 
¿Fenómenos inmunológicos? – Criterio menor 
Glomerulonefritis, Nodulos de Osler, Manchas de Roth y Factor reumatoide. 
Si 
No 

¿Evidencia microbiológica? – Criterio menor 
Si 
No 
a) Hemocultivo positivo pero no cumple con un criterio importante (excluye 
cultivo positivo único para estafilococos coagulasa negativos y organismos que 
no causan endocarditis) 
b) Evidencia serológica de infección activa con organismos compatibles con EI 
Si 
No 

Elaborado por: Jaime Acosta España, Md. 
Tomado de: Infective Endocarditis in Adults: Diagnosis, Antimicrobial Therapy, 
and Management of Complications: 2015; Larry M. Baddour y colaboradores. 
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Interpretación 

Definitivo: 

Criterios patológicos 

Microorganismos demostrados por cultivo o examen histológico de una 

vegetación, una vegetación embolizada o una muestra de absceso 

intracardiaco; o lesiones patológicas; vegetación o absceso intracardíaco 

confirmado por examen histológico que muestra endocarditis activa 

 
Criterio clínico 

2 criterios mayores, 1 criterio mayor y 3 criterios menores, o 5 criterios 

menores 

Posible EI 

1 criterio mayor y 1 criterio menor, o 3 criterios menores 

Descartado 

 
Diagnóstico alternativo firme que explica la evidencia de EI; o resolución del 

síndrome de EI con antibioticoterapia durante ≤4 días; o no hay evidencia 

patológica de EI en la cirugía o autopsia con antibiótico durante ≤4 días; o no 

cumple con los criterios para un posible EI. 

 
Caso clínico 

Paciente masculino de 67 años de edad que ingresa a la unidad de cuidados 

intensivos (UCI) posterior a una craniectomía descompresiva por trauma 

craneoencefálico severo. Glasgow 4T en apoyo de inotrópicos y ventilación 

mecánica invasiva, sin antibioticoterapia y uso de vía venosa central para 

medicación y NPT. A los 6 días de ingreso en UCI el paciente presenta 

eritema en región de localización de la vía venosa central. 48 horas después 

alcanza una temperatura de 38.5 grados centígrados. De esta forma se activa 

protocolo de supervivencia a la sepsis donde el médico responsable solicita 

cultivo y retrocultivo acompañado recambio de vía venosa central, dos 

hemocultivos periféricos para bacterias y un hemocultivo periférico para 

hongos, solicita ecocargdiograma, instauración de meropenem más oxacilina 

y valoración por infectología. 

 
El medico infectólogo realiza la interconsulta observando una vegetación en 

válvula mitral, 2 hemocultivos periféricos con 30 min de diferencia en 
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lugares de punción distinto con aislamiento de S. aureus resistente a oxacilina 

(MRSA), en paciente con fiebre mantenida posterior a las 72 horas de 

implantada la terapia antibiótica empírica. Basado en estos hallazgos el 

infectólogo realiza la escala de Duke modificada con dos criterios mayores y 

dos criterios menores resultando un caso definitivo de endocarditis infecciosa 

para lo cual instauró vancomicina a altas dosis por 21 días y seguimiento 

ecocardiográfico semanal más verificación de función renal. 

 
Criterios de Jones para fiebre reumática 

Reseña 

La fiebre reumática (RF) es una causa común de enfermedad autoinmune 

cardíaca adquirida en niños a nivel mundial, con predominio en países en 

vías de desarrollo. Es un fenómeno autoinmune tardío, no supurativo, 

posterior a faringitis, impétigo o escarlatina causada por una infección por 

Streptococcus β-hemolítico del grupo A de Lancefield (SBHGA). El 

diagnóstico de RF es clínico y se basa en los criterios revisados de Jones. La 

primera versión de los criterios fue desarrollada por T. Duckett Jones en 

1944, luego revisada posteriormente por la American Heart Association 

(AHA) en 1992 y 2015 (11). 

 
Sin embargo, la RF sigue siendo un desafío diagnóstico para los médicos 

debido a la falta de clínica o laboratorio específicos. Las cinco 

manifestaciones cardinales de FR descritas por el Dr. Jones y publicadas en 

1944 fueron carditis, artritis, corea, eritema marginado y nódulos 

subcutáneos (12). 

 
Aplicabilidad 

En paciente con antecede previo de infección amigdalina o cutánea por 

SBHGA que posterior a 15 – 21 días presenten carditis, artritis, corea, 

eritema marginado y nódulos subcutáneos se debe tamizar para FR. 

 
El diagnóstico de FR se basa en los criterios del Dr. Jones, que se revisaron 

en 2015 por la AHA. Los criterios incluyen manifestaciones mayores y 

menores, y la estratificación del riesgo se ha aplicado recientemente a las 

poblaciones, dividiéndolas en bajo riesgo y riesgo moderado a alto. Los 

criterios diagnósticos principales son carditis, artritis, corea, eritema 
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marginado y nódulos subcutáneos, mientras que los criterios menores son 

artralgia, hiperpirexia, alta velocidad de sedimentación globular (VSG) y / o 

alta proteína C reactiva (PCR) e intervalo PR prolongado. 

 
Parámetros 

Tabla 4. Criterios de Jones para fiebre reumática 

¿Evidencia de infección por estreptococos antecedente? 
Incluye: ASO / anticuerpos estreptocócicos / cultivo faríngeo del grupo 

estreptocócico A / escarlatina reciente / anti-desoxirribonucleasa B / anti- 
hialuronidasa. – Criterio Mayor 

Si 
No 

¿Poliartritis? – Criterio Mayor 
Si 
No 

¿Corea? – Criterio Mayor 
Si 
No 

¿Eritema marginado? – Criterio Mayor 
Si 
No 

¿Nódulos subcutáneos? – Criterio Mayor 
Si 
No 

¿Carditis? – Criterio Mayor 
Si 
No 

¿Artralgia? – Criterio Menor 
Si 
No 

¿Fiebre reumática o enfermedad cardíaca reumática previa? – Criterio Menor 
Si 
No 

Reactivo de fase aguda elevada (PCR) – Criterio Menor 
Si 
No 

¿Intervalo PR prolongado en el ECG? – Criterio Menor 
SI 
No 

Fiebre – Criterio Menor 
Si 
No 

Elaborado por: Jaime Acosta España, Md. 
Tomado de: The Diagnosis Of Rheumatic Fever, 2015, American Heart Association. 
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Interpretación 

Para diagnosticar a un paciente con FR en su primer episodio, se requiere una 
confirmación de dos criterios mayores o un criterio mayor y dos menores, 
junto con antecedente evidenciado de infección por SBHGA. El diagnóstico 
de episodios posteriores de FR requiere dos criterios mayores, uno mayor y 
dos menores, o tres criterios menores. Los criterios de Jones actualizados se 
pueden ver en la tabla 4. 

 

Se considera positivo en caso de dos criterios mayores, o uno mayor más dos 
menores, y la evidencia de infección. 

 

Caso clínico 

Paciente masculino de 6 años con antecedente de amigdalitis estreptocóccica 
diagnosticada hace 2 semanas, acude a consulta por presentar dolor articular 
que dificulta la deambulación acompañado de temperatura de 38 grados 
centígrados que no responde adecuadamente al manejo antipirético 
farmacológico. Al examen físico se evidencia amígdalas de características 
normales, tórax sin alteraciones, murmullo vesicular conservado con leve 
desdoblamiento de R2 a la auscultación cardiaca. En extremidades se 
evidencia aumento de grandes articulaciones con dolor a la movilización y 
presencia de nódulos subcutáneos móviles de 8 mm de diámetro. Pregunta: 

¿De acuerdo a la escala de Jones existe sospecha de Fiebre reumática? 

 

Respuesta: Debido a esta presentación es referido a reumatólogo pediátrico 
que evalúa escala de Jones actualizada presentando 3 criterios mayores al ser 
el primer episodio y dos menores, caracterizando a un paciente consistente 
con fiebre reumática aguda. Se instauró tratamiento con penicilina en periodo 
y dosis terapéuticas más seguimiento por especialidad. 

 

Criterios de Kocher para artritis séptica 

Reseña 

La artritis séptica aguda en niños suele provenir de una siembra hematógena. 
Es más común en los niños, y con mayor frecuencia afecta las articulaciones 
grandes de la extremidad inferior. El diagnóstico se basa en cultivos 
obtenidos de la articulación infectada y está respaldado por un análisis de 
sangre con proteína C reactiva o una ecografía. Staphylococcus aureus es el 
agente causal más común, siendo el objetivo principal a tomar en cuenta para 
el tratamiento empírico con cefalosporinas y clindamicina de primera 
generación. 
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Vancomicina puede ser utilizada en regiones con altas tasas de S. aureus 
resistente a clindamicina y meticilina (MRSA). Después de una 
administración intravenosa corta de 2 a 4 días, un curso total de 2 semanas es 
suficiente en casos sin complicaciones. El tratamiento temprano con 
antibióticos ha mejorado significativamente el pronóstico en entornos de 
altos ingresos, pero la recuperación sin complicaciones se ve comprometida 
si el tratamiento se retrasa. Las complicaciones como la osteoartritis 
sintomática o la necrosis avascular de la cabeza femoral se desarrollan 
lentamente. Se requiere un seguimiento prolongado de 1 a 2 años para 
detectar todas las secuelas posibles(13). 

 
El diagnóstico precoz de la artritis séptica pediátrica es primordial para la 

prevención de secuelas a largo plazo. El propósito de este estudio es 

investigar si los criterios comúnmente utilizados desarrollados por Kocher y 

sus colegas para la artritis séptica de la cadera pueden usarse para evaluar a 

los niños con sospecha de artritis séptica de rodilla (13). 

 
Pese a que los criterios de Kocher fueron desarrollados para artritis séptica de 

cadera (ASC) pueden ser usados con las debidas precauciones en la 

interpretación para diagnóstico de artritis sética de rodilla (ASR). 

 
Aplicabilidad 

La puntuación de Kocher descrita en la tabla 5 fue derivada 

retrospectivamente por Kocher y sus colaboradores en 1999 como una forma 

de ayudar a los médicos a diferenciar entre artritis séptica y tenosinovitis 

transitoria en pacientes pediátricos con caderas inflamadas. 

 
Parámetros 

 

Tabla 5. Criterios de Kocher para artritis séptica de cadera 

¿Dolor sin carga de peso? 
Si: 1 punto 

No: 0 puntos 
Temperatura> 38.5 ° C o 101.3 ° F? 

Si: 1 punto 
No: 0 puntos 

¿VSG> 40 mm / h? 
Si: 1 punto 

No: 0 puntos 
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Leucocitosis > 12,000 células / mm3 
Si: 1 punto 

No: 0 puntos 
Elaborado por: Jaime Acosta España, Md. 
Tomado de: Differentiating between septic arthritis and transient synovitis of the hip 
in children: an evidence-based clinical prediction algorithm, 1999, M S Kocher, D 
Zurakowski, J R Kasser. 

Interpretación 

Se hará en base al siguiente análisis: 

Puntuación 0 = <0.2% de riesgo de artritis séptica 

Puntuación 1 = 3% de riesgo de artritis séptica 

Puntuación 2 = 40% de riesgo de artritis séptica 

Puntuación 3 = 93% de riesgo de artritis séptica 

Puntuación 4 = 99,6% de riesgo de artritis séptica 

 
Caso clínico 

Paciente masculino de 5 años de edad al momento es evaluado por dolor 

articular en cadera derecha de 48 horas de evolución posterior a 

entrenamiento de artes marciales. Al momento es ingresado al servicio de 

traumatología pediátrica con dolor articular en cadera derecha que no permite 

la bipedestación y movilización. Al examen físico resalta una temperatura de 

38 grados centígrados pese al uso de antitérmicos orales, sin alteraciones en 

cabeza, tórax y abdomen. A nivel de cadera derecha no se evidencian 

parámetros inflamatorios pero existe dolor intenso a la movilización. En los 

exámenes de laboratorio demuestra una leucocitosis de 19.000 células/mm3, 

VSG de60mm/h, PCT de 6.09 mg/dL. Pregunta: ¿Existe sospecha de artritis 

séptica? 

 
Respuesta: Al aplicar la escala (tabla 5) este paciente tiene una puntación de 

4 criterios resultando en un 99,6 % de artritis séptica por lo que se inicia 

terapia antibiótica empírica. 

 
MASCC Riesgo de Neutropenia Febril 

Reseña 

La asociación internacional de apoyo en cáncer desarrolló el índice de riesgo 

de cáncer a través de un estudio publicado en el año 2000 publicado en la 

revista científica “…Official Journal of the American Society of Clinical 
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Oncology…”. Las terapias antineoplásicas tienen un efecto adverso 

importante en la inmunidad e los pacientes pudiendo desarrollar neutropenia 

febril (NF) (14). 

 
Un neutrófilo es un tipo específico de glóbulo blanco (leucocito) que juega 

un papel importante como primera línea de defensa. Los neutrófilos 

generalmente representan aproximadamente la mitad o dos tercios de todos 

los glóbulos blancos y nos protegen contra las infecciones bacterianas. Los 

pacientes que reciben tratamientos de quimioterapia contra el cáncer (y 

potencialmente otros) pueden experimentar una reducción temporal en sus 

recuentos de glóbulos blancos como resultado directo de su tratamiento. En 

adultos, el límite inferior de neutrófilos normales es de 1500 neutrófilos por 

microlitro de sangre; cualquier número debajo de eso se considera 

neutropenia. La neutropenia se vuelve más grave a medida que el recuento 

absoluto de neutrófilos disminuye de 1500 a 1000 (moderada) o incluso por 

debajo de 500 (severa)(15). 

 
Un paciente con recuento bajo de neutrófilos tiene mayor riesgo a 

infecciones, de esta forma si le paciente con neutropenia cursa con fiebre su 

riesgo de infección puede ser mayor de lo normal, y la gravedad de una 

infección determinada también puede ser mayor. El propósito del estudio 

MASCC fue desarrollar un sistema de puntuación validado 

internacionalmente para identificar a con NF (14). 

 
Aplicabilidad 

En paciente con neutrófilos bajos y con fiebre posterior a quimioterapia 

deberá aplicarse las escala MASCCNF, esta escala es un instrumento seguro 

para estratificar el riesgo de pacientes con neoplasia sólida y NF inducida por 

quimioterapia. 

 
Parámetros 

Tabla 6. Criterios de MASCC Riesgo de Neutropenia Febril 

¿Estado clínico - Síntomas (subjetivos)?. 
Ninguno o leve: 0 puntos 

Moderados: 1 punto 
Severos o moribundo: 2 puntos 
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¿Presión sanguínea? 
Presión sanguínea sistólica > 90 mmHg: 0 puntos 
Presión sanguínea sistólica ≤ 90 mmHg: 1 punto 

¿EPOC activa? 
La EPOC activa se define como: bronquitis crónica activa, enfisema, 
disminución de los volúmenes espiratorios forzados y necesidad de 

oxigenoterapia, corticosteroides y / o broncodilatadores. 
Si: 1 punto 

No: 0 puntos 

¿Tumor sólido? 
Si: 1 punto 

No: 0 puntos 

¿Infección micótica previa en un paciente con neoplasia hematológica? 
Si: 1 punto 

No: 0 puntos 

¿Deshidratación que requiere fluidos parenterales? 
Si: 1 punto 

No: 0 puntos 

¿Inicio de la fiebre? 
Ambulatorio: 1 punto 

Hospitalizado: 2 puntos 
¿Edad? 

<60 años: 1 punto 
≥ 60 años: 2 puntos 

Elaborado por: Jaime Acosta España, Md 
Tomado de: The Multinational Association for Supportive Care in Cancer 
(MASCC) Risk Index, 2000, J Klastersky y colaboradores. 

 

Interpretación 

Mediante un modelo estadístico, se le otorgó a cada variable una puntuación 

en función del peso pronóstico. Lógicamente, a mayor puntuación presente 

un paciente, mejor pronóstico para el mismo en cuanto a complicaciones 

durante ese episodio de neutropenia febril. Se consideró como punto de corte 

para bajo riesgo 21 ó más puntos, por ofrecer una sensibilidad y valor 

predictivo positivo elevados, incluir una gran cantidad del total de enfermos 

y que eran clasificados de forma incorrecta en un muy bajo porcentaje (tabla 

7). 
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Table 7. Relga de predicción clínica (n 5 756) 

 VP FP FN VN Se Sp PPV NPV Miscl 

Score >= 8 645 111 0 0 1 0 0.85 - 0.15 

Score >= 14 643 95 2 16 1 0.14 0.87 0.89 0.13 

Score >= 17 616 69 29 42 
0.9 

6 
0.38 0.9 0.59 0.13 

Score >= 19 572 46 73 65 
0.8 

9 
0.59 0.93 0.47 0.16 

Score >= 20 523 34 122 77 
0.8 

1 
0.69 0.94 0.39 0.21 

Score >= 21 519 32 126 79 0.8 0.71 0.94 0.39 0.21 

Score >= 22 366 13 279 98 
0.5 

7 
0.88 0.97 0.26 0.39 

Score >= 23 318 9 327 103 
0.4 

9 
0.92 0.97 0.24 0.44 

Score >= 24 219 6 426 105 
0.3 

4 
0.95 0.97 0.2 0.57 

Abreviaturas: VP, número de verdaderos positivos (pacientes identificados como de bajo riesgo y con 
resolución sin complicaciones graves); FP, número de falsos positivos (pacientes identificados como de 
bajo riesgo pero que han desarrollado una complicación grave); FN, número de falsos negativos 
(pacientes identificados como de alto riesgo pero con resolución sin complicaciones graves); VN, número 
de negativos verdaderos (pacientes identificados como de alto riesgo y que han desarrollado una 
complicación grave); Se, sensibilidad; Sp, especificidad; VPP, valor predictivo positivo; VPN, valor 
predictivo negativo; Miscl, tasa de clasificación errónea de pacientes 

Caso clínico 

Paciente masculino de 55 años hospitalizado en quimioterapia por una masa 

a nivel gástrica, sin antecedentes de importancia. Al momento con 

temperatura de 39 ° C, signos vitales: FR 18 rpm, FC 98 lpm, SatO2 90 % al 

aire ambiente, TA 100/70 mmHg, el examen físico no impresiona 

alteraciones de importancia. En la biometría hemática se reportan leucocitos 

de 3500 células/mm3 con neutrófilos de 450 células/mm3, linfocitos de 3000 

células/mm3 y basófilos de 50 células/mm3. 

 
Tomando en cuenta que no tiene antecedentes de EPOC, infección fúngica y 

al momento está hospitalizado sin terapia de rehidratación ¿Cuál es el Score 

MASCCNF? 

 
Respuesta: 21, lo que le caracteriza como bajo riesgo MASCCNF. 

Posteriormente se le hizo un RT-PCR en sangre demostrando la presencia de 

citomegalovirus el cual fue tratado obteniendo la mejora clínica del paciente. 
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Criterios de Rochester para pacientes pediátricos febriles 

Reseña 

La fiebre en pediatría puede llegar a ser un desafío diagnóstico importante, 

siendo fundamental diferenciar la necesidad de hospitalización y antibióticos. 

Una gran cantidad de publicidad rodea la fiebre pediátrica, pero la amplitud 

de la fiebre no es tan importante como el estado y el nivel de actividad del 

niño (juguetón versus letárgico) para predecir la bacteriemia (16,17). 

 
Los recién nacidos (lactantes menores de 28 días) y los lactantes pequeños 

(de 29 a 90 días) tienen un sistema inmunitario inmaduro y el riesgo de 

infecciones bacterianas graves, como infección del tracto urinario, meningitis 

bacteriana, sepsis y neumonía, en donde es importante descartar o estar 

seguros de la infección para prevenir la morbilidad o la mortalidad (18). 

 
Definitivamente deberíamos tratar la fiebre en el servicio de urgencias, no 

solo porque hace que los pacientes se sientan más cómodos, sino también 

porque le permite al médico volver a evaluar el comportamiento de un niño 

cuando está afebril, estratificar el riesgo de infecciones bacterianas graves y 

aconsejar a los padres en base a la respuesta a la evolución (19). 

 
Debe sospecharse una infección bacteriana grave si los signos vitales del 

paciente no mejoran o si su cuadro clínico empeora después de la corrección 

de la fiebre. Las elevaciones de la temperatura corporal generalmente 

alarman a los padres y cuidadores, pero la fiebre es importante informar que 

es un mecanismo corporal para combatir infecciones. 

 
Antes de la década de 1980, los recién nacidos y los bebés pequeños con 

fiebre se someterían a un examen de sepsis completo, incluidos los estudios 

de sangre, orina y líquido cefalorraquídeo, y serían hospitalizados durante 48 

horas a la espera de los resultados del cultivo bacteriano 

 
Aplicabilidad 

Actualmente existen criterios que ayudan a orientar al médico al manejo en 

base a escalas como Rochester, Philadelphia o Boston. Los criterios de 

Rochester estudian el riesgo de infección bacteriana seria en niños menores 

de 60 días, analizando su historial y examen físico, exámenes de laboratorio. 
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En pacientes de la edad mencionada con fiebre (temperatura rectal) se 

recomienda la evaluación de los criterios de Boston descritos en la tabla 8. 

 
Parámetros 

 

Tabla 8. Criterios de Rochester para pacientes febriles de 28 a 89 días 

¿Edad < 60 días? 
Si: 1 punto 

No: 0 puntos 

¿Temperatura rectal ≥ 38 grados Celsius en el departamento de emergencias o 
antecedentes parentales de temperatura rectal equivalente? 

Si: 1 punto 
No: 0 puntos 

¿Niño con buen aspecto? 
Si: 0 puntos 
No: 1 punto 

Nacido a término (gestación ≥37 semanas) 
Si: 0 puntos 
No: 1 punto 

¿Sin antibióticos perinatales? 
Si: 0 puntos 
No: 1 punto 

¿Sin antecedentes de antibióticos al momento o en cualquier momento hasta ahora? 
Si: 0 puntos 
No: 1 punto 

¿Bilirrubinemia inexplicada no tratada? 
Si: 1 punto 

No: 0 puntos 
¿Hospitalizaciones previas? 

Si: 1 punto 
No: 0 puntos 

¿Enfermedades crónicas previas? 

¿No hay infecciones de piel, tejidos blandos, articulaciones, huesos u oídos en el 
examen? 

Si: 1 punto 
No: 0 puntos 

¿Valores normales en los exámenes de laboratorio? 
Criterios para respuesta NO: 

• Neutrófilos menor a 1500 mm3 
• Análisis de orina 10 leucocitos/hpf o tira reactiva negativa para esterasa leucocitaria 

• Leucocitos 5000- 10,000 / mm³ 
Si hay diarrea leucocitos fecales menor a 5 por campo 

• Radiografía de tórax sin infiltrado (si se obtiene) 
Si: 1 punto 

No: 0 puntos 
Elaborado por: Jaime Acosta España, Md. 
Tomado de: Febrile Infants at Low Risk for Serious Bacterial Infection—An Appraisal of 
the Rochester Criteria and Implications for Management, 1994, Julie A. Jaskiewicz y 
colaboladores. 



Escalas De Práctica Médica 

289 

 

 

Interpretación 

La escala puede ser encontrada en varios sitios de internet en base a los 

hallazgos para fiebre, apariencia clínica del niño, uso previo de antibióticos, 

hospitalización, enfermedad de base, o infección visible categoriza en el 

riesgo del paciente. Todo puntaje mayor o igual a siete considera que existe 

un riesgo potencial grave, con sensibilidad del 75%, especificidad del 75% y 

valor predictivo negativo de 96%. 

 
Caso clínico 

Paciente femenino de 1 mes y 14 días de edad acude con sus padres a 

emergencia por presencia de alza térmica no cuantificada. Dentro de los 

antecedentes el paciente hoy ha sido vacunado, nacimiento de 38 semanas, 

no existió uso perinatal de antibióticos y no ha recibido ninguno hasta el 

momento, sin hospitalización previa, o evidencia de hiperbilirrubinemia. 

 
Al examen físico se evidencia temperatura retal de 38.5 grados centígrados, 

FR 39 rpm, FC 115 lpm, SatO2 de 95 %. Al examen físico no existen 

hallazgos de relevancia. Exámenes de laboratorio Leucocitos de 21000 mm3, 

neutrófilos de 18000 mm3. Orina nitritos positivos, leucocitos 12 por campo, 

bacterias presencia de bacilos gran negativos +++/campo. Pregunta: ¿Existe 

riesgo de infección bacteriana grave? 

 
Respuesta: Este paciente tiene mayor riesgo de infección bacteriana grave 

(IBG). En el estudio de validación de Rochester, de los 494 pacientes que 

tenían una o más características de alto riesgo, 61 de ellos (12.3%) tenían 

IBG. En este paciente también se solicito urocultivo y fue hospitalizado con 

terapia antibiótica empírica con espectro para bacilos gran negativos. 

 
Criterios de Centor Modificados (McIssac) 

Reseña 

Los síntomas de la infección del tracto respiratorio superior, como tos o dolor 

de garganta, siguen siendo una de las principales razones para las visitas al 

departamento de emergencias a nivel mundial, con aumento en las épocas 

invernales. Los organismos más comunes responsables de la faringitis aguda 

no complicada son virales agentes al 50-80% y agentes estreptocócicos, 

específicamente Streptococcus beta-hemolítico del grupo A (SBHGA). Es 
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clínicamente significativo diferenciar entre patógenos virales y bacterianos, 

ya que los pacientes con este último se beneficiarían de la terapia con 

antibióticos y los pacientes con el primero no debe recibir terapia con 

antibióticos debido a que no obtiene ningún beneficio (20,21). 

 
Aplicabilidad 

Los criterios de Centor modificados por McIssac deben ser utilizados en 

pacientes con infección respiratoria mayores a 3 años, con el objetivo de 

diferenciar los pacientes que ameritan tratamiento sintomático por la 

presencia de virus o tratamiento antibiótico en puntajes mayor a 4 puntos 

(tabla 9) por la alta probabilidad de infección bacteriana por SBHGA (21). 

 
Parámetros 

 

Tabla 9. Criterios de Centor para faringoamigdalitis por SBHGA (modificada 
McIssac) 

Duración de los síntomas 
Colocar número de días 

¿Temperatura rectal ≥ 38 grados Celsius en el departamento de emergencias o 
antecedentes parentales de temperatura rectal equivalente? 

Si: 1 punto 
No: 0 puntos 

¿Edad? 
0-2: o puntos 
3-14: 1 punto 

15-44: o puntos 
≥ 45: 1 punto 

¿Hinchazón o exudados en las amígdalas? 
Si: 1 punto 

No: 0 puntos 

¿Ganglios linfáticos cervicales anteriores blandos y / o inflamados? 
Si: 1 punto 

No: 0 puntos 

¿Temperatura> 38 grados Celsius (100 grados F)? 
Si: 1 punto 

No: 0 puntos 

Elaborado por: Jaime Acosta España, Md. 
Clinical score to reduce unnecessary antibiotic use in patients with sore throat, 
1998, McIsaac WJ y colaboladores. 
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Interpretación 

Se otorga un punto por cada uno de los criterios cumplidos, en pacientes con 

puntaje de 0-1 es poco probable que tengan infección por SBHGA y 

pacientes con una puntuación de 4 son más propensos a tener SBHGA. En 

adultos, el valor predictivo positivo de los criterios de Centor para predecir la 

faringitis por SBHGA es de alrededor del 40% si se cumplen 3 criterios, y 

alrededor del 50% si se cumplen 4 criterios. Estos criterios junto con otras 

características clínicas deben usarse para guiar el tratamiento de la faringitis 

en adultos (20,21). 

 
Caso clínico 

Paciente de 5 años de edad, madre refiere inicio súbito de alza térmica por lo 

que acude al departamento de urgencias. Al momento refiere uso de 

paracetamol en la última dosis indicada por su pediatra hace un mes por 

faringitis viral que mejora solo por dos horas el alza térmica. No refiere tos, 

al examen físico se evidencia temperatura de 39 grados centígrados, además 

de observar exudado más lesiones en “donuts” en amígdala derecha, en 

cuello cadena ganglionar derecha hipertrofiada a nivel IV. Resto de análisis 

físico sin patología de importancia. 

 
En la radiografía de tórax no se observan imágenes compatibles con 

infiltrado y el examen de orina no posee criterios para infección urinaria. 

Debido a estos hallazgos el emergenciólogo pediátrico descarta gravedad. 

Pregunta: ¿Cuál es l probabilidad de infección por SBHGA? 

 
Respuesta: Se realiza escala de Centor modificada y obtiene puntaje de 5 con 

51% -53% de probabilidad de faringitis por GAS, por lo que se solicitó 

inmunocromatografía para SBHGA siendo positiva, de esta forma recibió 

dosis en base a peso de penicilina intramuscular. 

 
Riesgo de neumonía (CURB-65) 

Reseña 

La neumonía es una infección del parénquima pulmonar y puede ser 

adquirida (NAC) en la comunidad causando una gran mortalidad, morbilidad 

y altos costos a nivel mundial. La selección empírica del tratamiento con 

antibióticos es la piedra angular del tratamiento de pacientes con neumonía. 
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Para reducir el mal uso de los antibióticos, la resistencia a los antibióticos y 

los efectos secundarios, se necesita un tratamiento antibiótico empírico, 

efectivo e individualizado en le cual la escala de CURB65 puede orientar a 

definir los pacientes que ameritan tratamiento (22,23). 

 
Esta ecuación está tomada de Lim y colaboradores (2003). El puntaje CURB-

65 se obtuvo y validó en base a 1068 pacientes de tres estudios 

prospectivos en el Reino Unido, Nueva Zelanda y los Países Bajos. También 

se ha validado prospectivamente un puntaje anterior más detallado conocido 

como Índice de gravedad de la neumonía (también conocido como puntaje 

PORT). Es probable que la importancia de la diferencia estadística entre 

PORT y CURB-65 sea pequeña, por la relativa simplicidad del puntaje 

CURB-65 lo hace bastante atractivo para el uso clínico (22,24,25). 

 
Aplicabilidad 

En la evaluación de la gravedad de la neumonía adquirida en la comunidad 

(NAC), la regla modificada de la British Thoracic Society (mBTS) identifica 

a los pacientes con neumonía grave, pero no a los pacientes que podrían ser 

adecuados para el manejo ambulatorio. Se realizó un estudio multicéntrico 

para derivar y validar un modelo práctico de evaluación de la gravedad para 

estratificar a los adultos hospitalizados con NAC en diferentes grupos de 

manejo. En estos pacientes con neumonía de probable etiología comunitaria 

se recomienda la aplicación de CURB-65 descrita en la tabla 10, para estimar 

el pronóstico y determinar el manejo en la neumonía adquirida en la 

comunidad. 

 
Parámetros 

 

Tabla 10. Criterios de CURB65 para NAC 

¿Confusión? 
Si: 1 punto 

No: 0 puntos 

¿Urea? 
≤7 mmol/L: 0 puntos 
>7 mmol/L: 1 punto 

¿Frecuencia respiratoria? 
<30/min: 0 puntos 
≥30/min: 1 punto 
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¿Presión sistólica <90 mmHg o presión diastólica ≤60 mmHg? 
Si: 1 punto 

No: 0 puntos 

¿Edad? 
<65 años: 0 puntos 
≥65 años: 1 punto 

Elaborado por: Jaime Acosta España, Md. 
Tomado de: Defining community acquired pneumonia severity on presentation to 
hospital: an international derivation and validation study, 2003, W S Lim y 
colaboladores. 

Interpretación 

En pacientes con neumonía adquirida en la comunidad confirmada, una 

puntuación de 0 o 1 sugiere que el paciente puede ser apropiado para la 

terapia ambulatoria. Un puntaje de 2 o más indica una mortalidad más alta y 

estos pacientes generalmente deben ser ingresados en el hospital para 

monitoreo y terapia. Los pacientes con un puntaje de 3 o más deben 

considerarse para el ingreso a una unidad de cuidados intensivos, 

particularmente para pacientes con un puntaje de 4 o 5. 

 
Caso clínico 

Paciente masculino de 70 años, vive en su hogar cuidado por sus familiares. 

Al momento es ingresado al servicio de emergencias debido a que ha dejado 

de alimentarse las últimas 24 horas (no ingiere ni líquidos) y los familiares lo 

notan adormilado. A la examinación Glasgow de 13 debido a la dificultad de 

mantener conversación, temperatura de 38 grados centígrados, frecuencia 

cardiaca de 105 latidos por minutos, frecuencia respiratoria de 32 por minuto, 

SatO2 de 86 % al aire ambiente y tensión arterial de 80/60 mmHg. A nivel de 

tórax murmullo vesicular disminuido de lado derecho y estertores finos de 

lado izquierdo. Resto de examen físico sin alteraciones relevantes. 

 
En los estudios complementarios biometría hemática con leucocitos de 17000 

mm3 con neutrofilia del 90 %, urea de 48.06 mg/dL (8mmol/L) y Rx de tórax 

con infiltrados parcheados basales. Por lo cual el geriatra que lo evalúa en 

urgencias decide realizar CURB-65. Pregunta: ¿Cuál es el puntaje obtenido? 

Y ¿A qué dependencia debe ingresar? 

 
Respuesta: obteniendo un puntaje de 5, esto se relaciona con una mortalidad 

estimada a 30 días de 57% y posible requerimiento de unidad de cuidados 
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intensivos. Se tomó cultivos por lavado broncoalveolar, instauró terapia 

antibiótica empírica y de soporte, además fue transferido a UCI. 

 
Interpretación del test cutáneo para TB (Montaoux-Tuberculina) 

Reseña 

Tuberculosis es una enfermedad en general respiratoria producida por un 

microorganismo del género Mycobacterium, siendo altamente prevalente 

Mycobacterium tuberculosis complex. La transmisión es respiratoria de una 

persona infectada a otra por medio de secreciones respiratorias en el 

ambiente. Pese a que el órgano de choque es el pulmón y puede producir una 

sintomatología respiratoria bastante clásica con predominio de tos productiva 

por más de 15 días (sintomático respiratorio OMS), también puede 

diseminarse produciendo enfermedad a nivel genitourinario, piel, hueso, 

sistema nervioso central, y otras (26). 

 
Actualmente la lucha mundial por controlar la tuberculosis ha incrementado 

esfuerzos debido al riesgo de salud pública que esta enfermedad implica. 

Países en vías de desarrollo han demostrado tener una importante prevalencia 

de la enfermedad y es importante para romper la diseminación de esta por 

medio de un diagnóstico temprano. El diagnóstico se puede hacer por medios 

microbiológicos, radiológicos e inmunológicos. La tuberculina es un test que 

se basa en la reacción inmunológica celular en pacientes que están infectados 

a través de un derivado proteico llamado tuberculina (27,28). 

 
Aplicabilidad 

Se realiza una prueba cutánea de TB (TST) a través de la inyección 

intradérmica de 0,1 ml de proteína purificada de tuberculina, lo que produce 

una roncha de 6-10 mm de tamaño. En pacientes con criterios 

epidemiológicos, clínicos (sintomático respiratorio), radiológicos con 

probable diagnóstico de tuberculosis (26). La interpretación se realiza en 

base a los criterios de la tabla 11. 
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Parámetros 
 

Tabla 11. Interpretación del test de Montaoux (tuberculina) 

Tamaño en milímetros 
Colocar la medición de la induración (No edema o eritma) 

Menos de 5 mm ausencia de micobacterias 
5-9 mm Vacunación, reacción cruzada micobacterias ambientales 
10-14 mm vacunación, micobacterias ambientales o positividad 

Mayore de 15 mm Reacción significativa para micobacterias 
¿Persona con diagnóstico previo de VIH? 

Si 
No 

¿Contacto reciente con una persona infectada con TB? 
Si 
No 

¿Receptor de trasplante de órganos? 
Si 
No 

¿Rx de tórax hallazgos de enfermedad pulmonar fibrótica sugestiva de 
tuberculosis? 

Si 
No 

¿Inmunocomprometido? 
Si 
No 

¿Inmigrante reciente de un país de alta prevalencia (<5 años)? 
Si 
No 

¿Usuario de drogas inyectables? 
Si 
No 

¿Residente del entorno de congregación de alto riesgo (hacinamiento)? 
Si 
No 

¿Personal de laboratorio de micobacteriología? 
Si 
No 

¿Tiene una condición clínica que los pone en alto riesgo? 
Si 
No 

¿Niño menor de 4 años? 
Si 
No 

¿Niño o adolescente expuesto a un adulto en alto riesgo? 
Si 
No 

Elaborado por: Jaime Acosta España, Md. 
Tomado de: Defining community acquired pneumonia severity on presentation to 
hospital: an international derivation and validation study, 2003, W S Lim y 
colaboladores. 
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Interpretación 

La interpretación del test de Montaoux se realiza a través de la medición de 

la induración (no edema) que causa la reacción celular inmune en personas 

que han reconocido previamente a estas micobacterias. 

 
1. Una induración de 5 o más milímetros se considera positiva en: 

• Personas infectadas por el VIH 

• Un contacto reciente de una persona con tuberculosis-Personas con 

cambios fibróticos en la radiografía de tórax compatibles con TB previa 

• Pacientes con trasplantes de órganos. 

• Personas inmunodeprimidas por otros motivos (por ejemplo, tomar el 

equivalente a> 15 mg / día de prednisona durante 1 mes o más, tomar 

antagonistas del TNF-a). 

 
2. Una induración de 10 o más milímetros se considera positiva en: 

• Inmigrantes recientes (<5 años) de países de alta prevalencia 

• Usuarios de drogas inyectables 

• Residentes y empleados de entornos de congregación de alto riesgo. 

• Personal de laboratorio de micobacteriología. 

• Personas con afecciones clínicas que las colocan en alto riesgo. 

• Niños <4 años de edad 

• Bebés, niños y adolescentes expuestos a adultos en categorías de alto 

riesgo. 

 
3. Una induración de 15 o más milímetros se considera positiva en cualquier 

persona, incluidas las personas sin factores de riesgo conocidos de 

tuberculosis. Sin embargo, los programas de pruebas cutáneas dirigidas solo 

deben realizarse entre grupos de alto riesgo (29). 

 
Las posibles causas de resultados falsos positivos incluyen: vacuna BCG 

previa, infección con micobacterias no tuberculosas, interpretación incorrecta 

de la reacción, administración incorrecta de TST o antígeno (29). 

 
Las posibles causas de reacciones falsas negativas incluyen: anergia, 

infección reciente de TB (dentro de 8-10 semanas), infección de TB antigua, 

edad temprana (<6 meses), vacuna viva reciente, enfermedad de TB 
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abrumadora, enfermedades virales (VIH), administración o interpretación 

incorrecta de TST (29). 

 
Caso clínico 

Paciente masculino de 5 años de edad es referido a tercer nivel de atención 

para evaluación por infectología pediátrica por presunto diagnostico de TB, 

al momento se observa en 053 (epicrisis) que posee calcificaciones para 

hiliares a nivel de RX de tórax, 3 baciloscopias negativas realizadas en el 

laboratorio de tuberculosis de su distrito y quimioluminiscencia de cuarta 

generación negativa para VIH1 y 2. No refiere antecedentes de importancia, 

vacunación completa (muesca inmunológica presente). 

 
Al examen físico se evidencia una desnutrición importante con pérdida de 

masa muscular (madre refiere alimentación adecuada), no existen otras 

alteraciones de importancia. Debido a esta sintomatología en infectología 

pediátrica solicita Quantiferon TB y posterior realización de test de Montaux. 

El test de Montaux es realizado in situ por personal de enfermería y se lo 

llama para verificaciones cada 24 horas. El test de Quatiferon TB se lo 

realiza con muestra de sangre extraída previa a inoculación de tuberculina 

cutánea y demora 10 días en ser entregado. 

 
A las 24 horas el paciente acompañado de su familiar regresa a consulta con 

infectología pediátrica demostrando una induración de 14 mm., por lo que se 

realiza escala de interpretación de test de Montaoux siendo positivo según los 

criterios analizados en la tabla 11. 

 
En base a este hallazgo se solicita terapia antifímica en base a su peso 

corporal y hasta recibir los fármacos se envía a neumología pediátrica para 

realización de lavado broncoalveolar mas baciloscopia, geneXpert y cultivo 

para micobacterias. El geneXpert detecto Mycubacterium tuberculosis sin 

gen de resistencia a rifampicina. En base al test de tuberculina y geneXpert se 

comienza terapia antifímica, ya que hasta ese momento no se tenía el 

resultado de QuatiferonTB en laboratorio externalizado. Al mes de 

tratamiento se recibe resultado de cultivo de lavado broncoalveolar positivo 

para Mycobacterium tuberculosis y no se detectaron mecanismos de 

resistencia. 
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Índice de BODE 

Reseña 

La enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) se caracteriza por 
obstrucción crónica del flujo aéreo progresivo causando síntomas 
respiratorios persistentes que son consecuencia de una exposición continua a 
agentes nocivos(1). 

 

Para evaluar esta patología es importante realizar un análisis integral que 
abarque no solo el compromiso respiratorio estructural sino también 
variables extra pulmonares, y la forma que influye en la calidad de vida de 
los pacientes. 

 

En el año 2004 Celli et al, describe el índice de BODE, el cual evidencia la 
progresión de la enfermedad y nos ayuda a predecir el riesgo de 
hospitalización y muerte(2). 

 

El índice de BODE maneja cuatro variables: 
• Índice de masa corporal (IMC) 
• Grado de obstrucción expresado con VEF1 
• Grado de disnea con la escala Medical Research Council (MRCM) 

• Capacidad de ejercicio medida con el test de caminata de los seis 
minutos(2). 

 

1. Índice de masa corporal (IMC): El índice de masa corporal (IMC) es un 
indicador de la relación entre el peso y la talla, que se utiliza 
frecuentemente para determinar el sobrepeso en los adultos. IMC= PESO 
(Kg) / ESTATURA (m2)(3) 

2. Volumen espiratorio forzado en un segundo (VEF1): Es el volumen 
exhalado de aire durante el primer segundo realizado en una maniobra 
espiratoria forzada. 

3. Refleja el tamaño de las vías respiratorias de mediano y grueso calibre y 
guarda una correlación lineal e inversa con el grado de obstrucción de la 
vía aérea(4). 

Escala Medical Research Council: La disnea es la sensación subjetiva de 
falta de aire y es el principal síntoma de la EPOC. 
La escala mMRC Es una escala simple para medir la disnea y ha mostrado 
una gran capacidad predictiva del pronóstico de la EPOC se usa en el ámbito 
clínico en el que está validada(5). 
Se basa en ajustar los síntomas contados por el paciente a uno de estos 
estadios:  
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Tabla 1. Escala Medical Research Council: La disnea es la sensación subjetiva de 
falta de aire y es el principal síntoma de la EPOC. 

DISNEA PUNTAJE 

Ausencia de disnea excepto al realizar un ejercicio intenso 0 

Disnea al caminar deprisa o subiendo una pendiente ligera 1 

Incapacidad para mantener el paso de otras personas de la misma edad 
caminando en llano, debido a la dificultad respiratoria, o tener que 
parar a descansar al andar en llano al propio paso 

 

2 

La disnea hace que se detenga para descansar cuando camina unos 100 
m o unos minutos en llano 

3 

Dificultad respiratoria excesiva para poder salir de casa, o al vestirse o 
desvestirse 

4 

Elaborado por: Jennifer Méndez Morillo, Md 
Tomado de: Nuevos métodos de valoración de la Enfermedad 
Pulmonar Obstructiva Crónica, su adecuación a la evaluación del 
menoscabo y la incapacidad: 2015; Med Segur Trab. 

 

4. Capacidad de ejercicio medida con el test de caminata de los seis 

minutos: 

Esta prueba tiene como objetivo medir la distancia máxima alcanzada que 

una persona pueda recorrer en seis minutos tan rápido como su capacidad 

física lo permita. 

 
La PC6M se lleva a cabo en un corredor con longitud de 30 metros, de 

superficie plana, preferentemente en interiores y evitando el tránsito de 

personas ajenas a la prueba(6). 

 
Aplicabilidad 

El índice de BODE es multidimensional, se aplica para valorar el grado de 

mortalidad en personas con enfermedades obstructivas crónicas de forma 

sistémica. 

 
Este índice valora tanto las manifestaciones respiratorias como sistémicas de 

la EPOC; Contiene un componente que cuantifica el disturbio ventilatorio 

según el VEF1, otro que capta la percepción de disnea, además de 

componentes independientes, que son la distancia recorrida en el test de la 

marcha de los seis minutos y el IMC, los cuales reflejan las consecuencias 

sistémicas de la EPOC(7). 
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Parámetros 
 

Tabla 2. Índice de BODE 

VARIABLE PUNTUACION 

0 1 2 3 

FEV1 (%) >65 50-6 
4 

36-4 
9 

>35 

Distancia caminada en 6 min metros >350 250- 
349 

150- 
249 

>149 

Escala de disnea MRC 0-1 2 3 4 

Índice de masa corporal (IMC) >21 <21   

Elaborado por: Jennifer Méndez Morillo, Md 
Tomado de: MANEJO DE LA EXACERBACIÓN DE LA EPOC EN 
HOSPITALIZACIÓN A DOMICILIO. Sociedad Española de Medicina Interna 

 

Interpretación 

El índice de BODE tiene una puntuación de 0 a 10 puntos en la cual se 

estima la supervivencia 4 años así: 

• 0-2 puntos: 82% 

• 3-4 puntos: 69% 

• 5-6 puntos: 60% 

• 7-10 puntos: 25% (2) 

 
Caso clínico 

Paciente masculino de 70 años de edad con índice de masa corporal de 34 kg/ 
m2, exfumador de 40 cigarrillos al día durante 6 años, diagnosticado de 
EPOC a los 45 años a raíz de un ingreso hospitalario por exacerbación, y con 
insuficiencia respiratoria hipercápnica, refería síntomas respiratorios (tos con 
expectoración habitual y disnea de esfuerzo) de varios años de evolución. 

 

Actualmente presenta agudizaciones moderadas, dos o más al año. Al 
momento paciente presenta disnea de grado 3 según la mMRC y recorre 200 
m en la prueba de marcha de 6 minutos con oxígeno portátil. 

 

La espirometría posbroncodilatación muestra los siguientes valores: FVC, 
1600 ml (50,8 %); FEV1, 660 ml (27,2%); FEV1/FVC, 40%, y DLCO, 
17,7%, con constante de difusión para el monóxido de carbono (KCO) de 
26,8%. 
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Pregunta: De acuerdo al caso anterior. ¿Cuál es el puntaje de supervivencia 

en cuatro años según el índice de BODE? 

 
Respuesta: Analizando las variables tenemos un índice de BODE de 7 puntos 

el cual nos indica que el paciente tiene un 25% de supervivencia en 4 años. 

 
Predicción de Flujo espiratorio máximo 

Reseña 

El flujo espiratorio máximo (FEM) o peak expirator y flow (PEF), es el 

mayor flujo que se alcanza durante una maniobra de espiración forzada en la 

primera décima de segundo. Se obtiene al haber expirado el 75-80% de la 

capacidad pulmonar total y se expresa en litros/segundo cuando la lectura se 

realiza en una curva flujo/volumen y en litros/minuto cuando la lectura es 

directa en un medidor portátil de pico-flujo, o como porcentaje de su valor de 

referencia(8). 

 
Los valores normales varían de acuerdo a la edad y a la estatura. En los 

asmáticos estos valores suelen estar disminuidos, y mucho más durante una 

crisis, siendo más bajos cuanto más intensos es la crisis de bronco espasmo. 

Esta es una prueba de función pulmonar no invasiva que mide el grado de 

obstrucción al flujo aéreo(8). 

 
Aplicabilidad 

La medición del flujo espiratorio máximo es una técnica rápida y el equipo 

que se utiliza es asequible. La determinación del PEF mediante medidores 

portátiles no requiere efectuar una maniobra espiratoria completa sino que 1 

ó 2 segundos de máxima exhalación son suficientes. El PEF es un parámetro 

dependiente de: esfuerzo coordinado voluntario, fuerza muscular, calibre de 

las vías aéreas, volumen pulmonar y características elásticas del pulmón. El 

PEF mantiene un ritmo circadiano con valores menores por la noche y al 

levantarse, y mayores durante la tarde(9). 

 
Es preferible obtener una medición de flujo máximo durante el estado 

estacionario para cada paciente que usar valores normales publicados, y este 

número debe ser utilizado como referencia tanto por pacientes como por 

médicos para evaluar la actividad de la enfermedad de manera objetiva. Por 
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lo general, este valor debe obtenerse durante un período en que el paciente se 

encuentre estable y acabe de recibir la terapia máxima para el asma(9). 

 
Se utiliza un dispositivo de mano simple reutilizable que consta de una 

boquilla en un extremo y un indicador a lo largo del cuerpo. 

 
Los medidores de flujo máximo típicos están equipados con marcadores que 

indican tres "zonas", las mismas que son representadas por colores para 

designar diversos grados de limitación(9). 

 
Parámetros 

 

Tabla 3. Interpretación flujo espiratorio máximo (FEM) 

Zona Interpretación Conducta 

 

Verde 
Entre 80% - 100% del flujo 
máximo personal o normal 
máximo. 

Si el paciente es asintomático, no 
necesita cambios en su régimen 
actual. 

 

 
Amarilla 

 

Entre el 50% - 80% de la 
mejor marca personal. 

Los planes de acción estándar 
incluyen aumentar la dosis y la 
frecuencia de los agonistas beta de 
acción corta y posiblemente aumentar 
la dosis de corticosteroides inhalados. 
Evitar estímulos nocivos como humo. 

 
Roja 

 

Menor al 50% de la mejor 
marca personal. 

Indican que puede estar ocurriendo 
una obstrucción grave de la vía aérea 
y debe considerarse una emergencia 
médica. 

Elaborado por: Jennifer Méndez Morillo, Md 
Tomado de: Exploración funcional respiratoria: 2008; Unidad de Neumología 
Pediátrica. Hospital de Nens de Barcelona. 

 
Es común en el entorno hospitalario que los pacientes no conozcan su mejor 

marca personal, en dicha situación, hay disponibles tablas publicadas de tasas 

de flujo espiratorio máximo normal para altura y peso. (9) 
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Figura 1. Valores de normalidad del PEF para niños y niñas (Talla). 

Tomado de: Barroso NC. Exploración funcional respiratoria. Asoc Española 

Pediatría [Internet]. 2008 [cited 2020 Jan 27];1:30. Available from: 

www.aeped.es/protocolos/ 

 
Caso clínico 

Paciente masculino de 16 años de edad, acude al servicio de emergencia por 

presentar cuadro de dificultad respiratoria. Paciente refiere que hace 

aproximadamente una semana presenta cuadro de rinorrea acompañado de 

alza térmica por lo cual se auto medica un antigripal cada 8 horas por tres 

días con el cual síntomas ceden. Desde hace 72 horas y teniendo como causa 

aparente la realización de actividad física, presenta disnea de grandes 

esfuerzos acompañados de tos y sensación de opresión torácica. 

 
Paciente refiere como antecedentes patológicos de importancia asma 

diagnosticada desde los 6 años en tratamiento con salbutamol. 

 
Al examen físico encontramos: TA: 112/80; T: 36.5; FR: 35; SAT: 97%. 

Tórax simétrico, expansibilidad aumentada, ruidos cardiacos rítmicos, 

sibilancias diseminadas en ambos campos pulmonares. 

http://www.aeped.es/protocolos/
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Se diagnostica crisis asmática para lo cual se prescribe B2 agonistas 

inhalados de acción rápida cada 20 minutos por 3 ocasiones. 

 
¿Cuál sería una recomendación adicional que deba seguir el paciente en 

mención? 

 
Se recomienda a paciente continuar con tratamiento habitual y realizar 

medición de flujo espiratorio máximo con equipo portátil en domicilio para 

decidir conducta terapéutica de mantenimiento. 

 
TVP Probabilidad clínica (WELLS) 

Reseña 

La enfermedad tromboembólica venosa (ETV) comprende a la trombosis 
venosa profunda (TVP) y la embolia pulmonar. 

 

La TVP es la presencia de un trombo en la luz venosa, la mayoría se origina 
en el sistema venoso profundo de las extremidades inferiores. 

 

La TEP es una complicación de la TVP es consecuencia de la migración de 
un trombo hasta el árbol arterial pulmonar(10). 

 

En 1845 Virchow afirmó que la formación de un trombo está dada por tres 
mecanismos: hipercoagulabilidad, estasis y el trauma endotelial(11). 

 
Existen diferentes factores de riesgo para desarrollar TVP: 

• Edad e inmovilización: Es más frecuente en mayores de 40 años, la 
inmovilización puede aumentar el riego después de 3 días de reposo en 
pacientes mayores de 45 años. 

• Enfermedad tromboembólica venosa previa. 

• Cirugía: Los pacientes que se han sometido a cirugía mayor tienen más 
riesgo es el postoperatorio inmediato. 

• Traumatismo, tabaquismo y obesidad 
• Neoplasias 
• Diabetes y enfermedad cardíaca 
• Anticonceptivos orales 
• Viajes prolongados 
• Accidentes cerebrovasculares 

• Embarazo y puerperio(10) 
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En el cuadro clínico de la TVP podemos encontrar: dolor en la pantorrilla, 

edema, cianosis o tumefacción en la extremidad y dolor con la flexión dorsal 

del pie (signo de Homans). Los cuales no siempre están presentes y son 

inespecíficos(11). 

 
Aplicabilidad 

La escala de probabilidad clínica de Wells se utiliza desde 1995 para 

predicción de TVP. Esta escala utiliza 9 parámetros para clasificar a los 

pacientes en grupos de probabilidad clínica. Se basa en la probabilidad 

pretest que se caracteriza por la probabilidad de presentar una enfermedad 

previa a la realización de exámenes complementarios dentro del ámbito 

hospitalario(12). 

 
Parámetros 

 

Tabla 4. Escala de probabilidad clínica de Wells 

CARACTERISTIAS PUNTUACION 

Cáncer activo o tratado en los 6 meses previos 1 

Parálisis, paresia o inmovilización ortopédica reciente 
en miembros inferiores 

1 

Postración en cama (más de 3 días) o cirugía mayor 
en las 4 semanas previas a la TVP 

1 

Dolor en el trayecto venoso profundo 1 

Tumefacción de todo el miembro inferior 1 

Aumento del perímetro de la extremidad afecta >3cm. 
(perímetro medido 1O cm por debajo de la 
tuberosidad tibial) 

 

1 

Edema con fóvea, mayor en la pierna sintomática 1 

Presencia de circulación venosa colateral superficial 
(no várices preexistente) 

1 

Otro diagnóstico alternativo tanto o más probable que 
la TVP 

-2 

Elaborado por: Jennifer Méndez Morillo, Md 
Tomado de: Validación de los criterios de Wells para el diagnóstico de trombosis 
venosa profunda en el servicio de medicina interna del hospital nacional ramiro 
Prialé Prialé Essalud- Huancayo, 2014; Barola Linda y colaboradores. 



Escalas De Práctica Médica 

311 

 

 

Interpretación 

• Probabilidad alta:= >3 puntos (75% tendrá TVP) 

• Probabilidad intermedia: 1-2 puntos (17% tendrá TVP) 

• Probabilidad baja: <1 punto (3% tendrá TVP)(12) 

 
En el grupo de probabilidad baja es recomendable realizar determinación del 

dímero D, y si este resulta negativo, queda excluida la posibilidad de la TVP 

como diagnóstico. En cuanto los pacientes con probabilidad media y alta 

Necesitaran una prueba de imagen(12). 

 
Parámetros 

 

Tabla 5. Escala de probabilidad clínica de Wells modificada 

CARACTERISTIAS Puntuación 

Cáncer activo o tratado en los 6 meses previos 1 

Parálisis, paresía o inmovilización ortopédica reciente en miembros 
inferiores 

1 

Postración en cama (más de 3 días) o cirugía mayor en las 4 
semanas previas a la TVP 

1 

Dolor en el trayecto venoso profundo 1 

Tumefacción de todo el miembro inferior 1 

Aumento del perímetro de la extremidad afecta >3crn. Respecto a la 
asintornática (perímetro medido 1 O cm por debajo de la tuberosidad 
tibial) 

 

1 

Edema con fóvea, mayor en la pierna sintomática 1 

Presencia de circulación venosa colateral superficial (no várices 
preexistente) 

1 

Trombosis venosa profunda previa documentada 1 

Otro diagnóstico alternativo tanto o más probable que la TVP -2 

Elaborado por: Jennifer Méndez Morillo, Md 
Tomado de: Validación de los criterios de Wells para el diagnóstico de trombosis 
venosa profunda en el servicio de medicina interna del hospital nacional ramiro 
Prialé Prialé Essalud- Huancayo, 2014; Barola Linda y colaboradores. 
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Interpretación 

En la  ESCALA  DE  PROBABILIDAD  CLINICA  DE  WELLS 

MODIFICADA se aumenta un parámetro que es la Trombosis venosa 

profunda previa documentada, que se le asigna el valor de 1. 

 
• Alta probabilidad >2 puntos 

• Baja probabilidad < 2 puntos(12). 

 
Caso clínico 

Paciente masculino de 65 años de edad con antecedente de HTA en 
tratamiento con Enalapril 20 mg día. Acude al servicio de emergencia con 
cuadro de dificultad respiratoria, acompañado de dolor en miembro inferior 
izquierdo. 

 

Al examen físico encontramos: saturación de oxígeno: 96%; TA: 150/90; FC; 
130 lpm; FR: 28 rpm. 

 

En la auscultación cardiopulmonar se observan ruidos cardíacos arrítmicos 
sin soplos audibles y murmullo vesicular disminuido en la base derecha. 

 

En el miembro inferior derecho se aprecia: aumento de volumen, duro, 
edema con fóvea hasta la rodilla, caliente, y signo de Homans positivo. 

 

Pregunta: De acuerdo al caso expuesto. ¿Qué probabilidad de TVP presenta 
el paciente según la escala de Wells? 

 

Respuesta: Se realiza la escala de Wells en donde se obtiene un puntaje de 4 
puntos que indica alta probabilidad de TVP, por lo que se decide ingreso para 
realizar exámenes complementarios y tratamiento. 

 
Embolia pulmonar probabilidad clínica 

Reseña 

La Embolia pulmonar es la obstrucción de las arterias pulmonares provocada 

por un trombo desprendido proveniente del territorio venoso, generalmente 

de miembros inferiores. Otras fuentes de émbolos pueden ser venas de 

extremidades superiores o cervicales que se relacionan con la presencia de 

sondas y catéteres. 
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En la TEP los síntomas y los signos más frecuentes son disnea, taquipnea, 
palpitaciones, dolor de pecho, ansiedad, fiebre, síncope y hemoptisis(13). 

 

El troemboembolismo pulmonar (TEP), es una patología subdiagnosticada ya 
que los émbolos pequeños son bien tolerados y adaptados por la circulación 
pulmonar. 

 

El TEP es una urgencia cardiovascular. La oclusión del lecho arterial 
pulmonar puede producir una insuficiencia ventricular derecha aguda, que es 
potencialmente reversible, pero pone en riesgo la vida del paciente. 

 

El tratamiento se enfoca en detener la extensión del daño, restablecer el flujo 
por las arterias pulmonares ocluidas y prevenir recurrencias(14). 

 

Aplicabilidad 

La Escala de Ginebra es una escala de previsión clínica, que se utiliza para 
determinar la probabilidad pre test de TEP. Se basa en la evaluación de 
factores de riesgo y hallazgos clínicos y exámenes de laboratorio(15). 

 

Parámetros 
 

Tabla 5. Escala de Ginebra 

CARACTERÍSTICAS Puntuación 

Edad > 65 años 1 

Antecedente de TVP o TEP 3 

Cirugía con anestesia general o fractura ≤ un mes 2 

Cáncer activo sólido o hematológico o curado ≤ un año 2 

Dolor unilateral en Extremidades inferiores 3 

Hemoptisis 2 

Frecuencia cardiaca 75-94/min 3 

Frecuencia cardiaca ≥ 95/min 5 

Dolor a la palpación en Extremidades inferiores y edema unilateral 4 

Elaborado por: Jennifer Méndez Morillo, Md 
Tomado de: Tromboembolismo pulmonar, 2009; Servicio de Radiodiagnóstico. 
Hospital Universitario La Princesa. Madrid. 
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Interpretación 

• Baja probabilidad: 0-4 puntos 

• Intermedia probabilidad: 5-8 puntos 

• Alta probabilidad: ≥ 9 puntos(15). 

 
Caso clínico 

Paciente masculino, de 62 años de edad, refiere que hace aproximadamente 1 

mes sufrió un accidente mientras realizaba deporte en el cual presentó 

fractura de meseta tibial izquierda, la cual tuvo resolución quirúrgica y 

posterior inmovilización del miembro por tres semanas. Acude hoy al 

Servicio de Urgencias por padecer disnea, que se intensificaba ante los 

esfuerzos físicos y dolor torácico intenso en región posterior del hemitórax 

izquierdo asociado con polipnea considerable, palidez mucocutanea y 

sudoración profusa acompañada de escalofríos. 

 
Al examen físico: piel y mucosas húmedas. Frecuencia respiratoria de 40 por 

minutos, murmullo vesicular disminuido en bases pulmonares con crepitantes 

en base pulmonar izquierda. Ruidos cardiacos rítmicos, buen tono, sin soplos 

ni desdoblamiento, frecuencia cardiaca de 110 latidos por minutos, tensión 

arterial 100/60, pulsos periféricos presentes. 

 
Resultados de análisis complementarios: hemoglobina: 142 g/L; 

hematocrito 0,46 %; glucemia: 6,3mmol/L; leucograma: 12,0X109mmol/L. 

Gasometría: PaO2: 63.2 mmHg; PaCO2: 35.4 mmHg; pH: 7.35; SaO2: 94%; 

HCO3: 25 mEq/L. 

 
Rayos X de tórax: vista con opacidad no homogénea en forma de velo en la 

base del hemitórax izquierdo y región retro cardiaca. 

 
Pregunta: Según el caso descrito. ¿Qué probabilidad de TEP presenta el 

paciente según la escala de Ginebra? 

 
Respuesta: Se realiza Escala de Ginebra dando una puntuación de 10 lo que 

nos indica alta probabilidad de TEP por lo que se decide ingresar al paciente. 
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Cánula nasal FiO2 estimación 

Reseña 

FiO2: fracción inspirada de oxígeno, expresada en concentración y se mide 

en porcentaje. En el caso del aire ambiental la FiO2 es del 21%. 

 
La cánula nasal es un dispositivo elaborado en unos tubos plásticos ligeros y 

flexibles, consiste en una extensión de dos puntas de entre 0.5-1 cm que se 

adaptan a las fosas nasales y que se mantienen sobre los pabellones 

auriculares. Con este dispositivo se dan concentraciones de oxígeno 

relativamente altas con mínimos flujos. 

 
Una de las grandes ventajas de administrar oxigenoterapia con cánula nasal 

es que el paciente está mucho menos limitado en comparación con cualquier 

otro sistema de oxigenoterapia, permitiéndole estar en contacto directo con el 

medio ambiente y desarrollar sus actividades básicas sin mayor 

problema(16). 

 
Existen niveles de O2 recomendados para su administración dependiendo de 

la edad del paciente. Se recomienda de 0.5 -1 l/min en neonatos, 0.25 – 2.5 l/ 

min para niños. El aporte de O2 que entrega este sistema es variable, por 

tanto, surge la necesidad de saber cuál es la fracción de oxígeno inspirado 

(FIO2) suministrada(17). 

 
La cánula nasal aumenta la concentración de O2 inspirado entre un 3-4% por 

cada litro/min de oxigeno administrado. Se deben suministrar entre 1-4 litros/ 

min. Alcanzando niveles de FiO2 del 24-36% de 02, en adultos(18). 

 
Aplicabilidad 

• Pacientes con necesidades de oxígeno a bajas concentraciones 

• Enfermedad aguda o crónica con hipoxemia y dificultad respiratoria leve. 

• Oxigenoterapia por tiempo prolongado (oxigenoterapia domiciliaria). 

• Recuperación post anestésica(17). 

 
Parámetros 

Se ha determinado una fórmula aproximada para el cálculo de la FiO2 

aproximada(17). 



Escalas De Práctica Médica 

316 

 

 

 

 
 

Tabla 6. Estimación de FiO2 según flujo de cánula nasal, en condiciones estándar 

Flujo (litro/minuto) FiO2 (%) 

0.5 22 

1 24 

2 28 

3 32 

4 36 

Elaborado por: Jennifer Méndez Morillo, Md 
Tomado de: Sistemas de oxigenoterapia: 2014; Manual SEPAR de Procedimientos. 

Interpretación 

La cánula nasal puede considerarse el sistema ideal para aquellos pacientes 

con buena respiración nasal y sin insuficiencia respiratoria grave ni estado 

crítico, situaciones en las que el O2 va a ser administrado con FiO2 

controlada. Se pueden utilizar ya de entrada en estas condiciones o como 

terapia de transición, una vez el paciente se encuentra en situación más 

estable. Se emplea igualmente durante periodos de comidas o aseo en 

pacientes con mascarillas de O2, ya que permite la realización de estas 

actividades sin interrumpir su administración. El flujo adecuado se determina 

mediante pulsioximetría(19) 

 
Caso clínico 

Paciente de 5 años de edad con diagnóstico de asma desde hace 2 años, quien 

mientras se encontraba en su escuela presenta episodio de dificultad 

respiratoria por lo que enfermera de dicha institución administró salbutamol e 

inmediatamente fue llevado al servicio de emergencias. A su llegada paciente 

alerta, con signos de dificultad respiratoria aleteo nasal y retracciones 

subcostales leves. Signos vitales: TA: 110/62 FC 130 / min FR 50 / min. T° 

36.2 °C. Sat O2: 89% aire ambiente. A la auscultación regular entrada de 

aire, sibilancias moderadas en ambos campos pulmonares. Pregunta: Según 

el caso expuesto. ¿Cuál es la FiO2 para el paciente? 
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Respuesta: Se coloca oxígeno por cánula nasal a 1 litro con un flujo estimado 

de 24% (20 + 4 x 1)= 24, y se aplica terapia con broncodilatador. 

 

 
Cociente PaO2 /FiO2 (PAFI) 

Reseña 

El estado de oxigenación de la sangre de un paciente puede medir mediante 

la relación de presión parcial de oxígeno (Ppo2) y la saturación de la sangre 

arterial (SO2 ). 

 
El índice de oxigenación es un parámetro para medir el intercambio gaseoso 

y la gravedad de la insuficiencia respiratoria. Se calcula a partir de la 

fórmula: presión arterial de oxígeno entre fracción inspirada de oxígeno: 

PaO2 /FiO2(20). 

 
Es uno de los índices de oxigenación más ampliamente empleados y hace 

referencia a la relación entre la presión arterial de oxígeno y la fracción 

inspirada de oxígeno (PaO2 / FIO2). Cuanto menor es el PAFI, significa que 

hay un peor intercambio gaseoso. A modo general, se considera que valores 

menores a 300 puede haber una lesión aguda pulmonar y por debajo de 200 

un síndrome de distrés respiratorio agudo(21). 

 
Aplicabilidad 

Este índice de oxigenación se utiliza para evaluar el grado de insuficiencia 

respiratoria y el daño pulmonar agudo, se utiliza también como criterio 

pronóstico para síndrome de insuficiencia respiratoria aguda. 

 
En la actualidad el índice PAFI se utiliza en la definición de Berlín para el 

síndrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) junto con otros 

parámetros(20). 

 
Parámetros 

La presión parcial de oxígeno es la medición de las partículas de oxígeno 

disueltas en la sangre expresada en mmHg o kPA, se mantiene estable en 

todo el árbol arterial, ya que no hay consumo de oxígeno en éste. Se entiende 

por lo tanto que esta medición denota el grado de oxemia. 
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Fórmula 

Cociente PaO2 /FiO2 = PaO2 /FiO2 (en porcentaje) x 100 

 
Interpretación 

 

Tabla 7. Clasificación del SDRA de acuerdo con el PaO2/FiO2 

Leve PaO2/FiO2 Menor o igual 300 pero >200 

Moderada PaO2/FiO2 Menor o igual 200 pero >100 

Severa PaO2/FiO2 Menor 100 

Elaborado por: Jennifer Méndez Morillo, Md 
Tomado de: Cociente PaO2/FiO2 o índice de Kirby: determinación y uso en 
población pediátrica; 2015. Ana Mariel Morales-Aguirre y colaboradores. 

 
Caso clínico 

Paciente masculino de 2 años de edad, con cuadro respiratorio de una semana 

de evolución caracterizado por tos productiva, rinorrea hialina y desde hace 

72 horas alza térmica no cuantificada. El día de hoy acude a servicio de 

emergencia por presentar dificultad respiratoria. 

 
Al examen físico paciente irritable, con las siguientes constantes vitales: TA: 
80/52 FC 140 latidos por minuto FR 58 respiraciones por minuto T° 39.5° C 
Sat O2: 75%. Se evidencia cianosis peribucal, aleteo nasal, retracciones 
subcostales e intercostales moderadas, por lo que se coloca oxígeno por 
mascarilla a 4 litros (FiO2: 0.31). Se realizan exámenes complementarios en 
donde destacan: Biometría Leucocitos 18.500 Neutrófilos 85% Linfocitos 
10% Hb 10.5 PCR >16. 

 
Gasometría arterial ph: 7.25 pO2: 59 pCO2: 61 HCO3: 19 Lactato 4.2. 

Rx Tórax: Infiltrado alveolar bilateral, con imagen consolidativa en lóbulo 
medio de campo pulmonar izquierdo. Pregunta: De acuerdo al caso expuesto 
anteriormente. ¿Cuál es el cociente PAO2/FiO2 en el paciente y cuál es la 
conducta a seguir? 

 
Respuesta: Se aplica el cociente PAO2/FiO2: (59 /0.31) x 100 = 190, con lo 

cual se cataloga al paciente con un Síndrome de dificultad respiratoria aguda 

severa por lo que se interconsulta a Unidad de cuidados intensivos 

pediátricos para manejo ventilatorio. 
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Puntaje de insuficiencia respiratoria ERASMUS GBS (EGRIS) 

Reseña 

El Síndrome de Guillain-Barré es una patología autoinmune desencadenada 

por una infección viral o bacteriana que se manifiesta como un cuadro de 

parálisis motora arreflexica de evolución rápida, con o sin alteraciones 

sensitivas(22). 

 
La gran mayoría de casos existe antecedente de una infección respiratoria o 

gastrointestinal, bacteriana o viral, semanas antes del comienzo de los 

síntomas neurológicos. Dentro de los agentes infecciosos se encontró una 

mayor frecuencia de infección por Campylobacter jejuni, Cytomegalovirus y 

virus de Epstein Barr, también detectó infecciones por Mycoplasma 

pneumoniae, virus de la hepatitis, herpes simple, mononucleosis infecciosa, 

virus Zika y SIDA (HIV)(22). 

 
Entre las características clínicas podemos destacar la debilidad progresiva en 

más de un miembro que puede variar desde debilidad hasta parálisis 

relativamente simétrica y arreflexia osteotendinosa. Generalmente es 

ascendente que evoluciona en un lapso de horas a pocos días. 

 
Los nervios craneales inferiores también se afectan con frecuencia, con 

debilidad bulbar que causa dificultad para el manejo de secreciones y 

mantenimiento de la vía respiratoria(22). 

 
Para llegar al diagnóstico se analiza el cuadro clínico, los hallazgos del 

líquido cefalorraquídeo (LCR) y de la neuroconducción nerviosa; teniendo en 

cuenta el tiempo de evolución del cuadro clínico. 

 
El tratamiento se basa en la plasmaféresis o inmunoglobulina endovenosa. 

Entre los criterios para admitir a un paciente en cuidados intensivos incluye 

la dificultad respiratoria que puede evolucionar a insuficiencia respiratoria 

disfunción cardiovascular, problemas para la deglución, pérdida del reflejo de 

la tos(23). 

La insuficiencia respiratoria se presenta aproximadamente en el 25% de los 

pacientes. La probabilidad de presentar insuficiencia respiratoria se da con 

mayor frecuencia en: 
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1) Debilidad considerable. 

2) Necesidad de atención médica a los pocos días del inicio de los síntomas 

debido al progreso rápido de esto. 

3) Debilidad de los músculos faciales o nervios craneales (parálisis bulbar) 

acompañada de síntomas como atragantamiento o un manejo inadecuado de 

secreciones(23). 

 
Aplicabilidad 

El Puntaje de Insuficiencia Respiratoria (EGRIS) del síndrome de Erasmus 

Guillain-Barré calcula la probabilidad de que un paciente con GBS requiera 

ventilación mecánica dentro de 1 semana de la evaluación(23). 

 
Parámetros 

 

Tabla 8. Puntaje de insuficiencia respiratoria ERASMUS GBS (EGRIS) 

CARACTERISTICAS MEDICION PUNTAJE 

 
Días entre el inicio de la debilidad y el ingreso 
hospitalario. 

>7 DÍAS 0 

4 – 7 DIAS 1 

<3 DÍAS 2 

 

Debilidad facial y / o bulbar al ingreso hospitalario 
AUSENTE 0 

PRESENTE 1 

 

 

 
*Puntaje de suma MRC al ingreso hospitalario 

60–51 0 

50–41 1 

40–31 2 

30–21 3 

<20 4 

EGRIS 0-7  

Elaborado por: Jennifer Méndez Morillo, Md 
Tomado de: Diagnosis and management of Guillain–Barré syndrome in ten steps; 
2019. Nature Reviews Neurology 
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Interpretación 

• Bajo riesgo de intervención mecánica de 0-2 (4%) 

• Riesgo intermedio de ventilación mecánica de 3-4 (24%) 

• Alto riesgo de intervención mecánica >5 (65%). (23) 

 
*Puntaje de suma MRC al ingreso hospitalario (Escala de fuerza muscular 

del Medical Research Council) 
 

Tabla 9. Escala de fuerza muscular del Medical Research Council 

CARACTERISITCA PUNTUACIÓN 

No se detecta la contracción muscular 0 

Fasciculación apenas perceptible o traza de 
contracción 

1 

Movimiento activo sin gravedad. 2 

Movimiento activo contra la gravedad. 3 

Movimiento activo contra la gravedad y cierta 
resistencia. 

4 

Movimiento activo contra la gravedad y plena 
resistencia. 

5 

Elaborado por: Jennifer Méndez Morillo, Md 
Tomado de: Escala Medical Research Council Sum Score (MRCss). 2019. 
Constanza Pastene Maureira. Editorial Nemugun Kine 

MRC evalúa tres grupos musculares de cada extremidad, otorgándole una 

puntuación que va desde 0 a 5 puntos, por lo que el puntaje total va desde 0 a 

60 puntos(24). 

 
Caso clínico 

Paciente masculino de 13 años de edad sin antecedentes patológicos de 

importancia. Madre del paciente refiere que hace aproximadamente 3 

semanas paciente presenta cuadro gripal acompañado de fiebre de 38C, por 

lo que administra un antipirético y el cuadro cede. Refiere que hace 

aproximadamente 6 días presenta dolor a nivel de articulación de rodilla 

derecha que progresa hacia miembro inferior izquierdo acompañado de 

paresia en ambos miembros inferiores, lo que dificulta la marcha, además 

refiere que presenta debilidad muscular en miembro superior izquierdo. 
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Al examen físico presenta: TA: 110/65; Sat O2: 92%; FC: 98X´; T°: 36,9°C; 
Peso: 42,7 Kg FR: 21X´ Talla: 149,4 cm IMC: 19.2 Kg/m2. 

 

Extremidades superior izquierda: disminución de la fuerza muscular. 
Extremidades inferior izquierda reflejo rotuliano presente y fuerza 
disminuida, imposibilidad a la dorsiflexión de pie izquierdo. 

 

Se decide ingreso para estudio electromiografico y estudios complementarios 
con probable diagnóstico de Guillan Barre. Pregunta: Analizando el caso. ¿El 
paciente tiene riesgo de requerir ventilación mecánica? 

 

Respuesta: Se realiza puntaje de insuficiencia respiratoria de Erasmus 
valorando tres grupos musculares de cada extremidad obteniéndose un 
puntaje de 5 lo que nos indica que tiene un riesgo intermedio para requerir 
ventilación mecánica dentro de una semana. 

 

Mortalidad en IPF índice de GAP 

Reseña 

La fibrosis pulmonar idiopática es una enfermedad intersticial fibrosante 
limitada al pulmón, presenta evolución crónica, progresiva e irreversible con 
mal pronóstico. Tiene una supervivencia media de aproximadamente 3 a 5 
años(24). 

 

Clínicamente se caracteriza por disnea progresiva, en ocasiones asociada a 
tos seca, alteración restrictiva en las pruebas de función respiratoria y un 
patrón radiológico característico: Predominio basal y localización subpleural 
de los hallazgos radiológicos fibrosantes, presencia de reticulación, con o sin 
bronquiectasias de tracción, existencia de panalización, Ausencia de rasgos 
excluyentes del patrón de patrón de neumonía intersticial usual. 

 

Este patrón radiológico diagnostica en más del 50% de los casos. Para el 
resto, el diagnóstico definitivo será necesario realizar una biopsia 
pulmonar(24). 

 

Aplicabilidad 

El índice de GAP ayuda a predecir el riesgo de mortalidad por fibrosis 
pulmonar en uno, dos y tres años. El "modelo GAP" de referencia (llamado 
así por las variables que utiliza, género, edad y fisiología) 
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El índice GAP se obtuvo y validó en base a 558 pacientes con fibrosis 

pulmonar idiopática (FPI) de tres centros académicos en los Estados Unidos 

e Italia. El índice GAP se validó tanto en el diagnóstico como durante el 

seguimiento y, por lo tanto, puede usarse durante todo el curso de la 

enfermedad(25). 

 
Parámetros 

Tabla 10. Índice de GAP Puntuacion 

 

GENERO 
FEMENINO 0 

MASCULINO 1 

 

EDAD 

<60 AÑOS 0 

61-65 AÑOS 1 

>65 AÑOS 2 

 

 

 

 

FISIOLOGIA 

 
CAPACIDAD VITAL 
FORZDA (FVC %) 

>75 0 

50-75 1 

<50 2 

 
CAPACIDAD DE 
DIFUSIÓN DE 
MONÓXIDO DE 
CARBONO (DLCO%) 

>55 0 

36-55 1 

<35 2 

NO SE PUDE REALIZAR 3 

PUNTUACION 0-8 

Elaborado por: Jennifer Méndez Morillo, Md 
Tomado de: Primer Consenso Mexicano sobre Fibrosis Pulmonar Idiopática; 2016. 
Neumol Cir Torax Vol. 75 - Núm. 1:32-51. 
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Interpretación 
 

Tabla 11. Interpretación Índice de GAP 

ESTADÍO I II III  

PUNTAJE 
ÍNDICE DDE 
GAP 

 

0-3 
 

4-5 
 

6-8 
 

 
MORTALIDAD 
(%) 

1 AÑO 5.6 16.2 39.2 

2 AÑOS 10.9 29.9 62.1 

3 AÑOS 16.3 42.1 76.8 

 

 

 

 

RECOMENDACIONES 

Monitoreo cercano 
(cada 6 meses) para 
evidencia de 
progresión de la 
enfermedad 
Manejo agresivo de 
síntomas y condiciones 
comórbidas. 
Es posible que no 
requiera una lista 
inmediata para el 
trasplante de pulmón 

Monitoreo cercano 
(cada 3–6 meses) para 
evidencia de 
progresión de la 
enfermedad 
Considere la inclusión 
de un trasplante de 
pulmón según las 
preferencias del 
paciente y la evidencia 
de progresión de la 
enfermedad. 

Considere la 
inclusión 
inmediata 
para el 
trasplante de 
pulmón si 
corresponde 
o la 
derivación a 
cuidados 
paliativos 

Elaborado por: MD. Jennifer Méndez Morillo, Md 
Tomado de: Primer Consenso Mexicano sobre Fibrosis Pulmonar Idiopática; 2016. 
Neumol Cir Torax Vol. 75 - Núm. 1:32-51. 

Caso clínico 

Paciente masculino de 72 años, exfumador de 10 cigarrillos diarios durante 

15 años. Sin antecedentes patológicos de importancia. 

 
Paciente refiere que hace aproximadamente 18 meses presenta tos seca, 

acompañada de disnea de medianos esfuerzos. 

 
Al examen físico encontramos: TA: 120/70; FC: 98; ST O2; 92%; FR: 32. 

Tórax simétrico, expansible, ruidos cardiacos rítmicos, se ausculta estertores 

subescapulares bilaterales. Presenta hipocratismo digital, sin cianosis y sin 

edemas de miembros pélvicos. 

 
En la analítica de laboratorio destaca: PaO2 de 55 mmHg, saturación de 

oxígeno en reposo de 90%, y difusión de monóxido de carbono (DLCO) del 
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70%, sin retención de CO2. 

 
Pruebas de función respiratoria revelaron capacidad vital forzada (CVF) de 

65% del predicho, volumen espirado forzado al primer segundo (VEF1) de 

75%, relación VEF1/CVF de 91%, volumen residual (VR) de 46% y 

capacidad pulmonar total (CPT) de 62%. 

 
La radiografía de tórax mostró imágenes reticulares basales periféricas. La 

tomografía computada muestra imágenes basales periféricas en parches con 

opacidades reticulares y panal de abeja, así como bronquiectasias por 

tracción. 

Basándonos en el cuadro clínico y analítica complementaria tenemos un 

diagnóstico probable de Fibrosis Pulmonar Idiopática. Pregunta: En base al 

cuadro clínico expuesto. ¿Cuál es el porcentaje de riesgo de mortalidad a 1, 

2,3 años según el índice de GAP? 

 
Respuesta: El paciente obtuvo un puntaje de 4 puntos en el índice de GAP, 

que lo ubica en el estadío II, que revela que el paciente tiene un riesgo de 

mortalidad de 16.2 % en el primer año; 29.9 % en el segundo año, y 42.1% 

en el tercer año. 

 
Calculadora de insuficiencia respiratoria postoperatoria 

Reseña 

La cirugía y la anestesia inducen importantes cambios en la función 

respiratoria, provocando de ese modo un aumento en el riesgo de sufrir 

complicaciones pulmonares postoperatorias (CPP)(26). 

 
Las complicaciones pulmonares postoperatorio se puede dar del 5 al 30 % de 

los casos, generalmente se presentan dentro de las 24 horas hasta los 30 días 

en el periodo posquirúrgico, lo cual provoca aumento de la estancia 

hospitalaria y mortalidad(26). 

 
Aplicabilidad 

La escala ARISCAT (The Assess Respiratory RIsk in Surgical Patients in 

Cataluña) nos ayuda a calcular el riesgo que tiene un paciente de presentar 

complicaciones pulmonares en el paciente que será sometido a cirugía bajo 
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anestesia. 

 
La escala surge de un estudio realizado en Cataluña, España; aplicada en una 

población quirúrgica, de la cual se tomó en cuenta una población de 59 

hospitales, en el que se estima una incidencia del 5%, mostrando una 

capacidad de predicción clínicamente relevante(27). 

 
Parámetros 

 

Tabla 11. Escala de ARISCAT 

INDICADORES  Puntuación 

 

Edad 

<50 AÑOS 0 

51-80 AÑOS 3 

>81 AÑOS 16 

 

SaO2 preoperatoria 

>96% 0 

91-95% 8 

≤ 90% 24 

 

Infección respiratoria < 30 días 
NO 0 

SI 17 

 

Anemia preoperatoria (Hb ≤ 10 g/dl) 
NO 0 

SI 11 

 

Incisión quirúrgica 

PERIFERICA 0 

ABDOMEN SUPERIOR 15 

INTRATORACCICA 24 

 

Duración de la cirugía (horas) 

< 2 0 

2-3 16 

> 3 23 

 

Cirugía urgente 
NO 0 

SI 8 

Elaborado por: Jennifer Méndez Morillo, Md 
Tomado de: Evaluación preoperatoria en respiratorio. J.M. Vaquero Barrios y 
colaboradores. 
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Interpretación 

• Bajo riesgo 26 puntos 

• Moderado riesgo 26-44 puntos 

• Alto riesgo ≥ 45 puntos(27). 

 
Caso clínico 

Paciente femenina de 68 años de edad sufre caída de su propia altura 

mientras salía de ducharse. Familiar refiere que encuentran a la paciente en el 

piso consciente, orientada y refiriendo intenso dolor en miembro inferior 

izquierdo e impotencia funcional, por lo que es llevada al servicio de 

emergencia. 

 
Paciente álgica al manejo. TA: 10/70, FC: 98, SAT: 97%, FR: 22. Dolor a la 

palpación en miembro inferior izquierdo acompañado de edema, se observa 

acortamiento de miembro inferior izquierdo y rotación externa del mismo. Se 

realiza Rx de cadera izquierda, y observan una fractura intertrocantérica, por 

lo que es referida al servicio de traumatología quienes deciden resolución 

quirúrgica. 

 
Se realiza exámenes prequirúrgicos encontrando: Leucocitos 7.7760; 

Eritrocitos: 5600; Hb: 12.5, Hcto: 47%. Pregunta: En base al cuadro clínico 

expuesto. ¿Qué riesgo tiene la paciente de presentar complicaciones 

pulmonares post operatorias según la escala de ARISCAT? 

 
Respuesta: La paciente obtuvo un puntaje de 19 lo que indica un riesgo bajo 

de complicaciones pulmonares. 

 
Riesgo de malignidad de nódulo pulmonar solitario 

Reseña 

Nódulo pulmonar solitario se define como una imagen radiológica que mide 

aproximadamente 3 cm de diámetro, que no tenga ninguna lesión satélite que 

la acompañe ni adenopatías, atelectasias, neumonía ni derrame pleural. 

Aparece de forma incidental cuando se realiza estudio del tórax por otras 

razones. 
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Entre los agentes etiológicos destacan tumores, infecciones, procesos 

inflamatorios, alteraciones vasculares y defectos congénitos(28). 

 
Para realizar el diagnóstico del nódulo pulmonar se debe elaborar una 

correcta historia clínica investigando la presencia de factores de riesgo que 

aumenten la posibilidad de un cáncer pulmonar tomando en cuenta la edad, 

sexo, antecedentes, enfermedades concomitantes, tabaquismo, exposición a 

cancerígenos, síntomas y un correcto examen físico. 

 
Posteriormente se realizará exámenes de imagen (TAC) y este análisis de las 

variables clínicas y radiológicas, nos permite estratificar el riesgo de 

malignidad del nódulo pulmonar(29). 

 
Aplicabilidad 

El riesgo de malignidad de nódulo pulmonar solitario se utiliza para 

pacientes que presenten cualquier opacidad radiológica única, esférica, 

circunscrita rodeada de un parénquima pulmonar normal, menor a tres 

centímetros de diámetro y sin ninguna otra lesión satélite acompañante; sin 

evidencia de adenopatías, atelectasias, neumonía ni derrame pleural, que se 

hallado incidentalmente(29). 

 
Parámetros 

 

Tabla 12. Riesgo de malignidad de nódulo pulmonar solitario 

CARACTERÍSTICAS RIESGO BAJO 
RIESGO 
INTERMEDIO 

RIESGO 
ALTA 

Tamaño < 1,5 cm. 1,5-2,2 cm. ≥ 2,3 cm 

 

TAC Tórax 
Criterio de NPS 
benigno. 

Criterio de NPS 
indeterminado 

Criterio de 
NPS alta 
malignidad 

Velocidad de crecimiento < 20 días ó ≥2 años - 
≥ 20-400 
días. 

Edad < 35 años 35-50 años > 50 años 

Fumador actual Nunca fumador 
<20 paquetes/ 
año 

>20 
Paquetes/año 

Abandono de tabaco 
Nunca fumador o 
abandono > 7 años. 

Abandono hace 
menos 7 años. 

Fumador 
activo. 
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Exposición a 
carcinogénicos 

NO - SI 

Hemoptisis NO - SI 

Riesgo de malignidad <12% 12-69% >69 

 

 

RECOMENDACIONES 

 
Seguimiento: 
TAC 
3,6,9,12,18, 
24 meses 

Requiere estudios 
adicionales: 
• TC realce de contraste 
• PET, PET-PTC 
• Broncoscopia 
• Punción guiada por 

TC 

Requiere 
cirugía 
• Video 

Toracoscopia 
(VT) 
• Toracotomía 

. 
Elaborado por: Jennifer Méndez Morillo, Md 
Tomado de: NÓDULO PULMONAR SOLITARIO; 2016. REVISTA MEDICA 
DE COSTA RICA Y CENTROAMERICA. 

Interpretación 

• RIESGO BAJO DE MALIGNIDAD: <12% 

• RIESGO INTERMEDIO DE MALIGNIDAD: 12-69% 

• RIESGO ALTO DE MALIGNIDAD: >69(29). 

 
Caso clínico 

Paciente femenina de 63 años. Refiere como antecedente patológico Rinitis 

alérgica. Acude al servicio de emergencia por presentar tos con expectoración 

hemoptoica leve de 72 horas de evolución. 

 
Al examen físico paciente consciente, orientada, hidratada, afebril. En la 

auscultación pulmonar se encuentran escasos sibilantes aislados y la 

auscultación cardíaca es rítmica sin soplos. 

 
En la radiografía de tórax se observa una imagen nodular de 2-2,5 cm 

localizada en el lóbulo medio derecho (LMD). Con el diagnóstico de 

bronquitis se cita en la consulta de neumología a la paciente para estudiar la 

imagen nodular pulmonar de forma preferente, instaurándose un tratamiento 

broncodilatador y antibiótico. 

 
En la consulta con Neumología se realizó espirometría la cual no mostró 

ninguna alteración. 
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La tomografía axial computarizada (TAC) mostraba un nódulo ovalado, 

periférico en el segmento lateral del LMD, denso, de 20 x 15 x 21 mm. No 

presenta adenopatías mediastínicas. 

 
Pregunta: De acuerdo al caso clínico. ¿Qué porcentaje de riesgo de 

malignidad del nódulo pulmonar solitario tiene la paciente? 

 
Respuesta: Tiene un riesgo intermedio 12 - 69%. Debido a la edad de la 

paciente, el tamaño del nódulo y la expectoración hemoptoica. Por lo que 

necesita seguimiento y exámenes complementarios. 

 
Índice de severidad de la Neumonía. 

Reseña 

La neumonía adquirida en la comunidad (NAC) es una infección aguda del 

parénquima pulmonar que afecta a pacientes no hospitalizados por lo tanto 

excluye, a los pacientes dados de alta hospitalaria en los 14 días previos, así 

como a los pacientes que han tenido relación en los meses previos con los 

sistemas de salud, se caracteriza por la aparición de fiebre y/o síntomas 

respiratorios, junto con la presencia de infiltrados pulmonares en la 

radiografía de tórax. 

 
Después de realizar el diagnóstico clínico de NAC es necesario valorar la 

gravedad del cuadro, su evolución y el lugar adecuado en donde el paciente 

debe recibir tratamiento (30). 

 
Aplicabilidad 

Índice de severidad de la Neumonía (PSI) 

El índice PSI se desarrolló como parte del estudio PORT, cuyo objetivo era 

realizar un índice de predicción para la mortalidad a corto plazo entre 

pacientes con NAC. 

 
El PSI se obtuvo mediante el estudio de 14.199 pacientes adultos que tenían 

el diagnóstico principal de NAC (o diagnóstico secundario de neumonía con 

diagnóstico primario de sepsis o insuficiencia respiratoria). 

 
Se desarrolló el índice con 20 variables pronósticas que se asociaron de 
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forma independiente con la mortalidad, en las cuales se encuentran 3 

características demográficas (edad, sexo y residencia de ancianos tipo asilo), 

5 enfermedades coexistentes (enfermedad neoplásica activa, insuficiencia 

cardíaca congestiva, enfermedad cerebrovascular, enfermedad renal y 

enfermedad hepática), 5 hallazgos del examen físico (frecuencia del pulso, 

frecuencia respiratoria, presión arterial sistólica, temperatura y estado 

mental), 6 mediciones de laboratorio (nitrógeno ureico en sangre, niveles de 

glucosa, hematocrito y sodio; presión arterial parcial de oxígeno; y pH 

arterial) y 1 hallazgo radiográfico (Derrame pleural). El resultado primario 

fue la mortalidad hospitalaria dentro de los 30 días después de la 

admisión(31). 

 
Parámetros 

 

Tabla 13. Índice PSI 

CARACTERÍSTICAS  Puntuación 

 
 

DEMOGRAFICAS 

HOMBRE Edad (Años) 

MUJER 
Edad (Años) 
+10 

INSTITUCIONALIZADO 10 

 

 

 
ENFERMEDADES COEXISTENTES 

Enfermedad neoplásica 30 

Enfermedad hepática 20 

Insuficiencia cardiaca congestiva 10 

Enfermedad cerebrovascular 10 

Enfermedad renal 10 

 

 

 
HALLAZGOS AL EXAMEN FÍSICO 

Alteración del estado mental 20 

Frecuencia respiratoria ≥30 r/p 20 

Presión arterial sistólica 
<90mmHg 20 

Temperatura <30 °C o > 40 °C 15 

Pulso ≥ 125 10 

HALLAZGOS DE LABORATORIO Y 
RADIOLÓGICOS pH arterial <7.35 30 
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 BUN >30 mg/dl 20 

Sodio <130 mmo/l 20 

Glucosa ≥250 mg/dL 10 

Hematocrito <30% 10 

Presión arterial de oxígeno <60 
mmHg o Saturción de O2 <90% 10 

Derrame pleural 10 

Elaborado por: Jennifer Méndez Morillo, Md 
Tomado de: Neumonía adquirida en la comunidad y principales métodos de predicción de 
severidad; 2019. Revista Latinoamericana de Hipertensión. 

 

Interpretación 
 

Tabla 14. Interpretación Índice PSI 

CLASIFICACION PUNTUACIÓN MORTALIDAD 
LUGAR DE 
TRATAMIENTO 

I <50 0,1 % AMBULATORIO 

II < 70 puntos 0,6 % AMBULATORIO 

III 71-90 puntos 0,9-2,8% OBSERVACIÓN 

IV 91-130 puntos 8,2-9,3% HOSPITALIZACIÓN 

V > 130 puntos 27-29,2% HOSPITALIZACIÓN 

Elaborado por: Jennifer Méndez Morillo, Md 
Tomado de: Neumonía adquirida en la comunidad y principales métodos de 
predicción de severidad; 2019. Revista Latinoamericana de Hipertensión. 

Caso clínico 

Paciente femenina de 47 años de edad, refiere que hace aproximadamente 1 

semana presenta alza térmica de 39°C acompañada de dificultad respiratoria, 

tos con expectoración blanquecina y dolor pleurítico predominante en 

hemitórax derecho que se exacerba con la tos y la respiración. 

 
Como antecedente patológico de importancia refiere asma bronquial desde la 

infancia. 

 
Al momento del examen físico, la paciente se encontraba en malas 
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condiciones generales, temperatura de 38°C, TA: 99/56 mmHg, FC: 124/min, 
FR: 38/min, SAT O2: 94%. 

 

Tórax simétrico hipoexpansible, matidez en mitad inferior de hemitórax 
derecho, ruidos respiratorios hipofonéticos. 

 

Se realiza exámenes complementarios en donde se evidencia: 
Leucocitos: 20,56 [10^3uL]; Neutrófilos: 87,9 %; Hemoglobina: 10,9 [g/dl]; 
Hemoglobina: 11,5 [g/dl]; Hematocrito: 37,4 %; Plaquetas: 525 000; 
Glucosa: 101 mg/dl; BUN: 20 mg/dl; Albúmina: 2,9 g/dl; Na plasmático: 143 

mmol/L, Ph: 7,19; pCO2: 43 mmHg; pO2: 69 mmHg; HCO3: 16,4 mmol/L. 

 

En la Rx se evidencia derrame pleural en el tercio inferior de hemicampo 
pulmonar derecho. 

 

Pregunta: De acuerdo al caso mencionado anteriormente que porcentaje de 
mortalidad a corto plazo presenta la paciente según el índice PSI. 

 

Respuesta: La paciente presenta una puntuación de 117 que corresponde a 
PSI grado IV, lo que significa que la paciente presenta un riesgo de 
mortalidad a corto plazo de 8,2-9,3%, por lo que se recomienda hospitalizar. 

 

Escala de somnolencia de Epworth 

Reseña 

Los trastornos de sueño son las variaciones anormales de los patrones 
normales, en lo que respecta a duración y calidad que se manifiestan con un 
sueño disminuido, excesivo o como anomalías del comportamiento durante el 
dormir. 

 

Muchas enfermedades cursan con trastornos del sueño, entre los cuales está 
el Síndrome de Apnea-Hipopnea Obstructiva del sueño (SAHOS) que se 
define como un trastorno frecuente crónico y de evolución progresiva, que se 
produce por la oclusión intermitente y repetitiva de la vía aérea superior 
durante el sueño, la cual ocasiona una interrupción completa (apnea) o 
parcial (hipopnea) del flujo aéreo(32). 

 

Como características clínicas se puede presentar somnolencia diurna, cefalea 
matinal, ronquido intenso, irritabilidad, trastorno del ánimo, disminución de 
la concentración y disminución de habilidades motrices. 



Escalas De Práctica Médica 

334 

 

 

Este síndrome se produce porque la vía faríngea durante el sueño se colapsa 
en forma recurrente dando lugar a hipoxemia e hipercapnea. 

 

Para reestablecer la respiración normal se producen despertares y 
microdespertares que alteran la estructura normal del sueño(32). 

 

Aplicabilidad 

La Escala de Epworth fue desarrollada en 1991. Se utiliza para medir la 
somnolencia diurna en pacientes con Síndrome de Apnea-Hipopnea del 
Sueño (SAHS). Plantea 8 situaciones de la vida cotidiana, en donde evalúa la 
probabilidad de quedarse dormido, la puntuación total fluctúa en el rango 
entre 0 y 24 puntos. 

 

La ESE nos muestra varias opciones para cada ítem, con puntuaciones 
posibles de 0 a 3 (0 = nunca, 1 = baja frecuencia, 2 = moderada frecuencia y 
3 = alta frecuencia). Al final se puntúa entre 0- 24, donde puntajes altos 
representan mayor grado de somnolencia(33). 

 

Parámetros 
 

Tabla 15. Escala de somnolencia de EPWORTH 

SITUACIÓN 
PUNTUACIÓN 

0 1 2 3 

Sentado y leyendo     

Viendo la T.V.     

Sentado, inactivo en un espectáculo     

En coche, como copiloto de un viaje de una hora     

Tumbado a media tarde     

Tumbado a media tarde     

Sentado después de la comida (sin tomar alcohol)     

En su coche, cuando se para durante algunos minutos debido al 
tráfico 

    

PUNTUACION TOTAL 0-24 

Elaborado por: Jennifer Méndez Morillo, Md 
Tomado de: Validación de la escala de somnolencia de Epworth en población 
mexicana. 2013; Gaceta Médica de México. 
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Interpretación 

• <7 normal 

• 8-9 somnolencia leve 

• 10-15 somnolencia moderada 

• >15 somnolencia grave.(33) 

 
Caso clínico 

Paciente masculino de 65 años de edad. Como antecedente patológico de 

importancia refiere diabetes mellitus en tratamiento con metformina 850 mg 

día. 

 
Paciente acude por presentar sueño intermitente, refiere que se despierta con 

sobresalto, disnea, cefalea y dolor en tórax. Refiere que los síntomas mejoran 

al levantarse de la cama. 

 
Se sospecha de Síndrome de Apnea-Hipopnea del Sueño (SAHS) por lo que 

se realiza la escala de EPWORTH. 

 
Paciente responde que nunca se queda dormido en las siguientes situaciones: 

En su coche, cuando se para durante algunos minutos debido al tráfico. 

 
Paciente responde que se queda dormido en baja frecuencia en las siguientes 

situaciones: Sentado después de la comida (sin tomar alcohol), En coche, 

como copiloto de un viaje de una hora. Sentado, inactivo en un espectáculo. 

Sentado y hablando con otra persona. 

 
Paciente responde que se queda dormido en mediana frecuencia en las 

siguientes situaciones: Sentado y leyendo. Viendo la T.V. Tumbado a media 

tarde. 

 
Pregunta: ¿Qué grado de somnolencia presenta el paciente del caso anterior? 

 
Respuesta: Se obtiene un puntaje de 10 en la escala de EPWORTH lo que 

indica que paciente presenta somnolencia moderada. 
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Escala de Bishop 

Reseña 

El galeno Edward Bishop en el año 1964 creó una escala con componente 

pélvico, que hoy en día es el método más utilizado para valoración de las 

características del cérvix previo inducción de parto. (1) 

 
Aplicabilidad 

El score de Bishop es una herramienta pronóstica y terapéutica que nos ayuda 

para la evaluación del cuello uterino y catalogar al mismo como favorable o 

desfavorable, con ello según el puntaje obtenido determinar la terapéutica 

más adecuada para inducción de labor de parto. (4) 

 
Parámetros 

Este score tiene componentes cuantitativos y cualitativos que estandariza una 

puntuación basada en cinco parámetros: altura de la parte de presentación 

fetal y cuatro características del cérvix: posición, consistencia, dilatación y 

borramiento, con un rango de puntuación de 0 a 13 puntos. (Revisar Tabla 1) 

(1) (4) 

 
Altura de la parte de presentación fetal: Describe el descenso de la cabeza 

fetal en relación a la pelvis materna. Es descrito de manera cuantitativa con 

números positivos y negativos. Los números negativos indica que la cabeza 

fetal se encuentra más lejos del cérvix. 

 
Posición: Describe la ubicación del cuello uterino en relación a canal 

vaginal. Es un componente cualitativo y el score lo estandariza de la 

siguiente manera: anterior, central y posterior. 

 
Consistencia: Es un componente cualitativo que describe la contextura del 

cérvix y la progresión de la firmeza del mismo. En el score cataloga: firme, 

intermedio o blando. 

 
Dilatación: Parámetro cuantitativo que se define como el diámetro de cuello 

uterino mientras progresa la labor de parto, medido en centímetros. Con un 

puntaje de 1 a 10 cm. Este parámetro se considera el elemento más 

importante de la escala de Bishop. 
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Borramiento: Define al estiramiento de forma longitudinal que sufre el cérvix 

durante la progresión de labor de parto. Es un parámetro cuantitativo medido 

en porcentaje (%), mientras progresa la labor, aumenta la delgadez del cérvix 

y con este el borramiento del mismo. El puntaje que estima es de 0 a 100%. 
 

TABLA 1. BISHOP SCORE 

BISHOP 
SCORE 

Altura de 
presentación 
fetal 

Cérvix 

Posición Consistencia Dilatación Borramiento 

0 -3 Posterior Firme Cerrado 0 -30% 

1 -2 Central Intermedio 1-2 cm 40-50% 

2 -1 , 0 Anterior Blando 3-4 cm 60 - 70% 

3 +1 , +2 - - > 5 cm > 80% 

PUNTAJE: 
Menor o igual a 3 puntos: cérvix desfavorable 
4 o 5 puntos: cérvix indeterminado 
Mayor o igual a 6 puntos: cérvix favorable 

Elaborado por Karen Altamirano, Md 
Tomado de: (Techniques for ripening the unfavorable cervix prior to induction. 
2019. Up to date) 

Interpretación 

La puntuación de Bishop considera que: un puntaje mayor o igual a 6 es un 

cérvix favorable y un puntaje menor o igual a 3 es desfavorable; puntajes de 

4 o 5 están como indeterminados y se considera valorarlo de acuerdo a la 

situación de cada paciente. (1) 

 
Se considera que puntajes de Bishop más altos se asocian con una mayor 

probabilidad de parto vaginal y mayor probabilidad de éxito de inducción, 

mientras que los puntajes de Bishop más bajos se asocian con una mayor 

probabilidad de parto por cesárea y fracaso de inducción. (1) 

 
En un estudio que incluyo a 5400 mujeres nulíparas sometidas a trabajo de 

parto a término, la altura de presentación del producto, dilatación, y 

borramiento, que son tres de los cinco parámetros del score de Bishop, se 

asociaron significativamente con parto vaginal. Para predecir la inducción 

exitosa del parto, un puntaje de Bishop simplificado usando estos tres 
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componentes tenía un valor predictivo positivo similar o mejor (87.7 versus 

87.0 por ciento), en comparación con la puntuación convencional de Bishop. 

 
Se han propuesto nuevos score y puntajes que mejoran la escala de Bishop, 

especificando las características obstétricas, pero no ha demostrado ser 

superior al score original. Por eso se considera a score de Bishop como el 

más utilizado para evaluación cervical e iniciación de inducción. (1), (4) 

 
Para la inducción de parto se tiene que tomar en cuenta algunos parámetros: 

La edad gestacional debe ser confirmada y documentada, embarazos igual o 

mayor a 39 semanas, confirmarse la presentación fetal (cefálico), 

características evaluadas del cuello uterino previo a inducción, estado y 

bienestar fetal, e informar a la paciente sobre los riesgos y beneficios de la 

inducción y con qué fármacos se puede realizar este procedimiento. Posterior 

a esto se aplica el score de Bishop y se define el mejor método de inducción. 

 
Además del estado del cuello uterino, existen características no cervicales 

que facilitan el éxito de una inducción, entre esas características tenemos: 

embarazos a término, multiparidad, membranas rotas, peso fetal menor a 

4000 gramos, sin comorbilidades en relación a insuficiencia placentaria, 

estatura alta de la madre. (1) 

 
Terapéutica 

Si en escala de Bishop se obtiene un puntaje mayor o igual a 6 puntos se 

considera como un cuello uterino favorable y se considera la administración 

de oxitocina sin el uso de un agente para maduración cervical. (Figura 1) 

 
Por el contrario, no existe un puntaje definitivo para un cérvix no favorable, 

pero consideramos una puntuación menor o igual a 3 puntos como un cuello 

uterino no favorable y la terapéutica a seguir es la maduración cervical. 

 
Aunque algunas bibliografías catalogan el puntaje menor a 6 como cuello 

uterino no favorable. Se deja a consideración del médico los puntajes entre 4 

y 5 dependiendo del caso y determinando riesgo beneficio. (1), (2). 

 
MADURACIÓN: En pacientes con cérvix desfavorables, la maduración 
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cervical previa a la inducción mejora la probabilidad de una inducción 

exitosa. 

 
Cuando se inicia con un agente para maduración cervical se continúa hasta la 

obtención de un cérvix favorable. No existe un mejor régimen para la 

maduración, y los enfoques farmacológicos y mecánicos son opciones 

razonables a menos que un paciente tenga una contraindicación. Entre las 

contraindicaciones: cesárea anterior o cirugía uterina mayor previa y como 

contraindicación relativa a actividad uterina regular preexistente. (2) 

 
Entre los agentes utilizados para maduración tenemos los análogos de 

prostaglandinas E2 entre ellos los más utilizados encontramos las tabletas de 

misoprostol y dinoprostona que su presentación es en gel e inserto vaginal, el 

cual fue desplazado por el primero por mayor eficacia. (3) 

 
MISOPROSTOL: Es uno de los agentes más utilizados para maduración 

cervical, es análogo de prostaglandina E1. No existe una dosis óptima, 

intervalo de tiempo y mejor vía de administración del fármaco. 

 
Sin embargo, recomendamos una dosis de 25 - 50 microgramos, las dosis 

más bajas se asocian con menores efectos adversos. Mientras que la dosis 

más alta se asocia a mayor probabilidad de parto con uso de única dosis y 

menor uso de inducción con oxitocina. Se puede repetir a intervalo de 4 a 6 

horas con un máximo de 3 dosis. Si después del uso de misoprostol con un 

máximo de 3 dosis no hay cambios cervicales, continúa un cérvix 

desfavorable y el parto no se produce, se recomienda el uso de oxitocina 4 

horas después de la última dosis de prostaglandina. (Grado IA). 

 
Se considera un medicamento seguro y eficaz mientras su uso sea adecuado y 

se encuentre bajo supervisión, se recomienda la evaluación del bienestar fetal 

cada 30 minutos posteriores a la administración y evaluación de actividad 

uterina para evitar taquisistolia. Entre los efectos adversos de misoprostol 

encontramos: diarrea, vómitos, fiebre, escalofríos, taquisistolia, parto por 

cesárea, parto meconial e ingresos a UCI neonatal. (2) 

 
Para lidiar con los efectos adversos de la sintomatología materna es de uso 
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recomendado un antipirético como paracetamol y un antiemético. Mientras si 

existe taquisistolia si se colocó un inserto vaginal el retiro del mismo o la 

extracción de la tableta de misoprostol, normaliza la actividad uterina y con 

ello mejora la frecuencia cardíaca fetal. Si no se normaliza, el uso de un 

fármaco tocolítico está recomendado (Terbutalina 250 mcg por vía 

subcutánea). 

 
En relación de la vía de administración puede considerarse la vía vaginal, 

oral y sublingual. Se considera la administración oral como la más 

conveniente y eficaz en relación a la vaginal, aunque biodisponibilidad 

disminuye por el paso a nivel gastrointestinal, la vía vaginal y sublingual 

tiene la misma eficacia, Aunque la vía vaginal tiene su biodisponibilidad tres 

veces mayor que la oral y el tono uterino se logra en 21 minutos (2) (3) 

 
Cuando se administra la tableta de 200 mg por vía vaginal se debe 

fragmentarse en dosis de 25-50 mg cada 4- 6 horas. Sin embargo, la dosis 

fragmentada es inexacta, y cada fragmento equivale a un bolo del 

medicamento, que puede provocar efectos adversos, como taquisistolia. 

 
Entre otras opciones para maduración cervical se considera la colocación de 

catéter con balón transcervical, se compara resultados clínicos similares con 

el uso de prostaglandinas, pero el nivel de evidencia es incierto. (2) 

 
INDUCCIÓN: Si en score de Bishop la puntuación es igual o mayor a seis 

puntos se considera un cérvix favorable, y se considera el uso de oxitocina. 

 
OXITOCINA: Se recomienda el uso de oxitocina para la inducción sin el 

uso de un fármaco para maduración cervical. El tiempo de acción del mismo 

es de 20 a 30 minutos (2). Está indicado el inicio de la misma: 

• Cuatro horas después de la última dosis de misoprostol para maduración 

cervical 

• Treinta minutos posteriores al retiro del inserto de dinoprostone. 

• Seis a doce horas posteriores a la última dosis de gel de dinoprostone. 

• No recomendamos la combinación de análogos de prostaglandinas con 

oxitocina para inducción. 
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Se recomienda en pacientes con cuello uterino favorable que son candidatas 

para inducción, el inicio de oxitocina junto a realización de amniotomía 

temprana en comparación con amniotomía sola. ( Grado 2B ). 

 
La administración de oxitocina es por vía parenteral intravenosa en bomba de 

infusión o en equipo de venoclisis para un control minucioso y continuo de la 

misma. La recomendación de preparación es colocar 10 unidades de 

oxitocina en 1000 ml de solución salina al 0.9% o en solución glucosada al 

5%, con ello al diluir obtenemos una solución en donde por cada ml contiene 

10 mUI de oxitocina. 

 
También se recomienda 5 unidades de oxitocina en 500 ml de las mismas 

soluciones descritas anteriormente. (3) 

 
Administrar a dosis de 1- 4 mUI / minuto que equivale de 2 a 8 gotas / 

minuto. Se considera duplicar dosis cada 20 a 30 minutos previo evaluación 

de actividad uterina, frecuencia cardíaca y bienestar fetal. La dosis máxima 

es de 20 – 40 mUI / minuto. 

 
Entre los efectos adversos que provoca el uso de oxitocina destaca 

taquisistolia y entre efectos menos comunes hiponatremia e hipotensión si se 

administra en bolo. Si se produce taquisistolia debe reducirse la dosis o 

interrumpir el medicamento. (2) 
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Figura 1. Algoritmo de Inducción de Trabajo de Parto 

 

 

Tomado de: Techniques for ripening the unfavorable cervix prior to 

induction, 2019. (Up to date) (Induction of labor with oxytocin, 2019. Up to 

date) 

 
Fecha de parto calculada por la fecha de la última menstruación 

Fecha estimada de parto: Tomando en cuenta desde el inicio de la fecha de 

última menstruación (FUM), se considera el parto a los 280 días. Y en 

relación a la fecha de concepción 266 días. En estadísticas únicamente el 4% 

de las mujeres cumplen con esta variable de que se produce el parto en 

relación a fecha de última menstruación, estas estadísticas se producen por el 

uso de métodos anticonceptivos, variación en días de duración del periodo 

menstrual y de desarrollo fetal. (5) 

 
Para el cálculo de fecha de parto por FUM se utiliza una herramienta de fácil 

uso: 

Regla de Naegele: Su cálculo es simple, a la fecha de última menstruación se 

resta 3 meses y se aumenta siete días, más 1 año. Esta regla se cumple si la 

paciente tiene un ciclo menstrual de 28 días y la ovulación se produce en el 

día 14 del ciclo. (Tabla 2) (5) 
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TABLA 2. REGLA DE NAEGELE 

FECHA ESTIMADA DE PARTO FUM - 3 meses + 7 días 

Nota: La regla se cumple, si ciclo menstrual es de 28 días y ovulación se 

produce en el día 14. 

Elaborado por Karen Altamirano Pérez, Md 

Tomado de: (Prenatal assessment of gestational age, date of delivery, and 

fetal weight, 2019. Up to date) 
 

Limitantes de la regla de Naegele: 

• Ciclos irregulares que no cumplen los 28 días, por ende, la ovulación no se 

produce al día 14, ya que existe variación en el tiempo que dura la fase 

folicular. 

• No existe un tiempo específico en que ocurre la fecundación e 

implantación del mismo en el útero. Después del acto sexual la 

fecundación puede producirse hasta 24 horas posteriores a la ovulación y 

los espermatozoides pueden fecundar al óvulo hasta después de 5 días de 

ingresar a la vagina. 

• El uso de métodos anticonceptivos no determina una fecha de última 

menstruación confiable, incluso una fecundación en mujeres durante la 

lactancia puede provocar amenorrea y confusión con la FUM. (5) 

 
Caso clínico 

Paciente de 21 años de edad que acude a control prenatal, refiere FUM el 16 

de mayo del 2020. Pregunta: ¿Cuál es la fecha probable de parto? 

Respuesta: La fecha probable de parto será el 23 de febrero del 2021. 

 
Fecha de parto por ultrasonido 

El examen ecográfico de primer trimestre es indispensable para estimar una 

edad gestacional más acertada, fundamental en pacientes que tienen una 

menstruación irregular, FUM desconocida o dudosa y en los casos más 

comunes de pacientes con uso de métodos anticonceptivos que se asocia a los 

casos anteriores. (6) 

 
Adicional al cálculo de edad gestacional precisa, el ultrasonido menor de 22 

semanas ayuda a la detección temprana de anomalías anatómicas fetales y 
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gestación múltiple. Con el diagnóstico específico de edad fetal se puede 

llevar el control adecuado del embarazo con vigilancia del desarrollo fetal y 

prevenir complicaciones futuras. Cabe recalcar que mientras aumente el 

tiempo de realización del ultrasonido la edad gestacional tiende a ser menos 

confiable. (5) (6) 

 
La evaluación temprana con ecografía antes de las 22 semanas y con uso de 

Longitud Corona - rabadilla (CRL) se convierte en el mejor diagnóstico para 

edad gestacional del producto, y con ello se calcula la fecha probable de 

parto. 

 
Se recomienda realizar una ecografía antes de las 22 semanas de embarazo a 

todas las mujeres en periodo de gestación, ya que el cálculo de edad 

gestacional por ecografía es superior al cálculo por FUM o examen físico, y 

nos informa datos sobre el desarrollo fetal. Es esencial la realización de la 

misma sobre todo en pacientes con ciclos menstruales irregulares, FUM 

desconocida, uso de anticoncepción y si altura uterina no concuerda con 

fecha por FUM. 

 
Existen casos de restricción de crecimiento intrauterino en donde existe una 

discordancia entre la FUM y la ecografía para estimar edad gestacional, y no 

precisamente es por mala evaluación sino por la patología fetal, en estos 

casos de sospecha de esta patología, se recomienda una ecografía de 

seguimiento durante toda la gestación para evaluación de crecimiento fetal y 

confirmar diagnóstico. 

 
Entre las limitaciones del ultrasonido para cálculo de edad gestacional, 

tenemos: embarazos múltiples, malformaciones fetales, posición del 

producto, imágenes de mala visualización. 

 
La evaluación con ultrasonido cambia la fecha estimada de parto a una fecha 

posterior en relación a la fecha probable de parto por FUM, a las pacientes 

que se les asigna la fecha probable de parto por ecografía tienen ventajas ya 

que se reduce riesgo de gestación postérmino, mal uso de tocólisis y 

reducción de parto por cesárea con error de cálculo de edad gestacional y 

complicaciones neonatales. 
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Por diferentes causas, existen pacientes no se realizan el examen ecográfico 

menos de 22 semanas de gestación y presentan una FUM no confiable, en 

estas pacientes las mediciones ecográficas para edad gestacional en serie, con 

una diferencia de 3 a 4 semanas podría ser útil, para la evaluación de 

concordancia de edad gestacional mientras avanza la gestación. 

 
Para el cálculo de fecha probable de parto por ecografía de menos de 22 

semanas se calcula el tiempo transcurrido en semanas desde la fecha de 

realización de la ecografía hasta el día actual, a esa fecha se suma la edad 

gestacional reportada en la ecografía realizada menos de 22 semanas, 

posteriormente se calcula el número de semana para completar las 40 

semanas de gestación, así se obtiene la fecha estimada. Como se comentó 

anteriormente si existe un ultrasonido realizado después de la semana 22 la 

fecha probable de parto pierde confiabilidad. (5) 

 
Caso clínico 

Paciente de 21 años de edad que acude a control prenatal, refiere FUM 

desconocido, el 15 de junio del 2020 se realizó una ecografía que reportaba 

6,3 semanas de edad gestacional. Se calcula la edad gestacional en la fecha 

15 de julio, 10,3 semanas. Pregunta: ¿Cuál es la fecha probable de parto? 

 
Respuesta: La fecha probable de parto será 23 de febrero del 2021, se 

obtiene. 

 
Edad gestacional 

Para determinar la edad gestacional primero tenemos que definir conceptos. 

Se define como edad gestacional al tiempo que transcurre desde la fecha de 

la última menstruación. Mientras que el tiempo que transcurre desde la 

fecundación, que es 14 días menos que la edad gestacional se denomina edad 

embrionaria o postconcepcional. 

 
Aunque algunas bibliografías utilizan los términos edad gestacional y edad 

embrionaria como sinónimos. (5) 

 
Una exploración de imagen con ecografía antes de las 20 semanas se 

considera de mayor efectividad que la FUM, con un eco de primer trimestre 
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menos de 20 semanas y el cálculo de edad gestacional adecuado, se reduce 

riesgo de gestación postérmino y mal uso de tocólisis y reducción de parto 

por cesárea con error de cálculo de edad gestacional y complicaciones 

neonatales. (6) 

 
En casos de embarazos múltiples, se toma como referencia las mediciones 

antropométricas del gemelo más grande para evaluación de edad gestacional. 

En gestaciones in vitro hay discrepancia en el cálculo de edad gestacional, la 

ecografía no es específica. (5) 

 
Para el cálculo de edad gestacional existen varias formas, entre ellas: 

1. Regla de Naegele: revisar en apartado de “FECHA DE PARTO POR 

FUM”. 

2. Altura de fondo uterino: Al realizar examen físico, el útero que se 

encuentra en estado de gestación tiene un aspecto oval y blando, con la 

palpación podemos determinar esta contextura. 

Ahora para determinar la edad gestacional podemos realizarlo por medio 

de una cinta métrica, tomando en cuenta desde el límite entre la sínfisis 

del pubis y el fondo uterino, cuyo valor medido nos da aproximadamente 

la edad gestacional. 

Como referencia la altura uterina si se palpa por encima de la sínfisis del 

pubis corresponde a 12 semanas de embarazo, si se encuentra entre la 

sínfisis del pubis y el ombligo 16 semanas, en el ombligo 20 semanas. 

 
3. Por medio de ecografía de primer trimestre: 

 
a) Longitud Corona - rabadilla (CRL): Es el dato más preciso para evaluar 

edad gestacional, es la medida en milímetros de la línea entre el polo 

cefálico y la rabadilla del feto, se lo puede realizar hasta las 13. 6 

semanas para mayor precisión. Cuando se comprueba la presencia del 

producto y con latido cardíaco. Se recomienda el uso de primera línea de 

CRL cuando su medida es menor o igual a 84 mm, mientras que si es 

mayor a 84 mm recomendamos la medida de diámetro biparietal para 

estimación de edad gestacional. (Imagen 2) 
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Figura 2. Longitud corona rabadilla fetal (CRL) 

Tomado de: (Prenatal assessment of gestational age, date of delivery, and 

fetal weight, 2019. Up to date) 

 
CRL menor o igual a 8.6 semanas es el valor adecuado para determinar una 

edad gestacional más acertada. Con un margen de error de ± 7 días. 

Cuando el valor CRL es menor a 25mm la edad gestacional en días = CRL 

(mm) + 42. 

 
Pero si la medida de CRL es mayor a 84 mm se usa el diámetro biparietal 

para la evaluación por mayor precisión, ya que si avanza el embarazo CRL 

pierde valor por el desarrollo embrionario y posición anatómica. 

 
b) Saco gestacional: Es una estructura con líquido en su interior ubicada en 

la región periférica de la cavidad uterina. Es el primer recurso para 

cálculo de edad gestacional pero no el más preciso. Visible a las 4.5 - 5 

semanas de embarazo. Tiene una confianza de ± 5 - 7 días. 

c) Se calcula el diámetro del saco (mm) + 30, para determinar la edad 

gestacional en días. El cálculo de la edad gestacional por medio del saco 

gestacional pierde confiabilidad cuando es mayor a 14 mm. Y 

recomendamos usar CRL para un cálculo de edad gestacional más 

confiable, cuando el polo embrionario es visible. 
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d) Saco vitelino: Es una estructura que aparece dentro del saco gestacional a 
las 5 semanas de gestación y desaparece a las 10 - 12 semanas. No se 
recomienda el uso del diámetro del saco vitelino para estimación de edad 
gestacional. No recomendamos el uso del saco vitelino para el cálculo de 
la edad gestacional simplemente se usa para confirmación de embarazo 
intraútero. 

e) Actividad cardíaca: Si el producto es demasiado pequeño para medición 
de CRL, la detección de la actividad cardíaca estima una edad gestacional 
de 5.5 - 6 semanas. 

 

4. Por medio de ecografía de segundo y tercer trimestre: Existen 5 
parámetros que se utilizan para estimar edad gestacional pero no 
reemplazan a CRL que es el más preciso, más bien estos parámetros se 
utilizan para determinar el tamaño de producto y si la simetría del mismo. 

 

a) Diámetro biparietal (DBP): Es un valor que se estandariza desde el borde 
extremo del cráneo proximal hasta el borde interno del cráneo distal. Se 
recomienda el uso para cálculo de edad gestacional a este parámetro 
como primera línea siempre que el CRL sea mayor a 84 mm, si es menor 
o igual a este valor se sigue considerando de primera línea a CRL como 
elección. Las limitaciones son alteraciones craneales como braquicefalia. 
(Imagen 3) 

 

Figura 3. Medida del diámetro biparietal fetal (DBP) 

Tomado de: (Prenatal assessment of gestational age, date of delivery, and 
fetal weight, 2019. Up to date) 
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b) Índice cefálico (IC) : Es la medida que involucra dos parámetros el DPB 

y diámetro occipitofrontal (OFD) multiplicado por 100. El valor se 

considera normal si se encuentra entre una media (> 74 o <83). No se 

recomienda como primera elección para obtención de edad gestacional, 

pero si no se puede obtener el diámetro biparietal como en el caso de 

presentación podálica, alteraciones del tubo neural, oligoamnios o ruptura 

prematura de membranas; se puede considerar esta medida para 

evaluación de edad gestacional. 

c) Circunferencia de la cabeza (HC): Uno de los parámetros adecuados para 

estimación de edad gestacional en segundo trimestre, incluso para la 

evaluación de trastornos de crecimiento. Se recomienda que tres 

desviaciones estándar por debajo de la media se asocian a condición 

patológica y sospecha de microcefalia. 

d) Longitud del fémur (FL): Es un parámetro de buena elección ya que por 

su ecogenicidad es de gran ayuda para el cálculo de EG, tan útil como 

que se puede evaluar a las 10 semanas de gestación. La condición para 

una medida exacta es la alineación entre el eje que forma el transductor y 

el fémur, con un énfasis en trocánter mayor y cóndilo distal. Pierde 

efectividad a medida que avanza la gestación más de 22 semanas por el 

desarrollo fetal y variación biológica. Hallazgos de un fémur corto 

suponen alteraciones genéticas como trisomía 21, displasia o restricción 

del crecimiento. 

e) Circunferencia abdominal (CA): Contiene un alto margen de error como 

se mencionó anteriormente al igual que otras medidas varía a partir de las 

22 semanas por desarrollo fetal. Las limitaciones de este parámetro es su 

alteración con la respiración, movimiento fetal y falta de ecogenicidad. 

Se toma como referencia el diámetro mayor del hígado con apariencia de 

“palo de hockey”. Se utiliza principalmente para evaluación de fetos con 

alteraciones en las extremidades y cefálicas. (5) 
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Prueba de detección de alcoholismo corta de Michigan versión geriátrica 

El SMAST-G 

Reseña 

La OMS define como abuso de alcohol a aquel patrón de consumo que es 

perjudicial en la salud ya sea física o mental, descrito como un consumo 

regular de 20 a 40 gramos de alcohol diarios en mujeres y de 40 a 60 gramos 

en hombres. (1) 

 
Una de las escalas más utilizadas para valorar si una persona consume o no 

de manera perjudicial alcohol es la del SMAST-G , misma que fue creada en 

el año de 1992, desarrollada por Bowl, está basada en el test de Michigan 

Alcoholism screening (MAST -G) , mismo que consta de 24 items. (3) 

 
Esta escala tiene una sensibilidad de 93.9% y una especificidad de 78.1%, 

valor predictivo positivo de 87.2% y valor predictivo negativo de 88.9% (2). 

 
Aplicabilidad 

Esta escala se aplica a personas adultas, que consumen alcohol de manera 

frecuente, para valorar si perjudica de alguna manera su calidad de vida. 

 
Parámetros 

 

Tabla 1. Test para detección del alcoholismo SMAST G SI NO 

1.¿Al hablar con los demás alguna vez has subestimado cuanto bebes?   

1.¿Después de unos tragos, a veces no ha comido o ha podido saltarse una 
comida por que no tenía hambre? 

  

1.¿Tomar algunas bebidas ayuda a disminuir su temblor o temblores?   

1.¿El alcohol a veces te dificulta recordar partes del día o de la noche?   

1.¿Sueles tomar un trago para relajarte o calmar tus nervios?   

1.¿Bebes para olvidarte de tus problemas?   

1.¿Alguna vez ha aumentado su consumo de alcohol después de 
experimentar una pérdida en su vida? 

  

1.¿Alguna vez un médico o una enfermera dijeron que estaban 
preocupados o preocupados por su consumo de alcohol? 

  

1.¿Alguna vez ha establecido reglas para administrar su consumo de 
alcohol? 

  

1.Cuando te sientes solo, ¿te ayuda tomar un trago?   

Elaborado por: Karen Canchingre Ponce, Md 
Tomado de: Best Practices in Nursing Care to Older Adults 



Escalas De Práctica Médica 

362 

 

 

Interpretación 

Es valorada a través de 10 items con respuesta afirmativa “si” o negativa 

“no”, cada respuesta afirmativa tiene una puntuación de 1, y un puntaje 

mayor de 2 sugiere un problema con el alcohol. (3) 

 
Caso clínico 

Paciente masculino de 67 años de edad, nacido y residente en Latacunga, 

acude con sus familiares, quienes están preocupados pues refieren que 

presenta problemas con el alcohol, motivo por el cual ya han consultado a 

varios especialistas, al indagar acerca de los hábitos el paciente refiere que 

bebe porque el alcohol lo mantiene tranquilo, le ayuda a controlar temblores 

y a su vez le ayuda a olvidar problemas familiares y no sentirse solo. 

Pregunta: ¿El alcohol constituye un problema para el paciente? 

 
Respuesta: al aplicar la escala se obtiene un puntaje de SMAST- G: 5, lo que 

evidencia un problema claro con el consumo de alcohol. 

 

 
Prueba de identificación de trastornos por consumo de alcohol-Conciso 

(AUDIT-C) 

Reseña 

El AUDIT fue desarrollado por la OMS (Organización Mundial de la Salud) 

en el año de 1982, como un método simple de screening del consumo 

excesivo de alcohol, así como también forma parte de la intervención en 

bebedores con consumo perjudicial a disminuir o cesar el consumo del 

mismo y consecuentemente reducir o anular las consecuencias. (4). Esta 

herramienta fue desarrollada a lo largo de 20 años, en los cuales se demostró 

que proporciona una medida adecuada según el sexo de la persona, la edad y 

las diferentes culturas (4). 

 
Aplicabilidad 

El cuestionario puede ser aplicado en forma de una entrevista o en todo caso 

autoadministrado, se realiza a la población en general, en la que se evidencia 

un consumo excesivo de alcohol. (5).Para aumentar la receptividad del 

paciente al cuestionario y la precisión de las respuestas, se debe tener en 

cuenta que el paciente no esté intoxicado.(6) 
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Parámetros 
 

Tabla 2. Test AUDIT C 

¿Cuál es tu sexo biológico? 
 

Masculino 
Femenino 

¿Con qué frecuencia toma una bebida que contenga alcohol? 
 

Nunca 
Mensual o menos 
2-4 veces al mes 

2-3 veces por semana 
4 o más veces por semana 

¿Cuántas bebidas estándar que contienen alcohol toma en un día normal? 
 

1 o 2 
3 o 4 
5 o 6 
7 a 9 

10 o más 

¿Con qué frecuencia toma seis o más bebidas en una ocasión? 
Nunca 

Menos de mensual 
Mensual 
Semanal 

Diariamente o casi a diario 

Elaborado por: Karen Canchingre Ponce, Md 
Tomado de: Organización Mundial de la Salud; Departamento de Salud Mental y 
Dependencia de Sustancias. 

Interpretación: 

El AUDIT-C tiene tres preguntas y se califica en una escala de 0 a 12. Cada 

pregunta de AUDIT-C tiene 5 opciones de respuesta valoradas de 0 a 4 

puntos. Para hombres, 4 o más puntos identifica trastornos por consumo de 

alcohol activo o peligro, para mujeres, el punto de corte es 3. Por lo tanto a 

más alta puntuación, es más probable que el consumo de alcohol de una 

persona ocasione problemas en su salud y estado funcional. (4) (7) 

 
Caso clínico: 

Paciente femenina de 36 años de edad, divorciada, madre de 3 hijos, que 

acude a consulta con su madre, refieren preocupación puesto que el consumo 
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de alcohol ha aumentado desde hace 3 meses, fecha en la cuál se divorcia del 

padre de sus hijos, refiere tomar bebidas alcohólicas hasta llegar a la 

embriaguez (más de 10 tragos) por lo menos 3 veces por semana, sin parar de 

beber en estos períodos , además la madre menciona que ha abandonado 

actividades de ínteres y que posteriormente al estado de embriaguez no 

recuerda lo sucedido, motivo por el cual se muestra asustada, ya que en 

varias ocasiones ha descubierto varios hematomas en su cuerpo. Pregunta: 

¿El consumo de alcohol constituye un peligro para la paciente? 

 
Respuesta: Se calcula un puntaje de 10, que se interpreta como consumo 

peligroso o excesivo, con Sensibilidad 48% Especificidad 99%. 

 
Índice de bienestar de WHO Five (OMS-5) 

Reseña 

La Organización Mundial de la Salud diseñó el Índice de Bienestar para 

cuantificar el bienestar emocional de una persona y si se encuentra o no, 

dentro de un estado depresivo. 

 
Esta herramienta antes descrita cuenta con 3 versiones anteriores de 28, 22 y 

10 ítems, sin embargo la versión mas aplicada y más aceptable fue la de 5 

ítems dada su simplificidad y el corto tiempo que se emplea en responder a 

las preguntas para identificar posibles casos de episodios depresivo mayor en 

la población general. (8) 

 
Cabe mencionar que la versión actual, tuvo una revisión previa, puesto que la 

que se diseño en el año de 1995 puntuaba 4 categorías, del 0 al 3, y la 

aceptada posteriormente en el año de 1998 puntuaba de 0 a 5. (9) 

 
Aplicabilidad 

Se aplica para determinar probabilidad de presentar episodios depresivos. 

 
Parámetros: 
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Tabla 3. Índice de Bienestar de WHO Five (OMS) 

Durante las últimas dos semanas, ¿me he sentido alegre y de buen 
humor? 

Todo el tiempo: 5 puntos 
La mayor parte del tiempo: 4 puntos 
Más de la mitad del tiempo: 3 puntos 

Menos de la mitad del tiempo: 2 puntos 
Algo de tiempo: 1 punto 

En ningún momento: 0 puntos 
Durante las últimas dos semanas, ¿me he sentido tranquilo y relajado? 

Todo el tiempo: 5 puntos 
La mayor parte del tiempo: 4 puntos 
Más de la mitad del tiempo: 3 puntos 

Menos de la mitad del tiempo: 2 puntos 
Algo de tiempo: 1 punto 

En ningún momento: 0 puntos 

Durante las últimas dos semanas, ¿me he sentido activo y vigoroso? 
Todo el tiempo: 5 puntos 

La mayor parte del tiempo: 4 puntos 
Más de la mitad del tiempo: 3 puntos 

Menos de la mitad del tiempo: 2 puntos 
Algo de tiempo: 1 punto 

En ningún momento: 0 puntos 

Durante las últimas dos semanas, ¿me desperté sintiéndome fresco y 
descansado? 

Todo el tiempo: 5 puntos 
La mayor parte del tiempo: 4 puntos 
Más de la mitad del tiempo: 3 puntos 

Menos de la mitad del tiempo: 2 puntos 
Algo de tiempo: 1 punto 

En ningún momento: 0 puntos 

Durante las últimas dos semanas, ¿mi vida diaria ha estado llena de 
cosas que me interesan? 
Todo el tiempo: 5 puntos 

La mayor parte del tiempo: 4 puntos 
Más de la mitad del tiempo: 3 puntos 

Menos de la mitad del tiempo: 2 puntos 
Algo de tiempo: 1 punto 

En ningún momento: 0 puntos 
Elaborado por: Karen Canchingre Ponce, Md 
Tomado de: Wellbeing Measures in Primary Health Care 
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Interpretación 

La persona deberá responder de acuerdo a cómo se há sentido en las últimas 

dos semanas. (8) Para calcular la puntuación se suma cada una de las cifras 

de los recuadros que la persona marcó, a mayor puntuación, mayor bienestar. 

(8) En casos donde la puntuación es menor a 13 o si en alguna de las 

preguntas se marcan cifras entre 0 y 1, se recomiendan usar conjuntamente 

otras escalas referentes a depresión; para sacar una cifra porcentual a este 

puntaje obtenido se lo multiplica por 100. ( 9) 

 
Caso Clínico 

Paciente masculino de 28 años de edad, soltero, abogado, nacido y residente 

en la ciudad de Quito, víctima de violencia física durante su niñez, acude por 

presentar estado de ánimo bajo en el último mes, refiere que desde ese 

tiempo no logra sentirse tranquilo, y no interesarse en lo absoluto en las 

actividades que realizaba previamente, conjuntamente refiere insomnio de 

conciliación durante la duración del cuadro, lo que ha provocado 

repercusiones en su vida laboral, puesto que se levanta sin energía y comete 

muchos errores durante su jornada de trabajo. Pregunta: ¿El paciente sufre 

depresión? 

Respuesta: Se calcula un puntaje de 2, el paciente es candidato a realizar 

otras pruebas complementarias para el probable diagnóstico de depresión. 

 
Escala breve de calificación psiquiátrica (BPRS) 

Reseña 

La Escala breve de calificación psiquiátrica fue elaborada por Overall y 

Gorham, basada en la escala multidimiensional para pacientes psiquiátricos 

de Lorr y se utilza para el diagnóstico y clasificación del cuadro psiquiátrico. 

(10) 

 
Esta escala se puso en uso en el año de 1962, y desde entonces es una de las 

herramientas más utilizadas para diagnóstico de un trastorno psiquiátrico que 

se ha utilizado en los últimos 40 años. (11) 

 
Aplicabilidad 

Se aplica para determinar si existe un trastorno psiquiátrico, se estima que el 

tiempo en que el profesional tarda en aplicar la encuesta es de 20 a 30 
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minutos mediante un modelo de entrevista semiestructurada. (12) 

 
Parámetros 

 

Tabla 4. Escala breve de Evaluación psiquiátrica (BPRS) 

  

No 

presente 

 

Muy 

leve 

 
Leve 

 
Moderado 

 

Moderado 

grave 

 
Grave 

 

Muy 

grave 

 

No 

evaluado 

Preocupación somática 1 2 3 4 5 6 7 9 

Ansiedad psíquica 1 2 3 4 5 6 7 9 

Aislamiento emocional 1 2 3 4 5 6 7 9 

Desorganización conceptual 
(incoherencia) 

1 2 3 4 5 6 7 9 

Autodesprecio y 
sentimientos de culpa 

1 2 3 4 5 6 7 9 

Tensión. Ansiedad somática 1 2 3 4 5 6 7 9 

Manerismo y posturas 
extrañas 

1 2 3 4 5 6 7 9 

Grandeza 1 2 3 4 5 6 7 9 

Humor depresivo 1 2 3 4 5 6 7 9 

Hostilidad 1 2 3 4 5  7 9 

Suspicacia 1 2 3 4 5 6 7 9 

Alucinaciones 1 2 3 4 5 6 7 9 

Enlentecimiento motor 1 2 3 4 5 6 7 9 

Falta de cooperación 1 2 3 4 5 6 7 9 

Contenido inusual del 
pensamiento 

1 2 3 4 5 6 7 9 

Embotamiento, 
aplanamiento afectivo 

1 2 3 4 5 6 7 9 

Excitación 1 2 3 4 5 6 7 9 

Desorientación y confusión 1 2 3 4 5 6 7 9 

Síntomas negativos (ítems 3, 13, 16, 18) 

Síntomas positivos (ítems 4, 11, 12, 15) 

No sumar los 9 

Elaborado por: Karen Canchingre Ponce, Md 
Tomado de: Detección e intervención temprana en la psicosis (2010). 
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Interpretación 

Cada uno de los ítems se evalúa en una escala correspondiente a los 

siguientes niveles: no está presente (1), muy poco (2), poco (3), moderado 

(4), moderadamente grave (5), grave (6), ostensiblemente grave (7) y no se 

puede valorar (9). (13) 

 
Caso clínico 

Paciente masculino de 47 años de edad, nacido en la ciudad de Ibarra, 

divorciado hace 2 años, guardia de seguridad, al momento con problemas en 

su actual relación, acude en compañía de su pareja, quien refiere fuerte 

preocupación pues refiere notar un comportamiento extraño y repetitivo en su 

pareja sentimental, como lo es salir al balcón de su departamento a las 4 de la 

mañana y quitarse la pijama diariamente, al cuestionar su comportamiento 

refiere que “una voz en su interior le dice que lo haga, y de no hacerlo podría 

tener grandes consecuencias”, además de visualizar justamente a esa hora 

una persona cubierta en un manto blanco quien posa diagonal a él , para 

observar que las indicaciones de la “voz” se cumplan al pie de la letra , desde 

entonces se nota cambio en estado de ánimo de paciente, mismo que tiende a 

ser depresivo la mayor parte del tiempo y experimentar estados de ansiedad 

que únicamente ceden tras varias horas encerrado en el baño, pues dice que 

es únicamente ahí, en donde la “voz” no le ordena. Pregunta: ¿El paciente 

presenta sintomatología psicótica? 

 
Respuesta: Se calcula un puntaje de 20, el paciente presenta sintomatología 

psicótica Grave. 

 
Escala de ansiedad GAD-7 

Reseña 

La ansiedad es la manifestación de una emoción, en donde el individuo se 

siente y se describe a sí mismo como cansado, nervioso, tenso, asustado o 

excesivamente preocupado acerca de un evento específico. (14) 

 
Se há estimado una prevalencia mundial que oscila entre 13.6 a 28.8%: 

siendo más frecuente el inicio en adultos jóvenes en edades comprendidas 

entre 25 y 35 años, con mayor afectación del sexo femenino, en una 

proporción de 2:1. (15) 
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Para su valoración se há utilizado esta escala, misma que fue elaborada con la 

finalidad de servir como screening en el trastorno de ansiedad, la versión 

española fue elaborada por Spitzer y colaboradores en el año de 2006 (16), la 

versión original en inglés constaba de 13 ítems, de los cuales 9 se basaban en 

cristerios diagnósticos del DSM- IV y los otros 4 de síntomas mencionados 

en otras escalas de screenning para el trastorno de ansiedad generalizado. 

(17) 

 
Aplicabilidad 

Se aplica para determinar si un paciente presenta síntomas de ansiedad. 

 
Parámetros 

 

Tabla 5. Escala GAD 7 

Durante las últimas 2 semanas, ¿con qué frecuencia le ha molestado 
sentirse nervioso, ansioso o al límite? 
Ningún día: 0 puntos 
Varios días: 1 punto 
Más de la mitad de los días: 2 puntos 

Casi todos los días: 3 puntos 

Durante las últimas 2 semanas, ¿con qué frecuencia le ha molestado no 
poder detener o controlar sus preocupaciones? 
Ningún día: 0 puntos 
Varios días: 1 punto 
Más de la mitad de los días: 2 puntos 

Casi todos los días: 3 puntos 

Durante las últimas 2 semanas, ¿con qué frecuencia le ha molestado 
preocuparse demasiado por cosas diferentes? 
Ningún día: 0 puntos 
Varios días: 1 punto 
Más de la mitad de los días: 2 puntos 
Casi todos los días: 3 puntos 

Durante las últimas 2 semanas, ¿con qué frecuencia le ha molestado tener 
problemas para relajarse? 
Ningún día: 0 puntos 
Varios días: 1 punto 
Más de la mitad de los días: 2 puntos 
Casi todos los días: 3 puntos 
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Durante las últimas 2 semanas, ¿con qué frecuencia le ha molestado estar 
tan inquieto que le resulta difícil quedarse quieto? 
Ningún día: 0 puntos 
Varios días: 1 punto 
Más de la mitad de los días: 2 puntos 
Casi todos los días: 3 puntos 

Durante las últimas 2 semanas, ¿con qué frecuencia se ha sentido molesto 
por sentirse fácilmente molesto o irritable? 
Ningún día: 0 puntos 
Varios días: 1 punto 
Más de la mitad de los días: 2 puntos 
Casi todos los días: 3 puntos 

Durante las últimas 2 semanas, ¿con qué frecuencia le ha molestado tener 
miedo como si pudiera ocurrir algo terrible? 
Ningún día: 0 puntos 
Varios días: 1 punto 
Más de la mitad de los días: 2 puntos 
Casi todos los días: 3 puntos 

Elaborado por: Karen Canchingre Ponce, Md 
Tomado de: A Brief Measure for Assessing Generalized Anxiety Disorder. 

Interpretación 

Está compuesta por 7 ítems que puntúan del 0 al 3, que incluyen los síntomas 

y la discapacidad asociada al trastorno, los síntomas deben haber estado 

presentes por lo menos en las dos últimas semanas. (17) 

 
Para su correcta intrepretación se obtiene la suma total de puntuaciones de 

todos los ítems, mismo que puede variar ente 0 a 21. (14) 

 
Como puntos de cohorte se toman los valores 5 para la ansiedads leve, 10 

para la ansiedad moderada y 15, para la ansiedad severa respectivamente. 

(16) 

 
El puntaje total, se lo categoriza dentro de cuatro grupos: (14) 

• 4: No se aprecia ansiedad 

• 5- 9: Se aprecian síntomas de ansiedad leves 

• 10- 14: Se aprecian síntomas de ansiedad moderados 

• 15-20: Se aprecian síntomas de ansiedad severos 
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Caso clínico 

Paciente masculino de 32 años de edad, quien acude a consulta por presentar 

preocupación excesiva acerca de los accesos de su domicilio, desde hace 

aproxiamdamente 3 semanas durante todos los días, lo que causa 

irritabilidad, refiere además que le ha sido imposible lograr un sueño 

reparador en la última semana. Pregunta: ¿El paciente presenta síntomas de 

ansiedad? 

 
Respuesta: Se calcula un puntaje GAD 7 de 12 puntos, lo que indica que el 

paciente posee síntomas de ansiedad moderada, por lo que se debe remitir al 

especialista para valoración y posterior manejo. 

 
Escala de depresión postnatal de Edimburgo (EPDS) 

Reseña 

La depresión postparto (DPP), es la complicación psiquiátrica más frecuente 

del estado postnatal con grandes e importantes repercusiones en el bienestar 

de la madre y el bebé. (19) 

 
Esta herramienta fue creada para asistir a los profesionales de la atención 

primaria de salud en la detección de las madres que padecen depresión 

postparto, varios estudios mencionan que afecta a casi el 10% de todas las 

madres. (18) 

 
Pese a que son capaces de cargar con las tareas domésticas conjuntamente 

con el rol de la maternidad, esta población con depresión desarrollan 

inconformidad y posteriormente repercute en su calidad de vida y en la de 

sus familiares.(19) 

 
Aplicabilidad 

Se aplica para determinar si existe depresión postparto. El mejor momento 

para aplicar esta escala, es a las ocho semanas posparto, puesto que coincide 

con el período de máxima incidencia de esta entidad y con la disminución de 

síntomas atribuibles a un estado fisiológico. (18) 

 
Un puntaje igual o mayor a 13 muestra una sensibilidad del 85% y 

especificidad del 77%. (20) 
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Parámetros 
 

Tabla 6. Escala de depresión Postnatal de Edimburgo 

1. En los últimos 7 días, ¿cuánto has podido reírte y ver el lado divertido de las cosas? 
Tanto como siempre 

No tanto ahora 
Definitivamente no tanto ahora 

De ningún modo 
2. En los últimos 7 días, ¿cuánto ha esperado con alegría las cosas? 

Tanto como siempre 
Algo menos de lo que solía 

Definitivamente menos de lo que solía 
Casi nada 

3. En los últimos 7 días, ¿cuánto se ha culpado innecesariamente cuando las cosas 
salieron mal? 

Sí, la mayoría del tiempo 
Si, algunas veces 
No muy seguido 

No nunca 
4. En los últimos 7 días, ¿cuánto se ha sentido ansioso o preocupado sin una buena 

razón? 
No, en absoluto 

Casi nunca 
Sí a veces 

Si, muy a menudo 

5. En los últimos 7 días, ¿cuánto ha sentido miedo o pánico sin una buena razón? 
Si bastante 
Sí a veces 

No, no mucho 
No, en absoluto 

6. En los últimos 7 días, ¿cuánto me han subido las cosas? 
Sí, la mayoría de las veces no he podido hacer frente en absoluto 
Sí, a veces no me las he arreglado tan bien como de costumbre 

No, la mayor parte del tiempo me las he arreglado bastante bien. 
No, lo he estado haciendo tan bien como siempre 

7. En los últimos 7 días, ¿cuánto ha estado tan infeliz que ha tenido dificultades para 
dormir? 

Sí, la mayoría del tiempo 
Sí a veces 

No muy seguido 
No, en absoluto 

8. En los últimos 7 días, ¿cuánto se ha sentido triste o miserable? 
Sí, la mayoría del tiempo 

Sí a veces 
No muy seguido 
No, en absoluto 

Elaborado por: Karen Canchingre Ponce, Md 
Tomado de: Revista Colombiana de Obstetricia y Ginecología. 2007 
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9. En los últimos 7 días, ¿cuánto ha estado tan triste que ha estado llorando? 
Sí, la mayoría del tiempo 

Si, bastante a menudo 
Sólo de vez en cuando 

No nunca 
10. En los últimos 7 días, ¿cuánto ha tenido pensamientos de hacerse daño? 

Si, bastante a menudo 
A veces 

Casi nunca 
Nunca 

Elaborado por: Karen Canchingre Ponce, Md 
Tomado de: Revista Colombiana de Obstetricia y Ginecología. 2007 

 

Interpretación 

Se realiza entre la sexta y la octava semana posparto. Se le pide a la madre 

que elija una de las respuestas, la que más se asemeje a la forma en la que se 

sintió durante los últimos 7 días.(20) 

 
A las respuestas se les otorga un puntaje de 0, 1, 2 3. Los puntos para las 

preguntas 3,5,6,7,8,9,10 se anotan en orden inverso.(19) 

 
Cualquier número que se escoja que no sea el “0” para la pregunta número 10 

precisa evaluación inmediata y observación por al menos 24 horas. (20) 

 
Tras la suma del puntaje de cada una de las respuestas se obtienen las 

siguientes puntuaciones: 

 
• Menor a 10: sin riesgo de depresión posparto 

• Entre 10 a 12 : límite riesgo de depresión 

• Mayor a 13 : probable depresión 

 
Caso clínico 

Paciente femenina de 28 años de edad, en puerperio tardío, cursando séptima 

semana postparto, por embarazo de 38 semanas por FUM, parto 

cefalovaginal sin complicaciones, refiere presentar en los últimos 7 días, 

ansiedad frecuentemente sin causa aparente, que han dificultado la 

conciliación del sueño, que se acompaña de llanto y de deseos suicidas por lo 

menos en 2 de los 7 días de inicio del cuadro. Pregunta: ¿La paciente 

presenta síntomas de depresión postparto? 
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Respuesta: Se calcula la escala, obteniendo un puntaje EPDS de 9 puntos, lo 

cual muestra que no se encuentra en riesgo de presentar depresión posparto, 

sin embargo se encuentra una respuesta positiva para la pregunta 10, por lo 

que la paciente es derivada inmediatamente a psiquiatría para valoración, 

observación y manejo. 

 
Trastorno de estrés postraumático (PCL-C) 

Reseña 

El trastorno de estrés postraumático es una patología frecuente, 

discapacitante y crónica, misma que ocurre como resultado de alguna 

experiencia traumática a la que un individuo es sometido. (21) 

 
La escala de trastorno de estrés postraumático versión civil ha sido utilizada 

como una herramienta de escreening de dicho trastorno, está basada en los 

criterios del DSM -IV. (22), fue creada en el año 1993 por Weathers y 

colaboradores. (22) 

 
Aplicabilidad 

Es una escala autoaplicable que consta de 17 ítems, existen dos versiones, 

una basada en experiencias militares (23) , y la que se presenta en este 

apartado, que es para la población en general que ha podido ser aplicada en 

muestras diversas, incluyendo a sobrevivientes de lesiones físicas de 

moderadas a severas.(24) 

 
El tiempo de duración de la aplicación es de aproximadamente 5 a 10 

minutos. (23) 

 
Se ha documentado una alta sensibilidad (78 a 82%) y especificidad (83 a 

86%) de la misma .(25) 

 
Parámetros 
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Tabla 7. Escala de trastorno Postraumático (PCL-C) 

1. En el último mes, ¿cuánto le molestaron los recuerdos, pensamientos o imágenes repetidas y perturbadoras de 
una experiencia estresante del pasado? 

Nada (1) Un poco(2) Moderadamente (3) Bastante (4) Extremadamente (5) 

2. En el último mes, ¿cuánto le molestaron los sueños repetidos y perturbadores de una experiencia estresante del 
pasado? 

Nada (1) Un poco(2) Moderadamente (3) Bastante (4) Extremadamente (5) 

3. En el último mes, ¿cuánto le molestó actuar repentinamente o sentir como si una experiencia estresante 
estuviera sucediendo nuevamente (como si la estuviera reviviendo)? 

Nada (1) Un poco(2) Moderadamente (3) Bastante (4) Extremadamente (5) 

4. En el último mes, ¿cuánto le molestó sentirse muy molesto cuando algo le recordó una experiencia estresante 
del pasado? 

Nada (1) Un poco(2) Moderadamente (3) Bastante (4) Extremadamente (5) 

5. En el último mes, ¿cuánto le molestó tener reacciones físicas (p. Ej., Latidos del corazón, dificultad para 
respirar, sudoración) cuando algo le recordó una experiencia estresante del pasado? 

Nada (1) Un poco(2) Moderadamente (3) Bastante (4) Extremadamente (5) 

6. En el último mes, ¿cuánto le molestó evitar recuerdos, pensamientos o sentimientos relacionados con la 
experiencia estresante? 

Nada (1) Un poco(2) Moderadamente (3) Bastante (4) Extremadamente (5) 

7. En el último mes, ¿cuánto le molestó evitar actividades o situaciones porque le recordaban una experiencia 
estresante del pasado? 

Nada (1) Un poco(2) Moderadamente (3) Bastante (4) Extremadamente (5) 

8. En el último mes, ¿cuánto le molestó tener problemas para recordar partes importantes de una experiencia 
estresante del pasado? 

Nada (1) Un poco(2) Moderadamente (3) Bastante (4) Extremadamente (5) 

9. El mes pasado, ¿cuánto le molestó la pérdida de interés en las actividades que solía disfrutar? 

Nada (1) Un poco(2) Moderadamente (3) Bastante (4) Extremadamente (5) 

10. En el último mes, ¿cuánto le molestó sentirse distante o aislado de otras personas? 

Nada (1) Un poco(2) Moderadamente (3) Bastante (4) Extremadamente (5) 

11. En el último mes, ¿cuánto le molestó sentirse emocionalmente entumecido o no poder tener sentimientos de 
amor por las personas cercanas a usted? 

Nada (1) Un poco(2) Moderadamente (3) Bastante (4) Extremadamente (5) 

12. En el último mes, ¿cuánto le molestó sentir que su futuro de alguna manera se truncará? 

Nada (1) Un poco(2) Moderadamente (3) Bastante (4) Extremadamente (5) 

13. En el último mes, ¿cuánto le molestó tener problemas para conciliar el sueño o permanecer dormido? 

Nada (1) Un poco(2) Moderadamente (3) Bastante (4) Extremadamente (5) 

14. En el último mes, ¿cuánto le molestó sentirse irritable o tener arrebatos de ira? 

Nada (1) Un poco(2) Moderadamente (3) Bastante (4) Extremadamente (5) 

15. En el último mes, ¿cuánto le molestó tener dificultad para concentrarse? 

Nada (1) Un poco(2) Moderadamente (3) Bastante (4) Extremadamente (5) 

16. En el último mes, ¿cuánto le molestó estar "sobre alerta" o estar atento o en guardia? 

Nada (1) Un poco(2) Moderadamente (3) Bastante (4) Extremadamente (5) 

17. En el último mes, ¿cuánto le molestó sentirse nervioso o asustarse fácilmente? 

Nada (1) Un poco(2) Moderadamente (3) Bastante (4) Extremadamente (5) 

Elaborado por: Karen Canchingre Ponce, Md 
Tomado de: Lang AJ, Wilkins K, Roy-byrne PP, et al. Lista de verificación abreviada de PTSD (PCL) como guía 
para la respuesta clínica. 
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Interpretación 

Es una cuestionario que puede ser autoadministrado, las preguntas evalúan 

cómo el individuo se há sentido en el último mes,   utilizando puntuaciones 

del 1 al 5, siendo 1 nada, y 5 extremadamente.(24) 

 
Se suman todos los puntajes obtenidos en cada una de las preguntas, mismo 

que varía en un rango de 17 a 85.(22) 

 
Caso clínico 

Paciente masculino de 24 años de edad con antecedente quirúrgico de 

laparotomía y fractura de fémur derecho por accidente de tránsito hace 2 

meses, en el que ocupaba el   asiento de copiloto, su novia en calidad de 

piloto fallece inmediatamente en la escena. Refiere presentar hace un mes , 

recuerdos de manera exagerada que giran en torno al día del accidente, 

además de reproducciones visuales del mismo, lo que le produce taquicardia, 

paciente refiere que esta situación ha dificultado su calidad de vida, puesto 

que al momento es incapaz de subirse en un vehículo, lo que repercute en su 

llegada al lugar de trabajo, refiere presentar sentimientos de odio sin motivo 

alguno, y dificultad para entablar relaciones sociales con personas del mismo 

medio, además de abandonar el canto como pasatiempo . Pregunta: ¿El 

paciente presenta síntomas de estrés postraumático? 

 
Respuesta: Se calcula un puntaje de PCL- C 63 puntos, paciente posee 

severos síntomas de estrés postraumático, por lo que se aconseja valoración 

por especialidad y seguimiento. 

 
Escala de calificación de depresión de Hamilton (HAM-D o HDRS) 

Reseña 

La depresión es unos de los trastornos más frecuentes en la población 

general, por lo que se han diseñado un sin número de escalas para su 

detección y valoración.(26) 

 
Su versión original constaba de 24 ítems y fué creada en el año de 1960 y 

posteriormente fué revisada y modificada por el mismo autor en el año de 

1967 con tan sólo 21 ítems, sin embargo 4 de los últimos no eran válidos en 

su totalidad, se presentó la versión que se presenta en este apartado, con 17 
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ítems, misma que es recomendada por el Instituto Nacional de Salud Mental 
de Estados Unidos.(27) 

 

Se realizó la validación en español de la misma en el año de 1986 por Ramos 

– Brieva.(28) 
 

Aplicabilidad 

La escala de Hamilton es una herramienta heteroaplicada, que se utiliza en 
pacientes previamente diagnosticados con depresión, que tiene como objetivo 
evaluar de forma cuantitativa la gravedad de los síntomas y valorar la 
evolución del paciente con depresión.(27) 

 

Parámetros 
 

Tabla 8. Escala de calificación de depresión de Hamilton (HAM-D o HDRS) 

Ítems Criterios operativos de valoración 

 

 
1.Humor 
deprimido 

0 puntos - Ausente. 
1 punto - Estas sensaciones se indican solo al ser preguntados. 
2 puntos - Estas sensaciones se relatan oral y espontáneamente. 
3 puntos - Sensaciones no comunicadas verbalmente, sino por la 
expresión facial, postura, voz o tendencia al llanto. 
4 puntos - El paciente manifiesta estas sensaciones en su 
conunicación verbal y no verbal de forma espontánea. 

 

 
1.Sensación 
de 
culpabilidad 

0 puntos - Ausente. 
1 punto - Se culpa a sí mismo, cree haber decepcionado a la gente. 
2 puntos - Ideas de culpabilidad, o meditación sobre errores 
pasados o malas acciones. 
3 puntos - La enfermedad actual es un castigo. Ideas delirantes de 
culpabilidad. 
4 puntos - Oye voces acusatorias o de denuncia y/o experimenta 
alucinaciones visuales amenazadoras. 

 

 
1.Suicidio 

0 puntos - Ausente. 
1 punto - Le parece que la vida no merece la pena ser vivida. 
2 puntos - Desearía estar muerto o tiene pensamientos sobre la 
posibilidad de morirse. 
3 puntos - Ideas o amenazas de suicidio. 
4 puntos - Intentos de suicidio. 

 

1.Insomnio 
precoz 

0 puntos - Ausente. 
1 punto - Dificultades ocasionales para dormirse, por ejemplo más 
de media hora. 
2 puntos - Dificultades para dormirse cada noche. 
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1.Insomnio medio 

0 puntos - Ausente. 

1 punto - El paciente se queja de estar inquieto durante 

la noche. 

2 puntos - Está despierto durante la noche; cualquier 

ocasión de levantarse de la cama se puntúa como 2, 

excepto si está justificada (orinar, tomar o dar 
medicación…). 

 
 

1.Insomnio tardío 

0 puntos - Ausente. 

1 punto - Se despierta a primeras horas de la 

madrugada pero vuelve a dormirse. 

2 puntos - No puede volver a dormirse si se levanta de 
la cama 

 

 

 

 

1.Trabajo y actividades 

0 puntos - Ausentes. 

1 punto - Ideas y sentimientos de incapacidad. Fatiga o 

debilidad relacionadas con su trabajo, actividad o 

aficiones. 

2 puntos - Pérdida de interés en su actividad, aficiones 

o trabajo, manifestado directamente por el enfermo o 

indirectamente por desatención, indecisión y 

vacilación. 

3 puntos - Disminución del tiempo dedicado a 

actividades o descenso en la productividad. 
4 puntos - Dejó de trabajar por la presente enfermedad. 

1.Inhibición (lentitud del 

pensamiento y de palabra , 

empeoramiento de la 

concentración, actividad 

motora disminuida) 

0 puntos - Palabra y pensamiento normales. 

1 punto - Ligero retraso en el diálogo. 

2 puntos - Evidente retraso en el diálogo. 

3 puntos - Diálogo difícil. 
4 puntos - Torpeza absoluta. 

 
1.Agitación 

0 puntos - Ninguna. 

1 punto - "Juega" con sus manos, cabellos, etc. 

2 puntos - Se retuerce las manos, se muerde las uñas, 

los labios, se tira de los cabellos, etc. 

 

 
1.Ansiedad psíquica 

0 puntos - No hay dificultad. 

1 punto - Tensión subjetiva e irritabilidad. 

2 puntos - Preocupación por pequeñas cosas. 

3 puntos - Actitud aprensiva aparente en la expresión o 

en el habla. 
4 puntos - Terrores expresados sin preguntarle. 
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1.Ansiedad 
somática 

Ejemplos: 
Gastrointestinales: boca seca, flatulencia, diarrea, eructos, 
retortijones. 
Cardiovasculares: palpitaciones, cefalalgias. 
Respiratorios: hiperventilación, suspiros. 
Frecuencia urinaria. 
Sudoración. 
0 puntos - Ausente. 
1 punto - Ligera. 
2 puntos - Moderada. 
3 puntos - Grave. 
4 puntos - Incapacitante. 

 
1.Síntomas 
somáticos 
gastronintestinales 

0 puntos - Ninguno. 
1 punto - Pérdida del apetito, pero come sin necesidad de que 
lo estimulen. Sensación de pesadez en el abdomen. 
2 puntos - Dificultad en comer si no se le insiste. Solicita o 
necesita laxantes o medicación intestinal o para sus síntomas 
gastrointestinales. 

 
1.Síntomas 
somáticos 
generales. 

0 puntos - Ninguno. 
1 punto - Pesadez en la extremidades, espalda o cabeza. 
Dorsalgias, cefalalgias, mialgias. Fatigabilidad y pérdida de 
energía. 
2 puntos - Cualquiera de los síntomas anteriores se puntúa 
como 2 si está muy bien definido. 

 

1.Síntomas 
genitales 

0 puntos - Ausentes. 
1 punto - Débiles. 
2 puntos - Graves. 
3 puntos - Incapacitantes. 

Síntomas como: pérdida de la líbido , trastornos menstruales. 

 

1.Hipocondría 

0 puntos - No la hay. 
1 punto - Preocupado de sí mismo (corporalmente). 
2 puntos - Preocupado por su salud. 
3 puntos - Se lamenta constantemente. Solicita ayudas, etc. 
4 puntos - Ideas delirantes hipocondríacas. 

 

 

1.Pérdida de peso 
(Completar A o B) 

A.- Según manifestaciones del paciente (primera evaluación) 
0 puntos - No hay pérdida de peso. 
 

1 punto - Probable pérdida de peso asociada con la 
enfermedad actual. 
2 puntos - Pérdida de peso definida según el enfermo. 
B.- Según pesaje por parte del médico (evaluaciones 
siguientes) 
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1.Pérdida de peso 
(Completar A o B) 

0 puntos - Pérdida de peso inferior a 500 g por semana (de 
promedio). 
1 punto - Pérdida de peso de más de 500 g por semana (de 
promedio). 
2 puntos - Pérdida de peso de más de 1 kg por semana (de 
promedio) 

 

1.Insigth 
(conciencia de 
enfermedad) 

0 puntos - Se da cuenta de que está deprimido y enfermo. 
1 punto - Se da cuenta de su enfermedad pero atribuye la 
causa a la mala alimentación, clima, exceso de trabajo, virus, 
etc. 
2 puntos - Niega estar enfermo. 

Elaborado por: Karen Canchingre Ponce, Md 
Tomado de: Instrumentos de evaluación para los trastornos del humor. 

 

Interpretación 

Cada pregunta consta de 3 a 5 posibles respuestas, con un puntaje de 0 – 2 o 

de 0 - 4 respectivamente, la puntuación total fluctúa entre 0 a 52. 

La Guía de la práctica clínica elaborado por el NICE emplea los siguientes 

puntos de corte: 

 
• 0-7 no deprimido 

• 8 – 13 depresión ligera /menor 

• 14 – 18 depresión moderada 

• 19 – 22 depresión severa 

• Mayor a 22: depresión muy severa 

 
Para la evaluación de la respuesta al tratamiento se establece como una 

disminución mayor o igual al 50% de la puntuación inicial de la escala, como 

respuesta parcial una disminución entre los valores entre 25- 49% y la 

respuesta nula como una reducción de menos del 25%.  (29) 

 
Caso clínico 

Paciente femenina de 28 años de edad, nacida en la ciudad de Guayaquil y 

residente en Quito desde hace 5 años, acude por presentar ideas de suicidio, 

refiere además problemas con la conciliación y mantenimiento del sueño, 

puesto que le cuesta aproximadamente 1 hora quedarse dormida, se levanta 

en la madrugada y a veces le es imposible volver a conciliar el sueño por lo 

que siente que esto entorpece su habla, refiere además presentar palpitaciones 
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durante el día y pérdida de apetito, lo que ha provocado pérdida de peso 

evidenciada en 2 tallas de pantalón, por lo que acude. Pregunta: ¿La paciente 

presenta depresión?, ¿cuál es la severidad de la misma? 

Respuesta: Se calcula un puntaje HDRS de 22, por lo que es catalogada como 

depresión moderada. 

 

 
SNAP-IV 26 - Escala de Calificación de Maestros y Padres para 

detección de trastorno por déficit de atención con hiperactividad 

(TDAH) 

Reseña 

El trastorno por déficit de atención con hiperactividad e impulsivilidad tiene 

como característica dificultades para prestar y mantener la atención que 

empieza durante el desarrollo y que interfieren en al ambiente familiar, 

escolar y social. (30) 

 
Fué desarrollada por Swanson, Nolan y Pelham a partir de la entrevista 

diagnóstica para niños (SNAP-IV), misma que detecta síntomas tales como 

impulsividad, hiperactividad e inatención,: está basada en los criterios de 

DSM IV, y es ampliamente utilizada en niños mayores de 4 años de edad.(32) 

 
Aplicabilidad 

La escala SNAP IV es una herramienta complementaria para el diagnóstico 

del trastorno por déficit de atención con hiperactividad (TDAH), consta de 18 

ítems, los mismos que pueden ser contestados por padres y maestros. (31) 

 
Parámetros 
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Tabla 9. SNAP-IV 26 - Escala de Calificación de 
Maestros y Padres 

No o no 
del todo 

Si, un 
poco 

Sí, 
bastante 

Sí, 
mucho 

0 1 2 3 

D
éf

ic
it

 d
e 

at
en

ci
ó

n
 

 

1 
No presta atención a los detalles, por 
descuido comete errores en tareas o trabajos 
escolares 

    

2 
No cumple instrucciones ni culmina tareas 
escolares 

    

3 Problemas para ordenar sus actividades     

4 No está atento en juegos o en tareas     

5 
No escucha atentamente cuando se le habla 
directamente, parece no escuchar 

    

6 
Rechaza o evita participar en tareas que 
demanden mayor esfuerzo mental 

    

7 Estímulos externos lo distraen fácilmente     

8 No recuerda actividades frecuentes     

9 
Con frecuencia pierde objetos necesarios para 
realizar actividades especificas 

    

H
ip

er
ac

ti
v

id
ad

 
e 

Im
p

u
ls

iv
id

ad
 

 

10 
Presenta inquietud realizando movimientos 
con sus manos y pies mientras se encuentra 
sentado 

    

11 
Se levanta de su asiento cuando debe 
permanecer sentado 

    

12 Se le dificulta esperar su turno     

13 
Interrumpe o se entromete en conversaciones 
o juegos 

    

14 
Se le dificulta participar ordenadamente en 
actividades y en silencio 

    

15 
Se mueve muy rápido parece siempre estar 
en movimiento 

    

16 Frecuentemente habla en exceso     

 

17 
Frecuentemente corre, se trepa o se mueve en 
situaciones que no debe hacerlo siendo 
inapropiado 

    

18 
Con frecuencia responde antes de tiempo 
cuando se le realiza una pregunta 

    

Elaborado por: Karen Canchingre Ponce, Md 
Tomado de: Manejo en Atención Primaria del Trastorno por Déficit de Atención e 
Hiperactividad (TDAH) 
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Interpretación 

Las respuestas van desde el valor 0 (no, o no del todo), 1 (sí, un poco), 2 (sí, 

bastante), o 3 (sí mucho). (33) 

 
Se puede obtener una puntuación total, sumando todos los puntajes obtenidos 

para cada pregunta y al total se lo divide por 18; el punto de corte es diferente 

para padres (1.78) y para maestros (2.56). (31) 

 
O a su vez obtener una puntuación para: 

• Inatención, que se logra sumando las 9 primeraspreguntas y dividendo el 

total para 9 

• Padres: 1,44 

• Maestros: 1,78 

 
• Hiperactividad/ Impulsividad: se suman las puntuaciones para las últimas 9 

preguntas y se dividen entre 9 

• Padres : 1,67 

• Maestros: 2,0 

 
Caso clínico 

Paciente masculino de 10 años de edad que presenta problemas de bajo 

rendimiento escolar desde este año lectivo, el docente de la escuela particular 

a la que asiste refiere que se distrae fácilmente, no escucha órdenes, le es 

imposible trabajar en tareas grupales e individuales. Pregunta: ¿El paciente 

presenta Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad (TDAH)? 

 
Respuesta: el paciente tiene un puntaje de 12 puntos, por lo que se puede 

decir tras la evaluación que el paciente presenta un trastorno de TDAH. 
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Índice ROX para predecir el riesgo de intubación 

 
Reseña 

El causante de COVID-19, fue identificado por primera vez en casos de 

neumonía de origen desconocido en Wuhan, la capital de la provincia de 

Hubei, se trata de un betacoronavirus 2 de ARN envuelto, que por su 

similitud con SARS COV se denominó coronavirus 2 del síndrome 

respiratorio agudo severo (SARS-CoV-2). (1) 

En un estudio realizado por Guan y sus colaboradores que analizó las 

características clínicas de COVID 19 en China, que incluyó los pacientes 

atendidos en enero del 2020 en China, se describe un período de incubación 

en promedio de 4 días, con edad entre 35 y 58 años, y mayor afectación a 

hombres que mujeres. ). (1) 

En cuanto a los síntomas, el síntoma más común fue la fiebre, seguida de tos, 

siendo menos frecuentes la náusea, vómito y diarrea. (1) 

Para tratar la hipoxemia se ha utilizado cánulas nasales de alto flujo (HFNC) 

y la principal preocupación es la demora que existe hasta la intubación en un 

paciente que fracase durante la ventilación no invasiva. La escala de ROX 

aplicada durante la terapia con HFNC permite que no se retrase la intubación. 

Para validar el índice de ROX se realizó un estudio que durante 2 años, 2016 

y 2017, de tipo cohorte observacional prospectivo multicéntrico, que incluyó 

pacientes con neumonía que recibían ventilación mediante HFNC, que 

ingresaron en cinco Unidades de Terapia Intensiva en España y Francia. 

Estos pacientes fueron diagnosticados de acuerdo con las pautas de 2007 de 

la Sociedad Americana de Enfermedades Infecciosas y la Sociedad Amercana 

de Tórax. (2) 

Los criterios de exclusión fueron: pacientes menores de 18 años, pacientes 

con indicación de intubación inmediata o con orden de no intubar, pacientes 

intubados electivamente para procedimientos diagnósticos o terapéuticos. 

Los pacientes fueron seguidos hasta la muerte o el alta hospitalaria. (2) 

 

El índice ROX, corresponde a la relación entre la saturación de oxígeno 

medida por oximetría de pulso / FIO2 y la frecuencia respiratoria. 

Aplicabilidad 
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El índice de ROX es un predictor para la necesidad de intubar a pacientes que 

reciben oxigenoterapia mediante HFNC, por lo tanto, se aplica a individuos 

que presentan insuficiencia respiratoria, a los que se administra oxígeno por 

HFNC. 

 
Se realiza fácilmente a pie de cama y ayuda a decidir la intubación en el 

momento oportuno, sin permitir que exista un retraso a una intubación. (3) 

 
Parámetros 

En el numerador se coloca las variables con una asociación positiva con el 

éxito de la HFNC, mientras que en el denominador se colocan las variables 

que tienen una relación inversa con el éxito de la HFNC. Se aplica la 

siguiente fórmula: (3) 

 
Índice de ROX = ( SpO2 / FiO2 ) / Frecuencia respiratoria 

 
SpO₂ representa la saturación de oxígeno capilar periférico, FiO₂ es la 

concentración de oxígeno que inhala una persona (fracción inspirada de 

oxígeno), y la frecuencia respiratoria corresponde al número de respiraciones 

medidas en un minuto. 

 
Interpretación 

 

 
Tabla 1. Interpretación índice de ROX  

ROX <2.85 a las 2 horas 
Fracaso de la ventilación 

no invasiva 

ROX <3.47 a las 6 horas 
Fracaso de la ventilación 

no invasiva 

ROX <3.85 a las 12 horas 
Fracaso de la ventilación 

no invasiva 

ROX > o = 4.88 a las 12 horas 
Éxito en la ventilación no 

invasiva 

Elaborado por Víctor Arévalo Méndez, Md 
Tomado de: An Index Combining Respiratory Rate and Oxygenation to 
Predict 
Outcome of Nasal High-Flow Therapy 
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Caso clínico 

Ingresa al servicio de Emergencia un paciente de 38 años de edad con 

antecedente de Diabetes Mellitus, Hipertensión arterial y obesidad, su esposa 

ha sido ingresada al Servicio de Neumología con diagnóstico de COVID 19. 

Refiere tos seca y alza térmica de 4 días de evolución y sensación de disnea 

en las últimas 24 horas. Sus signos vitales al ingreso son: Tensión arterial 

130/80, frecuencia cardiaca 96, frecuencia respiratoria 28, Oximetría de 

pulso 82%. 

Se decide inicio de ventilación no invasiva mediante cánulas nasales de alto 

flujo, durante la evaluación a las 2 horas y 6 horas el índice de ROX era 

mayor a 4.88. A las 12 horas se calcula nuevamente índice de ROX para 

decisión de manejo, se obtienen los siguientes parámetros: 

 
SpO2 88% 

FiO2 0.8 

FR 30 
 

Índice de ROX = ( SpO2 / FiO2 ) / Frecuencia respiratoria 

ROX = 110 / 30 

ROX = 3.67 

 
El paciente requiere orointubación e inicio de ventilación mecánica invasiva. 

 

Score de predicción de enfermedad crítica en pacientes hospitalizados 

por COVID-19 (COVID-GRAM) 

 
Reseña 

Con el objetivo de identificar de manera temprana los pacientes con COVID-

19 que puedan desarrollar una enfermedad crítica se creó esta herramienta 

que permita realizar el tratamiento adecuado de manera oportuna, así como 

optimizar el uso de los recursos. Se definió como paciente con enfermedad 

crítica a aquel con necesidad de ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos, 

inicio de ventilación mecánica invasiva o muerte. (4) 
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Por lo que en base a una cohorte nacional en China se desarrolló y validó un 

score de puntuación clínica al ingreso hospitalario que permite predecir qué 

pacientes con COVID-19 desarrollarán una enfermedad crítica. (4) 

 
Wenhua Liang y sus colaboradores establecieron una cohorte retrospectiva de 

pacientes con COVID-19 de 575 hospitales en 31 regiones administrativas 

provinciales de China al 31 de enero de 2020. Tomaron en cuenta variables 

epidemiológicas, clínicas, de laboratorio y de imágenes en el momento del 

ingreso hospitalario, mediante métodos de Operador de Selección y 

Contracción Mínima Absoluta (LASSO) y regresión logística elaboraron una 

puntuación que permite predecir el riesgo de desarrollar una enfermedad 

crítica para un paciente hospitalizado por infección por Sars Cov2. La 

precisión de la puntuación se midió mediante el área bajo la curva (AUC). 

Los datos fueron analizados entre el 20 de febrero de 2020 y el 17 de marzo 

de 2020. (4) 

 
En el estudio se incluyeron 1590 pacientes, con edad media de 48,9 años; el 

57,3% fueron hombres. De 72 predictores potenciales, 10 variables eran 

factores predictivos independientes y se incluyeron en la puntuación de 

riesgo: radiografía de tórax patológica (OR, 3,39; IC del 95%, 2,14-5,38), 

edad (OR, 1,03; IC del 95%, 1,01-1,05), hemoptisis (OR, 4,53; IC del 95%, 

1,36-15,15), disnea (OR, 1,88; IC del 95%, 1,18-3,01), inconsciencia (OR, 

4,71; IC del 95%, 1,39-15,98), número de comorbilidades ( OR, 1,60; IC del 

95%, 1,27-2,00), antecedentes de cáncer (OR, 4,07; IC del 95%, 1,23-13,43), 

proporción de neutrófilos a linfocitos (OR, 1,06; IC del 95%, 1,02-1,10), 

lactato deshidrogenasa (OR, 1,002; IC del 95%, 1,001-1,004) y bilirrubina 

directa (OR, 1,15; IC del 95%, 1,06-1,24). El AUC medio en la cohorte de 

desarrollo fue de 0,88 (IC del 95%, 0,85-0,91) y el AUC en la cohorte de 

validación fue de 0,88 (IC del 95%, 0,84-0,93). La puntuación se tradujo a 

una calculadora de riesgos que se encuentra en línea, está disponible 

gratuitamente para el uso público. (4) 
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Aplicabilidad 

Esta herramienta se aplica a pacientes con diagnóstico de COVID-19 que 

requieren hospitalización, se realiza en el momento del ingreso. Este puntaje 

se basa en las características de los pacientes con COVID-19 en el momento 

de la admisión al hospital que puede ayudar a predecir el riesgo de un 

paciente de desarrollar una enfermedad crítica, permite predecir la 

ocurrencia de ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos, inicio de 

ventilación mecánica o muerte en pacientes hospitalizados con COVID-19. 

(4) 

 
Parámetros 

La puntuación se ha traducido a una calculadora de riesgos que se encuentra 

en línea, corresponde al Guangzhou Institute of Respiratory Health, se 

encuentra disponible en: http://118.126.104.170/). 
 

 
Tabla 2. Parámetros COVID - GRAM 

Edad en años 

¿Consciente? 

Si 

No 

¿Disnea? 

Si 

No 

¿Hemoptisis? 

Si 

No 

¿Cáncer? 

Si 

No 

http://118.126.104.170/)
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¿Número de comorbilidades? Incluyen: 
 

- Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 

- Hipertensión 

- Diabetes 

- Enfermedad cardiovascular 

- Enfermedad cerebrovascular 

- Hepatitis B 

- Malignidad 

- Enfermedad renal crónica 

- Inmunodeficiencia 

 
0 

 

1 
 

2 
 

3 
 

4 
 

5 

¿Patología en Radiografía de Tórax? 

Si 

No 

Relación neutrófilos - linfocitos 

Lactato Deshidrogenasa 

Bilirrubina directa 

Elaborado por Víctor Arévalo Méndez, Md 

Tomado de Development and Validation of a Clinical Risk Score to 

Predict 

the Occurrence of Critical Illness in Hospitalized Patients With 

COVID-19 
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Interpretación 

 
Tabla 3. Interpretación: 

Probabilidad de enfermedades críticas （ventilación invasiva / UCI / 

muerte） 
0.7% Riesgo bajo 
7.3% Riesgo medio 

59,3 % Alto riesgo 

Elaborado por Víctor Arévalo Méndez, Md 
Tomado de: Herramienta de cálculo para predecir el COVID-19 en estado crítico 
en la admisión. Guangzhou Institute of Respiratory Health 

 
Caso clínico 

Ingresa al servicio de Emergencia una paciente de 76 años de edad con 

antecedente de Diabetes Mellitus e Hipertensión arterial, trae el resultado de 

PCR para COVID 19 positivo. Refiere tos, hemoptisis y sensación de disnea 

en las últimas 48 horas. Sus signos vitales al ingreso son: Tensión arterial 

115/70, frecuencia cardiaca 90, frecuencia respiratoria 28, Oximetría de 

pulso 89%, Glasgow 15. 

 
Se realizan exámenes complementarios en los cuales se reporta: Relación 

neutrófilos linfocitos 5, Lactato deshidrogenasa 110, Bilirrubina directa 2.1. 

Rx de tórax muestra múltiples infiltrados en vidrio esmerilado, periféricos. 

 
Se decide ingreso hospitalario, se utiliza esta calculadora obteniendo un 

resultado de 157.2, lo cual indica que es una paciente con alto riesgo de 

requerir ventilación mecánica, ingreso a Unidad de Terapia Intensiva y 

muerte. 

 
HACOR score 

Reseña 

Corresponde a una herramienta fácil de usar y eficiente para identificar 

pacientes con alto riesgo de fracaso de la ventilación mecánica no invasiva 

(VMNI), utiliza variables fácilmente obtenidas a pie de cama para pacientes 

con hipoxemia que se encuentran recibiendo VMNI. 
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Juan Duan y sus colaboradores utilizaron una corte de 449 pacientes que 

recibían ventilación mecánica, toma en cuenta la frecuencia cardíaca, la 

acidosis metabólica, el estado de conciencia, la oxigenación y la frecuencia 

respiratoria, para predecir la falla de VMNI, lo cual constituye la necesidad 

de orointubación e inicio de ventilación mecánica invasiva. Para la corte de 

validación se incluyeron 358 pacientes hipoxémicos. (5) 

 
En este estudio La tasa de fracaso de la VMNI fue de 47,8 y 39,4% en las 

cohortes de prueba y validación, respectivamente. En la cohorte de prueba, 

los pacientes con fracaso tuvieron puntuaciones HACOR más altas al inicio, 

y después de 1, 12, 24 y 48 horas, comparada con aquellos con VMNI 

exitosa. Utilizando 5 puntos como valor de corte, la sensibilidad, la 

especificidad, el valor predictivo positivo, el valor predictivo negativo y la 

precisión diagnóstica para el fracaso de la VNI fueron 72,6, 90,2, 87,2, 78,1 y 

81,8%, respectivamente. Estos resultados se confirmaron en la cohorte de 

validación. Además, la precisión diagnóstica del fracaso de la VMNI superó 

el 80% en los subgrupos clasificados por diagnóstico, edad o gravedad de la 

enfermedad y también a la 1, 12, 24 y 48 horas de la VNI, con p = 0,03. (5) 

 
Aplicabilidad 

El score de HACOR es un predictor para el fracaso de ventilación mecánica 

no invasiva, que se traduce en la necesidad de intubación e inicio de la 

ventilación mecánica invasiva. 

 
Se aplica a individuos que presentan insuficiencia respiratoria, a los que se 

administra Ventilación mecánica invasiva. 

 
Se realiza fácilmente a pie de cama y ayuda a decidir la intubación en el 

momento oportuno. La intubación temprana en pacientes de alto riesgo puede 

reducir la mortalidad hospitalaria.) (6) 

 
Parámetros 
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Tabla 4. Parámetros Score HACOR  

Frecuencia cardíaca  

120 

< 120 

1 punto 

0 puntos 

pH  

pH > 7.35 

pH 7.30 – 7.34 

pH 7.25 – 7.29 

pH < 7.25 

0 puntos 

2 puntos 

3 puntos 

4 puntos 

Glasgow  

15 

13 - 14 

11 - 12 

< o = 10 

0 puntos 

2 puntos 

5 puntos 

10 puntos 

PaO2 / FiO2  

> 200 

176 - 200 

151 - 175 

126 - 150 

101 - 125 

< o = 100 

0 puntos 

2 puntos 

3 puntos 

4 puntos 

5 puntos 

6 puntos 

Frecuencia Respiratoria  

< o = 30 

31 - 35 

36 - 40 

41 - 45 

> o = 46 

0 puntos 

1 punto 

2 puntos 

3 puntos 

4 puntos 
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Interpretación 

HACOR score proporciona una herramienta fácil de usar y eficiente para 

identificar pacientes con alto riesgo de fracaso de la VMNI, su punto de corte 

es 5. 

 
Los pacientes con un score HACOR > 5, a los 60 minutos de iniciación de la 

VMNI tienen un riesgo muy alto de fracaso, por lo cual se requiere una 

intubación temprana para reducir la mortalidad hospitalaria. (5) 

El punto de corte (>5) se mantiene para evaluaciones a las 12, 24 y 48 horas 

posteriores al inicio de la VMNI. 

 
Caso clínico 

Se encuentra en el servicio de Emergencia en sala de Cuidados Críticos un 

paciente de 50 años de edad sin antecedentes de importancia, con diagnóstico 

de COVID 19 por PCR, a quien hace 1 hora se ha iniciado VMNI debido a 

insuficiencia respiratoria. Sus signos vitales en este momento son: Tensión 

arterial 100/60, frecuencia cardiaca 106, frecuencia respiratoria 26, 

Oximetría de pulso 91%, Glasgow 15. Su FiO2 actual es de 0.8. 

 
Su gasometría arterial reporta: pH 7.34, PaO2 59 

 
Se calcula HACOR score obteniendo un resultado de 8 puntos, lo cual indica 

una probabilidad de fracaso alta para VMNI, por lo que el paciente requiere 

orointubación e inicio de ventilación mecánica invasiva. 

Elaborado por Víctor Arévalo Méndez, Md 

Tomado de Evaluación de la frecuencia cardíaca, la acidosis, la conciencia, 

la oxigenación y la frecuencia respiratoria para predecir el fracaso de la 

ventilación no invasiva en pacientes hipoxémicos. 
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