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N* 482-2011-2G -INCN

RESOLUCION DIRECTORAL

Lima, 30 de Dicembre d&t 2011
VISTOS:

Elinforme N*® 089-2011- CEPE-INZN, del Jefe de 2 Oficina Ejecuiva de Flaneamento Esiratégico,
inorme N° 063-2011-INCN/DEICAEADT. emitio por 13 Direcson Ejecutiva Je Invesbgaoion
Docencia ¢ Atoncdn on Apoyo y Tratamieto del Instituto Namnna ra Cncias Neuroldgicas

CONSIDERANDO:

<7 "~ Que. la Lay N® 27657 - Ley del Ministero de Salud y su Reglamento aprobado por e Decreto
Supremo N* 013-2003-SADM. modificado por el Decreto Supremd N*® 023-2005-SA sefialan que ¢l
,Insttulo Naconal Oe Clencias Newrvliyrss, wwiw nsttuto Cspecelzedo, cc un 6rgaro
' desconcentrado del Minsteno de Salud el cual bene como mision lojrar el iderazgd a mivel
nacional e intemmacional en el desarrclio de la Investigacior cientifca e innovacn en b
metodologia 1ecnoiogica y 1a aprobacion ve nuinus subie la matera;

Que medante Resolucdn Directoral N* 317-2010-DG-INCN, de ‘echa 25 de Agosto del 2010, lzs
GUIAS DE PROCEDIMIEN1US MEDICOS Y PRACTICAS CLINICAS, de o Dreccidn Crecutnd
ce Investgacion. Docenca y Atencon Especialzada en Apoyo al Diagnostco y Tratamiento y
dferentes Departamentos

Que, mediante los documentos de wvistos, la Cweccidn Ejecutiva de Investigecidn Docencia y

oner Aencidn en Aporo y Tratameentd, nos remtte & documento de gestion denominado “Suias ce
"'\Pmcodltﬂofnos Médicos y Practicas Clinicas 2011” - Guiss de Pruocedimientos Médicos dal
\yPepartamento de Investigacién Docencla y Atencién Especislizada en Apoyo al Diagnéstico
ip1 Neurofisiologia Clinica; Guias de Procedimieatos Médicos del Departamento ce
nvestigacion, Docencls y Atencion Especlaizada en Apoyc al Diagndstico pur Imbgenes;

7 Especializada en Apoyo al Diagnéstico en Laboratorio; Guia de Procedimientos Médicos
del Departamerto de Investicacién, Docencla y Alencion Especializada en  Apuyo al
Diagnéstico en Neurooatologa; Guia de Procedimientos Médicos y Pricticas Clinko
Moleculares del Depariamento de Investigacion, Docencia y Atencién Especlalizada en
Apoyo al Diagnéstico en Neuropatologla - Serviclo ce Neurogenetica, para su aprobacion el
cial sirve como instrumento técnico asstencial para estandarzar cntenos en él dagnostico y
mane;o de las patologlas mas frecuentes que se presentan en las practicas médicas en el Instituto
hAacional de Crencias Neuroldgicss.

Que. las citadas quias 1an sdo elaboradas de acuerdo a los hneamentos contenidos en las
Normas Técnicas N° 027-MINSA/DGSPY 01 Normas Tecnicas para 1a elaborazion de Gulias de
Fractcas Clinicas, aprcbada por Resolucion Vhinisterml N® 422-2005-MINSA, y Pesolucion
Ministensl N* 826-2005MINSA. que aprueba la Noma pareg la elajoracidr de documentos
normativos del Menisteno de Salud, razda por 1a cual sé hace necesano emitir el aclo resolutvo de
aprobacxn,
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De conformidad con lo dispuesto en el literal g) del Articulo 11° del Reglamento de Organizacion y
Funciones del Instituto Nacional de Ciencias Neurologicas. aprobado mediante Resolucion
Ministerial N°® 787-2006/MINSA" Resolucion Ministerial N° 701-2004/MINSA gue delega facultades
y atribuciones a los titulares de los Institutos Especializados; y que es atribucion y responsabilidad
del Director General expedir resciuciones de los asuntos de su competencia. y

Con la opinion favorable del Director Ejecutivo de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico,
Directora Ejecutiva de Investigacion, Docencia y Atencion Especializada en Apoyo al Diagnéstice y
Tratamento, y,

Con el Visto Bueno de Jefa de la Oficina de Asesoria Juridica.

SE RESUELVE:

Anticulo Primero- Aprobar las siguientes “GUIAS DE PROCEDIMIENTOS MEDICOS Y
PRACTICAS CLINICAS 2011", de Iz Direccion Ejecutiva de Investigacion, Docencia y Atencion
Especializada en Apoyo al Diagnostico y Tratamiento, en el Instiuto Nacional de Ciencias
Neurologicas, las mismas que forman parte integrante de la presente Resolucidon y son las
siguientes’

1. Guiss de Procedimientos Médicos del Departamento de Investigacion, Docencia y
Atencién Especializada en Apoyo al Diagnostico por Neurofisiologia Clinica.

2. Guias de Procedimientos Médicos del Departamento de Investigacion, Docencia y
Atencién Especializada en Apoyo al Diagnostico por imégenes

3. Guias de Procedimientos Médicos del Departamento de Investigacion, Docencia y
Atencion Especializada en Apoyo al Diagnéstico en Laboratorio.

4. Guia de Procedimientos Médicos del Departamento de Investigacion, Docencia y
Atencion Especializada en Apoyo al Diagnéstico en Neuropatologia.

5. Guia de Procedimientos Médicos y Practicas Clinico Moleculares del Departamento
de Investigacion, Docencia y Atencion Especializada en Apoyo al Diagnostico en
Neuropatologia — Servicio de Neurogenética

N :
S Adticulo Segundo - Encargar su difusion e implementacion, aplicacion y supervision del
{ cumplimiento en el ambito de su respecltiva jurisdiccién, a la Direccion Ejecutiva ae Investigacion,
Docencia y Atencibn Especializada en Apoyo al Diagnostico y Tratamiento

Articulo Tercero - Transcribir la presente Resolucian Directoral a las instancias correspondientes
para su conocimiento y demas fines

Articulo Cuarto - La Oficina de Comunicaciones, se encarga de la difusién y publicacion de ia
presente Gula en la pagina WEB del Instituto Nacional de Ciencias Neurologicas

Registrese y Comuniguese y Publiquese
h

MINISTERIO DE Salul

Inaiitutn Nicionat dg Cuencu oMM

YOZIICMMVIICBV kov
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PRESENTACION

La Direccion Ejecutiva de Investigacién, Docencia y Atencién Especializada en Apoyo al
Diagnéstico y Tratamiento del Instituto Nacional de Ciencias Neurolégicas cumple con
entregar una nueva edicion de sus Guias de procedimientos médicos y précticas clinicas,
elaboradas acorde con normativas vigentes y en un afan por ir perfeccionandolas en la
medida que se van incorporando nuevos conocimientos y tecnologia en el manejo de las
enfermedades neurolégicas.

La publicacién 2011 brinda valiosos aportes. Es asi que trae novedades en areas como
Neurofisiologia que ha actualizado el procedimiento de polisomnografia, Imagenes ha
agregado la panangiografia cerebral, Laboratorio ha anexado procedimientos en microbiologia
y en inmunologia - LCR y Neurogenética ha actualizado e incorporado formatos de
interconsulta y orientacién genética sobre ataxia, corea, demencia, distonia, miopatias,
parkinson y X fragil.

Las Guias de procedimientos médicos y practicas clinicas de la Direccion Ejecutiva de
Apoyo al Diagnéstico se innovan en concordancia con los lineamientos de la Norma Técnica
N° 027-Minsa/DGSP-V.01 Norma Técnica para la elaboracién de Guias de Préacticas Clinicas,
aprobada con Resoluciéon Ministerial N° 422-2005/Minsa, y de la Norma para la elaboracion de
documentos formativos del Ministerio de Salud, aprobada mediante Resolucion Ministerial N°
826-2006/Minsa.

Se sabe que uno de los principales retos para el desarrollo de las organizaciones de servicio,
en particular los de salud, es la estandarizacion de cada uno de sus procedimientos; de tal
manera que pueda garantizarse calidad de atencién uniforme y continda. El Instituto Nacional
de Ciencias Neuroldgicas asume el reto con responsabilidad consciente de su rol normativo y
formativo, por ello hace entrega de este material referente con la intencién de contribuir en los
servicios médicos internos y externos de la especialidad que le compete.

Por ultimo, es oportuno recordar que la aplicacién de las guias clinicas en la labor médica solo
ha acarreado beneficios como la eficacia en el diagnéstico y tratamiento de las enfermedades,
eficiencia en el uso racional de los recursos y efectividad al permitir actuar con éxito en la
mayor cantidad de casos enfrentados cotidianamente por el equipo de salud.

Dra. Myriam Velarde Inchaustegui
Directora Ejecutiva
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PRUEBAS ELECTRODIAGNOSTICAS: NEUROCONDI:ICCION MOTORA Y SENSITIVA,
ELECTROMIOGRAFIA DE AGUJA, LATENCIAS TARDIAS, REFLEJO DE PARPADEO Y

ESTIMULACION REPETITIVA

OBJETIVOS Y ASPECTOS GENERALES:

El electrodiagnéstico (EDX) en la consulta es una extension importante y Gtil en la evaluacién clinica de los
pacientes con trastornos del sistema nervioso periférico y/o central. Los EDX son pruebas a menudo cruciales
para evaluar los sintomas, llegar a un diagnéstico y dar seguimiento al tratamiento de dolencias
neuromusculares. Desafortunadamente, los estudios EDX no gozan de mucha difusién en la comunidad
médica y no médica. Peor aun, algunos practicantes hacen uso excesivo de las pruebas, permitiendo el
consumo inadecuado de los escasos recursos de salud.

Ambito de aplicacién de la medicina electrodiagnéstica

Los pacientes son referidos, para estudios electrofisiolégicos, por neurélogos y fisiatras formados en el
diagnéstico de enfermedades neuromusculares; también por médicos internistas, médicos de atencién
primaria, cirujanos ortopédicos y otros profesionales de la salud.

Algunos pacientes son referidos con un diagnéstico provisional, mientras que otros son enviados
simplemente con sintomas y/o hallazgos clinicos, pero con la expectativa de que el EDX logre el diagnéstico
correcto.

Después de tomar una historia y examinar al paciente, el examinador EDX desarrolla un trabajo que podria
modificar el diagnéstico de referencia. Asimismo, el diagnéstico de trabajo del examinador esta sujeto a
cambios a medida que el estudio avanza. En algunos pacientes son necesarias pruebas adicionales para
despejar dudas Yy llegar al diagnéstico final.

Los EDX estan a cargo de médicos neurdlogos y fisiatras, como parte de una consulta EDX que comprende
historia clinica y exploracion fisica, asi como disefio, ejecucién e interpretacién de los estudios. Estas
consultas demandan un tiempo minimo de 30 minutos y tardan hasta 2 horas o mas en situaciones clinicas
especialmente complicadas. Algunas veces, otros profesionales de la salud participan ya sea ayudando al
examinador o realizando estudios de neuroconduccién (NCS) siempre con supervisién médica directa.

Los examenes electrodiagnésticos incluyen una variedad de estudios electrofisiolégicos: neuroconduccion
(NCS), electromiografia (EMG) y otras pruebas especializadas. Los EDX facilitan el diagnéstico de
enfermedades de la motoneurona, miopatias, radiculopatias, plexopatias, neuropatias y trastornos de la
unién neuromuscular (UNM) (Ej. miastenia gravis y sindrome miasténico). Los EDX son (tiles igualmente en
la evaluacién de tumores que afectan a una extremidad, la médula espinal y/o al sistema nervioso periférico;
también en neurotrauma, dolor lumbar, espondilosis cervical y discopatia lumbosacra.

En casos de hormigueo y entumecimiento de la mano y el brazo (por lesiones en el cerebro, médula espinal,
raices cervicales, plexo braquial o nervios de las extremidades superiores), varios examinadores podrian
abordarlos de manera similar. No existe un protocolo especifico universalmente aceptado o conjunto de
procedimientos empleados para cada categoria diagnéstica. Por ello, el examinador debe estudiar
continuamente los resultados de las pruebas, que podria variar el disefio inicial de la evaluacién para
considerar otros procedimientos y posibilidades de diagnéstico.

El EDX no es solo una prueba estandar, como lo es el electrocardiograma (EKG) que involucra técnicas de
grabacion a partir de un protocolo ya establecido, por lo que podria delegarse al personal técnico su
realizacién, aunque la interpretacion siempre estara a cargo del médico. Por el contrario, el examinador de
EDX no "lee” |la electromiografia (EMG) de aguja, éste se involucra totalmente en la realizacién del estudio.

Los EDX son disefiados individualmente para cada paciente. Asimismo, cada disefio es dinamico y cambia
con frecuencia de acuerdo a la informacién nueva obtenida. La precision de la aguja en la prueba de EMG
depende de la habilidad del examinador y la interpretacion diagnéstica se realiza durante la exploracion.

INDICACIONES:
Las pruebas de EDX se utilizan para evaluar la integridad y la funcién del sistema nervioso periférico (nervios
craneales, ralces espinales y plexos), sistema nervioso central (cerebro y médula espinal), UNM y musculos.
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Asimismo, se realizan para el diagnéstico o el seguimiento de una condicién existente. Proporcionan la
siguiente informacion:
1. Identificacion de la normalidad y/o anormalidad de nervios, musculos, neurona motora o sensitiva y el
funcionamiento de la unién neuromuscular (UNM).
Localizacién de la regién en la que se encuentra la funcién anormal.
Definicion del tipo de funcionamiento anormal.
Determinacion de |a distribucion de las anormalidades.
Determinacion de la gravedad de las anormalidades.
Estimacion de la fecha de una lesién nerviosa especifica.
Estimacion del tiempo de la enfermedad.
Determinacion de la progresion o recuperacion de la funcién anormal.
Ayudan al diagnostico y pronéstnco de la enfermedad.
10 Ayudan a la seleccion de opciones de tratamiento.
11. Ayudan al seguimiento del tratamiento proporcionado, evidencia objetiva de cambio en la funcion
neuromuscular.
12. Ubicacion de los lugares correctos para la aplicacion de toxina botulinica.

CENONBWN

CONTRAINDICACIONES:
Lesiones dérmicas en la regién aplicada.

PROFESIONAL RESPONSABLE:
Médico neurofisidlogo
Tecndlogo médico

MATERIAL Y EQUIPO:

Equipo de Electromiografia y velocidad de conduccién.
Electrodos de superficie para el registro.

Electrodo de estimulacion.

Electrodo de aguja monopolar

Pasta conductora.

Algodén.

Esparadrapo.

Guantes estériles (opcional).

Cinta métrica.

PROCEDIMIENTOS:
A) TAREAS GENERALES:
1. NEUROCONDUCCION MOTORA Y SENSITIVA

Descripcién general

1.1. Los estudios de neuroconduccién (NCS) se realizan para evaluar y diagnosticar enfermedades
del sistema nervioso periférico. Especificamente, miden la velocidad (de conduccidon y/o de
latencia), tamafio (amplitud) y la forma de la onda. Los hallazgos patolégicos pueden ser:
lentificacion de la conduccion, blogueo de la conduccién, no respuesta y/o respuesta de baja
amplitud. Los resultados de la NCS pueden determinar el grado de desmielinizacion y pérdida
axonal en los segmentos de los nervios estudiados. Este estudio es realizado bien por un
médico o por ofro personal de salud entrenado, aunque bajo supervision directa del médico
especializado en examenes electrodiagndsticos.

1.2. Un examen de NCS tipico comprende:

a) Elaboracion de un diagnéstico diferencial en funciéon de una historia clinica y un adecuado
examen fisico.

b) Neuroconduccién de una serie de nervios, registrando y estudiando las respuestas
eléctricas de los nervios periféricos o de los musculos que inervan, después de la
estimulacion eléctrica de los mismos. Normalmente los electrodos de superficie se utilizan
para la estimulacion y registro, aungue un electrodo de aguja puede ser necesario en casos
especiales.

c) Complementar con estudios de EMG de -aguja y evaluar el diagnéstico diferencial.

1.3. Las pruebas de NCS sensitivas, mixtas y latencias tardias (Onda F y Reflejo H) son
frecuentemente complementarias y ejecutadas durante la evaluacion del paciente.

1.4. Aungue la estimulacion de los nervios es similar en todas las pruebas de NCS, las
caracteristicas de los estudios motores, sensoriales y mixtos son diferentes y se tratan por
separado méas adelante. En cada caso, un nervio apropiado es estimulado y el registro es
hecho sobre el mismo nervio o en el musculo inervado por el nervio motor.
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1.5.

1.8.

a. La NCS motora se realiza mediante la estimulacion eléctrica de varios puntos a lo largo
del nervio motor mientras se registra la respuesta eléctrica sobre un musculo adecuado.
Los parametros de respuesta contemplan la amplitud, latencia, configuracién de onda y
velocidad de la conduccion motora.

b. La NCS sensitiva se realiza mediante la estimulacién eléctrica sobre un nervio y el registro
de la respuesta en un sitio distante a lo largo del nervio. Incluyen los pardmetros de
respuesta: amplitud, latencia, configuracién de onda y velocidad de conduccién sensorial.

c. La NCS mixta se lleva a cabo mediante la estimulacién eléctrica de un nervio que
contiene tanto fibras motoras como sensitivas (nervio mixto) y la grabacion desde un lugar
diferente a lo largo del nervio. Incluyen pardmetros de respuesta: amplitud, latencia,
configuracién y velocidad de conduccién motora y sensorial.

El informe de las NCS debera documentar los nervios evaluados, la distancia entre el estimulo
y sitios de registro, la velocidad de conduccion, los valores de latencia y amplitud. La’
temperatura de los miembros estudiados es otro dato que podria considerarse. El diagnéstico
final, que, en algunos casos, es un diagnostico de los sintomas o diagnostico de la
normalidad. Es posible incluir una copia impresa de los datos neurofisiolégicos como parte del
historial médico; sin embargo, en |la mayoria de las situaciones no es de gran ayuda para el
informe del examinador. Solicitar copia impresa, como condicién para el reembolso, es
generalmente innecesaria y onerosa. Un motivo legitimo para hacer esta solicitud, es pemmitir a
un experto independiente examinar el material original para una interpretacion particular de los
resultados. Hay clinicas (segunda opinién) y médico-legales (disputa por el diagnéstico) en los
que estan indicados este tipo de revision, aunque se debe considerar que existen limitaciones
en su interpretacién posterior. Otra razén para requerir copia impresa, esta relacionada con el
cuestionamiento de la sobreutilizacién o si existen indicios de fraude y/o abuso. En todo caso,
cualquier persona que la necesite deberéa avisar al médico con anticipacion.

El nimero de nervios evaluados debera ser el minimo necesario para llegar a un diagnéstico.
Casi todos los estudios incluirdn la evaluacién de 1 o mas nervios que tengan resultados
normales.

2. ELECTROMIOGRAFIA DE AGUJA

Descripcion general
2.1. La EMG de aguja se realiza para excluir, diagnosticar, describir y evolucionar las enfermedades

22

2.3.

del sistema nervioso periférico y del musculo. La EMG con aguja se refiere al registro y estudio
de la actividad eléctrica del musculo mediante un electrodo de aguja. Esta evaluacién EDX es
hecha siempre por un médico.

. Un examen tipico de EMG comprende:

a. El desarrollo de un diagnéstico diferencial por parte del examinador de EDX en funcién de
una historia clinica y un adecuado examen fisico.

b. Complementa estudios de NCS indicados (véase mas arriba), para evaluar el diagnéstico
diferencial.

c. Pruebas de EMG de aguja en los musculos seleccionados. Esto se logra mediante la
insercién de un electrodo de aguja en los masculos apropiados, de uno en uno. El electrodo
de aguja permite identificar las caracteristicas eléctricas del musculo en reposo y durante la
actividad, que son interpretadas por el examinador. Esta interpretacion agrupa el analisis de
los trazados en el osciloscopio y la caracteristica de los sonidos producidos por los
potenciales eléctricos. El informe final resulta de la sintesis de la historia del paciente, la
exploracion fisica y el resultado de los hallazgos electrodiagnoésticos.

Los musculos estudiados varian dependiendo del diagnéstico diferencial y la nueva informacién

gue va obteniendo el examinador mientras efectta la prueba.

2.4. Elestudio de EMG de aguja se interpreta en tiempo real, es decir, en el momento que se esta

2.5.

realizando. La mayoria de los equipos de EMG no tienen la capacidad de grabar
permanentemente los sonidos producidos durante la prueba de aguja. Ademas, es dificil grabar
permanentemente los trazados del osciloscopio. Por esta razdn, estos trazos no deben ser
requeridos.

Los hallazgos normales y/o anormales descubiertos durante el estudio son documentados e
interpretados. El informe de la EMG de aguja debe mencionar los musculos evaluados y
describir la presencia y tipo de actividad espontanea, asi -como las caracteristicas de los
potenciales de unidad motora voluntaria. El diagnéstico final, en algunos casos, puede ser un
diagnéstico de los sintomas o un diagnéstico normal.
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3. LATENCIAS TARDIAS: REFLEJO H y ONDA F
Descripcion general

3.1 Las latencias tardias se realizan para evaluar la conduccién nerviosa en porciones proximales de
los nervios (cerca de la médula); por tanto, inaccesible a la evaluaciéon directa utilizando las
técnicas convencionales. La estimulacion eléctrica se aplica sobre la superficie de la piel cerca
de un nervio enviando impulsos tanto en sentido proximal como distal. Las caracteristicas de la
respuesta son evaluadas, incluyendo latencia.

3.2 Los estudios de Onda F y Refiejo H proporcionan informacién en la evaluacion de radiculopatias,
plexopatias, polineuropatias (especialmente con blogueo de conduccion multifocal o sospecha de
sindrome de Guillain-Barré o polineuropatia desmielinizante inflamatoria crénica) y
mononeuropatias proximales. En algunos casos, es el (nico estudio anormal.

3.3 El informe médico debera identificar los nervios evaluados y las caracteristicas del Refiejo Hy la
Onda F, incluyendo latencias.

REFLEJO H

1. Los estudios de Reflejo H, por lo general, se realizan bilateralmente porque la simetria de las
respuestas es un criterio importante para la anormalidad. Cuando un estudio bilateral de Reflejo H es
ejecutado, se aconseja repetir todo el procedimiento, sin escatimar tiempo ni esfuerzo.

2. Los estudios de Reflejo H incluyen la evaluacion del complejo muscular gastronemio/soleo en la
pantorrilla. Anormalidad bilateral de estos musculos son a menudo los primeros indicios de estenosis
lumbar o radiculopatia S1 bilateral.

3. En situaciones particulares, el Reflejo H es obtenido de otros musculos, por ejemplo, de las
extremidades superiores. En condiciones como radiculopatia cervical o plexopatia braquial, el
Reflejo H se realiza en el brazo (musculo flexor radial del carpo). Otros musculos que pueden
evaluarse, aunque raramente, son los pequefios musculos intrinsecos de la mano y el pie.

4. REFLEJO DE PARPADEO (Blink Reflex)

Descripcion general

4.1. El reflejo de parpadeo es un andlogo electrofisiolégico del reflejo corneal. La latencia de las
respuestas, incluyendo las diferencias de lado a lado, ayudara a localizar patologia en la regién
de los nervios craneales V y VIl o en el tronco cerebral. Las latencias y amplitudes de las
respuestas motoras directamente obtenidas del facial, deberian determinarse para excluir una
anormalidad periférica si los reflejos de parpadeo son anormales.

4.2. Los registros deberan hacerse de forma bilateral con estimulacion tanto ipsilateral y contralateral,

4.3. El informe de este estudio debera especificar la presencia o ausencia de los componentes R1 y
R2 en ambos lados y las latencias de los componentes R1 y R2 registrados.

5. ESTIMULACION REPETITIVA (ER)

Descripcién general

5.1. Los estudios de Estimulacién Repetitiva se utilizan para identificar y diferenciar los trastornos de
la unién neuromuscular (UNM). Esta prueba consiste en registrar las respuestas musculares de
una serie de estimulos nerviosos (de frecuencia variable), antes y varios intervalos después de
hacer ejercicio o la transmision de estimulos de alta frecuencia.

5.2. Cuando este estudio se concreta, el informe del médico debe tener en cuenta las caracteristicas
de la prueba, como la frecuencia de repeticién del estimulo y cualquier incremento o decremento
significativo en la respuesta.

NUMERO MAXIMO DE PRUEBAS NECESARIAS PARA EL 90% DE LOS CASOS

"Numero maximo de estudios," la tabla No 1 resume las recomendaciones con respecto al numero
maximo razonable de estudios para que el médico pueda llegar a un diagnéstico final en el 90% de los
pacientes. Los numeros en la tabla seran usados como una herramienta para detectar los valores
extremos y prevenir el abuso y sobreutilizacién. Cada numero en la tabla, Maximo ndmero de estudios
representa una unidad. El numero maximo, tal como se muestra en la tabla, est4 disefado para
aplicarse a una diversidad de estilos practicos, como también a tipos précticos, incluyendo los centros
de referencia donde pruebas mas complejas son frecuentemente necesarias. En casos sencillos,
aplicar el menor nimero de pruebas. Esto es particularmente verdad cuando los resultados de las
pruebas mas criticas son normales. En los casos complejos, el nimero maximo en la tabla sera
insuficiente para que el médico llegue a un diagndstico certero. En casos en los que hay hallazgos
limitrofes, pruebas adicionales pueden ser necesarias para determinar si éstos son significativos.

" El nimero apropiado de estudios a realizarse debe salir a juicio del médico encargado del EDX: sin
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embargo, en un pequefio nimero de casos, en los cuales se requieren pruebas que exceden los
nimeros listados en la tabla, el médico debera ser capaz de proporcionar la documentacion
complementaria para justificar las pruebas adicionales. La documentacién deberé explicar cuales otros
problemas diagnésticos diferenciales necesitaran ser descartados en esta situacion particular. En
algunos pacientes, los diagnésticos multiples serén establecidos por las pruebas de EDX y las
recomendaciones listadas en la Tabla 1, para una Unica categoria, no seran aplicadas. En algunas
situaciones serd necesaria hacer la prueba en la extremidad contralateral asintomética, para
establecer los valores normales en un paciente individual. Los valores normales basadas en la
poblacién general son menos sensibles, por tanto las restricciones en los miembros contralaterales
asintomaticos reduciran la sensibilidad de las pruebas electrodiagnésticas.

Tabla No 1: Nomero maximo de estudios

Electromiografi Estudios de Conduccién Otros sstudios

a de aguja nerviosa eloctromiograficos
Indication Pruebas de
e Numero de NCS motora NCS Unién
Servicios con ylo sin Sensitiva Reflejo H | Neuromuscular
(Pruebas) Onda F (Estimulacién
Repetitiva)
Tunel del Carpo 1 3 4
(unilateral)
Tanel del Carpo 2 4 6
(bilateral)
Radiculopatia 2 2
Mononeuropatia 1 3
Polineuropatia/
Mononeuropatia 3 4 4 B
multiple
Miopatia 2 2 2 2
Neuronopatia motora 4 4 2 2
(por ejemplo, ELA)
Plexopatia 2 4 6 B
Unién Neuromuscular 2 2 2 3
Sindrome del Tanel 1 4 4
del Tarso (unilateral)
Sindrome del Tunel 2 5 6
del Tarso (bilateral)
Debilidad, fatiga,
calambres o 2 3 4 2
contracciones
musculares (focal)
Debilidad, fatiga,
calambres o
contracciones 4 4 4 z
musculares
(generalizada)
Dolor, entumecimiento
u hormigueo 1 3 4 B
(unilateral)
Dolor, entumecimiento 2 4 6 2
u hormigueo (bilateral)
ELABORADO REVISADO APROBADO POR VIGENCIA
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SINDROME DEL TUNEL DEL CARPO

En sospecha de sindrome del tanel del carpo (STC), estudios de conduccién motora y sensitiva son a
menudo indicados. La evaluacion en la extremidad contralateral asintomatica sirve de control en casos
en que los valores limite establezcan la presencia de STC bilateral, el cual es un hallazgo frecuente.
Dos a 4 NCS sensoriales o mixtas adicionales pueden ser comparadas con el estudio de NCS
sensorial del mediano para aumentar la sensibilidad diagnostica de la prueba. Las NCS sensoriales y
una NCS motora adicional (por lo general en el cubital) estan indicadas para excluir una neuropatia
generalizada o mononeuropatia multiple.

Si 2 NCS sensoriales se realizan al inicio, pruebas adicionales en la misma extremidad son rara vez
necesarias. En sospecha de STC bilateral, estan indicadas pruebas de NCS, hasta 2 de conduccién
motora y 2 sensitivas. El alcance del examen de EMG con aguja depende de los resultados de las
NCS, y el diagnéstico diferencial debe considerarse en cada paciente de forma individual.

Pruebas adicionales pueden ordenarse en pacientes con un diagnéstico diferencial, en casos de
neuropatia periférica, radiculopatia cervical, plexopatia braquial o neuropatia préxima del mediano.

RADICULOPATIA

Un minimo de evaluacién en radiculopatia comprende: una prueba de NCS motora, otra sensitiva y
EMG de aguja en la extremidad afectada. Sin embargo, las pruebas EDX pueden contener hasta 2
NCS sensitivas y 3 NCS motoras (en caso de una NCS motora anormal, deberan estudiarse el mismo
nervio de la extremidad contralateral y otro nervio motor en la extremidad ipsilateral). El estudio
bilateral es a menudo necesario para excluir una hernia del disco con radiculopatia bilateral o
estenosis espinal o para diferenciar entre la radiculopatia o plexopatia, entre polineuropatia o
mononeuropatia. Reflejos H y Onda F proporcionan informacién complementaria (til que ayudara en
la evaluacion cuando se sospecha de radiculopatia.

Las radiculopatias no son diagnosticadas solamente por NCS, la EMG de aguja debe realizarse para
su confirmacion. Estos estudios son realizados por un médico especialista en EDX.

POLINEUROPATIA/ MONONEUROPATIA MULTIPLE

Para caracterizar la naturaleza de la polineuropatia (axonal o desmielinizante, difusa o multifocal) y
con el fin de excluir polirradiculopatia, plexopatia, neuronopatia o mononeuropatia multiple, sera
necesario estudiar 4 nervios motores y 4 nervios sensitivos, de la siguiente manera: 2 NCS motoras y
2 sensitivas en una piema, una NCS motora y una sensitiva en la pierna opuesta y una NCS motora y
una sensitiva en el brazo. Estudios de Refiejo H y Onda F de dos nervios proporcionan informacién
diagnostica adicional. Al menos 2 miembros deben estudiarse por EMG de aguja. La evaluacion de los
musculos paraespinales esté indicada para excluir algunas condiciones, tales como polirradiculopatia.

MIOPATIA

Para diagnosticar una miopatia, el examen de EMG de aguja de dos miembros es lo recomendado.
Ayudan a excluir otros trastornos, como la polineuropatia o neuronopatia, las NCS de 2 nervios
motores y 2 sensitivos. Dos pruebas de Estimulacién Repetitiva pueden realizarse para excluir un
trastorno de la transmision neuromuscular,

ENFERMEDAD DE MOTONEURONA

Con el fin de establecer el diagnéstico de una enfermedad motoneurona (Ej. Esclerosis Lateral
Amiotrofica ELA) y excluir otras alteraciones en el diagnéstico diferencial, como la neuropatia motora
multifocal o polineuropatia, deben estudiarse hasta 4 nervios motores y 2 nervios sensitivos.

La EMG de aguja de hasta 4 extremidades (o 3 miembros y musculos faciales o de la lengua) es
generalmente necesaria para documentar la denervacién generalizada y para excluir una miopatia. La
Estimulacion Repetitiva de un nervio motor esté indicada para excluir un trastorno de la transmision
neuromuscular.

ELABORADO

REVISADO

APROBADO POR

VIGENCIA

DIDADNF

OERE

DEIDAEADT/DG

201172012




e
. .- . rl !‘%" I.
Ministerio INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS NEUROLOGICAS ]:CN

Pag. 19

de Salud

Guia de Procedimiento Médicos del Departamento de Investigacién, Docencia y Apoyo al

Vérsion - 1.0 Diagnéstico por Neurofisiologfa Clinica.

PLEXOPATIA

Para identificar una plexopatia braquial y diferenciarla de la radiculopatia cervical y mononeuropatias
con la EMG de aguja, es usual estudiar los principales nervios sensitivos y motores de facil acceso de
ambas extremidades superiores (sensitivo radial, mediano, cubital, cutaneo antebraquial medial y
lateral, asi como los nervios motores radiales, mediano, cubital, axilar y musculocutaneo). Iguaimente,
para identificar la plexopatia lumbosacra y diferenciarla de la radiculopatia lumbar y mononeuropatias,
se recomienda estudiar los principales nervios sensoriales y motores de ambas extremidades
inferiores (sensitivo peroneal superficial y sural, motor peroneal y tibial posterior). Estudios de Onda F
en los nervios motores y Refiejo H en el séleo pueden proporcionar informacion Gtil.

UNION NEUROMUSCULAR

Para demostrar e identificar una transmisién neuromuscular anormal, estudios de Estimulacion
Repetitiva deben realizarse en un méximo de 2 nervios y estudios de EMG de Fibra Unica (SFEMG)
en un maximo de 2 musculos. Si alguno de estos resulta anormal, se realizara hasta 2 NCS, una
motora y otra sensitiva, para excluir a las neuropatias que podrian estar asociadas con UNM anormal.
Al menos una NCS motora y otra sensitiva deberan realizarse en un miembro clinicamente afectado,
de preferencia en la distribucién de un nervio estudiado con Estimulacién Repetitiva o SFEMG. Un
musculo distal y un proximal deberéan estudiarse con EMG de aguja, para excluir una neuropatia o
miopatia que podrian estar asociadas con estudios de Estimulacién Repetitiva o SFEMG anormales.
Al menos uno de los musculos debe estar clinicamente afectado y ambos musculos deben estar en los
miembros afectados clinicamente.

PRUEBAS EDX DESPUES DE UNA LESION:

En combinacion, la NCS y EMG con aguja son mas Utiles cuando se realizan varias semanas después
de que una injuria se ha producido. Sin embargo, la NCS es a menudo sumamente valida después de
la lesién del nervio, por ejemplo, si existe la preocupacion de que un nervio se ha roto. De hecho, si se
retrasan los estudios, la oportunidad de identificar con precision la region de la lesién o intervenir en la
misma, podria estar perdida. En algunos casos, la EMG de aguja realizada inmediatamente después
de una lesién, podria identificar anomal reclutamiento de potenciales de unidad motora (MUAP) y/o
proporcionar informacién bésica que serfa til para documentar condiciones preexistentes, fecha de la
lesién o servir de base para comparar estudios posteriores.

Debido a la variabilidad de las diferentes lesiones de los nervios, una norma esténdar para determinar
el momento de las pruebas EDX no puede ser facilmente establecida. En todos los casos, el juicio del
médico es determinante para establecer qué tipos de estudios son los mas apropiados.

FRECUENCIA DE LAS PRUEBAS ELECTRODIAGNOSTICAS:

Hay muchas situaciones clinicas en las que el buen manejo médico considera repetir la prueba, como
en los ejemplos siguientes:

1. Segundo diagnéstico. Cuando un Unico diagndstico es hecho en la primera visita, pero el
paciente desarrolla posteriormente nuevos sintomas, una futura evaluacién es requerida para un
segundo diagnéstico antes de que el tratamiento pueda comenzar.

2. Diagnéstico no concluyente. Cuando se sospecha el diagnéstico de una enfermedad severa(Ej.
ELA), pero los resultados de los examenes de NCS y EMG de aguja son insuficientes para ser
concluyentes; estudios de seguimiento son necesarios para confirmar o descartar dicho diagnéstico.

3. Evolucién ripida de la enfermedad. Las pruebas EDX iniciales en algunas enfermedades no
pueden identificar anormalidades (Ej. Sindrome de Guillain-Barré) en las primeras 1 a 2 semanas. Un
diagnéstico temprano confirmado por repetidas pruebas deberia hacerse rapidamente para que el
tratamiento puede comenzar. Pruebas de seguimiento seran muy Utiles para establecer el prondstico y
seguimiento del estado del paciente.

4 Curso de la enfermedad. Ciertas enfermedades tratables, como la polimiositis y miastenia gravis
siguen un curso fluctuante con respuesta variable al tratamiento. El médico que trata a estos pacientes
debe supervisar el progreso de la enfermedad y la respuesta a la intervencion terapéutica.

5. Curso inesperado de la enfermedad. En ciertas situaciones, el manejo de una enfermedad
diagnosticada, no da el resultado esperado; por ejemplo, la ausencia de mejoria después de la cirugia
de radiculopatia. En estos casos, un nuevo examen es lo méas apropiado.

6. Recuperacién de la lesién. Evaluaciones repetidas podrian ser necesarias para supervisar la
recuperacion, ayudar a establecer el prondstico y/o determinar la necesidad de una intervencion
quirdrgica a tiempo (Ej. lesién traumética de un nervio).
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NORMAS MINIMAS:

1. Las pruebas EDX deben hacerse por indicacién médica.

2. Las pruebas deben realizarse utilizando equipos de EDX que proporcionen una medicion de todos
los parametros de las sefiales registradas. Estudios realizados con dispositivos disefiados solo para
“fines de deteccién” antes que diagnéstico, no son aceptables.

3. El nimero de ensayos ejecutados deberd ser el minimo necesario para establecer un diagnéstico
preciso.

4. Las NCS deberan realizarse directamente por un medico o por una persona entrenada (técnico)
con la supervision directa del médico. La supervision directa significa que el médico esta en las
proximidades del laboratorio, a fin de proporcionar asistencia en caso que sea necesaria. Sin
embargo, es el médico responsable de seleccionar los estudios de NCS,

5. El examen de EMG con aguja debe efectuarse por un médico especializado en medicina de
electrodiagnéstico, ya que estas pruebas tienen la caracteristica de interpretarse al momento,

6. Es conveniente que solo el médico tratante ejecute y supervise todos los componentes de las
pruebas de electrodiagnéstico (historia clinica, exploracién fisica, supervisién, realizacion e
interpretacién) para un paciente determinado Y para todas las pruebas que se produzcan en la misma
fecha del examen. Los resultados de los estudios de NCS y EMG de aguja deberan reflejarse en una
sola impresién diagnéstica.

7. En cambio, la disociacién de los resultados de la NCS y EMG, en informes separados, es
inadecuada, a menos que sea explicada por el médico

B) TAREAS ESPECIFICAS:

1. TECNICAS DE NEUROCONDUCCION MOTORA

NERVIO FACIAL
Registro: El electrodo de registro debera colocarse sobre los siguientes musculos: nasal,
mentoneano o elevador del labio superior, orbicular los parpados vy frontal.
Referencia: El electrodo de referencia ubicado sobre Ia punta de la nariz.
Tierra: El electrodo de tierra se coloca en el menton, la mejilla o la frente.
Estimulacién: El electrodo estimulador bipolar de superficie se coloca sobre el agujero
estilomastoideo o justo por delante de la oreja.
Valores normales: Latencia: 0,8 + 3,4 ms. Amplitud: 2.4 mV
Comentarios: Evitar colocar el electrodo de registro alrededor de la boca o mejilla, por cuanto el
potencial de accién muscular compuesto (CMAP) del masetero puede interferir. La amplitud del
CMAP depende del musculo registrado: musculos no afectados contralaterales deberian ser
comparados.
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NERVIO RADIAL
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Registro: El electrodo de registro activo se localiza sobre el extensor comun de los dedos a 8 cm
del punto de estimulacién en la fosa antecubital.

Referencia: Se localiza sobre el estiloides cubital.

Tierra: Se localiza entre los electrodos activos y de estimulacion.

Estimulacién: Un estimulador bipolar de superficie es aplicado en la fosa antecubital lateral al
tendén del biceps.

Distancia: La distancia se mide con una cinta entre el codo arriba y el antebrazo sitios. Una pinza
obstétrica se utiliza para una medicién de linea recta desde el punto de Erb en la pagina de codo
anteriormente. El brazo es secuestrado 10°, el codo flexionado 10-15°, el antebrazo en pronacién.
La cabeza gira fuera del lugar de la estimulacién.

Valores normales: (N = 30) latencia (msec) 2. 6 +/- 0.44. Amplitud (mV) 11.24 +/- 3.5

NERVIO MEDIANO

Registro: El electrodo de superficie activo se coloca a mitad de la distancia (prominencia del
abductor corto del pulgar) entre la unién metacarpofaléngica del dedo pulgar y el punto medio del
pliegue distal de la mufieca. .

Referencia: La referencia se coloca en la falange distal del pulgar.

Tierra: Entre el electrodo de registro y el electrodo estimulador.

Estimulacién: Es aplicada con el catodo a 8 cm proximal al electrodo activo, como se muestra en
la figura, entre el flexor radial del carpo y el tend6n largo del palmar. La estimulacion proximal se
aplica en la cara internal del espacio antecubital y lateral a la arteria braquial.

Valores normales: Latencia distal: 3.7 (msec) +/- 0.3. Velocidad: 56.7 (M/seg) +/- 3.8. Amplitud:
13.2 (Mv) +/- 5.0

Comentario: La temperatura de la piel no se ha registrado.

NERVIO CUBITAL
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Registro: El electrodo activo se coloca en el abductor corto del mefiiqgue en un punto equidistante
entre el pliegue distal de la murfieca y la base del quinto dedo, en la unién de la piel dorso palmar.
Referencia: La referencia esta sobre el quinto dedo.

Tierra: El electrodo se localiza entre el estimulador y el electrodo de registro.

Estimulacion: Es aplicada a 8 cm proximal al electrodo de registro activo, justo por encima del
tendon flexor cubital del carpo, distal al surco cubital y proximal al surco cubital.

Distancia: Medida a través del codo se hace con el codo flexionado a 70° (el codo recto es de
180°). El brazo puede ser probado en la posicion recta y flexion para las mediciones.

Los valores normales:

La latencia distal de inicio: 3,2 + 0,5 ms (media + 1 SD)

Velocidad del segmento (por debajo del codo) antebrazo: 61,8 + 5,0 m/seg (media + 1 SD), rango
de 53-73 m/seg

Velocidad por encima del codo: 62,7 + 5,5 m/seg (media + 1 SD), rango de 52-74 m/seg

La amplitud o la respuesta muscular evocada:

Sitio de estimulacion Significancia Rango (mV)
+1SD (mV)

Mufeca ) 6.14 £1.90 2.34-9.94

Debajo del codo 560+ 1.98 1.64-9.56

Al otro lado del codo 577 +1.79 2.19-9.35

NERVIO PERONEAL COMUN

Laveral
waliswlus

Registro: El electrodo de superficie activo se ubica sobre el musculo extensor corto del dedo
(EDB) en el borde antero lateral del area mediotarsal proximal.

Referencia: La referencia se coloca en el quinto dedo.

Estimulacién: La estimulacién distal es aplicada a 8 cm proximal al sitio de registro, justo lateral
al tendén del tibial anterior. Mas proximalmente, el nervio es estimulado justo debajo de la cabeza
del peroné, alrededor del hueso. Por ultimo, la estimulacién es aplicada en el hueco popliteo en el
tercio lateral del pliegue de la piel.

Valores normales:

Latencia distal de 8 cm: 4,5 + 0,8 ms (media + 1 SD) debajo de |la cabeza del perone.

Latencia proximal: 31,6 + 3,4 cm Velocidad de conduccion: 49,9 + 5,9 m/seg (media £ 1 SD)

Estimulo al: Amplitud
media (m V)
44+
Tobillo 1.2
Cabeza del 41+
peroné 1.9
Popliteo 40+
1.3
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NERVIO TIBIAL POSTERIOR

Registro:

a) Plantar medial: El electrodo de superficie activo se coloca a 1 cm por detras y 1 cm por debajo
del tubérculo del escafoides, el registro es en el misculo abductor del dedo gordo.

b) Plantar lateral: El electrodo activo estéd directamente debajo del maléolo lateral, dividiendo la
distancia desde la punta del maléolo a la planta del pie. El registro se realiza en el musculo
abductor corto del dedo pequefio.

Referencia: a) Plantar medial; La referencia estd en el dedo gordo del pie b) Plantar lateral: La
referencia esta en el dedo pequefio.

Tierra: En el dorso del pie.

Estimulacién: La distancia distal se mide desde el registro del nervio plantar medial, siguiendo el
curso del nervio 1 cm por detrés del maléolo medial. Distancias de 8 o 10 cm se pueden utilizar,
estimulando posteriormente al maléolo medial y por encima del retinaculo flexor. El mismo sitio de
estimulacion se utiliza para el nervio plantar lateral.

La distancia proximal se mide en el pliegue de la fosa poplitea, cerca de la unién de los dos tercios
medial y lateral. Cuidar no estimular demasiado lateralmente, donde se encuentra el nervio
peroneal.

Valores normales: (N = 37 adultos: no hay correccion de la temperatura y utilizando las medidas
de cinta métrica flexible)

8cm 10 cm
(significancia + 1 SD) (significancia £ 1 SD)
Latencia de plantar media: 3.4+ 0.5msec 3.8 +0.5msec
Latencia de plantar lateral 3.6+ 0.5 msec 3.9 + 0.5 msec

Motor NCV: 54,9 + 7,6 m/seg (media + 1 SD): Fu et al; 51,2 + 3,9 m/seg (media + 1 SD): Jiménez
et al.
Amplitud (ramo plantar medial de la grabacién del nervio tibial en el abductor: Jiménez et al.)
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TECNICAS DE NEUROCONDUCCION SENSITIVA

NERVIO RADIAL

Registro: El electrodo activo se coloca sobre la rama principal del nervio sensitivo que cruza el
tendén del extensor largo del pulgar. El nervio cruza alrededor de 1 cm distal al retinaculo
extensor. Este es palpado sobre el tend6n cuando se extiende el pulgar.

Referencia: Se coloca en la parte lateral de la cabeza del segundo metacarpiano.

Tierra: Se sitla entre el punto de estimulacion y registro.

Estimulacién: El curso superficial del nervio radial a lo largo del borde lateral se puede palpar.
Estimulacién antidrémica es aplicada a 10, 12 6 14 cm con el catodo en direccion distal. La
distancia se mide con la mufieca en posicion neutral y el pulgar ligeramente en aduccion.

Los valores normales: De pico a la fase negativa del PANS (N = 49)

Distancia (cm) 2 ms/div 5 ms/div
(media + 2 SD) (ms) (media + 2 SD) (ms)

10 23+04 24+03

12 26104 2804

14 29+04 31+04

NERVIO MEDIANO

Antidromica:

Registro.- Los electrodos de anillo se colocan en los dedos 2, 3 o en ambos. Los electrodos
activo y de referencia estan separados por una distancia de 4 cm, montados en una barra de
plastico con el activo proximal a la base de los dedos.

Tierra: Esta situada entre los electrodos de registro y estimulacion.

Estimulacién: El catodo estimulador es aplicado 14 cm proximal (linea recta) al electrodo activo
en anillo, sobre el nervio mediano entre los tendones del palmar largo y flexor radial del carpo. La
estimulacion también se puede aplicar medialmente al tendon del biceps. El anodo es proximal.

Ortodromica:
Registro: Los electrodos activo y de referencia estan separados a 4 cm de distancia, montados en

una barra de plastico con el activo localizado distaimente a 14 cm del catodo, sobre el nervio
mediano entre los tendones del palmar largo y flexor radial del carpo.

Tierra.- Localizada entre los electrodos activo y de estimulacion.

Estimulacién: Aplicada con electrodos de anillo a 4 cm de distancia, alrededor de los dedos 2y 3
con el catodo en la base de los dedos.

Valores normales: (N = 24)

Latencia a pico: 3,2 + 0,2 ms (media + 1 DE) tanto para las técnicas ortodrémica como
antidrémica.

Velocidad de conduccién sensorial en el antebrazo: 56,9 + 4,0 m/seg (media + 1 SD): rango. 48-

64.9 m/seg
Amplitud de los potenciales: 41,6 + 25 uV (media £ 1 SD): rango. 10-80 pV

NERVIO CUBITAL
Antidrémica:
Registro: Los electrodos de anillo activo y de referencia se colocan sobre el quinto dedo con al

menos 4 cm de separacion, si es posible. El activo es proximal a la base del quinto dedo.
Tierra: Est4 entre los electrodos de estimulacion y de registro.
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Estimulacion: Es aplicada a 14 cm proximal radial al flexor cubital del carpo. El catodo es distal.
La estimulacién puede aplicarse también en sentido proximal al codo en el surco cubital.

Ortodrémica: .

Registro: Los electrodos activo y de referencia a 4 cm de separacion, con el activo distalmente a
14 cm del catodo (sobre el tendén del flexor cubital del carpo).

Tierra: Se coloca entre los electrodos de estimulacion y de registro.

Estimulacién: Es aplicada con electrodos de anillo alrededor de los dedos cuarto y quinto 2 4 cm
de distancia, con el catodo en la base de los dedos.

Valores normales: (N = 120)

Latencia distal a pico: 3,2 + 0,25 ms (media + 1 DE) tanto para las técnicas ortodromica y
antidrémica

Velocidad de conduccién sensitiva en el antebrazo: 57 + 5,0 m/seg (media + 1 SD)

Amplitud del potencial: 15-50 pV

CONDUCCION SENSITIVA ORTODROMICA DE LOS NERVIOS MEDIANO Y CUBITAL
Registro.- El electrodo activo de superficie se coloca en la misma distancia sobre los nervios
mediano y cubital de la mufeca.

Referencia.- El electrodo de la superficie de referencia se coloca proximal al electrodo activo.
Tierra.- Se coloca en la palma de la mano.

Estimulacién.- El electrodo de anillo estimulador se coloca en el cuarto dedo. El catodo proximal
al anodo.

Valores normales: (N = 43)

Latencia: Inicio Pico Amplitud
(ms) (ms) (BV)
Mediano 24+02 29+03 14755
(1.9-2.9) (2,4-3,3)
Cubital 23+02 28+03 10,2+4,4
(1.9-2.8) (2,3-3,3)

Distancia: 130 £ 11,2 mm
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CUTANEO MEDIAL ANTEBRAQUIAL

Registro: El electrodo de superficie activo se coloca en la superficie anteromedial del antebrazo 9-
12 cm del catodo.

Referencia: Se coloca de 3-4 cm distal al activo.

Tierra: Entre los sitios de estimulacion y registro.

Estimulacion.- El nervio se estimula antidrémicamente 2-4 cm lateral al epicéndilo medial del
humero con el cétodo situado distalmente. Este sitio de estimulacién es medial a la localizacion del
nervio mediano.

Valores normales: (N = 40)

VCN: 48,3 + 3,8 m/seg (media + 1 SD)

Latencia al pico negativo: 1,7 a 2,6 ms (mean. 2,1 ms)

Amplitudes: 10-30 uV (mean. 20 pV)

NERVIO SAFENO

Registro: El electrodo distal (de referencia) se coloca por delante de la prominencia mas alta del
maleolo interno de la tibia en el espacio entre el maléolo y el borde medial del tendén tibial anterior.
El electrodo activo proximal es localizade a 3 cm por encima de la referencia y medial al tendén
mencionado, cuya direccién es paralela a una linea trazada entre los electrodos de registro.

Tierra: Se coloca entre los sitios de estimulacién y de registro.

Estimulacién: La estimulacion antidromica es aplicada a 14 cm por encima del electrodo de registro
proximal y profundo en el borde medial de la tibia. Se ejerce una firme presién, llevando los
electrodos entre el musculo gemelo interno y la tibia. El catodo es distal. EI musculo gastronemio se
puede relajar con la posicion en flexién plantar.

Valores normales: (N = 40 adultos)

distancia Intereléctrodo
Velocidad =

latencia sensitiva
=417 + 3,4 m/seg (media + 1 SD)

Latencia al pico negativo del PANS: 3,6 + 0,4 ms (media + 1 SD)
Amplitud: 9,0 + 3.4 uV (media + 1 DE).

Refarence
Active

Hadial
malleolus

NERVIO PERONEAL SUPERFICIAL

Registro: Los electrodos activo y de referencia se colocan sobre cada una de las ramas cuténeo
dorsal medial e intermedio, con el activo proximal a 3 cm.
Tierra: Se coloca entre los electrodos de estimulacion y registro.
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Estimulacién: Usando técnicas antidromicas, el sitio de estimulacién estuvo 14 cm del electrodo de
registro proximal en la cara anterolateral de la pantorrilla.

Valores normales: (N = 80 adultos)

Cutaneo dorsal medial:

Latencia al pico: 3,4 + 0,4 ms: rango, 2.7-4.7 m/seg (media + 1 DE).

La velocidad de conduccién sensitiva: 51,2 + 5,7 m/seg, rango 38.2-63.6 m/seg

Amplitud: 18,3 + 8,0 pV, rango 5-44 Mv

Cutaneo dorsal intermedio:

Latencia al pico: 3,4 £ 0,4 ms; rango 2.8-4.6 m/seg (media + 1 SD)

La velocidad de conduccién sensitiva: 51,3 + 5,4 m/seg, rango de 38.8-63.6 m/s,
Amplitud: 15,1 + 8,2 yV, rango 4-40 pV

Refarsnce
Active

Suparficial
peronsal
Cathods Tonsery

nerve

Anods

NERVIO SURAL

Registro: El activo es posterior y debajo del maléolo lateral del peroné.

Referencia: Se coloca a 3 cm distalmente.

Tierra: Se ubica entre el catodo y electrodo activo.

Estimulacién: La estimulacion se aplica ligeramente lateral a la linea media en el tercio inferior de la
cara posterior de la pierna con el catodo distal. El paciente sentira choques irradiados hasta el talon
y el pie. A 10, 14 o 17 cm desde el electrodo activo se estimula antidromicamente.

Valores normales:

Latencia a pico:

Distancia_medida Latencia media

10 cm 2,84 £ 0,27 ms (media + 1: N = 37)
rango 2.3-3.38 ms

14 cm 3,50 £ 0,25 ms (media £ 1: N = 56)
rango 3.0-4.0 ms

17 cm 4,02 + 0,30 ms (media + 1: N = 56)
rango 3.42-4.62 m/seg

20 cm 4,58 + 0,36 ms (media £+ 1: N = 54)
rango 3.86-5.3 ms

Amplitud del potencial evocados sensitivo: 5-30 pV.
Extremidades no fueron registradas. Pero cualquier rama esté fria a la palpacién, se calienta o

excluye del estudio.
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REFLEJO H, ONDA F Y REFLEJO DE PARPADEO

REFLEJO DE PARPADEO (BLINK REFLEX)

General: La estimulacién eléctrica del nervio supraorbitario provoca la repuesta refleja del
parpadeo, la cual consiste en dos componentes separados: un R1 temprano y un R2 tardio. Los
estimulos visuales y auditivos dan una respuesta con un solo componente. Considerando que R1
se evoca s6lo en el lado de la estimulacion eléctrica, R2 se registra de forma bilateral con la
estimulacion eléctrica unilateral. El paciente se encuentra bien posicionado en un sillén, relajado y
con los ojos a medio cerrar o colocado en decubito supino con los ojos suavemente cerrados.
Registro: El electrodo activo de superficie se coloca en el vientre del musculo orbicular de los
parpados por debajo del angulo. Para registrar R2 consensual sobre un segundo canal. Un
segundo electrodo de registro es colocado en el orbicular de los parpados del lado opuesto. Una
segunda tierra no es necesaria.

Referencia: Se coloca en el lado de la nariz.

Tierra: Se coloca en la frente o la mejilla.

Estimulacién: La estimulacién eléctrica se aplica sobre el nervio supraorbitario que esta en la
ranura palpable en el tercio medial de la érbita superior, con el catodo colocado sobre el agujero
supraorbitario. El nervio infraorbitario o mental es usado en lugar del supraorbitario.

La intensidad de estimulacion suele ser de aproximadamente 3.8 mA (hasta 16-20 mA), con la
duracion del estimulo entre 0,1 y 1 ms. Estimulos de baja intensidad pueden prolongar la latencia
de la segunda respuesta. Asi, es necesario determinar la intensidad del estimulo que evoca la
amplitud maxima de R2. Con un mejor control de estimulos, hay menos variabilidad y mayor
reproducibilidad de las respuestas.

REFLEJO H EN EL MUSCULO SOLEO
Registro: El electrodo activo de superficie se coloca sobre el musculo séleo.
Referencia: La referencia se coloca sobre el tendén de Aquiles distal al electrodo activo.
Tierra: Se coloca entre el electrodo estimulador y el activo.
Estimulacion: La estimulacién es aplicada sobre el nervio tibial en la fosa poplitea con el catodo
proximal.
Valores normales: Latencia del reflejo H (mseg) segun la altura
Bajo (147-160 cm): 28,46 + 1,8
Medio (163-175 cm): 29,9 £ 2,12
Alto (178-183 cm): 31,5+ 1,2
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ONDA F_EN LA EXTREMIDAD SUPERIOR

General: La onda F no es un reflejo porque el arco aferente y eferente de esta respuesta utiliza
solo el axén de la neurona motora alfa.

Registro: El electrodo activo para el nervio mediano estd sobre el abductor corto del pulgar. El
activo para el nervio cubital sobre el abductor corto del mefigue. (Esta ubicacion es similar cuando
se quieren obtener potenciales motores).

Referencia: Para el nervio mediano, la referencia esté en la falange distal del pulgar; para el nervio
cubital, es en el quinto dedo.

Tierra: Ubicada entre el sitio de estimulacién y registro.

Estimulacion: La estimulacién se puede aplicar en la mufieca, codo o en la axila; sin embargo, la
estimulacién axilar es dificil a menos que se utiliza la técnica de la colision. Sitios exactos de la
estimulacion no se describen. El electrodo estimulador es distal y no proximal. Se utiliza
estimulacién supramaxima.

Distancia: La distancia desde el punto de estimulo para la séptima vértebra cervical se mide de la
siguiente manera: medidas de superficie se hacen con el paciente en posicion vertical y el brazo en
abduccion de 90°. La mano en supinacién para el nervio mediano y pronacién para el nervio
cubital. Las mediciones se realizan a lo largo del recorrido del nervio a la axila, luego por parte
posterior del hombro y de alli a la séptima vértebra.

ESTIMULACION REPETITIVA

La técnica de Estimulacion Repetitiva (ER) es (til en el diagnéstico de enfermedades de la unién

neuromuscular (UNM); sin embargo, errores técnicos pueden dar resultados equivocados, por lo

tanto una cuidadosa atencién de la técnica es esencial.

1. 24 horas antes de la prueba el paciente debe suspender la medicacién que afecta la UNM.

2. El resultado debe ser impreso y almacenado para una medicion adecuada.

3. Los musculos y articulaciones deben permanecer inmovilizados para minimizar los artefactos
por movimientos, asimismo asegurar los electrodos de estimulacion y registro, para evitar
cualguier movimiento.

. La temperatura de la piel a 34 °C para evitar resultados falsos positivos.

. Todos los estimulos deberén ser supramaximos.

. En sindromes miasténicos (Lambert-Eaton), la debilidad esta presente en cualquier masculo
evaluado.

. Si se sospecha de botulismo, cualquier musculo clinicamente débil debe evaluarse.

. En miastenia gravis, la debilidad muscular se incrementa con el ejercicio y mejora con el reposo
y drogas anticolinesterasicas. El examen de los misculos proximales es mas sensible que los
distales; sin embargo, la prueba proximal es mas dificultosa.

Estimulaciéon proximal:

a. Nervio facial: Estimular en el angulo de la mandibula con el electrodo activo sobre el
musculo nasal.

b. Tronco superior del plexo braquial: Estimular en el punto de Erb con el electrodo activo
sobre el musculo deltoides. Esta técnica es dolorosa y los artefactos por movimiento
pueden ser un problema.

¢. Nervio musculocutdneo: Estimular en la axila con el electrodo activo sobre el musculo

biceps braquial.

d. Nervio femoral: Estimular en la regién inguinal con el electrodo activo sobre el musculo
vasto medial.

e. Nervio espinal accesorio: Estimular al nervio que desciende a lo largo del borde posterior
del musculo estemocleidomastoideo con el electrodo activo sobre el trapecio superior en el
angulo del cuello y hombro. El paciente sentado en una silla, el brazo aducido y extendido
con la mano colgando sobre el espaldar de la silla.

(s )4 =N
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Estimulacion distal:

a. Nervio cubital: La mayoria de los examinadores evalian el nervio cubital distaimente. El
estimulo es a nivel de la mufieca con el electrodo activo sobre el musculo abductor del
dedo mefiique.

b. Nervio mediano: El estimulo del nervio mediano a nivel de la mufieca es con el electrodo
activo sobre el musculo abductor corto del pulgar.

9. Durante la prueba (la respuesta unica, la estimulacién a 2/seg y la de 10/seg postejercicio) la
amplitud del potencial a menudo disminuye durante las primeras cuatro respuestas. Por lo que
la mayoria de los examinadores miden la quinta respuesta, comparando sus amplitudes desde
la primera respuesta y calculan el porcentaje de decremento.

10. En un sistema controlado rigidamente, un decremento del quinto potencial mayor del 10% es
definitivamente anormal en musculos distales. En musculos proximales, donde el control rigido
es mas dificultoso de obtener, solo decrementos mayores del 20% son considerados anormales.

11. Observacion importante durante la prueba debe considerar:

a. Amplitud de la respuesta inicial de un nervio con estimulacién supraméxima.

b. Presencia o ausencia de un decremento durante la ER a frecuencias bajas.

c. Presencia o ausencia de un decremento o incremento después del ejercicio isométrico y
con estimulacién a baja frecuencia.

Facilitacion postactivacion.

Exhaustacion postactivacion.

Cambios en la respuesta después de la droga anticolinoesterasica.

~oa

12. Técnica actual.-

a. Para obtener una respuesta unica: En un musculo no ejercitado, inicialmente se usa un alto
voltaje para obtener una respuesta supraméxima, observar la amplitud de pico a pico del
MUAP inicial.

b. Esperar un minuto antes de estimular a frecuencia de 2 a 3/seg por 3 segundos y observar
el decremento. Para fines de descarte un tren de estimulos de 3 a 5 estimulos es suficiente.
Reproducir el decremento después de permanecer el musculo en reposo por un minuto.

c. Esperar al menos un minuto (hasta que la amplitud retorne a su amplitud inicial y use ésta
como linea de base) antes de ordenar al paciente ejecute ejercicios isométricos por 10
segundos (30 segundos si el musculo no esta clinicamente débil).

d. Diez segundos después que el gjercicio de facilitacién es completado, iniciar la estimulacién
a 2 o 3/seg por 3 segundos. Repetir esto a los 30 segundos y a los 1, 2, 3 y 5 minutos para
chequear la exhaustacién postactivacion o facilitacion.

Desorden postsinaptico \Ach

/
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5. ELECTROMIOGRAFIA DE AGUJA
ABDUCTOR DEL DEDO MENIQUE
Nervio cubital
Raliz C8, TI
Posicion del paciente: Brazo de lado, mano en pronacion.
Localizacion: Directamente en el borde medial de la mano, en el punto medio entre el pliegue distal
de la mufieca y el pliegue metacarpofalangica. Este es el primer musculo encontrado.
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Activacién: Abduccién del quinto dedo.
Nota: Cuando el electrodo de aguja se inserta oblicuamente a través de la piel, como es
recomendable, el punto motor es evitado.

ABDUCTOR CORTO DEL PULGAR

Nervio mediano

Raiz: C8, Tl

Posicion del paciente: Brazo de lado, mano en supinacion

Localizacién: Paralelo al eje del primer metacarpiano en linea con la mitad de la primera falange
del pulgar extendido, es el primer musculo tocado por el electrodo.

Activacion: Abduccién del pulgar, movimiento del pulgar hacia afuera del plano de la palma.
Precaucién 1. No alejarse demasiado del borde radial de la eminencia tenar. Sila aguja es
demasiado profunda o demasiado medial, podria estar en flexor corto del pulgar, la cabeza
profunda el cual es inervado por el cubital.

BRAQUIORRADIALIS

Nervio Radial

Nivel radicular C5, C6

Posicién del paciente.- Antebrazo en supinacion completa.

Localizacién.- Colocar el dedo indice en la fosa antecubital, sefialando proximalmente. El
braquiorradialis es el primer musculo lateral a su dedo.

Activacién.- Codo en flexién con el antebrazo en pronacién-supinacion leve.

Precaucién.- Si el electrodo de aguja se coloca demasiado lateral, éste podria estar en el extensor
radial de la mufieca.
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EXTENSOR RADIAL DEL CARPO CORTO Y LARGO

Nervio Radial

Nivel: C8, C7

Posicion del paciente: En pronacion completa del antebrazo, el codo flexionado a 30°
Localizacion: Visualice la linea que une el epicondilo lateral y la apdfisis estiloides del radial. En la
mitad proximal del antebrazo, esta linea separa el extensor comun de los dedos del extensor de la
mufieca, con un surco entre ellos. Los extensores estan, por lo tanto, inmediatamente lateral a Ia
linea (es decir, al lado del pulgar) y son superficiales.

Activacién: Extensién de la mufieca.

Precaucion: Si el electrodo es demasiado lateral, éste estara en el braquiorradialis. Si es
demasiado media, estara en el extensor comin de los dedos. E| primer error es perdonable
porque el braquiorradial es inervado por el radial y por la raiz C6, mientras que el segundo es
mas problematico porque el extensor comun de los dedos deriva principalmente de la raiz C7.

T
S e
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EXTENSOR COMUN DE LOS DEDOS

Nervio interéseo posterior, rama del nervio radial

Nivel: C7, C8

Posicién del paciente: Antebrazo totalmente en pronacion.

Localizacion: El braquiorradialis y el extensor radial de la mufieca constituyen una "masa mévil" de
musculos. Justo medial a este grupo estd un surco que los separa del extensor comun de los
dedos, el mismo que es relativamente inmaévil. La divisién se produce en la mitad proximal del
antebrazo, a lo largo de la linea que une el epicéndilo lateral y la estiloides radial. El electrodo es,
por tanto, insertado medialmente y paralelo al surco en la parte proximal del antebrazo, donde el
extensor comun de los dedos es superficial.

Activacion: Extension del segundo hasta el quinto dedo.

Precaucién: Sila aguja es demasiado lateral, es decir, hacia el lado del pulgar, estard en el
extensor de la mufieca. Si es demasiado medial, en el extensor cubital del carpo. Si la insercién es
demasiado distal, se localiza en el extensor del dedo pulgar o el tendén del comuin de los dedos.

FLEXOR CUBITAL DEL CARPO

Nervio cubital

Nivel radicular C8, T1

Posicion del paciente: Brazo en supinacién completa.

Localizacién: Tercio medio del antebrazo, superficial y directamente medial.
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Activacion: Flexion de la mufieca con desviacion cubital.
Precaucion: El electrodo de aguja debe ser insertado directamente en el borde medial del
antebrazo. Si es demasiado anterior, el error mas comun, estara en el flexor superficial de los
dedos, un musculo inervado por el nervio mediano. En la parte distal del antebrazo, el musculo se
vuelve mas delgado, aponeurético y tendinoso. Es importante que el electrodo no se adentre en el
flexor profundo de los dedos.

BICEPS BRAQUIAL

Nervio musculocutaneo

Nivel radicular C5, C6

Posicién del paciente; Brazo de lado, codo en flexion a 30
Localizacién: Tercio medio del brazo, directamente y en paralelo con el vientre muscular del
biceps, acercarse a su lado lateral.

Activacién.- Flexion del codo, con el antebrazo en supinacién.
Nota.- El braquialis tiende a ser menos doloroso para el estudio con aguja que el biceps, ya que
puede alcanzarse mediante la insercién de la aguja a través de la piel fina dorsal.

DELTOIDES MEDIO

Nervio axilar

Nivel radicular C5, C6

Posicion del paciente: Supina, el brazo al lado.
Localizacién: Primer tercio de la distancia abajo de la linea entre el acromion y la insercién del
deltoides. El deltoides es el inico musculo encontrado en esta localizacion.
Activacion: Abduccion del brazo.
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PECTORAL MAYOR

Nervios pectoral medial y lateral

Nivel radicular C7, C8, T1

Posicion del paciente: Supina

Localizacion: Pliegue axilar anterior en linea vertical directa con el proceso coracoides.
Activacion: Aduccion del brazo.

TRAPECIO SUPERIOR

Nervio espinal accesorio

Nivel radicular C3, C4, nervio espinal

Posicion del paciente: Acostado de lado, brazo al lado.

Localizacion: Borde superior del hombro, inmediatamente medial a la articulacién acromioclavicular,
El borde libre del trapecio superior puede estar entre dos dedos en este punto y el electrodo paralelo
a la pendiente del hombro.

Activacion: Elevacién del hombro. Que el paciente encoja los hombros.

Precaucion: Evite insertar la aguja demasiado lejos medialmente hacia la base del cuello. En ese
punto, se podria encontrar el elevador de la escépula.

o
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TRICEPS, CABEZA LATERAL

Nervio radial

Nivel radicular C7, C8

Posicién del paciente: Supina, el antebrazo a través del cuerpo con el codo apoyado sobre la mesa.
Localizacién: Primer tercio distal del brazo, directamente en linea con el epicondilo lateral y
superficial.

Activacion: Extension del codo.

Precaucién: Si el electrodo es muy anterior, estaré en las fibras mas proximales del braquiorradialis.

TIBIAL ANTERIOR

Nervio rama profunda del nervio peroneal comun

Nivel radicular: L4, L5

Posicion del paciente: Supina.

Localizacion: En la unién de los tercios medio y superior de la pierna, un cuarto de distancia de la
diafisis de |a tibia hasta el borde lateral de Ia pierna. En este lugar, es el tinico musculo encontrado.
Activacién: Dorsiflexion del tobillo. El paciente a veces extendera los dedos del pie con el mismo
movimiento y el extensor large de los dedos puede sustituir al tibial anterior en la produccién de la
flexion dorsal del tobillo. Si es necesario, mantenga los dedos del pie en flexion plantar, mientras el
paciente realiza |a flexion dorsal del tobillo.

Precaucién: Si la aguja es introducida muy lateral puede estar en el extensor largo de los dedos.

GASTRONEMIO, CABEZA LATERAL

Nervio tibial posterior

Nivel radicular; S$1, §2,

Posicién del paciente: Dectbito sobre el lado opuesto o decubito prono.

Localizacién: A medio camino entre la cabeza del peroné y la linea media posterior de la pierna, y
superficial.
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Activacién: Flexion plantar del tobillo.

Precaucion: Aunque el gastronemio lateral es bastante grueso, la insercién del electrodo demasiado
profundo puede facilmente estar en el musculo séleo, que es un poco mas grueso.

Nota: En posicién supina, el gastronemio medial esta faciimente disponible para el examen de aguja
en el borde medial de la pierna. La cabeza medial es, por tanto, mas habitualmente utilizada antes
que el lateral en los estudios de EMG de |a pierna.

PERONEO LATERAL LARGO

Nervio rama superficial del nervio peroneal comin

Nivel radicular; L5, S1

Posicién del paciente: Supina o decubito lateral en la unién de los tercios superior y medio de la
piema, sus dedos estaran rodeando al peroneo lateral largo, que es el primer musculo encontrado.
Activacion: Eversion y flexion plantar del tobillo. Los pacientes encuentran la flexion plantar facil de
realizar,

Precaucién: La aguja dirigida muy anteriormente entrara al extensor largo de los dedos que, en
contraste con el peroneo lateral largo, es inervado por la rama profunda del nervio peroneal comun.
Aparte de sus funciones principales, los dos musculos se distinguen porque el extensor largo de los
dedos es un dorsiflexor del tobillo.

ADUCTOR MAYOR

Nervio obturador

Nivel radicular L2, L3, L4

Posicién del paciente: Supina, rotacién externa del muslo y abducido.

Localizacién: Tercio superior del muslo, inmediatamente posterior al borde medial del muslo.
Activacién: Aduccién del muslo.

Precaucion: Si el electrodo es insertado o dirigido anteriormente, estara en el gracilis. Si estd muy
posterior, estaré en los isquiotibiales.

ELABORADO REVISADO APROBADO POR VIGENCIA

DIDADNF OEPE DEIDAEADT/DG 2011/2012




O | Ministeri (@) Pag. 37
Reed INSLEFIO INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS NEUROLOGICAS =% &
& {de Salud INCN

Gufa de Procedimiento Médicos del Departamento de Investigacién, Docencia y Apoyo al

veesha Diagnéstico por Neurofisiologfa Clinica.

GLUTEO MAYOR

Nervio gluteo inferior

Nivel radicular L5, S1, S2,

Posicion del paciente: Prona

Localizacién: Punto medio de la linea que conecta la espina iliaca péstero inferior y el trocanter
mayor. El gliteo mayor es el primer musculo por debajo del tejido subcutaneo.

Activacién: Extensién de la cadera. Flexionar la rodilla a 90° para minimizar la accién extensora de
la cadera de los musculos isquiotibiales y hacer que el paciente levante la rodilla de la mesa. Como
alternativa, abduccion de la cadera.

Precaucion: Existen numerosos informes de lesién del nervio cidtico por una inyeccion. El nervio,
se muestra en la linea discontinua, se encuentra medial y distal al punto correcto de insercion para
el glateo mayor.

CUADRICEPS, RECTO FEMORAL

Nervio femoral

Nivel radicular L2, L3.L4

Posicién del paciente: Supina

Localizacién: En el punto medio de la linea que conecta la espina illaca antero superior (ASIS) y el
polo superior de la rétula. Insertar el electrodo de aguja ligeramente lateral al centro geografico de
la cara anterior del muslo.

Activacion: Extension de la rodilla.

Precaucién: El musculo se vuelve delgado y eventualmente en la parte distal del muslo.
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CUADRICEPS, VASTO MEDIAL

Nervio femoral

Nivel radicular L2, L3, L4

Posicién del paciente: Supina

Localizacién: 20% distal del muslo medial. En este nivel, las fibras oblicuas del musculo vasto
medial estén en un angulo de casi 45° hacia la rétula y el electrodo debe estar paralelamente a
éstos.

Activacion: Extension de la rodilla. Pida al paciente que empuje la parte posterior de la rodilla sobre
la mesa o la mano. Si es necesario que el paciente levante la pierna de la mesa con la rodilla
estirada y el muslo en rotacién externa.

Precaucion: Si la insercion de la aguja es demasiado proximal y muy posterior, podria estar en el
aductor mayor, inervado por otro nervio.

ESTERNOCLEIDOMASTOIDEO

Nervio espinal accesorio, plexo cervical

Nivel radicular C2, C3

Posicion del paciente: Supina, con la cabeza hacia el lado contralateral.

Localizacion: A medio camino entre la apdfisis mastoides y la insercion clavicular del musculo.
Entrar en él desde su cara lateral y paralela a su curso.

Activacién: Que el paciente gire la cabeza hacia el lado opuesto en contra de su mano.
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ELECTROENCEFALOGRAMA (EEG)

OBJETIVOS:

El EEG es definido como el registro de la actividad eléctrica cerebral representada en una gréfica de voltaje (eje y)
contra el tiempo (eje x).

El conjunto de fenémenos registrados con el EEG, no se originan en la totalidad del cerebro, sino solo en la
corteza cerebral. No obstante, las estructuras subcorticales son exploradas indirectamente con esta prueba pues
el registro obtenido es una respuesta integrada de las estructuras cortico-subcorticales reflejadas en las capas
més superficiales de la corteza.

El EEG digital se ha desarrollado significativamente por sus facilidades al recoger, editar y almacenar los registros.
Flexibiliza el modo de analizar los trazados, a diferencia de los equipos analégicos, que registran en papel. La
version digital posibilita cambiar el montaje, los filtros y la ganancia de forma retrospectiva durante el analisis del
estudio,

De manera general, es imposible interpretar un trazado electroencefalografico como expresion de las funciones
cerebrales o del estado de salud de un individuo.

Debe recordarse que no existen patrones electroencefalograficos patognoménicos.

Objetivo: Obtener registros con valor en el diagnéstico clinico.

INDICACIONES:

Los estudios electroencefalograficos tienen mayor utilidad practica en disciplinas como Neurologia y Neurocirugfa.

Deben ser indicados principalmente en enfermedades tales como:

« La epilepsia: El EEG sirve de apoyo al diagnéstico, pues el mismo es eminentemente clinico. Cuando no

existen elementos clinicos definitivos, la identificacién de descargas paroxisticas epileptiformes en el EEG,
solo sugiere la posibilidad de crisis epilépticas. La presencia de descargas interictales epileptiformes
verdaderas permite distinguir la epilepsia de otros des6rdenes intermitentes. Un Gnico electroencefalograma
es normal hasta en un 50% de los pacientes con epilepsia. Incluso si realiza de forma seriada permanecen
normales de un 10 al 20% de los registros obtenidos. Esta circunstancia reitera la necesidad de basar el
diagnéstico de epilepsia en la clinica y no en un hallazgo aislado positivo o negativo del EEG.
En el laboratorio de electroencefalografia no es frecuente que se registren crisis epilépticas. Aunque
constituye una extraordinaria oportunidad para hacer una correlacién clinico electrografica, esto solo se logra
contando con personal debidamente entrenado en el reconocimiento y observacién de crisis. Por otra parte,
puede presentarse una crisis epiléptica en ausencia de cambios en el EEG.

e« Tumores cerebrales: Con el desarrollo de las técnicas de neuroiméagenes, el EEG ha perdido utilidad. La
magnitud de los cambios en la actividad eléctrica depende de factores como: la localizacién, tamafio y tipo de
tumor, presencia de edema peritumoral o de hipertensién endocraneana. De manera gue puede ser normal en
lesiones cerebrales de pequefio tamafio, de evolucion cronica o de situacién profunda.

e Ofras indicaciones:

- Trastornos psiquiatricos; Irdnicamente, aunque el EEG fue descubierto por un psiquiatra, la
contribucién de esta técnica en ese campo es decepcionante.

- Actualmente se da mayor valor a los estudios psicofisiolégicos que al EEG, excepto cuando se
pretende evaluar el estado de conciencia del paciente o determinar la presencia de lesiones en
pacientes con cambios conductuales.

- Enfermedades cerebrovasculares: Posibilita el diagnéstico en algunas ocasiones, en etapas tempranas
de eventos isquémicos de extensién considerable en que todavia no se han establecido cambios
estructurales que puedan detectarse con técnicas de neuroimagenes.

- Traumatismos craneoencefalicos: El EEG evalla actividad funcional y permite dar un pronéstico segun
intensidad y extension de la lesion.

- Encefalopatias inflamatorias o metabélicas y el coma: a lo largo del curso de la afeccién, puede
informar acerca de la severidad y evolucién del trastorno,

- Muerte encefdlica: Como complemento diagnéstico cuando se cumplen determinados criterios
técnicos.

- Cefalea: EI EEG no estd incluido en los criterios diagnosticos para la migrafia u otra categoria de
cefalea, La mayoria de los casos no tiene una lesion estructural que explique el dolor. Ademas el EEG
no es recomendado para excluir una causa estructural cuando se dispone de neuroimégenes. De
manera que no se emplea como rutina en estos pacientes. Ello no excluye su empleo para evaluar
pacientes con sintomas asociados que sugieran epilepsia.
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CONTRAINDICACIONES:
Ninguna.

PERSONAL RESPONSABLE
Técnicos de laboratorio en investigacion y servicios
Neurélogo especialista en fisiologia normal y patologica

MATERIAL Y EQUIPOS:

» Electroencefalografo digital

« Electrodos de superficie

* Pasta conductora, alcohol, acetona y gasa

PROCEDIDMIENTO:
A. TAREAS GENERALES:
La cantidad y calidad de informacién que puede brindar el EEG esté relacionada con el rigor técnico del
registro, el cual depende de diversos factores:
= Pericia y dedicacién del personal técnico: Este debe poseer no solo conocimientos acerca de la técnica de
registro, sino de las principales caracteristicas semioldgicas, de modo que pueda tomar decisiones
durante el registro.
* Local de ubicacién: El estudio requiere de condiciones ambientales especiales, como son el silencio y la
temperatura agradable.
= Caracteristicas propias del equipo.
» Estado de conciencia y nivel de cooperacién del paciente.
= Condiciones de registro: Posicion corporal y nivel de relajacién del paciente.

La informacién que genera el EEG es compleja, revestida de subjetividad, en la que el nedfito tiende a
favorecer la sobreinterpretacién. En todo caso, para un anélisis visual se requiere experiencia para no quedar
abrumado por la magnitud de la informacién presentada.

La actividad eléctrica cerebral en condiciones normales, varia de acuerdo a varios factores internos (edad,
sexo, vigilia-suefio, estado psicoafectivo, factores metabélicos) y externos (ambientales, toma de farmacos,
procedimientos de activacion). Por esa razdn, es dificil encontrar una definicion del EEG normal en funcién a
la presencia de los multiples patrones eléctricos que pueden observarse en personas sin enfermedad.

De forma general, un EEG normal se define como aquel trazado que carece de patrones electrograficos cuya
presencia se asocia con alteraciones clinicas.

Un EEG normal no implica ausencia de patologia cerebral, pues no todas las alteraciones neurolégicas
estructurales o funcionales originan alteraciones en el registro. Por ejemplo, puede ser normal en
enfermedades degenerativas. Por otra parte, las enfermedades producen anomalias intermitentes o
infrecuentes que pueden no aparecer durante un registro rutinario.

Existen electrodos especiales para el estudio invasivo o semiinvasivo de las epilepsias, entre los que se
encuentran: el temporal anterior, nasofaringeo, esfenoidal, etmoidal, entre otros. Pero en nuestro medio se
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emplean solo los contemplados en el sistema internacional 10-20, al cual se hara referencia posteriormente.
La combinacién de varios canales y sus respectivas fuentes conforma lo que se conoce como un montaje de
registro. Un canal registra la diferencia de potencial entre dos puntos.

B. TAREAS ESPECIFICAS:

Registrar la edad, sexo, hora del registro y medicamentos que ingiere el paciente.
Siempre se debe calibrar el equipo inicialmente durante 3 6 5 minutos a fin de garantizar la homogeneidad
de las sefiales en los diferentes canales, verificar el estado técnico de cada canal y proporcionar un patrén
de amplitud que permita medir los grafoelementos.
El estudio se realizara con el paciente acostado en declbito supino y se le pedird el maximo de relajacién
fisica y mental posible.
Se limpiara el cuero cabelludo con solucién de acetona u otro disolvente organico no irritante en cada uno
de los sitios donde seran colocados los electrodos de registro de tierra y referencia.
La colocacién de los electrodos se realizara segun el sistema internacional 10-20 (protocolo normalizado a
partir de las referencias anatémicas inion y nasién longitudinalmente y los tragos auriculares,
transversalmente que asegura se coloquen los electrodos sobre las mismas éreas, independiente del
tamarfio de la cabeza.). La nomenclatura de los canales se deriva del I6bulo subyacente, excepto el central.
Como minimo se aceptan 8 canales de registro.
Figura 1. Colocacion simétrica de los electrodos siguiendo el sistema 10-20.
Se marca una referencia transversal en la mitad de distancia entre el nasion y el inién y otra longitudinal. De
la misma manera, entre A1-A2, apuntando a esta medida. Desde el punto hallado (Cz), se mide hacia la
izquierda (C3) y la derecha (C4) el 20% de la distancia A1-A2. Para colocar los electrodos O1 y O2 se mide
la distancia inién-nasion a través de Cz. Desde el 10% por encima del inién se desplaza hacia la izquierda y
la derecha un 10% de la medida citada anteriormente.
Los electrodos se fijaran a |a piel con pasta conductora y sobre ellos se colocara una gasa estéril o cinta de
esparadrapo de pequefias dimensiones,
El electrodo de tierra se colocaré en la regién central de |a frente.
Los electrodos de referencia serén colocados en los I6bulos de las orejas o las apofisis mastoides.
La actividad EEG se divide convencionalmente en 4 bandas de frecuencias desde las mas lentas a las mas
rapidas: delta (0.5-3 Hz), theta (4-7 Hz), alfa (8-13 Hz) y beta (14-30 Hz). Por lo tanto, los filtros deben
permitir el paso de estas frecuencias, con una constante de tiempo de 0.1 6 0.2. Debe incluirse el filtro para
evitar interferencia de 60 Hz.
Antes de comenzar el registro se debe medir la impedancia de los electrodos, la cual debe estar por debajo
de 10 kohms en el caso de los registros de rutina.
La sensibilidad o ganancia de los amplificadores debe ser colocada a 7uV/imm
El registro de las sefiales del EEG debe tener como minimo una duracién de 10 minutos que incluyen:

= Actividad en reposo con los ojos cerrados (alrededor de 3 minutos)

» Verificacion de la reactividad ante la apertura de los ojos (en 2 6 3 ocasiones)

= Maniobras de activacion

« Fase de recuperacion (3 minutos)
La mayoria de los artefactos se reconocen con facilidad cuando se observa durante el registro como estos
se han originado. Con frecuencia son fuente de engafio debido a su similitud con los auténticos potenciales,
por lo que el estudio debe repetirse si se considera necesario.
El registro asi obtenido podra ser analizado entonces por inspeccion visual de la forma convencional por un
médico especialista en Neurofisiologia o en Neurologia.
Los grafoelementos a considerar como paroxismos deben reunir los criterios siguientes: ser independientes
de la actividad de base, aparecer y desaparecer bruscamente en el trazado, ser de breve duracion y que su
amplitud al menos duplique la actividad de base. El término paroxistico por si solo no tiene una connotacion
patolégica.
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Maniobras de activacion

Son métodos empleados para inducir actividad electrografica anormal que no se manifiesta espontaneamente,

aunque también pueden incrementar una actividad patolégica previa. La mayoria de estas maniobras, sin

embargo, también provocan actividad EEG en individuos normales, diferente a la encontrada en los trazados
obtenidos en reposo y que debe distinguirse cuidadosamente de los patrones con un significado patolégico
establecido.

En algunos laboratorios de EEG se utilizan disimiles pruebas de activacién como el calculo mental, lectura,

visualizacion de patrones geométricos, entre otros; son de uso infrecuente y utiles en pacientes seleccionados.

En la practica uno de los procedimientos més utiles que se realizan de manera rutinaria es la hiperventilacién.

Consiste en respirar profunda y rapidamente, tomando el aire por la nariz y expulsandolo por la boca sin mover

la cabeza durante 3 minutos.

La interpretacién de un trazado EEG durante la hiperventilacion puede ser dificil debido a alguno de los

siguientes hechos:

= Tiene un efecto marcado en personas normales, por lo que puede inducir a errores diagnosticos.

» El efecto normal de la hiperventilacién cambia con la edad y con el nivel de glucemia, por tanto es
importante conocer si hubo ingesta de alimentos previa al registro.

= La hiperventilacién puede producir artefactos de diverso origen: movimientos rotatorios de los ojos, temblor
cefalico (puntas musculares de 4-6 Hz), movimientos de la lengua, deglucion o tos.

» Puede producir: parestesias, mareo, sensacién de irrealidad o confusién leve, sintomas autonémicos como
sudoracién y sincope. Una combinacién de estos sintomas puede ser a veces dificil de diferenciar de una
crisis epiléptica, por lo que es preciso la experiencia de un buen técnico para obtener un diagnéstico clinico
correcto.

De hecho, el técnico debe anotar la existencia de manifestaciones clinicas desencadenadas por la

hiperventilacion, incluyen episodios breves de alteracién de la capacidad de reaccién. La ausencia de actividad

epileptiforme asociada, razonablemente, excluye una etiologia epiléptica de las mismas.

Muerte encefalica

La metodologia que se emplea habitualmente en los laboratorios de electroencefalografia no cumple los
requisitos para el diagnéstico de un silencio eléctrico cerebral (SEC). Para que el EEG tenga valor con fines
diagnésticos debe cumplir determinadas condiciones técnicas:

. Se deben utilizar como minimo ocho electrodos en el cuero cabelludo, ademas del electrodo de tierra y
los de referencia.
. Las impedancias interelectrodos deben estar entre 100 y 10000 Ohms.

. Se debe probar la integridad del sistema de registro, calibrar el equipo para comprobar la integralidad de
los amplificadores y tocar suavemente los electrodos para producir en el registro el artefacto que asegure
el adecuado funcionamiento.

. La distancia interelectrodos debe ser amplia, al menos 10 cm. Con el sistema 10-20, Ias distancias son de
aproximadamente 5 cm.
. Emplear una sensibilidad de 2 pV/mm en la mayor parte del registro.
. Usar constantes de tiempo de 0,3 0 0,4 s en la mayor parte del registro.
ELABORADO REVISADO APROBADO POR VIGENCIA
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. Empleo de técnicas poligraficas: Se deben utilizar para detectar potenciales extracerebrales en el registro

y distinguir las sefales bioeléctricas de otros artefactos del paciente o el ambiente. En un canal se
obtiene el EKG. Se emplea ademas otro canal para registrar la sefial procedente de dos electrodos que
se colocan en el dorso de la mano derecha, separados entre si por 6 cm, lo que permite controlar el ruido
inducido por la actividad electromiografica y diferenciar los artefactos procedentes del paciente como de
los producidos por el medio que le rodea.

Si se sospecha de artefactos por el respirador, se puede registrar un canal de respiracién toracica por la
técnica habitual o detener el ventilador por unos segundos. Algunos autores registran las fases de la
ventilacién colocando un puente de Wheatstone con resistencia variable en la luz de la cénula
endotraqueal. .

El ECG contamina mas de la mitad de los registros con un silencio eléctrico cerebral y la amplitud relativa
de sus diferentes componentes (onda P, complejo QRS y onda T) puede registrarse de forma
distorsionada en la superficie craneal, debido a varios factores, como la presencia de infarto o isquemia
miocérdica, por la posicién de la cabeza con respecto al cuerpo y por el tipo de montaje empleado para el
EEG. Asi por ejemplo, en ocasiones la onda T es mas prominente que el complejo QRS en el registro
electroencefalografico. También es posible observar movimientos sincronicos del cuerpo con los latidos
cardiacos (balistocardiograma), los cuales pueden semejar actividad cortical en el EEG.

. Prueba de reactividad del EEG a estimulos intensos. Deben aplicarse estimulos sonoros, luminosos y

dolorosos intensos. La ausencia de respuesta corrobora la presencia de un SEC. Otros autores emplean
como estimulacién una aspiracién endotraqueal vigorosa.

B Registro durante 30 minutos. Esta duracién del registro obedece a la posibilidad de aparicion de los

denominados "trazados alternantes" que suelen presentarse en diversas afecciones del sistema nervioso
(intoxicaciones, encefalopatias, coma profundo, etc.) y que se refieren a la alternancia de periodos de
actividad cortical con etapas de registro isoeléctrico, las cuales pueden durar hasta 20 minutos. De modo
que un registro de corta duracion pudiera coincidir con el periodo de trazado isoeléctrico y dar como
consecuencia un falso positivo de SEC.

- Registro realizado por un técnico calificado. El registro debe ser realizado por un técnico en EEG, con

experiencia en esta tarea en las unidades de terapia intensiva, quien debe trabajar bajo la supervision de
un neurélogo, adecuadamente capacitado en electroencefalografia.

. Repetir el registro si hay dudas. Siempre que el resultado del estudio no sea concluyente, no se debe

dudar en repetirlo en un intervalo de tiempo de, por ejemplo, 6 horas.

No utilizar transmisiones telefonicas del EEG.

Entre los montajes propuestos del EEG, tanto monopolares como bipolares se pueden utilizar:
Fp2-C4, C4-02, Fp1-C3, C3-01, T4-Cz, T3-Cz

F8-T6, T6-T5, T5-F7, F7-F8, F4-P4, F3-P3

F4-A1, C4-A1, 02-A1, F3-A2, C3-A2, 01-A2

Fp2-Cz, F8-Cz, T6-Cz, Fp1-Cz, F7-Cz, T5-Cz

Fp2-T4, T4-02, Fp1-T3, T3-01, P4-A1, P3-A2

o

00O0O0

Electroencefalograma cuantitativo

Consideraciones preliminares

A partir del EEG convencional digitalizado son extraidos un gran numero de rasgos por medio de algoritmos
computadorizados. Cada uno de los rasgos se evallia estadisticamente en relacién a la distribucién de valores
de los mismos rasgos de una gran base de datos normativos segun edad, sexo y estado funcional.

Existen variantes de este método de analisis:

» Variables directas como la amplitud en un tiempo dado.

= Variables transformadas en el dominio de la frecuencia

s Variables que resultan de un test estadistico aplicado a un rasgo del EEG y se representan en forma de
mapa probabilistica.

Los modelos que resultan de realizar el andlisis cuantitativo del EEG o EEG cuantitativo (EEGq) en el dominio
de la frecuencia se obtienen a partir de la conversién de la actividad eléctrica cerebral de un gréfico en el
dominio del tiempo, mediante el procesamiento de sefiales con la transformada rapida de Fourier (FFT), que
permite descomponer el EEG en sus componentes de frecuencia y, simultaneamente, medir la energia de cada
uno de ellos.

Estos modelos pueden representar los pardmetros mediante mapas —de ahl el nombre mapeo cerebral- que
disminuyen el nivel de abstraccién requerido para analizar e interpretar la distribucién de valores en el espacio.
Esto se logra trasladando al plano puramente perceptual visual, de gran resolucién espacial, funciones
nerviosas superiores, que son complejas y abstractas. A la vez, relaciona la interpretacion de la informacién
contenida en el EEG con la de métodos imagenolégicos. Aungue representan aspectos funcionales mas que
estructurales acerca del estado biolégico del cerebro, son un complemento a esas técnicas puramente
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estructurales. No obstante, debe recordarse que solo son verdaderos los valores que representan los canales

utilizados y que el resto son estimaciones o interpolaciones.

Indicaciones
= En la actualidad no existe aplicacion clinica para el EEGq sin analizar previamente el EEG convencional del

que se extrae. Puede ser de utilidad clinica solo en pacientes bien seleccionados sobre la base del cuadro
clinico. .

Las técnicas del EEGq son consideradas opciones posiblemente utiles en:

La epilepsia: para el analisis topografico de voltaje y de dipolos.

Tumores cerebrales.

Enfermedades cerebrovasculares: en manos experimentadas para evaluar determinados pacientes en los
cuales los estudios de neuroimagenes y EEG convencional no son concluyentes.

Encefalopatia y coma: en ocasiones el andlisis de frecuencias puede complementar el EEG convencional
cuando el diagndéstico queda sin resolver después de una evaluacion clinica.

Orientaciones

El trazado del EEG convencional siempre debe ser interpretado antes del analisis cuantitativo.

Seleccionar un conjunto de segmentos del EEG convencional que caractericen la actividad de base durante
un estado funcional cerebral particular en el sujeto de estudio.

La seleccién de los segmentos se realiza por un personal entrenado en reconocer patrones de EEG
convencional, con conocimiento adicional acerca del EEGqg.

Evitar la inclusion de puntos no estacionarios, o sea, artefactos paroxismos o cambios del estado funcional.
Utilizar los modelos: poder absoluto, poder relativo, asimetria de energia, coherencia, frecuencia dominante,
entre otros, de acuerdo a las normas nacionales de la Red Nacional de Laboratorios de Neurofisiologia
Clinica.

VIl. COMPLICACIONES:

Ninguna.
Viil. BIBLIOGRAFIA:
1. Niedermeyer E, Lopes da Silva F. Electroencephalography. Basic principles, clinical applications and
related fields. 4th ed. Lippincott Williams & Wilkins, Baltimore. 1999.
2. Morillo LE. Analisis visual del Electroencefalograma. En: Guia Neuroldgica 7: Neurofisiologia. Neuro

Eledtro Diagnostico.1 ed. Bogota. 2005. Disponible en: http://acnweb.org/pub/guia_7.htm
3. Kellaway P. Orderly Approach to Visual Analysis: Elements of the Normal EEG and Their
Characteristics in Children and Adults. En: Ebersole JS, Pedley TA, eds. Current Practice of Clinical
Electroencephalography, 3rd edition. Lippincott, Williams, & Wilkins, 2003:100-159.
Tejeiro Martinez J. EEG normal. Disponible en: www.viguera.com/pdf/muestra/8485424557.pdf
Comision Nacional para el Diagnostico de la Muerte. Lineamientos para el diagnostico de la muerte
encefalica en Cuba. Disponible en: www sic culliros/libros/librod/bd-foruZ pdf

o s

ELABORADO REVISADO APROBADO POR VIGENCIA

DIDADNF OEPE DEIDAEADTIDG 2011/2012




Ty
To)
-

L)

INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS NEUROLOGICAS

Z
a
z

C

)
)

Pag. 46

Gufa de Procedimiento Médicos del Departamento de Investigacién, Docencia y Apoyo al

Version : 1.0 Diagnéstico por Neurofisiologfa Clinica.
POTENCIALES EVOCADOS AUDITIVOS (PEA)
I OBJETIVO:

VL.

Registrar las respuestas evocadas, después de un estimulo auditivo, que se generan a lo largo de los
distintos nuicleos de la via auditiva incluyendo areas de la corteza auditiva.
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INDICACIONES:
Alteraciones auditivas

Tumores del &ngulo pontocerebeloso

Esclerosis Multiple

Muerte cerebral

Coma

Alcoholismo y mielinolisis pontina

Otros: mareos, insuficiencia vertebro basilar, demencia, etc.

CONTRAINDICACIONES:
Ninguna. '

PERSONAL RESPONSABLE:
Médico neur6logo

Tecnélogo médico

Técnico capacitado

MATERIAL Y EQUIPO:

e [

Equipo de potenciales evocados auditivos con promediador de sefiales

Auriculares estimuladores

Electrodos de superficie para registro
Pasta o gel conductor

Esparadrapo

PROCEDIMIENTOS:
a. TAREAS GENERALES:

Los potenciales evocados permiten estudiar a sujetos que no pueden describir sus deficiencias
auditivas (lactantes, nifios de corta edad, pacientes con retardo mental, etc.). Hay tres tipos de PEA:
transitorios, sostenidos y precepttales. Los transitorios son por sonidos de muy breve duracién (clicks)
y se subdividen de acuerdo a sus latencias: de 0 a 10 mseg son los de corta latencia (rapidos,
tempranos o de tronco encefélico). Entre 10 y 60 mseg son los de mediana latencia y los que son entre
60 y 250 mseg de larga latencia (lentos o tardfos).
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Los potenciales preceptiales estan relacionados al significado o sentido del estimulo mas que a sus
caracteristicas fisicas, tales como la variacién contingente negativa y componente positivo tardio (onda
P3 o P300).

Potenciales Evocados Auditivos de corta latencia: Denominados rapidos, tempranos o de tronco
encefalico, compuestos por siete ondas de muy baja amplitud que se registran en los 10 primeros
mseg, para su identificacion se utilizan nimeros romanos.

Potenciales Evocados Auditivos de mediana latencia: Se registran sobre amplias areas del cuero
cabelludo y se designan por No, Po, Na y Pa. Representan la actividad talamica y potenciales
corticales tempranos (corteza auditiva primaria).

Potenciales Evocados Auditivos de larga latencia: Se designan por P1, N1, P2 y N2, estan distribuidos
en la regidn frontocentral. Dependen de la integridad de la corteza auditiva primaria.
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b. TAREAS ESPECIFICAS:
Condiciones del paciente: Los PEA de corta y mediana latencia son estables durante las
fluctuaciones del estado de vigilia y no se modifican con el suefio. Con la atencion se produce un
aumento de la amplitud de los componentes N1 y P1 de los PEA de larga latencia, debiendo el
paciente hacer una discriminacion auditiva. Los sedantes no modifican significativamente las
caracteristicas de las ondas. Las Ondas VI y VIl son inconstantes, muchas veces ausentes, sin
significado clinico.
Electrodos: Se usan electrodos de superficie con una resistencia menor a 5000 ohmios. El electrodo
de referencia, Cz, colocado en la linea media y los electrodos activos, A1 y A2, en las mastoides
izquierda y derecha respectivamente o en los I6bulos de las orejas. La tierra se coloca frecuentemente
en Fz.
Estimulo: Se utilizan sonidos de breve duracién (clicks) y tonos que varfan de intensidad, frecuencia y
grado de repeticién, de acuerdo al potencial obtener. Puede estimularse de forma uni o bilateral, a
través de auriculares o audifonos. Para el registro de los PEA de corta latencia se utilizan sonidos de
muy breve duracion (100 microseg.) a una frecuencia de 11.1/seg. y 75 u 85dB.
Los de mediana latencia usan un tono asincrénico de 1 Khz y 4 Khz, de 10 mseg de duracién a una
repeticion de 11.1/seg.
Para los potenciales de larga latencia se usa tono asincrénico de 1 Khz y 35 mseg de duracion a una
repeticion de 0.7/ seg.
Un aumento de intensidad de estimulo ocasiona una disminucion de la latencia y aumento de la
amplitud de los potenciales de corta latencia, afectdndose poco los de larga latencia.
El grado de repeticién afecta a todos los componentes prolongando las latencias.
La méxima amplitud de los PEA de larga latencia es obtenida cuando la repeticién esta entre 6 y
10/seq,
Artificios: Se describe hasta cuatro tipos de potenciales musculares (potenciales biogénicos reflejos):
postauricular, temporal, masculos del cuello y frontal.

PEA DE CORTA LATENCIA NORMALES:
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Constituidos por una serie de ondas denominadas con numeros de | al VIl, denominados potenciales
del tronco encefélico son de polaridad positiva en el vertex.

La Onda | tiene latencia de 1.6 mseg a un estimulo de 75 db, corresponde al potencial del nervio
auditivo, similar al de la electrococleografia.

Sirve para determinar el tiempo de conduccion central (entre las ondas 1 y V).

Su origen extra axial y retrococlear que se originan en el nervio auditivo, hacen que factores auditivos
periféricos tiendan a afectaria; lo que no sucede alteraciones del tronco encefélico (ejemplo esclerosis
multiple). ’

Si hay duda se puede localizar el electrodo en el conducto auditivo externo o en el iébulo de la oreja.

La onda Il tiene una latencia media de 2.6 mseg y se origina en la regién de los nucleos cocleares.

La onda lll tiene una latencia media de 3.7 mseg y se origina en la oliva superior y en el cuerpo
trapezoide.

La latencia de la onda IV es aproximadamente de 4.6 mseg y se origina en el lemnisco lateral.

La latencia media de la onda V es de 5.4 mseg, se origina en el coliculo inferior y se registra ain a alta
frecuencia de estimulacién (100/seg) o a baja intensidad del estimulo (10 db); mientras que las demas
no pudiendo registran atn en alteraciones patolégicas. Las ondas IV y V muchas veces se aproximan o
superponen, constituyendo el complejo V-V de aproximadamente 5.2 mseg.

La onda VI y VIl se originan en el talamo, inconstantes y a veces ausentes.

TIEMPO DE CONDUCCION CENTRAL

El tiempo de conduccién del estimulo sonoro se determina mediante |a diferencia de la latencia entre la
onda |, del nervio acustico y la V del coliculo inferior, normalmente no supera los 4.3 mseg,
independientemente de la intensidad del estimulo.

Importante para evaluar demoras en la conduccién central y determinar alteraciones en el tronco
encefalico, no se modifican en coma ni en el suefio.

AUDIOMETRIA POR POTENCIALES EVOCADOS

En sus tres modalidades se pueden utilizar para evaluar la audicion.

Se utilizan mas los de corta y mediana latencia.

Hay que tener en cuenta la edad, el dato clinico a obtener y el estado del paciente.

Se estimula cada oido por separado, comenzando por 75 db a una frecuencia de 70/seg y
determinando la latencia de la onda V, luego se reduce la intensidad de 20 en 20 db, que determina la
curva latencia/intensidad.

Puede hacerse bajo suefio inducido ya que no se modifican los potenciales de corta |atencia.

ANORMALIDADES DE LOS PEA

Ausencia de todas o algunas de las ondas de forma secuencial.

Prolongacién de la latencia interpico I-V.

Prolongacién de la latencia absoluta de una onda en particular, principalmente la V.
Disminucion de la relacién V/I

Disminucion de la diferencia interauricular.

Vil. COMPLICACIONES:

Ninguna.

VIIl. BIBLIOGRAFIA:

Evoked Potentials in Clinical Medicine. Third Edition. Keith Chiappa 1997.
Manual of Nerve Conduction Velocity and Clinical Neurophysiology.Joel Delisa, Hang Lee et al. Third

Edition.1994,
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POLISOMNOGRAFIA

INTRODUCCION
La gula de procedimientos medicos del Departamento de Investigacién, Docencia y Apoyo al Diagnéstico por

Neurofisiologia  Clinica del Instituto Nacional de Ciencias Neurolégicas, es un documento técnico de
sistematizacion formativa que describe los principales procedimientos desarrollados en esta especialidad, la
participacion de los profesionales y su responsabilidad en cada uno de los procesos que intervienen, en
concordancia con los objetivos estratégicos y funcionales del instituto.

La polisomnografia (PSG) es la prueba mas completa para el estudio de los trastornos de suefio. Consiste en
el registro simultaneo y continuo de las diferentes variables fisiolégicas durante el suefio (fig. 1).

Figura 1 Equipo de polisomnografia

El suefio es un estado de alteracion de la conciencia que corresponde a un estado de alertamiento en el que
hay interrelacién con el medio y con uno mismo. El estado de conciencia se suspende durante el suefio y
durante el estado de coma, pero el suefio difiere del estado de coma, en que es un fenémeno periddico,

natural, reversible y fisiolégico.
El suefio es un estado activo que requiere de las interrelaciones adecuadas de diferentes estructuras

encefalicas.

Desde el punto de vista estructural, el suefio consta de dos estados completamente diferentes llamados suefio
No REM (sin movimientos oculares rapidos) y el suefio REM (con movimientos oculares rapido), los cuales
tienden a interrelacionarse. Cada uno de ellos es un proceso activo maés que quiescente.

El suefio No REM a su vez se divide en tres etapas: |, Il (suefio superficial), 1l (suefio profundo).

Funciones del suefio
Aungue sus funciones no estan bien definidas, el suefio en general tiene cualidades restablecedoras. El

restablecimiento del alertamiento y el vigor que aparece después de dormir, es una de las caracteristicas mas
importantes del suefio.

El suefio, en particular el REM, parece ser especialmente importante en el desarrollo cerebral del feto y del
nifio en crecimiento y en la consolidacion de la memoria y el aprendizaje. La actividad cerebral en esta etapa es
considerable. Hay aumento en el consumo de oxigeno y en la circulacion cerebral. Las neuronas corticales y
reticulares estan intensamente comprometidas en un proceso activo funcional.

El suefio NO REM, en especial el suefio profundo, es parte esencial de! dormir y es la base de lo que alguncs
denominan “el centro del suefio”.

La evidencia de este concepto se funda en algunos hallazgos experimentales a saber: solamente el 30% del
suefio total perdido se recupera después de un periodo de deprivacion. El suefio profundo se recupera en su
totalidad, el suefio REM en un 50% y los estados | Il muy poco o nada. Cuando a los sujetos se les reduce el
tiempo dormido por varias semanas, la reduccién se hace a expensas del Suefic REM y del suefio superficial,
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pero no del profundo. A pesar de estos hallazgos la funcién del suefio profundo se apoya en evidencias
circunstanciales.

Se piensa que el suefio profundo esta relacionado con la restitucion tisular y esto basado en que el suefio
profundo esta incrementado durante los afios de crecimiento. El pico de liberacion de la hormona de
crecimiento ocurre durante el suefio profundo:

Consta de los siguientes parametros:

Neurofisiolégicos: fundamental para estadificar el suefio.
a) Electroencefalograma (EEG): registro de la actividad eléctrica cerebral.
b)  Electromiograma (EMG): registro de la actividad muscular mentoniana.
c) Electrooculograma (EOG): registro de los movimientos oculares.

Cardiorrespiratorios:
a) Flujo oronasal: permite identificar la presencia de apneas e hipopneas.
b)  Movimientos respiratorios toracicos y abdominales.
c)  Saturacién de la oxihemoglobina (Sa02) que nos informa del grado de oxigenacion.
d) Microfono para el ronquido, que nos informa sobre la intensidad y frecuencia de
e) ronquidos.
f)  Electrocardiograma (ECG): ritmo cardiaco.

Otros:
a) Posicién corporal: informa sobre la posicion de suefio del sujeto. Es importante tenerlo en cuenta.
b) EMG tibiales: registro de los movimientos de las piernas. Pueden ser electrodos o un piezoeléctrico.

OBJETIVOS

a) Registrar y cuantificar las apneas (pausas respiratorias) relacionados con el suefio y que se
caracteriza por ser parte del sindrome de apneas obstructivas del suefio (SAOS) asociadas a
ronquidos, sensacién de ahogamiento, respiracién entrecortada, somnolencia diurna excesiva y
cefalea matutina.

b) Evaluar patrones de suefio anormal asociados a dificultad para iniciar y mantener el suefio,
despertares frecuentes, inquietud durante el suefio, suefio no recuperador con somnolencia diuma
excesiva.

c) Registrar y cuantificar los movimientos de extremidades en el periodo de despertar en el inicio del
suefio y movimientos excesivos que fragmentan e interrumpen el suefio en pacientes con sospecha
de sindrome de piernas inquietas (SPI) y movimientos periédicos de extremidades (MPE).

d) Registrar parasomnias en suefio NREM (ej. despertar confusional, terror del suefio) y suefio REM
(ej. trastorno del comportamiento en suefic REM).

e) Descartar actividad epileptiforme hipnica.

fy  Descartar causas de somnolencia diurna como Narcolepsm con el uso del test de latencia multiple

g) Reevaluacién de pacientes que reciben CPAP como tratamiento.

FINALIDAD

Establecer reglas de caracter general para el desarrollo de los procedimientos en el Departamento de
Investigacién Docencia y Apoyo al Diagnostico en Neurofisiologia, lo que contribuye a mejorar la calidad de
atencién brindada a los usuarios asi como de realizar correctos diagnésticos.

ALCANCE
Es aplicable al érea de polisomnografia

BASE LEGAL
La aplicacién del presente Manual tiene como base legal lo siguiente:
Ley 26842 Ley General de Salud
Ley 27658 Ley Marco de Modernizacion de la Gestion del Estado
Ley 27245 Ley de Prudencia y Transparencia Fiscal
Ley 27657 Ley de Ministerio de Salud
Decreto Supremo N° 013-2002-SA Reglamento de la Ley N° 27657 Ley del
Ministerio de Salud
Decreto Supremo N° 039-2000.EF, Reglamento de la Ley de Transparencia y
Prudencia
Resolucién Ministerial N° 787-2006-Minsa, Reglamento de organizacién y
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Funciones del INCN

Resolucién Ministerial N° 331.2010/Minsa, Cuadro para Asignacion de Personal (CAP) del Instituto Nacional
de Ciencias Neurolbgicas,

Resolucién Ministerial N° 603-2006/Minsa, aprobacién de Directiva N® 007- Minsa/GOP-V.02, Directiva para
la formulacion de documentos Técnicos Normativos de Gestion Institucional

Resolucion Directoral N® 000-2009-SA —INCN-DG, aprobacién del Manual de Organizacién y Funciones
(MOF) del Departamento de Investigacion, Docencia y Apoyo al Diagnéstico por Neurofisiologia.

INDICACIONES

La polisomnografia es Util para el diagnéstico, terapia y seguimiento de problemas relacionados con el suefio.
La clasificacion Internacional de los trastornos de suefio se divide en tres categorias mayores:

1. Disomnias: trastornos de suefio para la iniciacién y mantenimiento del suefio y trastornos asociados a
somnolencia diurna excesiva. Esto incluye trastornos de suefio intrinsecos (ej. narcolepsia, apnea de
suefio, sindrome de piernas inquietas, trastorno de movimiento periédico de extremidades y trastornos de
suefio extrinsecos (ej. problemas de suefio relacionados a higiene del suefio o ambiente) y trastornos del
ritmo circadiano (ej. trastorno de suefio relacionado a cambio de horario de trabajo, Jet Lag, sindrome de
fase retardada de suefio).

2. Parasomnias: Movimientos y comportamientos anormales durante el suefio, estos incluye trastornos del
despertar (ej. arousal confusional, sonambulismo, terror del suefio), trastornos de transicion del suefio y
vigilia y parasomnias relacionadas con suefic REM,

3. Trastornos de suefio relacionados con trastornos médicos y/o psiquiatricos.
Insomnios (fraccionamientos del suefio o despertar precoz) por sospecha de:
Problemas respiratorios (apneas)

Movimientos periddicos de las piernas (mioclonia nocturna)
Sindrome de las piernas inguietas

Alteraciones psicolégicas

Algunos casos de depresion

Somnolencia excesiva diurna (hipersomnias) por:
Sindrome de apnea del suefio

Narcolepsia

Otras hipersomnias

Parasomnias (fenémenos patolégicos que ocurren durmiendo. Sonambulismo, terrores nocturmnos o
trastornos de conducta durante la noche.

Crisis comiciales nocturnas
Sospecha de alteraciones irritativas en el electroencefalograma de epilépticos, que no se ponen de
manifiesto durante la vigilia

CONTRAINDICACIONES
No existe contraindicaciones ya que el estudio polisomnogréfico es una prueba segura.

PERSONAL RESPONSABLE
Neurdlogo — Neurofisidlogo
Tecnologo médico

Secretaria

MATERIAL Y EQUIPO

EQUIPO:

POLIGRAFQ EASY Il EEG CADWELL DE 32 CANALES versién 2.1 que es usado para el registro
polisomnogréfico en la Unidad de Suefio del Departamento de Neurofisiologia Clinica del Instituto Nacional
de Ciencias Neurolégicas.

MATERIALES:
Para el |a ejecucion de un estudio de polisomnografia deberia contarse con los siguientes materiales minimos
pero no esta limitado a ellos:
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23 electrodos de electroencefalograma (EEG)

2 electrodos para electrooculograma(EOG)

Electrodo de electromiografia submentoniano
Electrodos de electromiografia para extremidades
Electrodos para el registro de electrocardiograma(ECG)
Sensor de banda para el esfuerzo toracico

Sensor de banda para el esfuerzo abdominal

Termistor Nasal

Oximetro

0. Sensor para la posicion del paciente

SOPNOOB LN

X PROCEDIMIENTO
GENERALES:
Siempre debe iniciarse el estudio explicandole al paciente lo que se le va a hacer.
Ademas, el técnico debe conocer el motivo principal del estudio y la historia clinica del paciente. A
continuacién se procede del modo siguiente:

1. Para registrar las variables es necesario colocar al paciente una serie de electrodos que, en el caso de la
cabeza, incluyen la utilizacién previa de pasta abrasiva para limpieza de la zona, el uso de crema
conductora y colodién (pegamento especial) aplicado en cada uno de los electrodos. Actuaimente, el uso
de los electrodos desechables se considera mas coste-efectivo y esta permitiendo la colocacién con mas
rapidez evitando su limpieza posterior al dia siguiente.

2. En primer lugar se colocan los sensores que van a registrar las variables respiratorias: banda toracica y
abdominal, ronquido, actimetro, termistor y/o flujo por presién, electrocardiograma y posicién corporal.
Conviene ponerlos con el paciente de pie, ya que son largos y resulta mas comodo.

3. En segundo lugar, con el paciente sentado, colocaremos en la cabeza los que van a registrar las variables

neurofisiolégicas. Para ello, utilizaremos el sistema internacional 10-20, que hace referencia a la distancia
interelectrodos tomando la medida de cuatro puntos fundamentales: nasién, inién y conductos auditivos
externos izquierdo y derecho (preauriculares), representados en la figura 3. Para la PSG marcamos los
puntos Cz, C3, C4, A1y A2. El punto Cz se obtiene de la interseccion del 50% de la distancia nasién-inion
y del 50% de la distancia preauricular. EI C3 se obtiene calculando el 20% de la distancia preauricular del
Cz hacia la izquierda. El C4 se calcula igual pero a la derecha del Cz. El punto A1 se sitta en la apfisis
mastoides izquierda (detras del I6bulo de la oreja izquierda).
El A2 se localiza igual pero a la derecha. Los movimientos oculares se registraran situando dos
electrodos, uno en cada ojo, 1 cm externo al canto de cada ojo: uno de ellos colocado 1 cm por encima y
el otro 1 cm por debajo. Para registrar el tono muscular colocamos dos electrodos submentonianos, uno
hacia la derecha y el otro hacia la izquierda.

4. En tercer lugar, con el paciente ya acostado, procederemos a la colocacion de los sensores: oximetro para
la medicién de la Sa02 (en mano o pierna més cercanas a la raqueta donde se van a conectar todos los

cables).

5. Acostado el paciente y revisados los electrodos y sensores, se procedera a la calibracion biolégica, o sea,
la comprobacién de su adecuado funcionamiento mediante la realizacion de las siguientes maniobras:

a) Ojos: Pedir al paciente abrir y cerrar los ojos; moverios de izquierda a derecha (como si siguiera un
partido de tenis).

b) EEG: pedir al paciente abrir y cerrar los ojos por periodos de 10 segundos. Asl se podré comprobar
la buena captacién del ritmo alfa, el cual se obtiene con el sujeto despierto pero con los ojos
cerrados.

c) Tono del mentén: pedir al paciente apretar la ‘barbilla y tragar saliva para comprobar el tono
muscular del musculo geniogloso.

d) ECG: verificar la recepcion correcta de sefiales.

e) Piernas: pedirle que contraiga el cuadriceps (que estire y tense la pierna).

f)  Flujo por sonda: pedirle que realice algunos ronquidos para comprobar su visualizacion en esta
sefial de la sonda. Posteriormente, debe realizar una apnea seguido de una suave hiperventilacion
para comprobar que el o ffs e t sea el adecuado y la ganancia sea la correcta.

g) Termistor: debe haber un periodo de respiracién bucal y otro de respiracion nasal para comprobar el
buen funcionamiento del sensor.
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h)

i)
)

Bandas: el paciente debe tomar aire, retenerlo y mover el abdomen arriba y abajo. Ademas es
aconsejable subir con las manos ambas bandas para observar su adecuado sincronismo.

Ronquido: pedirle que ronque para comprobar el adecuado funcionamiento del micréfono.

Posicion: que cambie de posicion y comprobar que registra adecuadamente.

ESPECIFICOS:
1. TEST DE LATENCIA DE SUENO MULTIPLE:

a)
b)
c)

Mide la somnolencia

La indicacion es probar que cae en suefio REM.

Involucra 4-5 registros de 20 minutos de estado de suefio-vigilia espaciados a intervalos de 2 h a
través del dia.

PROBLEMAS O COMPLICACIONES:
Aunque el registro de la PSG sea el adecuado, es posible que a lo largo de la noche surjan algunos
problemas. Se enumeran a continuacién los mas frecuentes:

%

Alteracién de un canal cualquiera en la PSG: en la actuacién a seguir tiene mucha importancia el tipo de
canal:

Si falla el ECG no conviene despertar al paciente (se ha despegado un electrodo).
Si falla la saturacién de O2 se debe entrar en la habitacién y comprobar la pinza ya que puede estar
suelta o un poco floja.
Si falla un canal de EEG, uno de EOG o uno de EMG, en primer lugar se mediran las impedancias
correspondientes al canal que falle:

— Si son mayores de 100 para EMG, entrar y revisar los electrodos.

— Si estan bien, esperar.

— Si son mayores de 100 para EEG, esperar ya que nos guiamos del otro canal.

En un despertar del paciente podemos entrar y revisar todos los electrodos.

Falla de bandas: suele ser postural por lo que no se debe entrar en la habitacién.

Alteracién de varios o todos los canales de las variables neurofisiolégicas; es importante revisar el cable
conectado a la raqueta.

Si fallan todos los cables:

* Revisar el electrodo de tierra.

« Poner crema a los electrodos.

* Revisar el cable conectado a la raqueta.

Alteracion de varias o todas las variables respiratorias:
* Revisar el cable conectado a la raqueta.
« Revisar todos los sensores.

Alteracion de todo el estudio:
« Desconexion total del cable principal,
+ Siempre se debe entrar lo antes posible.

FORMATOS
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INSTITUTO DE INVESTIGACION DEL SUERNO

FICHA DE ENTREVISTA

APELLIDOS Y NOMBRE
EDAD

FECHA DE ENTREVISTA
TELEFONO

FECHA DE NACIMIENTO
DOMICILIO

INDICACION

ALTURA : PESO:

MOTIVO DEL ESTUDIO

MEDICACION

ANTECEDENTES

DOMINANCIA:
ESCOLARIDAD:
ESTUDIOS ANTERIORES:
EEG ANTERIOR:

COMENTARIO:

PROTOCOLO:
ELI ,
HIPERVENTILACION

DESPERTAR BRUSCO
TEST DE DEGLUCION
OTROS
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INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS NEUROLOGICAS
Departamento de Investigacion, Docencia y Apoyo al Diagnéstico por Neurofisiologia Clinica.
Laboratorio de Sueiio

CUESTIONARIO MATUTINO

NOMBRE DEL PACIENTE: .....c.cccvviivieninnnreeneennrennns FECHRAL wavaisssisiss
1. {Cuénto tiempo le tomé dormirse ayer por la noche? .......... horas.......... minutos

2. ({Como compararia la duracion de tiempo que le toma en casa iniciar el suefio? (Marque una alternativa)
Mucho mayor Mayor Igual Menor Mucho menor

3. (Cuénto tiempo sinti¢ haber dormido anoche?................ horas.............. Minutos

4. ;Cuéntas veces recuerda haber despertado anoche?

5. Y cudnto tiempo ha durado cada despertar durante la noche? ............oo.oeueeneenennn..

6. ;Como se siente en este momento? (marque una alternativa)
Muy cansado y con suefio  Despierto pero no alerta Descansado  Alerta y bien despierto

7. ( Tiene algln tipo de molestia o queja esta mafiana? Describa

8. Califique la calidad del suefio de anoche circulando el niimero de la categoria mas apropiada:

a. Muy ligero 1 2 3 4 5 6 7 Muy profundo
b. Muy corto 1 2 3 4 5 6 7 Muy largo
c. Fraccionado 1 2 3 4 5 6 7 Continuo
d. Sin suefios 1 2 3 4 5 6 7 Muchos suefios
e. No restaurador 1 2 3 4 5 6 7 Restaurador

9. ¢(Recuerda algtin tipo de suefio ayer por la noche? S1 NO

Si la respuesta es SI, por favor describa:

10. ;Qué o quién lo desperté esta mafiana? (Marque una alternativa)
Sonido Incomodidad Tecndlogo Espontdneo  Otro: ...........c.ceevevnnnn.

11. En general, ;cudnto dirfa usted haber dormido anoche en comparacién a su suefio habitual en casa?
Mucho mis | Mas Igual Menos Mucho menos

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION

ELABEORADO REVISADO APROBADOC POR VIGENCIA
DIDADNF OEPE DEIDAEADT/DG 2011/2012




T,
=0 ;

{:

L.

=
g B (@)
Ministerio &) Pag. 56
INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS NEUROLOGICAS —
[ de Salud INCN

Gufa de Procedimiento Médicos del Departamento de Investigacién, Docencia y Apoyo al

Yeroa 1R Diagnéstico por Neurofisiologia Clinica.

INSOMNIO - CUESTIONARIO NOCTURNO

Complete este cuestionario media hora antes de acostarse

L

2,

10.

I

(Hoy fue un dia inusual o especial en algunos aspectos?
Si() No()
Si es Sl indique porque........ccceveiuiiiiiiiinnnnnins

;Hoy usted hizo siesta o durmid en algiin momento?
Si() No()

Si es Si, cudntas veces............

Aqué BOTR. .ooo s

Cuanto tiempo durmié...........

;A qué hora fue su tltima comida el dia de hoy?.......cc.covvviinviinnnns

;Tom6 alcohol durante el dia de hoy?.....ccoevveviiieiiiiiiiiiiiiiiiinans

;Ha tomado alguna medicina durante el dia de hoy? Si( ) No ()

.Ya esta listo para irse a la cama? Si( ) No( )
Si es No explique por qué

..............................................................................................................

Conteste las preguntas de acuerdo a como Ud. se siente en estos momentos, basdndose en su
experiencia.

.Cudnto tiempo después de empezar a tratar de dormir, Ud. espera quedarse dormido?
a. Inmediatamente
b. Cuantos minutos después
c. Cuantas horas después
d. No me dormiré

Comparado con su forma habitual de dormir, jcuén liviano o profundo espera que sea su dormir esta
noche?

Mucho mas liviano.

Mas liviano que de costumbre
Igual que de siempre

Mas profundo

Mucho més profundo.

opoop

Comparado con su forma habitual de dormir, jcuén agitado o tranquilo espera que sea su dormir esta
noche?

a. Mucho mas agitado que de costumbre

b. Mas agitado que de costumbre
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12.

c. lgual que de costumbre
d. Mas tranquilo
e. Mucho mas tranquilo

;Cuanto espera sofiar esta noche?

No sofiaré

Sofiaré menos
Soiiaré igual
Sofiaré mas
Sofiaré mucho mas

PR OPR

13. Comparado con la cantidad de veces que se despierta habitualmente durante la noche. ;Cudn a

15.

16.

1t

18.

19.

menudo espera despertar esta noche?
a. Mucho mds que de costumbre
b. Mas de costumbre
c. lgual que de costumbre
d. Menos que de costumbre
e. Mucho menos que de costumbre

. .Cdémo v a qué hora espera despertar por la mafiana?

a. Espontaneamentealas...............
b. Conirelo] despertador...comvaiias
c. Que lo despierten a las 8 a.m.

.Cuénto tiempo espera dormir en total esta noche?

a. Nada
B sesusassi minutos
Cr  wsiviiieie horas

Comparado esto con lo que duerme habitualmente en su casa seria
Mucho mds que de costumbre

Mis que de costumbre

Igual que siempre

Menos que siempre

Mucho menos

a0 op

En resumen, ;diria que esta noche dormira...?

a. Mucho mejor
b. Mejor

c. lgual

d. Peor

e. Mucho peor

Si en la pregunta anterior eligié a.b.d é e. explique por qué
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INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS NEUROLOGICAS
Departamento de Investigacion, Docencia y Apoyo al Diagnéstico por Neurofisiologia Clinica.

Tu nombre:
Fecha:

Laboratorio de Sueiio

Teléfonos: 411-7725/ 411-7748

ESCALA DE SOMNOLENCIA EPWORTH

Tu sexo (masculino = M; femenino = f)
Tu edad (afios)

(Cuién posible puede quedarse dormido en alguna de las siguientes situaciones?, contrariamente a solamente
sentirse cansado. Esto se refiere a su estilo de vida actual. Aunque no haya tenido alguna de estas
experiencias recientemente, trate de mencionar alguna de ellas que podrian afectarle. Use la siguiente escala

para escoger el nimero mas apropiado para cada situacion:

0 = nunca se dormiria

1 = ligera posibilidad de dormirse
2 = moderada posibilidad de dormirse
3 = alta posibilidad de dormirse

SITUACION POSIBILIDAD DE DORMIR
N L M A
Sentado ¥ 1eyendo .......oeeniiiiiiiiii e 0 1 2 3
NICHAG TV ccninian woimsosiow s s i s s s sra 53 55w A M TR RV AN RS 0 1 2 3
Sentado inactivo en un lugar publico (parque, cine, conferencia)...... 0 1 2 3
Como pasajero en un bus por una hora sin haber tomado desayuno... 0 1 2 3
Recostado en la tarde si las circunstancias lo permiten.................. 0 1 2 3
Sentado y hablando con alguien ..............ccciviiiiiiiiii. 0 1 2 3
Sentado tranquilo después de la cena sin haber tomado alcohol....... 0 1 2 3
En un bus, mientras para por pocos minutos debido al tréfico......... 0 1 2 3

143 | T T o T DT e e
GRACIAS POR SU COOPERACION
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POTENCIALES EVOCADOS VISUALES Y ELECTRORRETINOGRAMA

. OBJETIVOS:

POTENCIALES EVOCADOS VISUALES (PEV)

Los potenciales evocados visuales (PEV) han cobrado importancia progresiva en el diagnéstico de las
afecciones de las vias visuales tanto en adultos como en nifios. Con muchos afios de antelacion al desarrollo de
las técnicas utilizadas hoy en dia, los potenciales evocados ya habian sido reconocidos durante la
fotoestimulacion de los registros electroencefalograficos.

Inicialmente los PEV fueron estudiados con estimulos emitidos por destellos o flashes de luz o mediante el
estrosboscopio que producian respuestas muchas veces inciertas e inconsistentes, lo que limitd su uso. Los
PEV ganaron popularidad cuando se introdujo y difundi6 la estimulacién por patrén reversible, mediante la
presentacion de modelos visuales (damero). Las respuestas generadas en la retina siguen estrechamente en su
recorrido la trayectoria de las vias visuales, cualquier anormalidad desde la cornea hasta la corteza occipital
puede alterar los PEV. El compromiso del trayecto de la cornea a la retina, se estudia usando técnicas con las
que estan mas familiarizados los oftalmélogos.

Los PEV se utilizan principalmente para valorar problemas desde el nervio 6ptico hasta la corteza cerebral. El
estimulo con destello es (til en circunstancias particulares en que se desea determinar la integridad de la via
visual en forma grosera, en aquellos que no cooperan bajo anestesia general, en nifios y en situaciones de muy
pobre agudeza visual.

ELECTRORRETINOGRAMA (ERG)
El electrorretinograma (ERG) es un examen que mide la respuesta eléctrica producida por las células retinianas
sensibles a la luz, conos y bastones.

El ERG de campo completo es una respuesta en masa generada por las células a través de la retina entera en
respuesta a destellos. Los conos aportan del 20 a 25% y los bastones del 75 a 80% del ERG con destellos de
luz blanca y en condiciones de adaptacion a la oscuridad.

El ERG de campo completo se genera principalmente por la actividad de los conos y bastones extramaculares.
La mécula central (10 grados centrales), contiene aproximadamente 450.000 conos que corresponden al 7% del
total de la poblacion retiniana de conos. Por lo tanto, las anormalidades que solo afectan la macula central no
tienen una representacién significativa en el ERG de campo completo.

Los fotorreceptores en respuesta a la estimulacién generan un componente inicial corneano negativo u onda ‘a"
del ERG, en tanto que las células de Mller son las responsables del componente tardio positivo u onda "b". El
ERG de campo completo es util en la deteccién del compromiso de la funcién de conos y bastones. Los
pacientes con alteracion visual por atrofia 6ptica o enfermedades corticales tienen preservado el ERG de campo
completo en respuesta al destello.

Componentes del ERG humano

El ERG humano est4 compuesto por una serie de elementos que no son igualmente prominentes dentro del
registro. Dado que el ERG es el producto de la suma algebraica de sus generadores, rara vez es posible
aislarlos completamente.

Mas que por su relevancia fisiolégica es por su prominencia que las ondas "a" y "b’se consideran los
componentes principales de la respuesta humana. La onda "a” tiene dos componentes. Hay que tener en cuenta
que el ERG esta constituido por la sobreposicion de las respuestas fotopicas y escotépicas, cada una de la cual
tiene una onda inicial "a" negativa, seguida por una onda “b" positiva.

En la figura, el trazado superior muestra la forma de onda en el ERG del ojo adaptado a la oscuridad, separada
de sus dos componentes. La linea punteada representa la contribucioén escotopica (bastones) y la interrumpida
la contribucién fotépica (conos), ambas contienen una onda “a” y “b". La linea vertical corresponde al inicio del
estimulo.

Un analisis mas detallado de los componentes del ERG muestra en orden secuencial temporal la aparicion de
éstos, que no necesariamente estan presentes en todos los registros; pero, en determinados casos, si amerita
usar estrategias especiales para su obtencion. La primera respuesta es el potencial del receptor temprano,
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seguido inmediatamente por los componentes fotépico y luego escotépico de la onda “a" y después de la onda
‘b que también tiene su componente inicial fotdpico y luego escotopico.

Principalmente, sobre la porcion escotépica se inscriben los potenciales oscilatorios como pequefias ondas. Por
ultimo, hay una defiexién negativa, a veces denominada respuesta negativa tardia y finalmente la onda “c”, que
frecuentemente no se desarrolla.

LB,

Lag

g
y ;\/ SN

TN NS

ba— ln1icio del estimulo

INDICACIONES:

Los potenciales evocados proveen importante informacién complementaria al examen clinico. Los defectos de
conduccion producen cambios en la latencia sin mayor cambio en la configuracién, y las diferencias
interoculares son probablemente el marcador méas conspicuo de disfuncién del nervio optico.

La amplitud tiene poca utilidad, dada la gran variabilidad interindividual de la misma, y su susceptibilidad a las
diferencias de agudeza visual, lumincsidad del estimulo y luz ambiente.

Cuando se desea distinguir entre lesién de retina o del nervio optico, la evaluacién oftalmolégica y la
electrorretinografia complementarias son una estrategia para aclarar esta situacién clinica.

Uso en neuritis éptica y esclerosis multiple
Muchos estudios han validado la importancia de los PEV en el diagnéstico de EM. La tendencia de Ia
enfermedad es involucrar al nervio éptico produciendo o no sintomas. Los hallazgos de los PEV pueden ser

anormales en pacientes con EM a pesar de que los estudios oftalmolégicos o de resonancia magnética sean
normales.

Los PEV en la neuritis éptica siempre demuestran alguna anormalidad y, a pesar de la recuperacién de la
agudeza visual, generalmente persiste por tiempo indefinido.

Luego de un episodio aislado de neuritis éptica, los PEV permanecen anormales por varios meses a afios y se
incrementan los hallazgos anormales con las recaidas subsecuentes.

Varios estudios sugieren que en EM, la anormalidad de los PEV llega al 85%. Con los criterios de Poser, en EM
probable, la proporcién de sujetos comprometidos es 50% y en la EM posible 35%. La latencia de la P-100 y la
diferencia interocular son los parametros mas evidentes y sensibles para la interpretacion clinica de los PEV.

Otros usos clinicos:

En los tumores intrinsecos o extrinsecos a las vias visuales, los PEV son de utilidad. No se evocan, se reduce la
amplitud significativamente o se altera la morfologia, Menos conspicuos son los cambios de la latencia 100. Por
lo general, el edema papilar y la hipertension endocraneana benigna no producen cambios significativos en la P-

100, Sin embargo, algunos estudios reportan anormalidad con reversién de los hallazgos paralelamente al
control clinico.

Varias enfermedades del SNC producen anormalidades en los PEV. La ataxia de Friedreich frecuentemente
produce prolongacion de las latencias y disminucién de la amplitud. Se han descrito anormalidades, en Charcot-
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Marie-tooth, déficit de vitamina B-12, diabetes, enfermedad de Parkinson, sarcoidosis, ambliopia toxica, corea de
Huntington y migrafia.

El uso de los PEV en el estudio de las lesiones de la porcion posterior de las vias visuales, que resulten de un
tumor, infarto o ceguera cortical resultante, debe realizarse con estimulacién de hemicampos y electrodos en
recoleccion extendidos lateralmente. Sin embargo, estas estrategias de estudio arrojan resultados pocos
consistentes. El criterio de la reduccién de amplitud mayor al 50% relativa al ojo contralateral, parece ser el
hallazgo anormal mas importante.

El papel en pediatria de los PEV es notable. Son de importancia en el seguimiento de la maduracién de las vias
visuales, la ambliopia, el déficit visual, la ceguera, las malformaciones congénitas, la prematurez, las infecciones
y las secuelas de meningitis.

Por ofra parte, la evaluacion con destellos es de gran utilidad en la valoracion de la integridad de las vias
visuales en diversas condiciones oftalmologicas, tales como: cataratas, opacidades diversas de los medios,
desprendimiento de retina y traumas de 6rbita en pacientes que no pueden cooperar y en neonatos.

La utilidad del ERG en la clinica oftalmologica es extensa. En el ambito neurolégico ayuda a precisar el
compromiso retiniano asociado a diversos sindromes. En la tabla a continuacion se relacionan las principales
distrofias retinianas asociadas con enfermedades sistémicas y sus principales caracteristicas clinicas.

Distrofias retinianas:

- Amaurosis de Leber: Enfermedad renal, retardo mental y cardiomiopatia.

- Abetalipoproteinemia: Distrofia retiniana, desgaste y retardo mental.

- Enfermedad de Refsum: Neuropatia periférica, debilidad, ictiosis, arritmia cardiaca, displasia epifisiaria.

- Sindrome de Usher tipo I: Sordera precoz severa y distrofia retiniana tardia.

- Sindrome de Usher tipo II: Distrofia retiniana precoz, sordera para tonos de frecuencia alta, respuestas
vestibulares intactas y desérdenes peroxiscmales.

- Sindrome de Zellweger: Enfermedad infantil de Refsum + leucodistrofia adrenal infantil + distrofia retiniana
+ hipotonia, cardiopatia y retardo mental.

- Sindrome de Cocayne: Distrofia retiniana, retardo mental, piel sensible al sol con cancer de piel y
debilidad.

—  Mucopolisacaridosis y mucolipidosis: Distrofia retiniana progresiva.

— Enfermedad de Batten: Enfermedad de inicio macular precoz y deterioro mental.

— Sindrome de Jeune: Distrofia toracica asfixiante, distrofia retinal y renal.

— Sindrome de Joubert: Distrofia retiniana, retardo mental moderado, movimientos anormales incluyendo
apraxia congénita de oculomotores y desorden peroxisomal.

—~ Enfermedad de Hallervarden Spatz: Degeneracion cerebelosa progresiva, retardo mental moderado y
distrofia retiniana.

-~ Sindrome de Alstrom: Distrofia retiniana, sordera, obesidad, baja talla, diabetes, acantocitosis nigricans.

— Sindrome de Biedl-Bardet: Distrofia retiniana, torpeza mental, hipogenitalismo, polidactiia en 70%,
distrofia renal.

—  Sindrome de Senior: Compromiso renal, distrofia retiniana.

CONTRAINDICACIONES:
Ninguna

PERSONAL RESPONSABLE:
Medico neurofisidlogo
Tecnoélogo médico

MATERIAL Y EQUIPOS:

Equipo de potenciales evocados visuales y electrorretinograma.
Electrodos de superficie

Pasta conductora

Esparadrapo y algodén

Guantes estériles (opcional).
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B.

VI. PROCEDIMIENTOS:
A. TAREAS GENERALES.

POTENCIALES EVOCADOS VISUALES:

Equipo

Los PEV se obtienen por estimulacién con un patrén reversible en damero (cuadricula a manera de tablero
de ajedrez) presentado en un monitor que permita modificar el tamafio de los cuadrados, los sectores de la
pantalla, la velocidad de reversion de los cuadros y con la suficiente calidad para mantener un nivel
constante de intensidad luminosa y de contraste.

Asi mismo, se debe contar con destello de luz que permita controlar la intensidad, duracién y frecuencia del
estimulo.

Metodologia:

El paciente se sienta frente al monitor, y fija la mirada en una marca central que debe tener el monitor. La
distancia exacta entre el ojo y la pantalla debe ser estandarizada (usualmente 1 metro) de acuerdo a los
grados de estimulacion que se desea. La estimulacion visual con cuadrados de 10-20 minutos de angulo
visual produce las respuestas con amplitudes mayores.

Se usan angulos visuales por debajo de 15 minutos de arco para evaluar visién macular. Angulos visuales
por encima de 15 minutos de arco incluyen la fovea, y los mayores de 40 minutos de arco la retina
parafoveal. En general, se recomienda, si solo se utiliza un tamafio de cuadrados, angulos visuales de 28 a
32 minutos de arco.

ELECTRORRETINOGRAMA:

Mediciones del ERG

Las diferentes medidas de la respuesta del ERG varian de acuerdo a las condiciones de iluminacién,
intensidad del estimulo y estado de adaptacién a la oscuridad o a la luz, y deben ser estandarizadas en
cada laboratorio en particular.

TAREAS ESPECIFICAS:

POTENCIALES EVOCADOS VISUALES:

Electrodos

Se usan electrodos convencionales de copa como los utilizados en electroencefalografia.

El montaje mas utilizado es CZ-OZ, con electrodo a tierra colocado en la frente u oreja. Debe utilizarse un
montaje que incluya electrodos laterales en pacientes que tengan un defecto conocido de sus campos
visuales o en quienes va a realizar estimulacion parcial del campo visual. Chiappa, recomienda el siguiente
montaje:

Canal 1: OZ a referencia

Canal 2: PZ a referencia.

Canal 3: A |a derecha del inién, cinco cm por encima y cinco cm laterales.

Canal 4: A la izquierda del inion, cinco cm por encima y cinco cm laterales.

Resultados normales e Jnterpretac;ién

En los estudios clinicos de rutina se identifican normalmente tres picos, con variacion sucesiva de la
polaridad negativa positiva -negativa respectivamente, con latencias de los picos de 70 ms, 100 ms y 135
ms. La P-100, o primera positividad que ocurre en latencia alrededor de los 100 ms, es la mas constante y
util en el estudio clinico. Se genera al parecer en el rea estriada y la corteza preestriada de los Iébulos
occipitales. Su latencia normal varia entre 89 y 114 ms con una amplitud de 3-21 uV y un rango de
diferencia maxima entre los dos ojos de €6 mseg.
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Cuando se realiza estimulacion con destello, los resultados presentan grandes variaciones morfolégicas y
de sus latencias, por lo tanto la informacién obtenida por este método es mas cualitativa que cuantitativa.

**  Estimulacién por
f\ destello

A

it s mv,ff::;\;ﬁ\
J |
. Ojo derecho —
-~y
{f‘
,{‘\ - / P

Ojo izquierdo ..

Factores técnicos que afectan los resultados:

La intensidad de la luminosidad del estimulo afecta la P-100. Aumentar la luminosidad
incrementa la amplitud y disminuye la latencia. Dado que el didametro pupilar afecta la cantidad
de luz que alcanza la retina, los pacientes no deben ser estudiados bajo efecto farmacolégico
que modifique el tamafio pupilar. Las condiciones de luz ambiental deben estar controladas y el
patrén de contraste del monitor de televisién estandarizado. Se recomienda, utilizar los lentes de
correccion que habitualmente utilice el paciente para su trastorno de refraccién.

ELECTRORRETINOGRAMA
Técnicas para la realizacién del ERG:

Estimulo luminoso

Para la estimulacion se utiliza un flash emitido desde una ctpula que permite la estimulacién del total de la
retina (Ganzfeld), o por medio de difusores oculares. Para determinados casos se utiliza destellos focales
para examenes especializados.
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La duracién del estimulo debe ser de aproximadamente 5 ms. Respecto a la intensidad del estimulo la que
emita un destello una intensidad de luz estandarizada.

Electrodos

Se utilizan electrodos tipo lentes de contacto (Burian-Allen), fibras conductivas u hojillas, presillas o mechas
conjuntivales, que requieren del uso de anestesia local para su insercion, y con los que se debe asegurar
una impedancia adecuada para la obtencién del registro. Los electrodos de referencia incorporados en los
lentes de contacto configuran un tipo de electrodo bipolar. La alternativa es utilizar electrodos de superficie
cutaneos en la frente o cerca del ojo explorado, teniendo en cuenta una minima impedancia.

Protocolo clinico

Se recomienda dilatacién pupilar maxima. La adaptacion a la oscuridad se realiza por 20 minutos previa la
obtencion de la repuesta de los bastones (escotdpico) y de 10 minutos de exposicion a la luz previa al
registro de la actividad de los conos (fotdpico).

Respuestas especificas
Respuesta de los bastones. Se obtiene, luego de la adaptacion a la oscuridad por 20 minutos, con un
débil destello de luz haciendo énfasis en la primera sefial obtenida.

Respuesta méxima combinada. Se obtiene por el estimulo con destello estandar blanco y en el ojo
adaptado a la oscuridad. Esta respuesta es producida normalmente por una combinacion de los sistemas
de conos y bastones.

Potenciales oscilatorios. Se obtienen en el ojo adaptado a la oscuridad con el destello estandar blanco,
utilizando filtros y una conformacién de bandas de paso apropiadas. También se puede obtener en el ojo
adaptado a la luz.

Respuesta de los conos. Se obtiene mediante destello de luz estandar y con el ojo adaptado a la luz por
10 minutos y supresion de la actividad de los bastones por iluminacién de fondo.

Respuesta de parpadeo a 30 Hz (Flicker).
Se obtiene con iluminaciéon de fondo para suprimir la actividad de los bastones, con estimules de flash
presentados a una frecuencia de 30 por segundo.

VIl. COMPLICACIONES
Ninguna.
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1. INTRODUCCION

La Guia de Procedimientos Médicos del Departamento de Investigacion, Docencia y Apoyo al Diagnéstico
por Imagenes del INCN es un documento técnico de sistematizacién formativa que describe las
principales procedimientos desarrollados en esta especialidad, la participacion de los profesionales y su
responsabilidad en cada uno de los procesos que intervienen, en concordancia con los objetivos
estratégicos y funcionales del Instituto,

Il OBJETIVOS
* Disponer de un documento técnico normativo de los procedimientos que se realizan en el
Departamento de Investigacion, Docencia y Apoyo al Diagnostico por Imagenes del INCN.
= Proporcionar informacion especializada para el manejo profesional en areas relacionadas con
diagnostico por imagenes principalmente en el area de Neurorradiologia.

L. FINALIDAD
Establecer reglas de carécter general en la ejecucion de los procedimientos de apoyo al diagnostico por

Imagenes, considerando calidad de servicio, reduccién de tiempos y agilizacion de resultados, ademas
del fortalecimiento del sistema de control interno.

IV. BASE LEGAL
El presente documento se sujeta a lo prescrito en la siguiente base legal:
= Ley 26842 Ley General de Salud,
Ley 27658 Ley Marco de Modernizacion de la Gestion del Estado.
Ley 27245 Ley de Prudencia y Transparencia Fiscal.
Ley 27657 Ley del Ministerio de Salud. '
D.S. N® 013-2002-SA, Reglamento de la Ley N° 27657 -Ley del Ministerio de Salud.
D.S. N° 039-2000-EF, Reglamento de la Ley de Transparencia y Prudencia.
Resolucién Ministerial N° 787-2006-Minsa Reglamento de Organizacién y Funciones del INCN.
Resolucién Ministerial N® 331-2010/Minsa - Aprobacién del Cuadro de Asignacién de Personal del
Instituto Nacional de Ciencias Neurolégicas y su modificatoria aprobada mediante Resolucién
Ministerial 343-2011/Minsa.
* Resolucion Ministerial N° 603-2006-Minsa Directiva N° 007-Minsa/GOP-V.02 Directiva para la
Formulacién de Documentos Técnicos Normativos de Gestion Institucional.
* Resolucion Directoral N° 158-2006-SA-INCN-DG Manual de Organizacién y Funciones del
Departamento de Investigacion, Docencia y Apoyo al Diagnostico en Imagenes

V. ALCANCE

La presente guia es de aplicacién en el Departamento de Investigacién, Docencia y Apoyo al Diagnéstico
por Imagenes del INCN

VI. PERSONAL RESPONSABLE
Médico radiélogo
Tecnélogo médico en radiologia
Enfermera
Técnico en radiologia
Secretaria

Vil MATERIAL Y EQUIPO
Tomégrafo axial computarizado

Vill. PROCEDIMIENTOS

= Procedimiento N° 1: Tomografia de encéfalo sin contraste ventana parenquimal
Procedimiento N° 2: Tomografia de encéfalo sin contraste ventana osea
Procedimiento N°® 3: Tomografia de encéfalo ventana parenquimal con contraste
Procedimiento N° 4:  Angiotomografia cerebral (Angiotem)
Procedimiento N° 5: Perfusién cerebral
Procedimiento N° 6: Cisternografia
Procedimiento N° 7:  Tomografia computarizada de hipofisis con contraste
Procedimiento N° 8: Tomografia computarizada de senos maxilares sin contraste
Procedimiento N° 9:  Tomografia computarizada de hueso temporal sin contraste
Procedimiento N° 10: Tomografia computarizada de orbitas sin contraste
Procedimiento N° 11: Tomografia computarizada de cuello con contraste
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Procedimiento N° 12: Tomografia computarizada de abdomen con contraste

«  Procedimiento N° 13: Tomografia computarizada de térax — mediastino con contraste

«  Procedimiento N° 14: Tomografia computarizada de columna vertebral

= Procedimiento N° 15: Panangiografia cerebral
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PROCEDIMIENTO N° 1: TOMOGRAFIA DE ENCEFALO SIN CONTRASTE VENTANA PERENQUIMAL

1. OBJETIVO :
Observar el encéfalo en varias imagenes de planos transversales, opcional: coronal y sagital.

2. INDICACIONES
« Traumatismo encéfalo craneal
» Enfermedad cerebrovascular: isquémico y/o hemorragico
» Control de catéter de DVP
» Hidrocefalia
» Malformaciones cerebrales
* Enfermedades degenerativas

3. CONTRAINDICACIONES
» Gestantes en cualquier trimestre. De ser imprescindible, cubrir el abdomen con mandil de plomo.

4. PERSONAL RESPONSABLE
* Meédico radiélogo
* Tecnologo médico con especialidad en Radiologia,
e Enfermera

5. EQUIPO
 Tomografo espiral multicorte (64)
* |mpresora laser

6. PROCEDIMIENTOS
A) GENERALES
= |Indicar al paciente que debe traer sus estudios de imégenes anteriores (si los tiene), para
compararios con los actuales.

=  Brindar informacién al paciente sobre la modalidad del estudio.

= Paciente en decubito dorsal sobre la mesa del tomografo.

=  Fijacién del cranec mediante esparadrapo.

= Seleccionar el plano de imagen, paralelo al plano de la orbita y meato auditivo externo:
Topograma.
- FOV 256

- Ancho de ventana: 60 a 80
- Centro de ventana: 30 a 40
-  Cortes de adquisicién 30 mm
=  Para impresion, espesor del corte de la imagen 6 mm con intervalo entre corte y corte de 6 mm.

B) ESPECIFICOS
Para evaluar fosa posterior:
- Espesor del corte de la imagen: 3 mm
Distancia entre corte y corte: 3 mm

7. COMPLICACIONES

Ninguna.
ELABORADO ._REVISDADO APROBADO POR VIGENCIA
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PROCEDIMIENTO N° 2: TOMOGRAFIA DE ENCEFALO SIN CONTRASTE VENTANA OSEA

OBJETIVO
Observar la béveda y base craneal en varias imagenes de planos transversales, opcional: coronal y

sagital.

INDICACIONES
« Traumatismo encéfalo craneal
« Tumores primario o secundarios de béveda y/o base de craneo

« Infecciones de bdveda y/o base de craneo

CONTRAINDICACIONES
« Gestantes en cualquier trimestre; de ser imprescindible, cubrir el abdomen con mandil de plomo.

RESPONSABLES
« Meédico radidlogo.
« Tecnologo médico especialidad Radiologia.

« Enfermera

. EQUIPO

« Tomografo espiral multicorte (64)
= Impresora laser

. PROCEDIMIENTO

GENERALES
« Indicar al paciente que debe traer sus estudios de imagenes anteriores (si los tiene), para compararlos
con los actuales.
Informar al paciente sobre la modalidad del estudio.
Ubicarlo en dectibito dorsal sobre la mesa del tomégrafo.
Fijar el craneo mediante esparadrapo.
Seleccionar el plano de imagen, paralelo al plano de |a orbita y meato auditivo externo: Topograma.
-FOV 256
-Ancho de ventana: 2500
-Centro de ventana: 70 UH
-Obtencién de imagenes en cortes axiales o transversales
-Espesor del corte de la imagen: 6 mm
-Intervalo entre corte y corte: 6 mm

ESPECIFICOS

Para evaluar fosa posterior:

- Espesor del corte de la imagen: 3 mm
- Distancia entre corte y corte 3 mm

7. COMPLICACIONES

Ninguna.
[ ELABORADO REVISDADQO APROBADO POR VIGENCIA |
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PROCEDIMIENTO N° 3: TOMOGRAFIA DE ENCEFALO VENTANA PARENQUIMAL CON CONTRASTE

1. OBJETIVO =%
Observar el encéfalo en varias imagenes de planos transversales, opcional: coronal y sagital, previa
inyeccion endovenosa defustancia de ¢ontraste no iénico o iénico.

2. INDICACIONES

e Tumores primarios y metastasis”
Abscesos . :
Meningitis .
Ventriculitis
Hidatidosis
Neurocisticercosis -
Granulomas:
- Tuberculosis
- Toxoplasmosis
- Criptococosis :
» Malformaciones arteriovenosas
s Aneurismas

3. CONTRAINDICACIONES :

Gestantes en cualquier trimestre; de ser imprescindible, cubrir el abdomen con mandil de plomo.
Paciente con insuficiencia renal cronica.

Antecedente de reaccién adversa a |a sustancia de contraste no idnico o i6nico.

Hipertiroidismo.

Paciente con ayuno menor a 6 horas.

Paciente con diabetes mellitas y tratamiento con metformina (en todo caso suspender esta
medicacion durante el examen tomografico).

4. RESPONSABLES
¢ Meédico radiélogo
* Tecndlogo médico con especialidad en Radiologia
» Enfermera

5. EQUIPO Y MATERIALES )
* Tomobgrafo espiral multicorte (64)
Impresora laser ¥
Inyector automatico de sustancia de contraste
Algodén
Alcohol puro 90%
Esparadrapo
Ligadura
Guantes estériles
Resucitador manual
Balén de oxigeno
Agua destilada de 10 ml
Abocath N* 18 6 20
Adrenalina
Hidrocortisona 250 mg un frasco en pacientes con antecedentes de alergia o reaccién adversa al
medicamento o
Clorfenamina 1 ampolla de 10 mg
Una llave de triple via
Pulsooximetro
Tensiometro y estetoscopio
Sustancia de contraste no iénico o i6nico de igual o mayor a 300 mg/ iodo/ml o de 282 mg/iodo/ml,
respectivamente

" 8 & & & & & & 8 8 0 8 @
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6. PROCEDIMIENTOS
GENERALES

Indicar al paciente que debe traer sus estudios de :mégenes anteriores (si los tiene), para
compararios con los actuales.

Informar al paciente sobre la modalidad del estudio y los posibles riesgos que pueden presentarse
por el uso de la sustancia de contraste.

Verificar el cumplimiento de las indicaciones previas al examen (ver anexo)

Paciente debe estar en ayuno minimo 6 horas.

Constatar que el paciente tenga completo los insumos médicos para el estudio.

Pedir al paciente o familiar que fime la hqa de consentimiento para el estudio, previa absolucién de
preguntas.

Pedir al paciente igual o mayor de 55 afios que traiga estudio de creatinina con una antigiiedad no
mayor de 3 meses, el cual debe registrar una referencia igual o menor a 1.5 mg/dl.

Registro del primer control de presién arterial y pulso.

Previa asepsia, canalizar vena gruesa periférica y segura con abocath Nro. 20.

Aplicar una ampolla de clorfenamina de 10 mg, una hora antes del examen.

Administrar hidrocortisona 250 mg por via endovenosa, si el paciente refiere antecedentes de alérgico
o RAM.

Colocar al paciente en decubito dorsal sobre la mesa del tomégrafo.

Seleccionar el plano de imagen, paralelo al plano de la orbita y meato auditivo externo: topograma.
Realizar el estudio tomogréfico sin contraste.

En la fase contrastada, usar el inyector automatico a través del abocath aplicando 50 ml de sustancia
de Egntraste no iénico a una velocidad de 3 ml/segundo, previo calentamiento a una temperatura de
37°C.

En caso de administracién manual, inyectar el contraste mediante 3 jeringas cada uno de 20 ml en
bolo, previo calentamiento del contraste a 37 °C.

Seleccionar el plano de imagen:

- FOV 256.

- Ancho de ventana: 70- 80.

- Centro de ventana: 30-35.

- Cortes de adquisicién: 3 mm.

-  Espesor de corte 6 mm con distancia entre corte y corte 6 mm.

Reconstrucciéon MPR condicional.

Si el paciente presenta sintomas y/o signos de RAM, se comunica al médico radiélogo y/o a médico
de emergencia, simultaneamente se administra hidrocortisona 250 mg endovenosa.

Indicar al paciente que beba liquido, después del examen, aproximadamente 500 ml.

Controlar nuevamente la presion arterial, pulso y observar la zona donde se aplict el abocath.

Pedir al paciente que permanezca minimo 30 minutos en la sala de espera para observar cualquier
sintoma de reaccidn tardia a la sustancia de contraste, luego retirar el abocath.

Anotar el estado de salud en que se retira el paciente.

COMPLICACIONES

Reaccién adversa a la sustancia de contraste no ibnica
Extravasacion de la sustancia de contraste

ELABORADO REVISDADO APROBADO POR VIGENCIA
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PROCEDIMIENTO N° 4: ANGIOTOMOGRAFIA CEREBRAL (ANGIOTEM)

1. OBJETIVO
Observar las arterias, capilares y venas intracraneales desde al agujero occipital hasta el vertex craneal en
varias imagenes de reconstruccién 3D modalidad MIP y VRT.

2. INDICACIONES
« MAV
s Aneurismas
« Trombosis
e Tumores neovascularizados
« Fistulas carétida-cavernosas

3. CONTRAINDICACIONES
« Gestantes en cualquier trimestre; de ser imprescindible, cubrir el abdomen con mandil de plomo.
Paciente con insuficiencia renal crénica.
« Antecedente de reaccion adversa a la sustancia de contraste no iénico.
» Hipertiroidismo.
« Pacientes con ayuno menor a 6 horas.

4, RESPONSABLES
« Médico radiélogo
« Tecnélogo médico especialidad en Radiologia
« Enfermera

5. EQUIPO Y MATERIALES
« Tomografo espiral multicorte (64)
Impresora laser
Inyector automatico de sustancia de contraste
Algodoén
Alcohol puro 80%
Esparadrapo
Ligadura
Guantes estériles
Resucitador manual
Agua destilada de 10 ml
Abocath N° 18 6 20
Adrenalina
Hidrocortisona 250 mg un frasco, en pacientes con antecedentes de alergia o reaccion adversa al
medicamento.
Clorfenamina 1 ampolla de 10 mg
Pulsooximetro
Tensiometro
Aspiradora de secreciones
Sustancia de contraste no idnico de igual o mayor a 350 mg de iodo

6. PROCEDIMIENTO
GENERALES:

« Indicar al paciente que debe traer sus estudios de imégenes anteriores (si los tiene), para compararios
con los actuales.

« Pedir al paciente estar en ayuno minimo 6 horas.

« Informar al paciente sobre la modalidad del estudio y los posibles riesgos que pueden presentarse por
el uso de la sustancia de contraste.

« Verificar el cumplimiento de las indicaciones previas al examen.

« Pedir al paciente igual o mayor de 55 afios que traiga estudio de creatinina con una antigliedad no
mayor de 3 meses; el mismo que debe registrar una referencia igual o menora 1.5 mg/dl.

« Constatar que el paciente tenga completo los insumos médicos para el estudio, prescritos en la receta
médica para el estudio.

« Pedir al paciente o familiar que firme la hoja de consentimiento, previa absolucién de preguntas.
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= Registrar el primer control de presién arterial y pulso.

= Aplicar una ampolla de clorfenamina IM de 10 mg una hora antes del examen.

» Administrar hidrocortisona 250 mg por via endovenosa, si el paciente refiere antecedentes alérgicos o
RAM.

» Previa asepsia, canalizar la vena gruesa y segura con abocath Nro. 20 y conectar llave de tres vias.

« Ubicar al paciente en decubito dorsal sobre la mesa del tomdgrafo.

= Colocar el conector de las jeringas, una de solucién salina y otra de sustancia de contraste con el
abocath.

 Seleccionar el plano de imagen, paralelo al plano de la orbita y meato auditivo externo: Topograma.

- FOV 256.

- Ancho de ventana: 300 a 400
- Centro de ventana: 70 a 90

- Cortes de adquisicion de 3 mm
- Posprocesamiento de 0.6 mm
- Reconstruccion 3D y MPR.

» Utilizando el inyector automatico a través del abocath, aplicar entre 60 a 100 ml de sustancia de
cantraste no iénico a una velocidad de 3.5 a 5 ml/segundo, previo calentamiento a una temperatura de
37°C.

« Indicar al paciente que beba liquido después del examen, aproximadamente 500 ml.

= Controlar nuevamente la presion arterial, pulso y observar la zona donde se aplicé el abocath.

» Recomendar al paciente permanecer minimo 30 minutos en la sala de espera para observar cualquier
sintoma de reaccion tardia a la sustancia de contraste, luego se retira el abocath.

« Anotar el estado de salud en que se retira el paciente.

7. COMPLICACIONES
» Reaccion adversa a la sustancia de contraste
» Extravasacién de la sustancia de contraste
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PROCEDIMIENTO N° 5: PERFUSION CEREBRAL

1. OBJETIVO
Observar el encéfalo en varias imagenes transversales, para evaluar flujo sanguineo cerebral (FSC),
volumen sanguineo cerebral (VSC) y tiempo de transito medio (TTM) después de administrar
sustancia de contraste no i6nico.

2. INDICACIONES
» |squemia cerebral aguda
e Tumores

3. CONTRAINDICACIONES

Gestantes en cualquier trimestre; de ser imprescindible, cubrir el abdomen con mandil de plomo.
Paciente con insuficiencia renal cronica.

Antecedente de reaccion adversa a la sustancia de contraste no iénico.

Hipertiroidismo.

Pacientes con ayuno menos de 6 horas.

4. RESPONSABLES:
e« Médico radidlogo
« Tecnologo médico especialidad Radiologia
¢ Enfermera

. 5. EQUIPO Y MATERIALES:

Tomégrafo espiral multicorte (64)

Impresora laser

Inyector automatico de sustancia de contraste

Algodon

Alcohol puro 80%

Esparadrapo

Ligadura

Guantes estériles

Reanimador manual

Agua destilada de 10 ml

Abocath N° 18 6 20

Adrenalina

Hidrocortisona 250 mg un frasco en pacientes que refieren antecedente alérgico o RAM
Clorfenamina 1 ampolla

Pulsooximetro

Tensiémetro y estetoscopio

Aspiradora de secreciones

Sustancia de contraste no iénico de igual o mayor a 300 mgs/yodo/ml

® & @ & 8 & & & & & & & @ & °© ° 0 @

6. PROCEDIMIENTO
GENERALES

« Indicar al paciente que debe traer sus estudios de imagenes anteriores (si los tiene), para
compararlos con los actuales.

« Verificar que el paciente esté en ayuno minime 6 horas

» Informar al paciente sobre la modalidad del estudio y los posibles riesgos que pueden presentarse
por el uso de la sustancia de contraste.

« Verificar el cumplimiento de las indicaciones previas al examen.

Pedir al paciente igual o mayor de 55 afios que debe traer un estudio de creatinina con una

antigliedad no mayor de 3 meses, el cual debe ser igual o menor a 1.5 mg/dl.

Constatar que el paciente tenga completo los insumos médicos para el estudio.

L]
« Solicitar al paciente o familiar que firme la hoja de consentimiento para el estudio (ver anexo).
» Control de presion arterial.
« Aplicar una ampolla de clorfenamina endovenosa de 10 mg, una hora antes del examen.
« Administrar hidrocortisona 250 mg por via endovenosa si es necesario.
« Previa asepsia, canalizar vena periférica y asegurar con abocath Nro. 20
« Colocar al paciente en dectbito dorsal sobre la mesa del tomografo.
ELABORADO REVISDADO APROBADO POR VIGENCIA
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= Colocar el conector de las jeringas, una de solucion salina y otra de sustancia de contraste con el
abocath, a través de la llave de tres vias.

* Seleccionar el plano de imagen:

- FOV 256

- Ancho de ventana: 80 a 100 .
- Centro de ventana: 30 a 40

- Cortes de adquisicién: 9.6 mm

= Utilizando el inyector automatico, a través del abocath, aplicar entre 40 a 50 m| de sustancia de
contras:]te no iénico a una velocidad de 6 a B ml/segundo, previo calentamiento a una temperatura
de 37 "C.

« Indicar al paciente que beba liquido después del examen, aproximadamente 500 ml.

= Antes de que paciente se retire de |la unidad de Tomografia, controlar nuevamente la presion
arterial, pulso y observar la zona donde se aplict el abocath.

* Recomendar al paciente permanecer minimo 30 minutos en la sala de espera para observar
cualquier sintoma de reaccion tardia a la sustancia de contraste, después del cual se retira el
abocath.

= Anotar el estado de salud en que se retira el paciente

7. COMPLICACIONES:
e Reaccion adversa a la sustancia de contraste
 Extravasacion de la sustancia de contraste

ELABORADO REVISDADO APROBADO PCOR VIGENCIA
DIDADI OEPE DEIDAEADT / DG 2011/ 2012




Py -
% - P
5-:'; PERU Ministerio INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS NEUROLOGICAS (&) Pag. 78

Guia de Procedimientos Médicos del Departamento de Investigacion, Docencia y Apoyo al
Diagnéstico por Imégenes.

Version : 1.0

PROCEDIMIENTO N° 6: CISTERNOGRAFIA

1. OBJETIVO:
Observar la pérdida de liquido cefalorraquideo

2. INDICACIONES:
» Fistula de liquido cefalorraquideo

3. CONTRAINDICACIONES:
« Gestacion en cualquier trimestre, si es imprescindible, cubrir el abdomen con mandil de plomo
= Paciente con insuficiencia renal cronica
« Antecedente de reaccién adversa a la sustancia de contraste no iGnico
= Hipertiroidismo
= Ayuno menor a 6 horas

4. RESPONSABLES:
« Meédico radidlogo
» Tecndlogo médico especialidad Radiologia
e Enfermera

5. EQUIPO Y MATERIALES:
» Tomagrafo espiral multicorte (64)
« Impresora laser
« Inyector automatico de sustancia de contraste
e Algodén
e Alcohol puro 90%
« Esparadrapo
e Ligadura
e Tegaderm
» Guantes estériles
e Ambu
« Agua destilada de 10 ml
» Abocath N° 18 6 20
* Adrenalina
 Hidrocortisona 250 mg un frasco
» Clorfenamina 1 ampolla
» Pulsooximetro
« Tensibmetro
= Aspiradora de secreciones
« Sustancia de contraste no iénico de igual o mayor a 300 mgs/yodo/ml
» Una aguja de puncién lumbar

6. PROCEDIMIENTO
GENERALES

« Indicar al paciente que debe traer sus estudios de imagenes anteriores (si los tiene), para
compararlos con los actuales.

Verificar que el paciente esté en ayuno minimo de 6 horas.

Informar al paciente sobre la modalidad del estudio y los posibles riesgos que pueden presentarse
por el uso de la sustancia de contraste

Verificacién del cumplimiento de las indicaciones previas al examen.

Indicar al paciente igual o mayor de 55 afios debe traer su estudio de creatinina con una
antiglliedad no mayor de 3 meses; el mismo que debe tener una referencia menor a 1.5 mg/dl.
Constatar que el paciente tenga completo los insumos médicos para el estudio.

Solicitar al paciente o familiar que firme la hoja de consentimiento para el estudio (ver anexo).
Tomar nuevamente la presion arterial y pulso.

Ubicar al paciente en dectibito lateral e inyectar entre 6 a 9 cc de sustancia de contraste no idnico
de 300 o méas mg/yodo/ml a través del espacio intervertebral entre L4 y L5.

- @

e Poner al paciente en reposo en dectbito ventral entre 2 a 4 horas.

e Seleccionar el plano de imagen:

ELABORADO REVISDADO APROBADO POR VIGENCIA
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-FOV 256
-Ancho de ventana: 200 a 300
-Centro de ventana: 60 a 90
-Cortes de adquisicion de 30 mm
Indicar al paciente que beba liquido después del examen, aproximadamente 500 ml.
Recomendar al paciente permanecer minimo 30 minutos en la sala de espera para observar
cualquier sintoma de reaccién tardia a la sustancia de contraste.
= Anotar el estado de salud en que se retira el paciente.

7. COMPLICACIONES:
Reaccién adversa a la sustancia de contraste.
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PROCEDIMIENTO N° 7: TOMOGRAFiA COMPUTARIZADA DE HIPOFISIS CON CONTRASTE

OBJETIVO:
Observar la gléndula hipofisiaria en varias imagenes, con reconstruccion multiplanar después de
administrar sustancia de contraste no i6nico.

INDICACIONES:

Tumores de hipéfisis
Patologia de seno cavernoso
Tumores de silla turca
Control posquirdrgico

CONTRAINDICACIONES:

Gestacion en cualquier trimestre, de ser imprescindible, cubrir el abdomen con mandil de plomo.
Paciente con insuficiencia renal crénica.

Antecedente de reaccién adversa a la sustancia de contraste no iénico.

Hipertiroidismo.

Pacientes con ayuno menor a 6 horas.

RESPONSABLES:

Médico radiélogo
Tecnélogo médico especialidad Radiologia
Enfermera

EQUIPO Y MATERIALES:

Tomébgrafo espiral multicorte (64)

Impresora laser

Inyector automatico de sustancia de contraste
Algodén

Alcohol puro 90%

Esparadrapo

Ligadura

Guantes estériles

Reanimador manual

Agua destilada de 10 m!

Abocath N° 18 6 20

Adrenalina

Hidrocortisona 250 mg un frasco
Clorfenamina 1 ampolla

Pulsooximetro

Tensiometro y estetoscopio

Aspiradora de secreciones

Sustancia de contraste no iénico de igual 0 mayor a 300 mg/yodo/ml

PROCEDIMIENTO

GENERALES:

Indicar al paciente que debe traer sus estudios de imagenes anteriores (si las tiene), para compararlos
con los actuales.

Verificar que el paciente esté en ayuno minimo 6 horas.

Informar al paciente sobre la modalidad del estudio y los posibles riesgos que pueden presentarse por
el uso de la sustancia de contraste.

Verificar el cumplimiento de las indicaciones previas al examen.

Pedir al paciente igual o mayor de 55 afios que debe traer estudio de creatinina con una antigliedad
no mayor de 3 meses, el cual debe ser igual o menor a 1.5 mg/dl.

Constatar que el paciente tenga completo los insumos médicos para el estudio.

L]
« Pedir al paciente o familiar que firme la hoja de consentimiento para el estudio (ver anexo).
« Registrar nuevo control de presion arterial y pulso.
« Aplicar una ampolia de clorfenamina IM de 10 mg una hora antes del examen.
« Administrar hidrocortisona 250 mg por via endovenosa.
ELABORADO REVISDADO APROBADO POR VIGENCIA
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Previa asepsia, canalizar la vena periférica y gruesa con abocath N° 20
Colocar al paciente en decubito dorsal sobre la mesa del tomégrafo.
Colocar el conector de las jeringas, una de solucién salina y otra de sustancia de contraste con el
abocath mediante llave de tres vias.
Seleccionar el plano de imagen:
- FOV 256
- Ancho de ventana: 80 a 100
- Centro de ventana: 30 a 50
- Cortes de adquisicion. 1 mm
Reconstruccion 3D y MPR
Utilizando el inyector automatico a través del abocath, inyectar entre 80 a 100 m! de sustancia de
t,contraste no ionico a una presion de 4.5 ml/segundo, previo calentamiento a una temperatura de 37
C.
Indicar al paciente que beba liquido después del examen, aproximadamente 500 ml.
Antes de retirarse de la unidad de tomografia, controlar la presién arterial, pulso y observar la zona
donde se aplico el abocath.
Recomendar al paciente permanecer minimo 30 minutos en la sala de espera para observar cualquier
sintoma de reaccidn tardia a la sustancia de contraste, después del cual se retira el abocath.
Anotar el estado de salud en que se retira el paciente.

COMPLICACIONES:

« Reaccion adversa a la sustancia de contraste
« Extravasacion de la sustancia de contraste

ELABORADO REVISDADO APROBADO POR VIGENCIA
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PROCEDIMIENTO N° 8: TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA DE SENOS MAXILARES SIN CONTRASTE

1. OBJETIVO:
Observar los senos paranasales en varias imagenes de planos transversales, coronales y sagitales.

2. INDICACIONES:
= Proceso inflamatorios agudos y crénicos
e Tumores
e Traumatismos

3. CONTRAINDICACIONES:
» Gestantes en cualquier trimestre; de ser imprescindible, cubrir el abdomen con mandil de plomo.

4. RESPONSABLES:
» Médico radidlogo
» Tecnologo médico especialidad Radiologia.
« Enfermera

5. EQUIPO Y MATERIALES:
« Tomografo espiral multicorte (64)
« Impresora laser

6. PROCEDIMIENTO
GENERALES:

« Indicar al paciente que debe traer sus estudios de imagenes anteriores en caso de haberse sometido a
ellos, para compararlos con los actuales.

Informar al paciente sobre la modalidad del estudio.
Ubicarlo en decubito dorsal sobre la mesa del tomégrafo.
Seleccionar el plano de imagen:

- FOV 256

- Ancho de ventana: 400 a 600
- Centro de ventana: 100 a 150
- Cortes de adquisicion: 3 mm

Reconstruccién MPR
Anotar el estado de salud en que se retira el paciente

.

7. COMPLICACIONES:
« Ninguna.

8. OBSERVACION:
« En caso de tumores se completa estudio administrando de 80 a 100 ml de sustancia de contraste de

300 o mas mg/yodo/ml.

ELABORADO REVISDADO APROBADO POR VIGENCIA
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PROCEDIMIENTO N° 9: TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA DE HUESO TEMPORAL SIN CONTRASTE

1. OBJETIVO
Observar los diferentes elementos anatémicos que componen el hueso temporal mediante reconstruccion
multiplanar.

2. INDICACIONES
» Proceso inflamatorios agudos y crénicos
e Tumores
* Traumatismos
* Anomalias congénitas

3. CONTRAINDICACIONES
 Gestantes en cualquier trimestre; de ser imprescindible, cubrir el abdomen con mandil de plomo.

4. EQUIPO RESPONSABLE
» Médico radidlogo
» Tecnodlogo meédico especialidad Radioclogia

« Enfermera
5. EQUIPO Y MATERIALES

» Tomografo espiral multicorte (64)
s Impresora laser

6. PROCEDIMIENTO
GENERALES

+ Indicar al paciente que debe traer sus estudios de imagenes anteriores (si los tiene), para
compararios con los actuales.
« Informario sobre la modalidad del estudio.
» Colocarlo en decubito dorsal sobre la mesa del tomégrafo.
¢ Seleccionar el plano de imagen:
- FOV: 256
- Ancho de ventana: 2000 a 3000
- Centro de ventana: 400 a 600
- Cortes de adquisicion: 1 mm
Reconstruccion MPR
* Anotar el estado de salud en que se retira el paciente.

7. COMPLICACIONES:
« Ninguna.

8. OBSERVACION:
= En caso de tumores se completa estudio administrando de 80 a 100 ml de sustancia de contraste
de 300 o més mg/yodo/ml.

ELABORADO REVISDADO APROBADO PCOR VIGENCIA
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PROCEDIMIENTO N° 10: TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA DE ORBITAS SIN CONTRASTE

1. OBJETIVO

Observar los diferentes elementos anatémicos de tejidos blandos que componen la cavidad orbitaria
estructura 6sea.

2. INDICACIONES

« Proceso inflamatorios agudos y crénicos
e Tumores

e Traumatismos

e« Anomalias congénitas

3. CONTRAINDICACIONES
» Gestantes en cualquier trimestre; de ser imprescindible cubrir el abdomen con mandil de plomo.

4. RESPONSABLES

« Médico radi6logo
« Tecnélogo médico especialidad Radiologia
« Enfermera

5. EQUIPO Y MATERIALES
« Tomégrafo espiral multicorte (64)
e Impresora laser

6. PROCEDIMIENTO
GENERALES

« Indicar al paciente que debe traer sus estudios de imagenes anteriores (si los tiene), para compararlos
con los actuales.
¢ Informario sobre la modalidad del estudio.
« Colocarlo en decubito dorsal sobre la mesa del tomégrafo.
« Seleccionar el plano de imagen:
-FOV 256
-Ancho de ventana 80 a 100
-Centro de ventana 30 a 40
-Cortes de adquisicion: 3 mm
« Reconstruccion 3D
s Anotar el estado de salud en que se retira el paciente.

7. COMPLICACIONES:
Ninguna.

8. OBSERVACION
« En caso de tumores se completa estudio administrando de 80 a 100 ml de sustancia de contraste de

300 o mas mg/yodo/ml.
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6.

PROCEDIMIENTO N° 11: TOMOGRAFiIA COMPUTARIZADA DE CUELLO CON CONTRASTE

. OBJETIVO

Observar los diferentes planos anatémicos del cuello.

INDICACIONES
« Tumores
« Patologia de tiroides
» Procesos inflamatorios

CONTRAINDICACIONES
= Gestantes en cualquier trimestre; de ser imprescindible, cubrir el abdomen con mandil de plomo.
= Paciente con insuficiencia renal crénica.
= Antecedente de reaccion adversa a la sustancia de contraste no iénico.
= Hipertiroidismo.
= Ayuno menor a 6 horas.

RESPONSABLES:

= Médico radidlogo

= Tecnodlogo médico especialidad Radiologia
= Enfermera

EQUIPO Y MATERIALES
= Tomaégrafo espiral multicorte (64)
Impresora laser
Inyector automatico de sustancia de contraste
Algodon
Alcohol puro 90%
Esparadrapo
Ligadura
Tegaderm
Guantes estériles
Ambu
Agua destilada de 10 ml
Abocath Nro. 18 6 20
Adrenalina
Hidrocortisona 250 mg un frasco
Clorfenamina 1 ampolia
Pulsooximetro
Tensiometro
Aspiradora de secreciones
Sustancia de contraste no i6nico de igual o mayor a 300 mg/yodo/ml|

PROCEDIMIENTO
GENERALES

» Indicar al paciente que debe traer sus estudios de imagenes anteriores (si los tiene), para compararios
con los actuales.

« El paciente debe estar en ayuno minimo 6 horas.

 Informar al paciente sobre la modalidad del estudio y los posibles riesgos que pueden presentarse por
el uso de la sustancia de contraste.

« Verificar el cumplimiento de las indicaciones previas al examen.

« Pedir al paciente igual o mayor de 55 afios estudio de creatinina con una antigliedad no mayor de 3
meses, el mismo que debe tener una referencia igual o menor a 1.5 mg/dl.

» Constatar que el paciente tenga completo los insumos médicos para el estudio.

» Pedir al paciente o familiar que firme la hoja de consentimiento para el estudio (ver anexo).

« Controlar |la presion arterial y pulso.

 Aplicar una ampolla de clorfenamina IM de 10 mg una hora antes del examen.

« Administrar hidrocortisona 250 mg por via endovenosa.

» Previa asepsia, canalizar la vena en el antebrazo o dorso de la mano con abocath Nro. 18 6 20.

= Colocar al paciente en dectbito dorsal sobre la-mesa del tomégrafo.

ELABORADO REVISDADO APROBADO POR VIGENCIA
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Colocar el conector de las jeringas, una de solucién salina y otra de sustancia de contraste con el

abocath.
Seleccionar el plano de imagen:

- FOV 256

- Ancho de ventana 80 a 100

- Centro de ventana 35 a 50

- Cortes de adquisicién: 3mm

Reconstruccion 3D

Utilizando el inyector automatico, mediante el
contraste de contraste no idnico a una presi
temperatura de 37 °C.

Indicar al paciente que beba liquido despu
Antes de retirarse de la unidad de Tomografia, controlar nuevamente
la zona donde se aplico el abocath.
Recomendar al paciente permanecer minimo 30 minutos en la sala de espera para observar cualquier

sintoma de reaccion tardia a la sustancia de contraste.

abocath se aplica entre 80 a 100 ml de sustancia de
6n de 4.5 mi/segundo, previo calentamiento a una

és del examen, aproximadamente 500 ml.
la presion arterial, pulso y observar

« Anotar el estado de salud en que se retira el paciente.

7. COMPLICACIONES

Reaccion adversa a la sustancia de contraste.
Extravasacion de la sustancia de contraste.

REVISDADO APROBADO POR VIGENCIA |
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PROCEDIMIENTO N° 12: TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA DE ABDOMEN CON CONTRASTE

1. OBJETIVO
Observar los diferentes 6rganos de la cavidad abdominal.

2. INDICACIONES
« Tumores
* Proceso inflamatorios
» Traumatismo
» Parasitosis
« Obstruccion intestinal

3. CONTRAINDICACIONES
* Gestacion en cualquier trimestre; si es imprescindible cubrir el abdomen con mandil de plomo.
= Paciente con insuficiencia renal crénica.
= Antecedente de reaccién adversa a la sustancia de contraste no i6nico.
= Hipertiroidismo.
= Ayuno menor a 6 horas.

4, RESPONSABLES
= Médico radidlogo
= Tecndlogo meédico especialidad Radiologia
* Enfermera

5. EQUIPO Y MATERIALES
= Tomégrafo espiral multicorte (64)
» |Impresora laser
= |nyector automatico de sustancia de contraste
= Algodén
= Alcohol puro 80%
= Esparadrapo
= Ligadura
= Tegaderm
= Guantes estériles
= Ambu
= Agua destilada de 10 ml
= Abocath N° 18 6 20
= Adrenalina
= Hidrocortisona 250 mg un frasco
= Clorfenamina 1 ampolla
= Pulsooximetro
= Tensidometro
= Aspiradora de secreciones
= Sustancia de contraste no iénico de igual o mayor a 300 mg/yodo/ml

6. PROCEDIMIENTO
GENERALES

= Indicar al paciente que debe traer sus estudios de imagenes anteriores (si los tiene), para
compararios con los actuales.

« Confirmar que el paciente esté en ayuno minimo 6 horas.

= Informarle sobre la modalidad del estudio y los posibles riesgos que pueden presentarse por el uso
de la sustancia de contraste.

» Verificar el cumplimiento de las indicaciones previas al examen.

= Pedir al paciente igual o mayor de 55 afios que debe traer estudio de creatinina con una
antigliedad no mayor de 3 meses, el cual debe ser igual o menor a 1.5 mg/dl.

« Constatar que el paciente tenga completo los insumos médicos para el estudio.

= Pedir al paciente o familiar que firme la hoja de consentimiento para el estudio (ver anexo).

» Registrar el control de presion arterial y pulso.

=« Aplicar una ampolla de clorfenamina IM de 10 mg una hora antes del examen.

« Administrar hidrocortisona 250 mg por via endovenosa.

* Previa asepsia, canaliza la vena en el antebrazo o dorso de la mano con abocath Nro. 18 6 20.

ELABORADO REVISDADO APROBADO POR - VIGENCIA |
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« Ubicar al paciente en decubito dorsal sobre la mesa del tomdgrafo.
« Colocar el conector de las jeringas, una de solucién salina y otra de sustancia de contraste con el
abocath.
» Seleccionar el plano de imagen:
- FOV 512
- Ancho de ventana: 200 a 300
Centro de ventana: 40 a 80
Cortes de adquisicién: 5 mm
Reconstruccion multiplanar
« Utilizando el inyector automatico a través del abocath, aplicar entre 80 a 100 ml de sustancia de
g:ontrasle no iénico a una presién de 4.5 ml/segundo, previo calentamiento a una temperatura de 37
C.
« Indicar al paciente que beba liquido después del examen, aproximadamente 500 ml.
« Antes de retirarse de la unidad de Tomografia, controlar nuevamente la presion arterial, pulso y
observar la zona donde se aplict el abocath.
 Recomendar al paciente permanecer minimo 30 minutos en la sala de espera para observar
cualquier sintoma de reaccién tardia a la sustancia de contraste.
» Anotar el estado de salud en que se retira el paciente.

7. COMPLICACIONES
« Reaccion adversa a la sustancia de contraste
« Extravasacion de la sustancia de contraste

8. OBSERVACION
» Para evaluar estomago e intestinos el paciente debe ingerir sustancia de contraste i6nico o no iénico
aproximadamente 20 ml disuelto en un litro de agua. Los primeros 500 ml debera beberlo 1 hora antes
del estudio, los otros 500 ml, 30 minutos después.

ELABORADO | REVISDADO APROBADO POR VIGENCIA
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PROCEDIMIENTO N° 13: TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA DE TORAX MEDIASTINO CON
CONTRASTE

1. OBJETIVO
Observar el parenguima pulmonar y los componentes del mediastino.

2. INDICACIONES
e Tumores de pulmoén
Tumor del timo
Procesos inflamatorios agudos y crénicos
Parasitosis

3. CONTRAINDICACIONES
= Gestantes en cualquier trimestre; de ser imprescindible, cubrir el abdomen con mandil de plomo.
= Paciente con insuficiencia renal cronica.
= Antecedente de reaccion adversa a la sustancia de contraste no iénico.
= Hipertiroidismo.
= Ayuno menor a 6 horas.

4, RESPONSABLES
= Médico radidlogo
= Tecndlogo médico especialidad Radiologia
= Enfermera

5. EQUIPO Y MATERIALES
= Toméografo espiral multicorte (64)
Impresora laser
Inyector automatico de sustancia de contraste
Algoddn
Alcohol puro 90%
Esparadrapo
Ligadura
Tegaderm
Guantes estériles
Ambu
Agua destilada de 10 ml
Abocath N° 18 0 20
Adrenalina
Hidrocortisona 250 mg un frasco
Clorfenamina 1 ampolla
Pulsooximetro
Tensiémetro -
Aspiradora de secreciones
Sustancia de contraste no iénico de igual o mayor a 300 mg/yodo/ml

6. PROCEDIMIENTO
GENERALES

» |Indicar al paciente que debe traer sus estudios de imagenes en caso de haberse sometido a ellos con
anterioridad, para compararlios con los actuales.

« Recomendable estar en ayuno minimo 6 horas.

* Informar al paciente sobre la modalidad del estudio y los posibles riesgos que pueden presentarse por
el uso de la sustancia de contraste.

» Verificar el cumplimiento de las indicaciones previas al examen.

Pedir al paciente igual o mayor de 55 afios que debe traer estudio de creatinina con una antigledad

no mayor de 3 meses, el cual debe serigual o menor a 1.5 mg/dl.

Constatar que el paciente tenga completo los insumos médicos para el estudio

Pedir al paciente o familiar que firme la hoja de consentimiento para el estudio (ver anexo)

Controlar la presién arterial y pulso.

Aplicar una ampolla de clorfenamina IM de 10 mg una hora antes del examen.

Administrar hidrocortisona 250 mg por via endovenosa.

Previa asepsia, canalizar la vena en el antebrazo o dorso de la mano con abocath Nro. 18 6 20

ELABORADO REVISDADO APROBADOC POR VIGENCIA
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e Situar al paciente en decubito dorsal sobre la mesa del tomografo.
« Colocar el conector de las jeringas, una de solucién salina y otra de sustancia de contraste con el
abocath.
» Seleccionar el plano de imagen:
- FOV 512
- Ancho de ventana para pulmones: -1100 a -1300
- Centro de ventana para pulmones: 400 a 600
- Cortes de adquisiciéon: 5 mm
e Reconstruccion MPR
« Utilizando el inyector automatico, a través del abocath, aplicar entre 80 a 100 ml de sustancia de
contraste no iGnico a una presion de 4.5 ml/segundo, previo calentamiento a una temperatura de 37 *C
« Indicar al paciente que debe beber liquido después del examen, aproximadamente 500 ml.
« Antes de retirarse de la unidad de Tomografia, controlar nuevamente la presion arterial, pulso y
observar la zona donde se aplico el abocath.
« Recomendar al paciente permanecer minimo 30 minutos en la sala de espera para observar cualquier
sintoma de reacci6n tardia a la sustancia de contraste.
» Anotar el estado de salud en que se retira el paciente

7. COMPLICACIONES

« Reaccion adversa a la sustancia de contraste
« Extravasacion de la sustancia de contraste

ELABORADO REVISDADO APROBADQ POR VIGENCIA
DIDADI OEPE DEIDAEADT / DG 2011/ 2012




( — “-‘
l'.

@

INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS NEUROLOGICAS Pdg. 91

{

INCN

Guia de Procedimientos Médicos del Departamento de Investigacién, Docencia y Apoyo al

Normon;: 10 Diagnostico por Imagenes.

PROCEDIMIENTO N° 14: TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA DE COLUMNA VERTEBRAL

1. OBJETIVO
Observar los diferentes elementos anatémicos de la columna vertebral.

2. INDICACIONES
* Procesos inflamatorios agudos y cronicos
Tumores
Traumatismo
Anomalia congénita
Hernia del disco intervertebral
Control posquirtrgico
Traumatismos

3. CONTRAINDICACIONES
Gestantes en cualquier trimestre; de ser imprescindible, cubrir el abdomen con mandil de plomo.

4. RESPONSABLES
= Meédico radiélogo
= Tecnéloge médico especialidad Radiologia
= Enfermera

5. EQUIPO Y MATERIALES
* Tomografo espiral multicorte (64)
= |mpresora laser

6. PROCEDIMIENTO
GENERALES

» Indicar al paciente que debe traer sus estudios de imagenes anteriores (si los tiene), para compararlos
con los actuales.
» Informarle sobre la modalidad del estudio.
* Ubicarlo en decubito dorsal sobre la mesa del tomégrafo.
» Seleccionar el plano de imagen:
- FOV 512 (segun region de estudio)
- Ancho de ventana dependiendo el tipo de patologia
- Centro de ventana dependiendo el tipo de patologia
- Cortes de adquisicién: 5 mm
« Reconstrucciéon 3D y MPR
= Anotar el estado de salud en que se retira el paciente.

7. COMPLICACIONES
Ninguna

8. OBSERVACION
En caso de tumores se completa estudio administrando de 80 a 100 ml de sustancia de contraste de 300
0 mas mg/yodo/ml.
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PROCEDIMIENTO N° 15: PANANGIOGRAFIA CEREBRAL

1. OBJETIVO
Apreciar las arterias, capilares, venas y senos venosos del encéfalo utilizando sustancia de contraste

hidrosoluble

2. INDICACIONES
s Aneurisma
« Malformacion arteriovenosa
» Fistula carotidacavernosa
e Tumores

3. CONTRAINDICACIONES
« Gestante de cualquier trimestre
» Trastorno severo de la coagulacion
» Antecedente de reaccion grave a sustancia de contraste

4. EQUIPO RESPONSABLE
« Radidlogo intervensionista
« Neurocirujano endovascular
« Médico anestesidlogo
= Tecnblogo médico
» Enfermera
« Técnico en enfermeria

5. MEDIDAS DE PROTECCION RADIOLOGICA
« Mandil plomado
« Collarin plomado
= Anteojos plomados

6. EQUIPOS
Equipo de rayos X arco en C, con fluoroscopia
Impresora laser de peliculas

7. MATERIALES
« Ropa estéril:
- Mandiles
- Pantalones
- Sabanas
- Campos

« Material médico quirtrgico:
- Catéter HN4, 5f
- Catéter H1
- Catéter cerebral Head Hunter
- Guia metélica de 0.35
- Gula hidrofilica
- Introductor vascular
- Llave de friple via
- Cubetas
- Pinza de campo
- Copa esteril
- Agujas de 18G, 21G, 22G
- Gasas
- Guantes
- Jeringa de 10 cm
- Jeringa de 20 cm

+ Medicamentos:
- Sustancia de contraste hidrosoluble y de baja osmolaridad
- Xilocaina al 2%
- Cloruro de sodio al 9%

ELABORADO | REVISDADO APROBADO POR VIGENCIA
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Heparina
Hidrocortisona
Clorfenamina

8. PREPARACION DE PACIENTE

Solicitud para el procedimiento firmado por su médico
Paciente debe estar hospitalizado
Consentimiento informado firmado

Evaluacion por anestesidlogo

Rasurado y limpieza de area de puncién arterial
Ayuna minimo 6 horas antes del procedimiento
Debe estar con via endovenosa permeable
Debe tener:

Hemograma

Perfil de coagulacién

Riesgo quirlrgico

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Etapas Descripcién Responsable
1ro. Preparacion de la sala y accesorios con ropa estéril y provisién del material | Técnico de
que se va utilizar enfermeria
2do. Recepcion e identificacién del paciente Enfermera
3ro. Evaluacién del paciente; revision de la historia clinica y examenes | Médico
solicitados; analisis de las imagenes previas, verificacion de la conformidad
del consentimiento informado.
4to. Colocacion del paciente en la mesa Enfermera
Técnico de
enfermeria
5to. Preparacion y condicionamiento del equipo de rayos X para el | Tecndlogo médico
procedimiento
6to. Previa asepsia de la regién inguinal, proceder a la puncion de la arteria | Médico
femoral colocando un introductor, luego esta se conecta al cloruro de sodio
sometido a presién por un infusor
Seguidamente a través del introductor, introducir el catéter apropiado y la
guia hasta el cayado, se inyecta contraste para observar la ubicacion.
Localizar el inicio de los vasos supraadrticos para canalizar e introducir el
catéter por separado a las arterias carétidas comunes y luego vertebrales.
7mo. Inyectar sustancia de contraste por cada vaso supraadrtico e indicar las | Médico
posiciones que deben tomarse la imagenes.
8vo. Colocar el equipo de rayos X segun la incidencia indicada por el médico. Tecnélogo medico
9no. Tomar las iméagenes necesarias y segun las incidencias indicadas por el | Tecnélogo médico
medico.
10mo. Terminado el procedimiento, comprimir la zona de la puncion | Médico
aproximadamente por 10 a 15 minutos.
11avo. Informar del procedimiento e indicaciones consignadas en la historia clinica. | Médico
12avo. Anotaciones de enfermeria en historia clinica Enfermera
13avo. Procesar imagenes demostrativas Tecnoélogo medico
Imprimir las peliculas
Grabar las imagenes en medios magnéticos
Colocar las placas en su sobre y escribir el nombre del paciente
Guarda el equipo de rayos X
14avo. Trasladar al paciente, placas e historia clinica a recuperacién del Centro | Técnico de
Quirdrgico o, de lo contrario, a sala de hospitalizacion. enfermeria
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IX. ANEXOS Y FORMATOS

MINISTERIO DE SALUD )
INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS NEUROLOGICAS
DEPARTAMENTO DE INVESTIGACION, DOCENCIA
Y APOYO AL DIAGNOSTICO EN IMAGENES

HOJA DE INFORMACION Y CONSENTIMIENTO POR EL PACIENTE PARA EL USO
DE SUSTANCIA DE CONTRASTE IODADA EN TOMOGRAFIA

Apellidos y nombres del paciente:

SOX0:.......o. HiClivrrrr s evernersenoren EXIFAINSHAUCIONAL. .. ... c.ccociinrcnsiisiiisinisimsinaviiinsmiasiosinssassisssianaans sin ses
Datos referido por el paciente:

Alergia a alimentos: Si() No()

Alergia a medicamentos: Si() No()

Asma bronquial: Si() No()

Diabetes Mellitus: Si() No()

Hipertiroidismo: Si() No()

Uso de sustancia de contraste iodado anteriormente: Si( ) No( )

Insuficiencia renal: Si{ ) No( )

Me han informado de los efectos adversos de la sustancia de contraste iodada que se va utilizar en el
examen de tomografia. Estas reacciones pueden presentarse dentro de los 20 minutos después de la
prueba. Las mas frecuentes son: Reacciones leves como: tos, nauseas, vémitos, cefalea, sudoracion,
prurito, escalofrios, calor generalizado, edema facial, enrojecimiento o palidez facial. Reacciones
moderadas como; urticaria parcial, edema de laringe, leve broncoespasmo, hipertension, hipotension,
taquicardia, cefalea, disnea, dolor tordcico y abdominal. Reacciones severas como: urticaria
generalizada, edema de laringe, edema pulmonar, hipotension severa, crisis convulsiva, sincope,
arritmias, severo broncoespasmo, paro cardiorrespiratorio y pérdida de conciencia. No se mencionan las
reacciones poco frecuentes.

Dudas que tuviera sobre dicha sustancia u oftra informacién al respecto, me han sido aclaradas
adecuadamente.

Por lo tanto, exonero de responsabilidad al personal profesional de la unidad de Tomografia por el efecto
adverso que pudiera presentarse durante la utilizacién de dicha sustancia de contraste iodada.

CMP........
Fecha
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l. INTRODUCCION

La Guia de Procedimientos Médicos del Departamento de Investigacién, Docencia y Apoyo al Diagnostico en
Laboraterio es un documento técnico nommativo que resume las acciones en los procedimientos de analisis
clinicos requeridos por el area médica, para el diagnéstico de diferentes patologias y/o la verificacion del
estado del paciente.

Il. OBJETIVOS

Estandarizar y normar los procedimientos de examenes clinicos cumpliendo normativas vigentes en
bioseguridad.

Describir los procesos diagndsticos a partir de la toma de muestras, para su aplicacion en el
laboratorio clinico.

Disponer material de referencia para consulta, formacién y capacitacion de personal.

Ill. FINALIDAD
Instituir normas de caracter general en los procedimientos del Departamento de Investigacion, Docencia y Apoyo
al Diagnostico en Laboratorio, lo que contribuye a reducir tiempos y mejor la calidad de los servicios al
usuario, ademas de fortalecer el sistema de control interno.

IV. BASE LEGAL
La aplicacion de la presente gula se sujeta a lo prescrito en las siguientes normas:

Ley N° 26842 — Ley General de Salud.

Ley N° 27658 — Ley Marco de Modernizacion de la Gestién del Estado.

Ley N° 27657 — Ley del Ministerio de Salud.

Decreto Supremo N° 013-2002-SA — Reglamento de la Ley N° 27657~ Ley del Ministerio de Salud.
Decreto Supremo N° 74-95-PCM - Disposiciones referidas a la transferencia de funciones
desempefiadas por el INAP.

Decreto Supremo N° 039-2000-EF Reglamento de la Ley de Transparencia y Prudencia.

Resolucién Ministerial N° 787-2006/Minsa - Reglamento de Organizacioén y Funciones del Instituto
Nacional de Ciencias Neurologicas.

Resolucion Ministerial N° 331-2010/Minsa - Aprobacién del Cuadro de Asignacién de Personal del
Instituto Nacional de Ciencias Neurolégicas y su modificatoria aprobada mediante Resolucién
Ministerial 343-2011/Minsa.

Resolucién de la Contraloria N° 072-98-CG - Normas de control interno para el Sector Publico.
Resolucién Ministerial N° 603-2006/Minsa — Directiva N° 007-Minsa/OGPE-V.02 - Directiva para la
formulacion de documentos técnicos normativos de gestion.

Resolucion Jefatural N° 109-95-INAP/DNR - Directiva N° 002-95-INAP/DNR Lineamientos técnicos
para formular los documentos de gestién en un marco de modernizacién administrativa.

Resolucién Directoral N° 159-2006-SA-INCN-DG - Manual de Organizacién y Funciones del
Departamento de Investigacion, Docencia y Apoyo al Diagndstico en Laboratorio.

V. ALCANCE
La presente guia es de aplicacion en todas las areas internas y externas relacionadas con el flujo de informacién
del Departamento de Investigacion, Docencia y Apoyo al Diagnéstico en Laboratorio.

VI. PERSONAL RESPONSABLE

Meédico patélogo clinico
Tecnodlogo médico
Técnico en laboratorio

VIl. PROCEDIMIENTOS
A) PROCEDIMIENTOS HEMATOLOGICOS .

Los procedimientos hematolégicos empiezan con la toma de muestra (cumpliendo las pautas de control de
calidad preanalitica), es seguida por el procesamiento de ésta (fase analitica) para la determinacién
correspondiente y, por Glitimo, termina con emisién de los resultados (fase posanalitica).
Debemos recalcar que cuando se realizan pruebas de hemostasia debe tenerse en consideracion los
cuidados comunes a toda prueba de laboratorio, es decir, las muestras debe obtenerse en condiciones
apropiadas y rotularse debidamente. Esperamos que el presente manual sirva de guia efectiva y que
pueda ser enriquecido con nuevos aportes con la finalidad de alcanzar un trabajo de calidad.
La presente guia abordara su contenido de forma didéactica y practica en tres partes:
1. Aspectos més importantes de la bioseguridad en el laboratorio.
2. Principales técnicas basicas del laboratorio de hematologia.
3. Alteraciones mas frecuentes de la serie roja y de la serie blanca de un hemograma.
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PROCEDIMIENTO N° 1: OBTENCION DE MUESTRAS SANGUINEAS

1. OBJETIVO
Uniformizar y establecer criterios en el procedimiento de obtencién de muestras sanguineas con un
adecuado control de calidad, ya que de ello depende que el resultado del andlisis sea el correcto. Se
efectuara en ayuno o no, dependiendo de la prueba a usar.

2. INDICACIONES
Toma de muestra para la prueba de hematimetria, perfil de coagulacion y otros.

3. CONTRAINDICACIONES
Ninguna.

4. PERSONAL RESPONSABLE
= Medico patblogo clinico
= Tecndlogo médico
=  Técnico de laboratorio clinico

5. MATERIAL Y EQUIPO

Algodon.

Alcohol al 70%.

Ligadura o torniquete de 25 a 30 cm de largo.

Jeringas de 5 ml.

Viales con anticoagulante EDTA, citratado, sangre total.

6. PROCEDIMIENTO
Obtencién de la muestra con jeringa.
Tareas generales
= Verificar que los elementos por utilizar estén listos y que el paciente se sienta comodo.
=  Aplicar el torniquete aproximadamente cuatro dedos por encima de la flexién del codo o a 10 cm
del codo, sujetar con un medio nudo (Fig. 1).
= Limpiar la zona con alcohol de 70% o alcohol yodado en un area de 2 puigadas (Fig. 2).
= El paciente debera abrir y cerrar la mano durante unos segundos y después la mantendra cerrada,
esto ayudara a visualizar las venas superficiales (Fig. 3).
=  Retirar el estuche protector de la aguja y coger la jeringa de tal manera que el bisel se encuentre
hacia arriba (Fig. 4).
= Colocar la aguja en direccién paralela a la vena, perforar la piel haciendo avanzar la aguja 0,5-1
cm en el tejido subcutaneo, luego se perfora la vena (Fig. 5).
=  Aspirar la jeringa hasta el volumen requerido.
= Retirar el torniquete e indicar al paciente que deje de hacer pufio. Colocar el algodén seco encima
de la puncion y retirar la aguja (Fig. 6).
= Retirar la aguja de la jeringa. Verter la muestra lentamente por las paredes del vial con
anticoagulante. No olvidar colocar una gota en la lamina portaobjeto para realizar el frotis.
Agitar el vial en circulos sobre la mesa para homogeneizar la muestra con el anticoagulante.

Tareas Especificas

1. PUNTOS PARA LA EXTRACCION DE SANGRE VENOSA CON JERINGA
(Toma de muestra)
=  Se obtiene de las venas de la fosa cubital

ELABORADO REVISDADO APROBADO POR VIGENCIA
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2. OBTENCION DE SANGRE VENOSA EN TUBOS AL VACIO
2.1 Materiales requeridos

= Algodén.

=  Alcohol al 70%.

= Ligadura o torniquete de 25 a 30 cm de largo.

=  Tubos al vacio con anticoagulante EDTA (K3), EDTA (Na2) u otro anticoagulante.

Agujas con dispositivo para extraccién de sangre al vacio:
- N° 21 para adultos.
- N°® 22 para nifios y neonatos.
De preferencia, ambas de bisel corto para evitar la coagulacion.

2.2 Obtencion de la muestra
= Repetir los pasos del procedimiento de obtencion de sangre.
= Retirar el estuche protector de la aguja y éste se enrosca al dispositivo para extraccion de
sangre al vacio,

»  Colocar la ligadura cuatro dedos por encima de la flexion del codo o 10 cm por encima de éste y
pedir al paciente que abra y cierre la mano varias veces, para favorecer la dilataciéon de las
venas.

= Una vez escogida la vena, desinfectarla con una pieza de algodén remojado en etanol de 70%.

=  Colocar la aguja en direccion paralela a la vena, perforar la piel haclendo avanzar la aguja entre
0,5 cm a 1 cm en el tejido subcutaneo e insertar el tubo al vacio por la parte posterior, no
preocuparse por la cantidad de sangre extraida ya que el mismo sonido del vacio avisara que la
extraccion termind (Fig. 8).

=  Retirar la ligadura tirando del extremo doblado.

= Colocar un pedazo de algodén seco sobre la parte donde se encuentra oculta la aguja. Sacar la
aguja con un movimiento répido y depositarla en el recipiente de metal con desinfectante (Fig.
9).

=  Pedir al paciente que presione firmemente el algodén durante 3 minutos con el brazo extendido
y recomendarle que no se flexione el brazo por el riesgo de que se forme un hematoma.

=  Mezclar por inmersion suave la sangre con el anticoagulante contenido en el tubo. No agitar el
contenido.

Fig. 8 Fig. 9

2.3 Ventajas de una extraccion de sangre venosa
= Pueden hacerse repetidos examenes con la misma muestra.
= Parte de la muestra (plasma o suero) puede congelarse para referencia futura.

2.4 Ventajas de una extraccion de sangre venosa

= La puncién venosa, por su largo procedimiento, requiere mayor preparacién que el método
capilar.

= El método es técnicamente dificil en nifios, individuos obesos y pacientes en shock.

= La hemdlisis debe ser evitada, pues se puede obtener una disminucién en el recuento de
eritrocitos.

= Debe evitarse prolongada estasis venosa producida por el torniquete, pues produce hemodlisis y
otros cambios que ponen la sangre en un estado inadecuado para el analisis de gases,
recuentos celulares, determinacion de pH sanguineo y algunas pruebas de coagulacion.

= La sangre anticoagulada si no es de obtencion reciente no debe ser utilizada en extensiones de
sangre, pues algunos anticoagulantes producen cambios en las plaguetas que podrian causar
aglutinaciones y agregacion plaquetaria, lo que a su vez dificultan la identificacién de
leucocitos.

= Puesto que algunos de los componentes de la sangre no son estables, los recuentos de
leucocitos y plaquetas e indice de sedimentacion deben realizarse antes de que pasen dos
horas desde que se obtuvo la muestra.
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OBTENCION DE SANGRE DE LA VENA YUGULAR EXTERNA
3.1 Materiales requeridos

=  Algodén.

=  Alcohol al 70%.

*= Jeringas de 5 ml.

= \Viales con anticoagulante EDTA.

3.2 Obtencién de la muestra
= Cubrir al paciente con una sabana de manera que los brazos permanecen inmovilizados a lo
largo del cuerpo.
= Al paciente se le coloca decubito dorsal sobre la mesa de examen o una camilla, de manera que
la cabeza cuelgue sobre el final de la mesa y el cuerpo sea sujetado por un asistente.
Cuando el paciente grita la vena yugular externa se marca claramente.
Limpiar la zona en un area de 2 pulgadas con alcohol de 70% o alcohol yodado.
Se repiten los pasos de obtencion y de extraccién de sangre venosa con jeringa.
Retirar la aguja de la vena y presionar suavemente con un algodén seco, aproximadamente de 3
a 5 minutos. Pedir al paciente que permanezca echado diez minutos.
* Retirar la aguja de la jeringa. Verter la muestra lentamente por las paredes del vial con
anticoagulante. No olvidar colocar una gota en la lamina portaobjeto para realizar el frotis.
= Agitar el vial en circulos sobre la mesa para homogeneizar la muestra con el anticoagulante.

Ventaja: Constituye un buen método para la obtenciéon de sangre en pacientes con shock y
venas colapsadas.

Desventaja: Por lo delicado del procedimiento, no se recomienda como rutina, sélo en casos en
que no se pueda obtener la muestra por métodos convencionales.

OBTENCION DE SANGRE CAPILAR
Cuando la cantidad de sangre que se precisa es muy pequefia o cuando por diferentes motivos  no
pueda practicarse una puncién venosa, debe recurrirse a la puncion capilar.
4.1 Materiales requeridos
1. Algodén.
2. Alcohol al 70%.
3. Lancetas desechables (Fig. 10).
4. Papel filtro N° 2.

4.2 Procedimiento (Fig. 11):

= La sangre capilar se obtiene de la cara lateral del dedo medio o anular en los adultos y del
dedo gordo del pie o talén en los nifios.

= Desinfectar la zona con alcohol de 70%, secar con algodén estéril.

=  Punzar la piel con una lanceta estéril desechable (2 mm de profundidad).

= Usar gasa estéril para desechar la primera gota y recoger las siguientes en tubos capilares.
Evitar comprimir la extremidad para obtener sangre porque se altera la composicién
sanguinea.

4.3 Ventajas
= Puede obtenerse con facilidad.
» Es preferible cuando han de realizarse extensiones de sangre periférica.

4.4 Desventajas

= Solo se pueden obtener pequefas cantidades de sangre y los examenes de repeticion
requieren nuevas muestras.

= La sangre en microtubos (capilares) frecuentemente se hemoliza interfiriendo con la
mayoria de pruebas de laboratorio.

= Los resultados obtenidos en pruebas con sangre capilar no pueden ser comparados con los
resultados de las pruebas con sangre venosa.

= E| dedo no solo es delicado, sino dificil de desinfectar adecuadamente en el tiempo
disponible.

* En pacientes con resistencia disminuida a la infeccion (aquellos con leucemia,
agranulocitosis, diabetes, uremia y enfermedades con deficiencias inmunolégicas), una
muestra tomada del dedo es mucho mas probable que conduzca a una infeccién que otra
tomada del brazo.
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=  El recuento de eritrocitos y leucocitos, asi como el recuento de plaquetas y reticulocitos, no
debe realizarse en sangre capilar debido a la dificil estandarizacion del flujo sanguineo

capilar.

EXTRACCION DE SANGRE CAPILAR

Fig. 10 Fig. 11

4.5 COMPLICACIONES
Se presentan muy raramente, como los hematomas, especialmente en pacientes de la tercera edad,
equimosis, flebitis, celulitas, que a excepcidn de la primera no se han visto en nuestro laboratorio.
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PROCEDIMIENTO N° 2: REALIZACION Y TINCION DEL FROTIS SANGUINEO

La préactica del frotis sanguineo, también llamado extendido, es de gran importancia en hematologia ya que el
diagnéstico de muchas enfermedades hematolégicas puede realizarse con solo observar las caracteristicas
morfolégicas de las células sanguineas; de manera que éste no debe ser excesivamente gruesoc ni
excesivamente fino. Todas las I&minas por usar, sobre todo nuevas, deben ser limpiadas con algodén y
alcohol de 70% para eliminar la grasa que viene adherida.

1.

OBJETIVOS
Observacién de las células sanguineas: diferencial, estado de madurez, otras caracteristicas celulares.

INDICACIONES
Las mismas indicaciones del hemograma.

CONTRAINDICACIONES
Ninguna.

PERSONAL RESPONSABLE

* Medico patélogo clinico

* Tecnblogo médico

s« Técnico de laboratorio clinico

MATERIAL Y EQUIPO

METODO DE LOS DOS PORTAOBJETOS

*  Alcohol al 70%.

=  Algodon.

= Lanceta descartable.

= Portaobjetos de vidrios limpios y desgrasados (25 x 75 mm).

Fundamento.- Consiste en la extensién de una gota de sangre sobre un portaobjeto (25 x 75),
empleando el canto biselado de otro portacbjeto de igual dimensién (Fig. 12).

PROCEDIMIENTO

= Una vez extraida |a sangre con cualquiera de las metodologias, colocar una pequefia gota de sangre
5 ul (aprox. 3 mm de didmetro) sobre un portaobjeto a 2 cm aproximadamente de uno de los
extremos.

* Colocar el canto de otro portaobjeto esmerilado sobre la superficie del primer portaobjeto (en la que
se encuentra la gota de sangre) formando un angulo de 45°.

* Deslizar suavemente a velocidad moderada el portacbjeto sobre el otro en sentido longitudinal,
hasta que la gota de sangre quede bien extendida sobre la superficie del primer portaobjeto.

* El grosor delfrotis sanguineo puede variar segin sea el angulo que formen entre si ambos
portaobjetos. Asl, si es superior a 45°, |a extensién obtenida sera gruesa y coria, si es inferior a 45°
serd larga y fina. El secado del frotis es a temperatura ambiente y en posicion horizontal.

Zona excesivamente gruesa: Se halla en la regién inmediata al punto de partida de la extension
(cabeza). En ella se aprecia siempre un aumento de linfocitos.

Zona excesivamente fina: Corresponde al final de la extensién y termina en un area donde las
células adoptan una posicién acartonada (barbas). En esta region existe un exceso de granulocitos y
monocitos.

Zona ideal: Corresponde a la regién intermedia del frotis y en ella existe un reparto equilibrado de
células.
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7. COLORACIONES USADAS
Una vez seco el frofis, se procede a la tincién hematologica con el colorante de Romanowsky, constituido
por la mezcla de eosina y azul de metileno. Dentro de éstas tenemos:
= Colorante de Giemsa.
= Colorante de May-Grunwald.
= Colorante de Wright.
= Colorante de Leishman.
Preparacion de colorantes (anexo A).
*  Para el estudio de las células sanguineas utilizar colorantes Wright y Leishman (anexo A).
=  Para el estudio de hemoparasitos utilizar el colorante Wright.
=  Utilizar el colorante May-Grunwald para casos especiales en gue se desee observar con mayor

claridad y especificidad los grénulos de los neutrofilos.
8. TINCION CON COLORANTE DE WRIGHT

Fundamento

El colorante de Wright representa un medio para estudiar la sangre y determinar las variaciones y
anormalidades de estructura, forma y tamafo de los eritrocitos, su contenido de hemoglobina y sus
propiedades de coloracion. La informacion obtenida de un frotis de sangre periférica depende en gran
parte de la calidad del extendido y la coloracion.

Materiales

=  Colorante de Wright (anexo A).

= Frasco gotero.

= Solucién amortiguada tamponada (anexo A).

Procedimientos

= Una vez obtenido el frotis sanguineo, dejar secar entre 15 y 20 minutos.

«  Luego colocar la preparacion en un soporte, cubrir con el colorante de Wright y dejar por espacio de
5 minutos.

= Posteriormente, afiadir solucién amortiguada tamponada en partes iguales hasta obtener un brillo
metalico, dejar 5 minutos adicionales.

=  Finalmente, lavar con agua corriente y dejar secar.
= Colocar en el microscopic y, con pequefic aumento, revisar la calidad de la coloracion, la cantidad

aproximada de glébulos blancos y escoger el sitio para iniciar el recuento. Colocar una gota de
aceite de inmersion y enfocar a un aumento de 100x.
La forma de los glébulos rojos se examinara detenidamente observando ademas del color (cantidad
de hemoglobina), presencia de plaquetas, su agrupacién y distribucion.

= Posteriormente, se hace el recuento diferencial de glébulos blancos en 100 células, para lo cual se
debera conocer las diferencias entre neutréfilos, eosindfilos, linfocitos y monocitos.

Una extension de sangre bien tefiida debe caracterizarse por una buena diferenciacién de las
estructuras subcelulares en los leucocitos, una coloracién rosada de los hematies y la ausencia de

precipitados.
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Los defectos mas frecuentes observados en la tincién del frotis sanguineo son:
Coloracion excesivamente azul, debido a:

=  Frotis excesivamente grueso.

= lLavado insuficiente.

=  Tincién muy prolongada.

= Empleo de colorante excesivamente alcalino.

Coloracién con una tonalidad rosada:

*  El colorante, tampén o agua de lavado tienen un pH demasiado acido.

Presencia de precipitados:

= Obedecen a una accidn excesiva del colorante. Esto se puede evitar con la filtracion.

9. COMPLICACIONES

Ninguna.
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PROCEDIMIENTO N° 3: HEMOGRAMA-HEMOGLOBINA-HEMATOCRITO

El hemograma de Shilling constituye uno de los examenes de laboratorio méas usados en el campo de la
hematologia.

1.

OBJETIVOS
Determinacion de los valores puntuales del hemograma en los pacientes que acuden al laboratorio

clinico.

INDICACIONES

El hemograma es una prueba de deteccion y se utiliza para diagnosticar y manejar un gran nimero de
enfermedades. Los resultados de este examen pueden reflejar problemas relacionados con el volumen
de liquidos (deshidratacion) o con la pérdida de sangre y pueden mostrar anomalias en la produccion,
vida media y tasa de destruccién de las células sanguineas. Igualmente, pueden reflejar infecciones
agudas o crénicas, alergias y problemas relacionados con la coagulacion y ofras.

CONTRAINDICACIONES
Ninguna.

PERSONAL RESPONSABLE

*  Médico patélogo clinico

=  Tecndlogo médico

=  Técnico de laboratorio clinico

MATERIAL Y EQUIPO
Equipos
= Microscopio.
=  Hemocitometro (Camara de Neubauer).
Consta de los siguientes elementos:
- Una lamina portaobjeto gruesa, en el centro se hallan dos superficies cuadriculadas iguales,
separadas del resto de la I4mina por surcos y dos barras transversales algo mas elevadas.
- Una laminilla cubreobjetos Gpticamente plana que, al colocarse sobre las barras elevadas de la
lamina, forma una camara entre el cubreobjetos y la superficie cuadriculada.
La altura entre el cubreobjetos y la lamina portaobjetos es de 0,1 mm.
Cada cuadricula mide 3 mm de lado y se divide en 8 cuadrados grandes.
Cada uno de los cuales mide1 mm2 de superficie que se subdivide a su vez en 16 cuadrados
medianos. El cuadrado grande central se divide en 25 cuadrados pequefios y cada uno de ellos
en 16 cuadraditos. Cada cuadrado pequefio mide 0.2 mm de lado (0,04 mm2 de superficie), y
cada cuadradito mide 0,05 mm de lado (0.0025 mm2 de superficie).

Materiales y reactivos requeridos

» Pipeta de glébulos blancos (De Thoma) o pipeta automatica de 0a 100 ml.
Presenta cerca del extremo superior una marca de 11, inmediatamente continda una dilatacién
(bulbo) que contiene una perla, la cual funciona como mezcladora, luego sigue el extremo més largo
de la pipeta (tallo) que esté dividida en 10 partes, con 2 marcas: 1, parte final del bulbo, y 0.5 a la
mitad del tallo. Se le acopla al extremo superior 1 tubo de goma y una bombilla para aspirar.

* Diluyente de glébulos blancos: solucién de Turk al 1%.

=  Contador manual (solo si fuera necesario).

= Papel filtro.

PROCEDIMIENTO

RECUENTO LEUCOCITARIO

La sangre anticoagulada se deposita en un liquido que permite evidenciar los leucocitos, manteniéndolos
visibles, mientras que los eritrocitos son hemolizados. El recuento del nimero de leucocitos o glébulos
blancos se expresa por mm3 (milimetro cubico).

» Una vez obtenida la sangre con anticoagulante o sangre capilar del dedo, proceder a aspirar la
sangre con la pipeta de globulos blancos hasta la marca de 0.5 y limpiar la punta con papel

absorbente.
= Introducir la pipeta en el tubc que contenga solucion de Turk y absorber hasta la marca de 11 (no

debe haber burbujas).
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Tapar ambos extremos y proceder a mezclar manualmente o en un rotador automatico por 2 6 3
minutos.

Monte la laminilla de vidrio en la camara para recuento que debe estar limpia y seca.

Agitar la pipeta y descartar las cuatro primeras gotas para luego colocar una gota pequefia de esta
solucion en la camara.

Dejar reposar por espacio de 3 minutos para que las células se sedimenten.

Enfocar con objetivo de 10x y contar en 4 cuadrados grandes angulares.

Cuando se usa la pipeta automatica, se toma 20 ml (0.02 ml) de sangre total con anticoagulante o sangre
capilar con anticoagulante y se diluye en un tubo que contenga 380 ml de solucién de Turk (aqui
tenemos una dilucién 1:20).
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La lectura se realiza en los campos 1, 3, 7 y 9 como esté indicada en la figura. Ademas de los leucocitos
contados dentro de cada uno de los cuadrantes, se deben contar todos los leucocitos que se encuentren
adheridos en la linea horizontal superior y vertical exterior o, de lo contrario, todos los leucocitos, adheridos a
la linea horizontal inferior y vertical interior.
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Resultados
N° de leucocitos x mm3 = leucocitos contados en 4 campos altura x dilucién x area
Reemplazando = leucocitos contados en 4 campos
110x 1/20 x 4

= leucocitos contados en 4 campos
4/200

= X/1 = N° leucocitos contados x 50
4/200

Valores de referencia
5000 - 10 000 leucocitos / mm3
Correccion de valores para restar eritrocitos nucleados
Los normoblastos no se destruyen (lisis) en el liquido de dilucién, por lo tanto pueden observarse al
realizar el recuento leucocitario y confundirse con los leucocitos, de tal manera que se debe emplear
la siguiente férmula:
Calculo:
La concentracién del nimero de normoblastos (por litro) es:
Numero de normoblatos contados x concentracién o nimero de leucocitos 100 + N° de normoblastos
contados.
Ejemplo:
Si se cuentan 50 normoblastos y la concentracién del nimero de leucocitos es 16 x 109/, la
concentracién del nimero de normoblastos sera:
50 x 16 = 5,3 x 109/
100 + 50
La concentracion de leucocitos corregida sera: 16 - 5,3 = 10,7 x 109/1
En unidades tradicionales, las concentraciones de normoblastos y leucocitos se expresan por
milimetro cubico. En tales unidades el célculo correspondiente al ejemplo que se ha dado serfa:
50 x 16 000 = 5300/mm3
100 + 50
Recuento corregido de glébulos blancos o leucocitos = 16 000 - 5300 = 10 700/mm3
Fuente: Manual de técnicas bésicas para un laboratorio de salud. OPS, N° 2.

RECUENTO DE GLOBULOS ROJOS

Principio

La sangre se diluye en un liquido que nos permite observar claramente los hematies, luego esta dilucion se
coloca en una camara de Neubauer con la ayuda de una pipeta automética o pipeta Pasteur y se cuentan en
el microscopio a un objetivo de 40x para calcular el nimero de glébulos rojos por mma3.

Equipos
=  Microscopio.
» Hemocitémetro (camara de Neubauer).

Materiales y reactivos requeridos

= Pipeta de glébulos rojos (De Thoma) o pipeta automética de 0-100 ml.
Presenta cerca del extremo superior, una marca de 101, inmediatamente continta una dilatacion (bulbo)
que contiene una perla roja mezcladora, luego sigue el tallo (extremo maés largo), el cual esta dividido en
10 partes con 2 marcas: 1 acabando el bulbo y 0,5 a la mitad del tallo. Se requiere igual que el recuento
de leucocitos, una boquilla para aspirar.

= Diluyente de glébulos rojos: cloruro de sodio al 0,9% (ver anexo).
Diluyente de Hayem (ver anexo).

=  Contador manual (solo si fuera necesario).

*  Papel filtro.

PROCEDIMIENTOS

*  Mezclar la sangre obtenida con el anticoagulante o tomar sangre capilar.

= Llenar la pipeta de glébulos rojos con sangre hasta la marca de 0,5 para realizar una dilucién de 1/200;
si se carga hasta 1, la dilucién ser4 1/100. Limpiar la punta con gasa o papel absorbente.
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= |Introducir la pipeta en el tubo o frasquito conteniendo diluyente (Hayem) y llenar de liquido de dilucion
hasta la marca de 101,

=  Coloca en un rotador automatico o hacer rotar manualmente de 2 a 3 minutos.

=  Agitar bien la pipeta y descartar 3 a 4 gotas del tallo, luego colocar una gota pequefia cerca de un
extremo de la camara para que, por capilaridad, se llene exactamente.

= Hacer el recuento con objetivo de 40x.

Se puede realizar con la pipeta automatica, tomando 20 pl (0,02 ml) de sangre total con anticoagulante, o
sangre capilar y se deposita en un tubo de 12 x 75 que contenga 4 ml de solucién de Hayem (aqui se
tiene una dilucién de 1:200). Se deja reposar aproximadamente 5 minutos y se procede a cargar la
camara con la misma pipeta usando un nuevo tip. El inconveniente aqui es el gasto de reactivo (4 ml)
pero las medidas son mas exactas.

=  Dejar en reposo por 3 minutos.

= Enfocar la cuadricula a 10x, luego con el objetivo de 40x contar sobre el cuadrado grande central de la
camara solo en 5 cuadrados pequefios: uno central y cuatro angulares (80 cuadraditos en total).

*= En el recuento se incluyen las células que cubren o tocan por dentro o por fuera las lineas limitantes
superior e izquierda en el cuadrado pequefio de recuento y no se consideran los correspondientes a los
limites inferior y derecho. Se hace el recuento en los puntos ABCD y E y se sigue los mismos parametros
del recuento de leucocitos.

LECTURA
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Fig. 14
Resultados:
N° de hematies xmm3 = hematies contados en 5 cuadrados peguefios
Altura x dilucion X area
Reemplazando = hematies contados en 5 cuadrados pegueiios

1110 x 1/200 x 1/5

hematies contados en 5 cuadrados pequefios
1/10 000
hematies contados x 10 000

1}

Valores de referencia:

(Unidades tradicionales millones de células/mm3).
Hombres 4 500 000 - 5 500 000

Mujeres 4 000 000 - 5 000 000

Nifios (4 afos) 4 200 000 - 5 200 000

Lactantes (1 - 6 meses) 3 800 000 - 5 200 000
Recién nacidos 5 000 000 - 6 000 000

Fuente: Manual de técnicas bésicas para un labaoratorio de salud. OPS, N° 2.

7. COMPLICACIONES

Ninguna.
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PROCEDIMIENTO N° 4: DETERMINACION DEL VOLUMEN GLOBULAR (Hematocrito)

Mide la fraccidon que comprende a los glébulos rojos (masa globular), respecto al volumen total de la muestra
de sangre venosa o capilar. Puede expresarse en porcentaje o como valor decimal.

Hto = altura de la columna de glébulos rojos

altura de la columna de sangre total
(glébulos rojos mas plasma)

1. OBJETIVO:
Determinacién del volumen globular, en relacién al volumen sanguineo total. Hematocrito.

2. INDICACIONES:
Evaluacién de todos los problemas de anemias, casos de deshidratacién

3. CONTRAINDICACIONES:
Ninguna

4. PERSONAL RESPONSABLE:
= Médico Patélogo Clinico
=  Tecnologo Médico
=  Técnico de Laboratorio Clinico

5. MATERIAL Y EQUIPO:

METIDO DE WINTROBE

= Tubo de Wintrobe graduado de 0 - 100 mm.
Pipetas Pasteur o pipetas de transferencia.
Tapén de goma.
Centirfuga
Capilares rojos y azules (75 mm x 1,5 mm).
Plastilina con soporte de esta
Centrifuga de microhematocrito

6. PROCEDIMIENTO:
METODO DE WINTROBE
» Llenar la sangre extraida con anticoagulante con una pipeta pasteur, comenzando desde el fondo
hasta la marca superior de 100 mm, teniendo cuidado de no provocar espuma.
= Tapar el tubo con un tapén de goma para evitar la evaporacion.
= Centrifugar a 3000 rpm por 30 minutos.

Resultados (lectura):
Del tubo graduado se mide directamente el nivel de la columna de glébulos rojos.

Valores de referencia:
Hombres: 40% - 54%
Mujeres: 38% - 48%

Fuente: Manual de técnicas bésicas para un laboratorio de salud. OPS, N°

METODO DE MICROHEMATOCRITO

= Tomar la muestra en capilares rojos heparinizados directamente del pulpejo del dedo, o utilizar
capilares azules sin heparina para sangre venosa con anticoagulante de Wintrobe o EDTA. Debe
llenarse aproximadamente de 70% a 80% del capilar.

= Ocluir (tapar) un extremo del capilar con plastilina.

= Colocar el capilar sobre la plataforma del cabezal de una centrifuga de microhematocrito, con el
extremo ocluido adherido al reborde externo de la plataforma.

= Centrifugar por 5 minutos entre 10 000 rpm.

« Tomar la muestra en capilares rojos heparinizados directamente del pulpejo del dedo, o utilizar
capilares azules sin heparina para sangre venosa con anticoagulante de Wintrobe o EDTA. Debe
llenarse aproximadamente 70% a 80% del capilar.
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Ocluir (tapar) un extremo del capilar con plastilina

Tomar la muestra en capilares rojos heparinizados directamente del pulpejo del dedo, o utilizar
capilares azules sin heparina para sangre venosa con anticoagulante de Wintrobe o EDTA. Debe
llenarse aproximadamente de 70% a 80% del capilar.

Ocluir (tapar) un extremo del capilar con plastilina.

Colocar el capilar sobre la plataforma del cabezal de una centrifuga de microhematocrito, con el
extremo ocluido adherido al reborde externo de la plataforma.

Centrifugar por 5§ minutos entre 10 000 - 12 000 rpm.

Resultados (lectura)
La lectura se realiza con una escala estandarizada que expenden en el comercio.

Uso de la escala:

Sostener el tubo frente a la escala de manera que el fondo de la columna de eritrocitos (no el
extremo inferior del tubo) quede exactamente al mismo nivel de la linea horizontal correspondiente al
cero.

Desplazar el tubo a través de la escala hasta que la linea marcada con el nimero 1,0 quede al nivel
del tope de la columna de plasma. Vigilar que el fondo de la columna de eritrocitos contintie sobre |a
linea cero. El tubo debe encontrarse completamente en posicion vertical.

La linea que pase al nivel del tope de la columna de eritrocitos indicara la fraccién de volumen de
estos.

Valores de referencia:

Hombres 40% - 50%

Mujeres 38% - 44%

Nifios (5 afios) 38% - 44%
Lactantes (3 meses) 37% - 42%
Recién nacidos 50% - 58%

La disposicién celular es:

- Parte superior, una columna de plasma.

- En la interfase estan los leucocitos y plaquetas.

- Parte inferior esté la columna de eritrocitos (Fig. 15).

Fuente: Manual de técnicas bésicas para un laboratorio de salud. OPS, N° 2.

COMPLICACIONES:

Ninguna.
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PROCEDIMIENTO N° 5: DOSAJE DE HEMOGLOBINA

Principio

La sangre se diluye en liquido de Drabkin, el cual hemoliza los hematies y convierte la hemoglobina en
cianometahemoglobina (cianuro de hemiglobina).

La solucién que se produce se lee por medio de un espectrofotémetro o fotocolorimetro. Su grado de
absorbancia es proporcional a la cantidad de hemoglobina que contenga la sangre.

1.

OBJETIVO:
Medicién de la hemoglobina.

INDICACIONES:

2.
Descarte de anemia.
3. CONTRAINDICACIONES:
Ninguna.
4. PERSONAL RESPONSABLE:
=  Meédico patdlogo clinico
=  Tecndlogo médico
=  Técnico de laboratorio clinico
5. MATERIAL Y EQUIPO:
=  Un colorimetro fotoeléctrico o un espectrofotometro.
*  Una pipeta para sangre (pipeta de Sahli) graduada hasta 0,02 ml, con tubo de goma y boquilla.
=  Una pipeta de vidrio graduada de 5 ml.
= Tubos de ensayo.
=  Reactivo de Drabkin para dilucién.
Este reactivo se puede adquirir en tabletas o polvos para disolver en 1 litro de agua destilada. Si se
dispone de una balanza analitica la preparacién se puede hacer en el laboratorio. Esta solucién se
puede conservar durante un mes en un frasco de vidrio oscuro. Deséchese si se enturbia.
El liquido de Drabkin no debe enfriarse demasiado, pues puede causar una decoloracién con
reduccion del ferrocianuro.
Referencia para cianometahemoglobina (estandarizada):
Esta solucién se puede adquirir en el comercio o en un laboratorio de referencia.
En las soluciones de referencia comerciales casi siempre indica la concentracién en miligramos por
100 ml (generalmente en mg%).
Se preparan diluciones con reactivo de Drabkin de tal manera que los patrones contengan
concentraciones de 60 mg, 40 mg, 20 mg de CNHI.
Leer los tubos en absorbancia con filtro verde a 540 nm, llevando el fotémetro a cero con el reactivo
de Drabkin.
Para calcular la concentracién de hemoglobina en cada tubo, realizar el siguiente calculo:
Hb en g/100 mL = PxD
1000
P = Concentracion del patréon.
D = Dilucién de la muestra de sangre, que es 251 veces.
Para una concentracién de patrén de:
60 mg 15 g/100 ml
40 mg 10 g/100 ml
20 mg 5 g/100 ml
Luego graficar una curva patrén colocando en el eje de las ordenadas las lecturas en
absorbancia y en la abcisa la concentracion de hemoglobina en g/100 ml.
Calibracién del colorimetro
Antes de usar el colorimetro para calcular la hemoglobina se debe elaborar una curva de
calibracién. Con esta curva se puede preparar un grafico y un cuadro de valores de
hemoglobina.
6. PROCEDIMIENTO:
ELABORADO ~ REVISDADO APROBADO POR VIGENCIA
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En un tubo de 13 x 100 colocar exactamente 5 ml| de reactivo de Drabkin.

= |a sangre que puede utilizarse es de puncion del dedo (sangre capilar) o de sangre venosa recién
extraida.

= Con una pipeta automatica o pipeta de Salhi, tomar exactamente 0,02 pl (20 ml) de sangre total,
limpiar luego la punta de la pipeta y verter en el tubo que contenga reactivo de Drabkin. Enjuagar 3
veces y mezclar.

= Dejar en reposo por espacio de 5 a 15 minutos.

= Leer en absorbancia con filtro verde a 540 nm llevando a cero el fotdmetro con agua destilada /
Drabkin.

Resultados
La lectura en absorbancia del problema debe ser comparada en la curva patrén para encontrar a que
concentracion de hemoglobina corresponde, expresandose en g/100 ml.

Valores de referencia:

Nifios al nacer 13,6 - 19,6 g/dL

Nifios de 1 afio 11,3 - 13,0 g/dL
Nifios de 10 -12 afios 11,5 - 14,8 g/dL
Mujeres 11,5 - 16,5 g/dL

Hombres 14,0 - 18,0 g/dL

Fuente: Manual de técnicas bésicas para un laboratorio de salud. OPS, N° 2.

COMPLICACIONES:

Ninguna.
ELABORADO REVISDADO APROBADO POR VIGENCIA
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PROCEDIMIENTO N° 6: FROTIS DE SANGRE PERIFERICA: EVALUACION

Se debe considerar lo siguiente:

Calidad del frotis: Debe abarcar 80% de la ldmina con cabeza, cuerpo y cola. Extensiones gruesas
dificultan la visualizacién e identificacién celular, mientras que las delgadas originan una distribucion
anormal de los elementos.

OBJETIVOS
Observacion de las células del frotis
«  Eritrocito: Se estudia su tamafio, forma, color y si existen inclusiones o elementos extrafios como
se vera mas adelante.
= Plaquetas: Estudiar tanto cualitativa como cuantitativamente, debiendo observarse de 3 a 10
plaquetas aproximadamente por 100 glébulos rojos o varias plaguetas y grupos ocasionales por
campo. Visto con objetivo de inmersién, no debe existir menos de una plaqueta por campo.
= Férmula leucocitaria
La formula leucocitaria tiene por objetivo determinar los porcentajes de las distintas clases de
leucocitos normales y anormales en la sangre. A partir de los porcentajes puede incluso
calcularse el numero real de cada clase de leucocitos por mm3 de sangre (valor absoluto),
conociéndose el total de leucocitos.
Por ejemplo:
Si se tiene 60% de neutréfilos segmentados y el recuento total de leucocitos total es de 20 000,
entonces la cifra absoluta de neutréfilos segmentados seria:
60/100 x 20 000 = 12 000 (valor absoluto)
Valores de referencia absolutos de neutréfilos segmentados = 3000 - 5000
Conclusién: Los valores relativos solo sirven cuando los valores totales de leucocitos se
encuentran dentro del valor normal. En caso contrario (leucocitosis o leucopenia), se debe
emplear la férmula para obtener el valor real y asi determinar que elemento celular se encuentra
fuera del rango normal,

INDICACIONES
En todo estudio del hemograma.

CONTRAINDICACIONES
Ninguna.

PERSONAL RESPONSABLE

« Médico patélogo clinico

=  Tecnoélogo médico

=  Técnico de laboratorio clinico

MATERIAL Y EQUIPO
=  Lamisma del procedimiento N° 2, |a realizacion y frotis de sangre periférica.

PROCEDIMIENTO

= Examinar la ldmina a pequefio aumento para comprobar si los elementos celulares estan bien
distribuidos.

« Si es favorable, explorar con el objetivo de inmersion. La parte ideal para visualizar células para la
férmula leucocitaria es en la parte final del cuerpo y comienzos de la cola, recorriendo la lamina de
izquierda a derecha o de arriba hacia abajo hasta contar 100 leucocitos incluidos los agranulocitos y
granulocitos. Aqui no se incluyen los elementos inmaduros de sangre roja.

= A medida que se va contando, se va anotando el nimero de cada una de las clases de glébulos
blancos observados.

= Se determina luego los porcentajes de cada uno de ellos, para luego comparar con los porcentajes
normales.

= Sise tiene en el recuento de leucocitos valores por encima de 10 000 y por debajo de 5 000 se debe
repetir el recuento.

Valores de referencia
Fuente: Manual de técnicas basicas para un laboratorio de salud. OPS, N° 2.
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LEUCOCITOS VALORES RELATIVOS | VALORES ABSOLUTOS
(%) (%)
Neutréfilos segmentados 55-65 3000-5000
Neutrofilos abastonados 3-5 150-400
Eosindfilos 0,54,0 20-350
Basofilos 0-0,5 10-60
Monocitos 4-8 100-500
Linfocitos 25-35 1500-4000
COMPLICACIONES
Ninguna.
ANEXOS
LEUCOGRAMA
ELABORADO REVISDADO APROBADO POR VIGENCIA
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PROCEDIMIENTO N° 7: VELOCIDAD DE SEDIMENTACION

La velocidad de sedimentacién es un examen hematolégico que no estd incluido en el desarrolio de un
hemograma; sin embargo, es una prueba muy importante por su gran sensibilidad, pues resulta normal en las
enfermedades funcionales, asi como en los procesos inactivos o estrictamente locales.

1.

OBJETIVOS
Evaluar la utilidad de la VSG.

INDICACIONES
En todo proceso inflamatorio, infeccioso con o sin fiebre.

CONTRAINDICACIONES
Ninguna.

PERSONAL RESPONSABLE

=  Médico patélogo clinico

= Tecnélogo médico

=  Técnico de laboratorio clinico

MATERIAL Y EQUIPO

METODO DE WESTERGREN

= Tubos de Westergren.

*= Tubos de Wintrobe y soportes

METODO DE WINTROBE
=  Soporte para tubos de Wintrobe
=  Soporte de tubos.

PROCEDIMIENTO

Fundamento

Este examen mide la tendencia de los eritrocitos a sedimentar, al colocar sangre anticoagulada en un
tubo en posicion vertical. Se lee macroscopicamente la columna de plasma al cabo de una hora de
reposo.

METODO DE WESTERGREN

* De un tubo que contiene 0,5 ml de anticoagulante citrato de sodio al 3,8%, extraer sangre venosa, y
mezclar mediante movimientos rotatorios sobre una superficie lisa.

= Verter mediante una pipeta Pasteur o una jeringa de metal en el tubo de Westergren, el cual tiene
una graduacién de 0 a 200 mm de arriba hacia abajo y presentar ambos extremos abiertos.

* Llenar la sangre hasta la marca cero y colocar en posicién vertical sobre una gradilla especial que
obtura ambos extremos.

Resultados
Medir los milimetros descendidos de glébulos rojos mediante la columna de plasma por encima del
paquete globular.

Valores de referencia
Hombres: 1 - 10 mm de altura/hora
Mujeres: 3 - 14 mm de altura/hora

METODO DE WINTROBE

= Al igual que el método de Westergren, este método mide la tendencia de los eritrocitos a la
sedimentacién, al colocar sangre anticoagulada en un tubo pequefio. Se lee la columna de plasma
al cabo de una hora de reposo

*  El procedimiento es el mismo que para el método de Westergren.

Resultados
Medir los milimetros descendidos de glébulos rojos mediante la columna de plasma por encima del
paquete globular.

ELABORADO REVISDADO APROBADO POR VIGENCIA
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Valores de referencia
Hombres: 0 - 5 mm/hora
Mujeres: 0 - 10 mm/hora

Fuente: Manual de técnicas bésicas para un laboratorio de salud. OPS, N° 2

7. COMPLICACIONES:

Ninguna
ELABORADO | REVISDADO APROBADO POR VIGENCIA |
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PROCEDIMIENTOS DE PERFIL DE HEMOSTASIA

Principios generales
Cuando se realizan pruebas de hemostasia se debe considerar los cuidados comunes a toda prueba de

laboratorio. Entre estos tenemos:
» Uso de anticoagulantes indicados: El tipo y la proporcién del anticoagulante deben ser evaluados para

cada muestra.

» Luego de centrifugar la sangre, el plasma obtenido es activado por contacto con el vidrio. Esto puede

alterar algunas pruebas, por ello se sugiere usar recipientes de superficies “no humedecibles®, como el

plastico o el vidrio siliconizado.
« El material debe estar escrupulosamente lavado, ya que residuos de proteinas pueden contener

sustancias tromboplasticas.

« El material de vidrio debe lavarse tres veces con detergente y luego ser puesto en mezcla sulfocrémica

por lo menos durante seis horas, luego debe enjuagarse con agua destilada varias veces.

» Las pruebas deben realizarse lo antes posible, y si hay demora, las muestras deben ponerse en
congelacion a 4 °C.

= Las pruebas se realizan siempre en duplicado y usando controles. Las muestras controles seran
obtenidas usando la misma técnica empleada para obtener las muestras problema (pool de plasmas) o

en forma comercial.

MECANISMO DE COAGULACION

Didacticamente podemos dividir el mecanismo de activacion de la coagulacion en tres etapas:

« La generacién de la tromboplastina o activador de la protrombina (primera fase de la coagulacion
sanguinea).

« Lageneracién de la trombina (segunda fase de la coagulacién sanguinea).

« La formacion de la fibrina (tercera fase de la coagulacion sanguinea).

EXPLORACION DE LA COAGULACION

INTRODUCCION

La exploracién global de la coagulacién sanguinea puede realizarse mediante varias pruebas que miden el
tiempo que tarda en coagular la sangre o el plasma. No sirve para el diagnostico del déficit de un factor en
particular, pero suministra una idea general sobre el estado de la via intrinseca y de la via comun.

Para ello existe un conjunto de principios elementales y comunes a todas las técnicas que es preciso conocer
para evitar errores en las determinaciones.

Limpieza del material de vidrio

Las pipetas y los tubos de hemdlisis deben estar muy limpios. Los restos de detergente o de plasma influyen
sensiblemente en el anélisis.

Disolucién y conservacién de los reactivos

Para disolver los reactivos deben emplearse agua bidestilada procurande no agitar (evitar la formacién de
espuma y burbujas). Cuando se emplee plasma control, el tiempo indicado por las diferentes firmas
comerciales debe ser respetado.

Los reactivos que deben conservarse a unos 4 °C se guardaran en la nevera.

Si existe algun tiempo de caducidad, éste viene siempre indicado en el lote correspondiente. Asimismo, la
estabilidad de los reactivos una vez disueltos esta indicada en cada una de las correspondientes

metodologias de trabajo.
Antes de su empleo, los reactivos deben estabilizarse a la temperatura indicada en la normativa

correspondiente.

OBTENCION DEL PLASMA

A una parte del citrato trisodico estéril 0,1 mol/L, se le afade nueve partes de sangre (1/10). La puncién debe
ser directa en la vena. No debe aspirarse violentamente para evitar la formacién de espuma y con ello la
existencia de un cierto grado de hemdlisis, lo que haria inservible el plasma para la realizacién de las
diferentes pruebas.

Una vez extraida la sangre, se centrifuga durante 15 minutos a 3500 rpm. El plasma sobrenadante se
trasvasa cuidadosamente a otro tubo de hemdlisis y puede conservarse hasta cuatro horas a 4 °C antes de

su utilizacion.

Tiempo de incubacién

El tiempo de incubacién del plasma con los reactivos correspondientes debe ser muy exacto y la temperatura
siempre a 37 °C. Cuando no se empleen métodos automatizados, el tiempo se medird mediante un
cronémetro, el cual debe dispararse simultaneamente con la adicién del reactivo y pararse en el instante en

que se inicia la coagulacion.

ELABORADO REVISDADO APROBADO POR VIGENCIA
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Causas de error

1.- En la obtencién del plasma

Estasis venosa prolongada. Favorece la fibrindlisis local.

Puncién venosa inadecuada.
Dilucién errénea del plasma. Proporcion de sangre-anticoagulante inexacta.
Esta proporcion (una parte de citrato trisodico + nueve partes de sangre) debe mantenerse con toda

exactitud.

Tiempo de centrifugacién inadecuado.
Presencia de hemdlisis en el plasma.
Conservacion prolongada del plasma antes de realizar la prueba. Ello conduce a un descenso de la

actividad de los factores labiles (V y VIII) y, por tanto, el plasma debe ser analizado dentro de las dos o
cuatro horas de practicada la extraccién.

2.- En la realizacién de la técnica

Errores de pipeteo.
Empleo de los reactivos inadecuados o caducados.

Empleo de los reactivos mal preparados.
Temperatura inadecuada.

Tiempos de incubacién inexactos.
Empleo de agua no destilada.
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PROCEDIMIENTO N° 8: TIEMPO DE SANGRIA: METODO DE IVY

Principio
Mediante esta prueba se estudia la adhesion de las plaquetas al endotelio vascular y su capacidad para

formar el trombo plaquetario que detiene la hemorragia a nivel de un vaso de pequefio calibre. Consiste, por
tanto, en realizar una pequefia herida y medir el tiempo que tarda en dejar de sangrar.

1. OBJETIVO
Medicién del tiempo de sangria.
2. INDICACIONES
Parte del estudio de coagulacion.
3. CONTRAINDICACIONES
Ninguna.
4. PERSONAL RESPONSABLE
= Médico patdlogo clinico
= Tecndlogo médico
= Técnico de laboratorio clinico
5. MATERIAL Y EQUIPO
» Esfingomanémetro o tensiémetro de mercurio.
= Lanceta (dispositivo descartable estandarizado para tiempo de sangria).
=  Cronometro.
= Papel Wathman N° 1, cortado en circulos.
= Vendita compresiva.
=  Algodén y alcohol.
6. PROCEDIMIENTO
= Exponer el antebrazo del paciente y escoger una zona libre de vénulas, hematomas, heridas y otros.
Si el paciente tiene marcada cantidad de vellos, afeite la zona.
=  Limpiar con alcohol la zona escogida.
«  Colocar el tensiémetro en el brazo del paciente y regular a 40 mm Hg.
=  Extraer la lanceta de su reservorio estéril y quitar el seguro. No deben pasar mas de 30 a 60
segundos entre la inflada del tensiémetro y la produccién de la incision.
« Presionar el disparador al mismo tiempo que el cronémetro y un segundo después refirar el
dispositivo.
= Cada 30 segundos secar con el papel de filtro, no tocar los bordes de la incisién para no interferir
con el tapon plaquetario. Se anota el tiempo que tarda en cesar la hemorragia, lo que corresponde al
tiempo de sangria.
Interpretacion del resultado
El valor normal del tiempo de sangria segun esta metodologia es de 2 a 8 minutos, por lo que los valores
superiores a 10 minutos son considerados ya patolégicos. Cuando el tiempo se alarga mas de 20
minutos, puede detenerse la hemorragia aplicando sobre la herida una compresa de algodon o gasa
estéril si es muy profunda.
Limitaciones
Si existe trombocitopenia menor de 50 000/mm3 el tiempo debe ser prolongado.
Debe tenerse cuidado de que el paciente no haya ingerido medicamentos que interfieran la funcion
plaguetaria, como aspirina u otros, hasta 7 a 8 dias antes de la prueba.
Interpretacion
El tiempo de sangria por este método es la mejor valoracién de la funcién plaquetaria. La prolongacion
del tiempo en esta prueba se encuentra en trombocitopenias o las enfermedades de alteracion funcional
de las plaquetas, como son la enfermedad de Von Willebrand, la tromboastenia de Glasmann, el
Sindrome de Bemard-Soulier, la enfermedad de Storage Pool y otras. Mide in vivo la adhesion, la
agregacion y la liberacion plaquetaria como respuesta del organismo a la lesion vascular.
Al realizar esta prueba, debe tenerse siempre en cuenta que la ingesta previa de acido acetilsalicilico
puede alterar los resultados.
7. COMPLICACIONES
Ninguna.
ELABORADO REVISDADO APROBADO POR VIGENCIA
DIDADL OEPE DEIDAEADT/DG 20117 2012




INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS NEUROLOGICAS @ Pag. 123
INCN

Gufa de Procedimientos Médicos del Departamento de Investigacién, Docencia y Apoyo al
Diagnéstico en Laboratorio

Version: 1.0

PROCEDIMIENTO N° 9: TIEMPO DE SANGRIA: METODO DE DUKE
Método de exploracién in vivo

PRINCIPIO

Mediante esta prueba se estudia la adhesién de las plaguetas al endotelio vascular y su capacidad para
formar el trombo plaguetario que detiene la hemorragia a nivel de un vaso de pequefio calibre. Consiste, por
tanto, en realizar una pequefia herida y medir el tiempo que tarda en dejar de sangrar.

1. OBJETIVO
Medicion del tiempo de sangria.

2. INDICACIONES
Estudio como parte de la hemostasia
= Para diagnosticar ciertos padecimientos hemorragicos.
=  Antes de realizar operaciones quirdrgicas.
*  Antes de efectuar una puncion en el higado o el bazo.

3. CONTRAINDICACIONES
Ninguna.

4. PERSONAL RESPONSABLE
=  Medico patdlogo clinico
= Tecnodlogo médico
= Técnico de laboratorio clinico

5. MATERIAL Y EQUIPO (Fig. 1):
= Una lanceta esteéril.
= FEter.
=  Filtro de papel (o papel secante).
= Sies posible, un cronémetro o, en su lugar, un reloj con segundero.

6. PROCEDIMIENTOS
= Con una lanceta, hacer una pequefia incision en el I6bulo de la oreja.
= La sangre fluye por esta incisién, entonces medir el tiempo que transcurre hasta que se detiene el
sangrado.
= Limpiar con suavidad el I6bulo de la oreja utilizando una pieza de algodén empapada de éter. No
frote. Déjese secar (Fig. 2).

ELABORADO | REVISDADO APROBADO POR VIGENCIA
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Fig. 3

* Haga laincisién en el I6bulo de la oreja con cierta profundidad, al mismo tiempo cronometrar.

= La sangre deberé fluir libremente sin que se necesite exprimir el l6bulo de la oreja (Fig. 3).

= Después de 30 segundos. Recoja la primera gota de sangre en una esquina del papel secante. No
togue la piel con el papel (Fig. 4).

= Espere otros 30 segundos y recoja la segunda gota de sangre con el papel secante, un poco mas
adelante de la primera (Fig. 5).

Fig. 4 Fig. 5

Y Imi 30 seg
) //.f\
\ P 5
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.\ /
= Cuando las gotas de sangre dejen de fluir, detener el cronémetro (anote el tiempo transcurrido

segln el reloj o contar el nimero de gotas recogidas en el papel secante y multiplicario por 30
segundos). (Fig. 6).

Fig. 6

Resultados
Comunique el tiempo de sangrado redondeandolo al medio minuto mas cercano.

Observaciones
Si el tiempo de sangrado se prolonga examine una extensién de sangre tefiida segln el método de
Romanowski, para observar si las plaquetas son escasas.

Interpretacion del resultado
El valor de referencia del tiempo de sangria segun este método es de 1 a 4 segundos.

COMPLICACIONES

Ninguna.
ELABORADO REVISDADO | APROBADO POR VIGENCIA |
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PROCEDIMIENTO N° 10: TIEMPO DE COAGULACION DE SANGRE TOTAL (TCST)

Método de Lee-White

Principio

Se observa la formacion del coagulo en tubos de vidrio en condiciones estandarizadas; esta prueba mide el
mecanismo intrinseco de la coagulacion.

1.

OBJETIVO
Medicion de una parte del mecanismo intrinseco de la coagulacién

INDICACIONES
Como parte del estudio de la hemostasia

CONTRAINDICACIONES
Ninguna.

PERSONAL RESPONSABLE

=  Meédico patdlogo clinico

= Tecnélogo médico

= Técnico de laboratorio clinico

MATERIAL Y EQUIPO

Un bafio maria a 37 °C, o un matraz al vacio, con agua a la misma temperatura.

Dos tubos de ensayo limpios, de 10 x 75 mm, del mismo calibre, marcados en el nivel de 1 mL.
Un cronémetro.

Utensilios y materiales para puncién venosa.

PROCEDIMIENTO

Método

6.1 Mediante una jeringa de material plastico extraiga poco mas de 3 ml de sangre venosa, puncione la
vena rapidamente, de la manera adecuada. Cronometrar el tiempo desde el momento que la sangre
entre a la jeringa (Fig. 2).
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6.2 Llenar cada uno de los tubos de ensayo con 1 ml de sangre. Taponar con parafilm. Colocar en bafio
maria a 37 °C (Fig. 3).

Primer tubo del bafio maria. Inclinar hacia un plano de 90° en rotacién a intervalos de 30 segundos
hasta que la sangre coagule (la sangre no fluye cuando el tubo esta en posicién horizontal) (Fig. 4).

6.3 Examinar el segundo tubo inmediatamente después que haya coagulado la sangre del primero, que
por lo general es inmediato. Cronometrar y notificar el tiempo de coagulacién la media de los dos tubos.

Resultados
El tiempo normal de coagulacién en tubo es de 5 a 15 minutos a 37 °C.

Interpretaciéon

El tiempo de coagulacién estd prolongado cuando hay severa deficiencia de todos los factores de
coagulacién, excepto en la trombocitopenia y deficiencia de factor VIl o XIIl. También esta prolongado
en presencia de heparina o anticoagulantes circulantes endégenos. Un tiempo de coagulacion normal
no excluye un desorden de la hemostasia.

Es una prueba muy poco dolorosa y es prolongada apenas cuando la deficiencia es severa.

El factor deficiente puede estar a 5% de lo normal sin afectar la prueba
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PROCEDIMIENTO N° 11: TIEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL ACTIVADA (PTTK)
Principio

Esta prueba mide la fase intrinseca de la coagulacion, en presencia de una "tromboplastina parcial® (cefalina),
la cual sustituye la accion del factor plaquetario tres. Se obtiene maximo efecto de contacto por la adicién del
kaolin.

1.

OBJETIVOS

Estudio de la segunda fase de la coagulacion.

INDICACIONES
Evaluacién de la hemostasia.

CONTRAINDICACIONES
Ninguna.

PERSONAL RESPONSABLE
= Meédico Patologo Clinico
= Tecnodlogo Médico
=  Teécnico de Laboratorio Clinico

MATERIAL Y EQUIPO
Plasma citratado del paciente.
Plasma citratado control.
Cefalina kaolin (comercial).
Cloruro de calcio 0,025 M.
Pipetas automaticas de 0,1 ml.
Cronémetro.

PROCEDIMIENTO
Método

= Precalentar el cloruro de calcio a 37 °C en bafio marfa por 5 minutos.
*= Enuntubo de 12 x 75 mm a 37 °C, afiadir 0,1 mL de plasma y 0.1 ml de la solucién de cefalina

kaolin previamente agitada. Accionar el cronémetro,
= Agitar e incubar a 37 °C por 10 minutos.
= Afadir 0,1 ml de cloruro de calcio (Ca CI2). Accionar el segundo cronémetro.

=  Agitar los tubos suavemente a intervalos de 10 segundos, hasta 30 segundos y agitar rapidamente

hasta la formacién del codgulo. Anotar el tiempo.

= Estudiar el plasma del paciente y control por duplicado. Varias pruebas pueden ser realizadas

simultdneamente a intervalos de dos minutos.

Resultados

Se anota el tiempo que tarda en coagular.

Interpretacion

ElI PTTK es una prueba importante de despistaje, detectando las deficiencias mas insignificantes (debajo
de 25% de los niveles normales) de los factores XiI, XI, IX, VI, X, V. Esta prueba es mucho mas
sensible que el TCST para la deteccién de estas deficiencias. Su utilidad mas importante es en la
deteccion de las deficiencias congénitas de los factores VIIl y IX. No detecta deficiencias del factor
plaguetario tres y factores VIl y XIll. Esta prueba est4 alargada también en presencia de heparina.
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Valores de referencia
De 30 a 45 segundos.

Observacion
En el mercado existen varios preparados comerciales. Si se utiliza cualquiera de estos preparados,
sequir estrictamente las indicaciones del fabricante.

7. COMPLICACIONES

Ninguna.
ELABORADO REVISDADO APROBADO POR VIGENCIA
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PROCEDIMIENTO N° 12: TIEMPO DE TROMBINA
Principio

Mide el tiempo durante el cual el fibrinégeno presente en el plasma se transforma en fibrina por la adicion de

una cantidad estandarizada de trombina.
Explora la dltima fase de |la coagulacién con excepcion del factor XIII.

1. OBJETIVO
Estudio de la segunda fase de la coagulacién, menos el factor XII.

2, INDICACIONES
Evaluacion de la hemostasia.

3 CONTRAINDICACIONES
Ninguna.

4. PERSONAL RESPONSABLE
= Médico Patélogo Clinico
= Tecnélogo Médico
= Técnico de Laboratorio Clinico

5. MATERIAL Y EQUIPO
= Plasma citratado del paciente.
=  Plasma citratado control.
= Trombina en solucién salina 0,9% diluir con 6 ml.
=  Cronometro.

6. PROCEDIMIENTOS
Método

= Colocar en un tubo de 12 x 75 mm en bafio maria a 37 °C 0.2 ml de plasma.

= Incubar un (1) minuto.

*  Afadir 0.1 ml de trombina y poner en marcha el cronémetro

*= Medir el tiempo de coagulacién.

»  Hacer igual con plasma control normal (ambos por duplicado).
Resultados

Se anota el tiempo que tarda en coagular.

Interpretacion

Son causas comunes de prolongacién del tiempo de trombina: presencia de heparina o aumento de
los productos de degradacion del fibrindgenoffibrina, hipofibrinogenemia, disfibrinogenemia o

presencia de una paraproteina que interfiera con la polimerizacion del fibrinégeno.

Valores de referencia
De19 £ 2 segundos.

En los casos en que se desea demostrar si existe exceso de heparina se realiza el tiempo de trombina

con adicion de sulfato de protamina.

7. COMPLICACIONES

Ninguna.
ELABORADO REVISDADO APROBADO POR VIGENCIA
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PROCEDIMIENTO N° 13: TIEMPO DE PROTROMBINA (Prueba de Quick)

Principio

Mide el tiempo que tarda en coagular una muestra de plasma, desprovisto de plaquetas y anticoagulado con
citrato sédico, al ponerlo en contacto con una suspensién de tromboplastina calcica (sustituto de la
tromboplastina tisular fisiologica). El resultado se da en porcentaje referido al de un plasma testigo.

Segun la relacion:

INR = RISI

Enlaque R=  Tiempo de Quick muestra
Tiempo de Quick testigo

La prueba de Quick también se conoce con el nombre de tiempo de protrombina, explora la via extrinseca y
comun de la coagulacién en las que intervienen los factores | (fibrindgeno), Il (protrombina), V, Vil y X.

Es una prueba de gran interés y muy utilizada con fines de screening, diagnéstico y control del tratamiento
con anticoagulantes orales.

1. OBJETIVOS
Evaluacion de la coagulacion de la via extrinseca y la via comun

2. INDICACIONES
Pacientes con problemas de coagulacién, control de pacientes con tratamiento anticoagulantes, etc.

3. CONTRAINDICACIONES
Ninguna

4, PERSONAL RESPONSABLE

= Medico patblogo clinico

= Tecnoélogo médico

= Técnico de laboratorio clinico

MATERIAL Y EQUIPO
Plasma citratado del paciente.
Plasma normal de control.
Pipetas de 0.1 mly 0.2 ml.
Cronometro.

6. PROCEDIMIENTO

= El tubo conteniendo la tromboplastina célcica (Ortho) debe ser incubado a 37 °C (dependiendo del
volumen 5 a 10 minutos).

=  Enun tubo de 10 x 75 mm, afiadir 0,1 m| de plasma del paciente.

= |ncubar a 37 °C por 1 6 2 minutos.

= Afadir 0,2 ml de tromboplastina previamente calentada en el tubo con el plasma del paciente;
simultaneamente, disparar el cronémetro. Mover el tubo para mezclar los reactivos. Dejar el tubo en
reposo a 37 °C por aproximadamente 8 6 10 segundos.

= Remover el tubo del bafio maria y mover el tubo por inclinacion hasta que el coagulo se forme.
Anotar el tiempo.

=  Repetir duplicado del paciente y control.

ELABORADO REVISDADO APROBADO POR VIGENCIA
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Resultados

Se anota el tiempo que tarda en coagular.

Interpretacién

El tiempo de protrombina es expresado en segundos con el valor del control (cada cual es la media de

pruebas duplicadas). El valor del control (y paciente) depende de la tromboplastina y de la concentracién
del citrato y hematocrito.

Un tiempo de protrombina prolongado indica deficiencia de los factores II, V, VIl o X, también esta
prolongado en la hipofibrinogenemia y heparinemia.
El tiempo de protrombina es utilizado como una prueba de despistaje y también como control para
pacientes anticoagulados con drogas antagonistas de la vitamina K.

Valores de referencia
12 a 14 segundos.

8. COMPLICACIONES
Ninguna.
ELABORADO REVISDADO APROBADO POR VIGENCIA
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PROCEDIMIENTO N° 14: RECUENTO DE RETICULOCITOS
Los reticulocitos son glébulos rojos inmaduros formados por ARN y protoporfirina en el citoplasma.

Fundamento

Los reticulocitos contienen una fina red de ARN y protoporfirina que se puede tefiir con el azul de cresil
brillante. Este colorante en combinacién con una misma cantidad de sangre anticoagulada, se mezcla y con
la ayuda de la temperatura (bafio maria), se produce la coloracién de estos eritrocitos jovenes que se
visualizan en los frotices sanguineos por microscopla.

1. OBJETIVOS
Valoracion de la actividad eritropoyética.

2. INDICACIONES
Anemias, evaluacion de los mismos.

3. CONTRAINDICACIONES
Ninguna.

4, PERSONAL RESPONSABLE
=  Médico patélogo clinico
=  Tecnodlogo meédico
=  Técnico de laboratorio clinico

5. MATERIAL Y EQUIPO

Laminas portaobjetos.

Tubos de ensayos de 12 x 75 mm.

Embudo.

Filtro de papel.

Pipetas Pasteur con chupones.

Contador manual (no imprescindible).

Solucién saturada de azul de cresil brillante (filtrada).

6. PROCEDIMIENTOS

En el tubo de ensayo, colocar dos gotas de sangre total con anticoagulante.

Inmediatamente, adicionar con la ayuda de una pipeta Pasteur, la misma cantidad de colorante.
Mezclar la solucién.

Se coloca luego en bafio maria por espacio de 10 a 15 minutos.

Se realizan frotices sanguineos.

Se lee con objetivo de 100x.

Resultados

Examinar por lo menos 100 eritrocitos con el objetivo de inmersion. Contar cuidadosamente:
= (Cantidad total de glébulos rojos.

= NOmero total de reticulocitos que haya entre ellos.

Observacidn

En la actualidad, existe la posibilidad de hacer el recuento rutinario de forma automética, mediante
aparatos especificamente disefiados para tal fin, a través de adaptaciones de los cléasicos
autoanalizadores para hemogramas.

En estos casos, se puede conocer, ademas, las distintas proporciones de reticulocitos segun su grado
de maduracion, su volumen medio y el indice de maduracion.

Valores de referencia

Adultos 0,5 - 1,5%

Al nacer 2,5 - 6,0%
Causas de aumento
El nimero de reticulocitos aumenta en todas las circunstancias en las que existe un incremento de la
eritropoyesis. Es el caso de la hemélisis como respuesta a sangrados, o tras el inicio de un tratamiento
antianémico que ha resultado eficaz.

ELABORADO REVISDADO APROBADO POR VIGENCIA
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Causas de disminucién

Como la produccién de reticulocitos es necesaria para compensar las pérdidas fisiolbgicas de glébulos
rojos maduros, una disminucién de su numero es la expresion de un estado arregenerativo o
hiporregenerativo de la serie roja. Esta circunstancia es tipica de anemias aplasicas, anemias
carenciales y enfermedades inflamatorias y neoplasicas.

COMPLICACIONES
Ninguna.
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PROCEDIMIENTO N° 15: RECUENTO DE PLAQUETAS

Principio
El recuento de plaquetas se realiza directamente en un microscopio de contraste de fases, previa lisis de los
hematies, o también se puede observar en un microscopio convencional.

Recuento en camara

1.

OBJETIVOS
Recuento cuantitativo de las plaquetas.

INDICACIONES
Problemas de hemostasia.

CONTRAINDICACIONES
Ninguna.

PERSONAL RESPONSABLE

= Médico patologo clinico

= Tecnélogo médico

= Técnico de laboratorio clinico

MATERIAL Y EQUIPO

Hemocitometro o camara de Neubauer.

Solucién de procaina (anexo A).

Pipetas automaticas de 100 a 1000 mly 0 a 100 ml.
Camara himeda.

Tubos de plastico de 12 x 75.

Microscopio convencional.

PROCEDIMIENTO

=  Mezclar bien la muestra de sangre obtenida con EDTA.

= Hacer una dilucién de 20 uL de sangre total con 380 uL de solucién de procaina en un tubo de
plastico de 12 x 75 (dilucién 1/20).

Dejar en reposo por 15 minutos en una gradilla.

De esta dilucion, llenar en camara de Neubauer.

Dejar en reposo por 15 minutos en camara humeda.

Enfocar con objetivo de 45x y contar las plaquetas en el reticulo central de 1 mm2 cuadrado.
Calcular el nimero total de plaguetas segin la férmula que se lee a continuacion:

Resultados
Aplicar la siguiente formula:

laguetas contadas en 5 cuadrad uefios
altura x dilucién x area

N® de plagquetas x mm3

plaguetas contadas en 5 cuadrados peguefios
110 x 1/20 x 1/5

Reemplazando

plaguetas contadas en 5 cuadrados pequefios
1/1000

plaguetas contadas x 1000

Valores de referencia
150 000 - 450 000 plaquetas/mm3

Recuento en lamina
Se cuentan 10 campos con objetivo de 100x y se multiplica por 1000 que es la férmula convencional
para recuento de plaquetas.

Valores de referencia

ELABORADO REVISDADO APROBADO POR VIGENCIA
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150 000 - 450 000 plaquetas/mm3

Causas de aumento (trombocitosis)

La trombocitosis puede ser secundaria a un estimulo medular inespecifico (poshemorrégica o tras una
crisis hemolitica), paraneoplasica o posquirtrgica. Es especialmente importante la que se produce tras
la esplenectomia.

La trombocitopenia esencial aislada es muy rara, pero puede aparecer asociada a trastornos

mieloproliferativos. En estos casos, las plaquetas pueden ser funcionalmente inoperantes y cursar,
paradojicamente, con hemorragias.

Causas de disminucién (Trombopenia)

* Es fundamental descartar que no se haya producido un error de lectura como consecuencia de
una agregacion parcial de las plaquetas en la muestra estudiada. Especialmente llamativos son
los casos en los que existe una agregacién precisamente en presencia de EDTA, que es el
anticoagulante utilizado para mantener incoagulable la muestra de sangre en la que se ha de
realizar la lectura.

= Las verdaderas trombopenias pueden obedecer a una causa central (generalmente asociada a
leucopenia y anemia), periférica (inmunolégica, secuestro, consumo) o mixta (virica). La pdrpura
trombocitopénica idiomatica es relativamente frecuente.

7. COMPLICACIONES:

Ninguna.
ELABORADO REVISDADO APROBADO POR VIGENCIA
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ANEXOS Y FORMATO

ANEXO N° 01 LEUCOGRAMA

DIFERENCIACION DE LEUCITOS Y ESTUDIO DE LAMINA PERIFERICA
. Los leucocitos de dividen en:

1. GRANULOCITOS
Aquellos que tienen granulos especificos: neutréfilos, eosinéfilos y baséfilos.
Los grénulos observados en extendido estan cargados de lisosomas y enzimas hidrosolubles que son
agentes antibacterianos necesarios para |a digestion de particulas fagocitarias. Aqui tenemos:

11.  NEUTROFILOS
Neutréfilos abastonados (Fig. 1)
Es el granulocito en banda. Mide de 10 m a 14 m, nlcleo condensade que puede presentar una
6 dos constricciones, pero no tiene puente de cromatina.
El citoplasma presenta granulos especificos e inespecificos, membrana celular lisa, citoplasma
de color ligeramente rosado dependiendo de la coloracion.

Neutrdéfilos segmentados (Fig. 2)

Mide igualmente de 10 m a 14 m, nlcleo que presenta mayor condensacion y esta formado por
varios lobulos (hasta 4) unidos por puentes de cromatina. El citoplasma esta cargado de
granulos.

Granulaciones toxicas (Fig. 3)
Son granulos baséfilos mas oscuros que lo normal y se observan durante el transcurso de
infecciones severas y estadios téxicos.

Vacuolas téxicas (Fig. 4)
Se observan en el citoplasma de los neutréfilos durante infecciones severas y estados toxicos.

Cuerpos de Dohle (Fig. 5)
Son areas teflidas de azul en el citoplasma de los polimorfonucleares neutréfilos y se encuentra
en infecciones, especialmente en neumonias.

Palillo de tambor (Fig. 6)

Es un pequefio apéndice (cromatina sexual) que permite conocer el sexo del individuo mediante
una simple observacién en un frotis de sangre periférica en los neutréfilos. Se presenta en las
mujeres.

Polisegmentacion (Fig. 7)

Son neutrdfilos con 5 o mas lobulaciones. Se observa en las anemias por deficiencia de
vitamina B-12 y acido félico, sindrome de Down y otras anomalias.
Ademas existe aumento (neutrofilia) en:

Infecciones bacterianas por agentes piogénicos.

Abscesos y septicemias.

Procesos inflamatorios y necrosis tisular.

Trastornos metabdlicos por intoxicacion.

Procesos malignos: Carcinoma.

Hemaorragias y hemolisis.

Postesplenectomia.

Desviacion a la izquierda

Significa el aumento de las formas inmaduras (en banda o cayado y juveniles) dentro de los
neutrofilos. Constituye un importante valor diagnéstico y pronostico. Puede observarse en
infecciones e intoxicaciones.

Desviacién a la derecha

Corresponde a la hipersegmentacion nuclear. La mayoria de PMN presenta mas de 5
lobulaciones. Ocurre en:

Anemia perniciosa.

Hipersegmentacion constitucional hereditaria.

Reacciones mieloides de la sepsis.

Alteraciones leucocitarias de los neutréfilos
|
I
|
|
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1.2

1.3.

Afecciones hepaticas.

Leucemia mieloide.

En la agonia.

Existe disminucién (neutropenia) en:

Aplasia medular

Mieloptisis de la médula 6sea

Agentes citotdxicos

Granulopoyesis inefectiva (anemias megaloblasticas).

EOSINOFILOS (Fig. 8)

Son parecidos a los neutréfilos, pero son algo mayores. Generalmente el nlcleo es bilobulado y
lo que mas caracteriza a esta célula es la presencia de granulos color naranja-marrén vistos
claramente, muchas veces estos granulos hacen que se pierda la membrana celular por el
rompimiento de ésta, ya que es muy fragil.

Patologia: Existe aumento en:

Infecciones parasitarias.

Reacciones alérgicas.

Enfermedades cutaneas.

Neoplasias.

BASOFILOS

La caracteristica mas importante de esta célula es la cantidad de granulos de color azul
negruzco que se encuentra ocupando toda la célula (esto cuando la célula es madura) y parte
de la célula cuando ésta es inmadura. Presenta un ntcleo que muchas veces no logra
observarse por la cantidad de granulos que contienen histamina y heparina,

Patologia: Existe aumento en:

Leucemia por baséfilos.

AGRANULOCITOS
No poseen granulos. Aqui tenemos a los linfocitos y monocitos.

2.1. LINFOCITOS. Pueden ser:
Linfocitos grandes (Fig. 10)
Miden de 15 m a 25 m, presentan generalmente un nlcleo ligeramente oval discretamente
indentado, la cromatina es densa pero no tanto como en el linfocito pequefio (esto lo puede
confundir con el monocito). Citoplasma abundante, azul palido y puede contener granulos
azurdfilos inespecificos.
Linfocitos atipicos (Fig. 11)
Llamados también virus linfocitos, células linfomonocitoides, células activadas de Turk, células
de Turk, virocitos, inmunoblastos, etc. Miden de 15 m a 30 m, nucleo irregular, indentado,
excentrico y puede observarse nucleolos. El citoplasma es amplio, color azul tenue y puede
presentar granulos azuréfilos y vacuolas. Estas células pueden observarse en mononucleosis
infecciosa, hepatitis viral, herpes zoster, enfermedades autoinmunes y normalmente pueden
hallarse hasta en 5%.
Linfocitos con mitosis o binucleados (Fig. 12)
Pueden encontrarse en enfermedades virales.
Linfocitos vacuolados (Fig. 13)
En caso de linfocitos que reaccionan por efecto de la radiacion ultravioleta o respuesta a
tratamientos de quimioterapia,
Linfocitos pequefios (Fig. 10)
Miden de 8 m a 15 m, presentan un nticleo que ocupa casi toda la celula, excéntrico, cromatina
fuertemente densa. El citoplasma es escaso, basdfilo y puede contener granulos azuréfilos
inespecificos.

2.2, MONOCITOS (Fig. 9)
Son los leucocitos de mayor tamafio en la sangre (14 m a 20 m). Su nicleo es generalmente
excentrico, aunque puede ser central. Su cromatina nuclear es laxa, distribuida en forma
regular, la forma del nicleo generalmente es de una madeja de lana o armifionada, aunque
puede tener forma de un abastonado. El citoplasma es de color gris y puede presentar granulos
inespecificos (azurdfilos) que carecen de significado clinico.

ELABORADO REVISDADO APROBADO POR VIGENCIA
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Patologia: Estan elevados en:

= Tuberculosis.

=  Endocarditis bacteriana.

= Enfermedades virales como sarampién, rubéola, etc.
= Colagenosis, neoplasias, etc.

3. CRITERIOS PARA EL DESARROLLO DE UN LEUCOGRAMA
Se considera leucocitosis cuando la cifra de giébulos blancos excede de 10 000.
* Se considera leucopenia cuando la cifra de glébulos blancos es inferior a 5 000.
= No olvidar que el ejercicio produce leucocitosis fisiolégica de consideracion, de alli que el recuento

debe hacerse en condiciones basales.
= En los granulocitos debe informarse el nimero de lobulaciones del nucleo. A mayor edad de la

célula mayor el nimero de I6bulos y lo contrario.
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ANEXO N° 2: ALTERACIONES ERITROCITARIAS
Aqui se encuentran incluidas las células progenitoras de la serie roja que normalmente se encuentran en
la médula 6sea, pero cuando éstas pasan a sangre periférica antes de su maduracién en normocitos o

hematies pueden indicar alguna patologia como leucemias, anemias u otras alteraciones celulares. Aqui
tenemos:

PRONORMOBLASTO (Fig. 1)

Es una célula primitiva (inmadura) de aproximadamente 25 a 35 m de diametro, citoplasma baséfilo,
presencia de 1 a 2 nucleolos, existe una condensacion ligera de la cromatina, citoplasma ligeramente
excentrico. Esta célula se divide en:

= NORMOBLASTO BASOFILO
Es ligeramente menor que el pronormoblasto, 12 a 18 m, citoplasma igualmente basdfilo, pero, se
diferencia del anterior en que ya no presenta nucleclos y su cromatina nuclear es mas condensada
ya que es un elemento menos inmaduro. El siguiente paso en la maduracion es:

* NORMOBLASTO POLICROMATOFILO
Es una célula que mide de 12 a 16 m, aunque usualmente puede ser mayor que el normoblasto
basdéfilo, presenta nicleo excéntrico y lo que mas caracteriza a esta célula es que ya presenta
pequefias cantidades de hemoglobina citoplasmatica que se traduce en un color violeta (azul y
rojo). Su cromatina es mas condensada que la anterior,

* NORMOBLASTO ORTOCROMATICO
Mide de 10 a 14 m, esta célula es bien caracteristica y no debe confundirse con el linfocito ya que
practicamente es un hematie nucleado, como también se le conoce. Presenta su citoplasma rosado,
nucleo totalmente excéntricocomo una bola maciza. Este normoblasto ya no se divide, sino que
pierde su nicleo por un mecanismo de expulsion y se convierten en:

RETICULOCITOS (Fig. 2)

Estos todavia presentan en su citoplasma restos de ARN y protoporfirina resultados de la conversién del
normoblasto ortocromatico a reticulocito y solo se pueden observar con coloraciones especiales. En
sangre periférica se les puede observar como elementos macrociticos y policromatéfilos.

NORMOCITOS O HEMATIES (Fig. 3)

Discos cuya biconcavidad hace que aparezcan con cierta palidez central al no captar el colorante en esa
zona. Miden aproximadamente de 72 m a 7,4 m y puede llegar hasta ocho. Presenta un pigmento
respiratorio que le da el color rosado caracteristico que es la hemoglobina que se encarga del transporte
de oxigeno. Méas adelante se explicarén las alteraciones mas frecuentes de estos elementos celulares.
Se dividen en:

Alteraciones en tamafio.

Alteraciones en su forma.

Alteraciones de color,

Inclusiones anormales.

Alteraciones en el tamario

Llamadas también anisocitosis. Pueden ser de dos tipos:

Macrocitos (Fig. 4): Hematies que presentan un tamafo superior al normal (mas de 9 m) y su expresién
maxima es el megalocito. Suelen aparecer en la anemia megaloblastica debida a déficit de vitamina B12
o acido félico.

Se observan cuando hay un aumento de la actividad eritropoyética, como un mecanismo de
compensacion a la péerdida de los hematies, sea por anemia severa o hemorragias. En la sangre
periférica se pueden observar como hematies grandes policromatéfilos o reticulocitos.

Microcitos (Fig. 5): Hematies que presentan un tamafio inferior al normal (menos de 6 m) y se
encuentran en pacientes con anemia ferropénica y talasemias.
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Alteraciones en la forma

Llamadas también poiquilocitosis. Entre éstos tenemos:

Esferocitos (Fig. 6): Son hematies esféricos como unas pelotas, no son bicéncavos, presentan un
diametro inferior al normal pero més grueso.

Su vida media es de 14 dias, producen taponamiento de los vasos sanguineos. Se encuentran en la
enfermedad esferocitosis hereditaria o enfermedad de Mihkowski-Chauffard (defecto congénito de la
membrana eritrocitaria). También pueden ser adquiridos por factores extraeritrocitarios.

Codocitos (Fig. 7); Llamados también dianocitos. En la region central presentan un area con mayor
contenido hemoglobinico (zona densa). La interfase entre la membrana celular y el centro es
transparente. Se encuentran en hemoglobinopatias, talacemias, anemia ferropénica y en algunas
hepatopatias crénicas con aumento de colesterol y fosfolipidos.

Drepanocitos (Fig. 8): Son hematies cuya membrana hemética se altera y se hace falciforme (forma de
hoz o media luna). Su apariencia es propia del estado homocigoto de la hemoglobina S. Su enfermedad
se conoce como drepanocitosis hereditaria.

Eliptocito (Fig. 9): Los hematies son alargados (ovalocitos). Se encuentran en la enfermedad llamada
ovalocitosis hereditaria. Su presencia se debe a una alteracién congénita de la membrana del hematie,
aunque puede ser adquirida en caso de una anemia megaloblastica, ferropénica o arregenerativa.

Crenocitos (Fig. 10): Son aquellos que presentan membrana ondulante e irregular. Se encuentran en
algunas anemias hemoliticas. Este fenémeno puede ser inducido in vitro exponiendo los hematies a una
solucion hiperténica. Cuando la caracteristica es muy notable puede emplearse el término equinocito.

Equinocitos (Fig. 11): También llamados acantocitos. Las prominencias de la membrana eritrocitaria son
méas aguzadas (alargadas) y distribuidas irregularmente. Se encuentran en la acantocitosis que se
caracterizan por la ausencia de lipoproteinas plasmaticas.

Dacriocitos (Fig. 12): Son hematies en forma de lagrima. Se encuentran en la anemia ferropénica,
anemia megaloblastica y talasemia.

Esquistocitos (Fig. 13): Son fragmentos hematicos. Se encuentran en anemias hemoliticas,
microangiopatias, quemaduras y con mas evidencias en individuos esplenectomizados.

Estomatocitos (Fig. 14): Son hematies que en lugar de una deplecién central clara tienen una banda
palida central que les da un aspecto deboca. Se hereda como caracter autosémico dominante. Esta
enfermedad es causada por anormalidad hereditaria de |a membrana eritrocitaria.

Selenocitos (Fig. 15): Son eritrocitos alterados que adoptan forma semilunar. Es un artificio de técnica
que aparece especialmente en frotices sanguineos de pacientes anémicos.

Excentrocitos: Son hematies con distribucién irregular de la hemoglobina. Su tamafio es inferior al
normal y se caracteriza por poseer contornos parcialmente arrugados, pero ademas se observa una
distribucién irregular de la hemoglobina que aparece desplegada de la parte interna hacia uno de los

extremos.
Qnizocito: Son hematies que presentan un estoma o boca en la regién central completamente coloreada

y lo demas incoloro. Morfolégicamente es todo lo contrario a las caracteristicas del estomatocito. Se
encuentran en algunas anemias como las ferropénic la membrana eritrocitaria esta coloreada y que se
traduce en una tipocromfa (Fig. 16) de grado severo (+++).

Hipercromia (Fig. 17): Son hematies 4vidos de hemoglobina. Pueden encontrarse en caso de
enfermedades como la policitemia vera o la policitemia fisiolégica y esferocitosis hereditaria.

Policromatofilia (Fig. 18): Presencia de hematies con tonalidad (azul y rojo) morada. Se le relaciona con
inmadurez celular, células nucleadas, presencia de reticulocitos, macrocitos, etc. Esto debido a su

elevada cantidad de ARN.
Anisocromia: Diferentes tonalidades de color como hematies hipocrémicos, hipercromicos,

normocrémicos y policromatéfilos. Se encuentran en ciertas anemias refractarias.
enclusiones anormales
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Punteado baséfilo (Fig. 19): Son granulos baséfilos presentes en el citoplasma de los hematies. Puede

tratarse de un reticulocito por su elevado contenido de ARN. Se encuentra en una intoxicacién por plomo
llamadas aturnismo.

Cuerpos de Heinz (Fig. 20): Son formaciones redondeadas de hasta 3 m de diametro localizadas

habitualmente en la periferia de la célula. Se observan con colorantes para reticulocitos. Estos cuerpos
son abundantes en sujetos esplenectomizados.

Anillos de Cabot (Fig. 21): Se cree que sean restos de membrana nuclear eritroblastica o restos

después de una mitosis anormal. Se observan en forma de anillo u ocho invertidos. Pueden ser
precipitados de ARN o proteina carente de importancia diagnéstica.

Cuerpos de Howel- Jolly (Fig. 22): Son restos de cromatina nuclear, resultados de la pérdida del nicleo
por parte del normoblasto ortocromatico hasta la conversién del hematie. Se les considera signos de
regeneracion celular. Se observan en pacientes esplenectomizados.

Siderocitos.- Son hematies con contenido de hierro libre no hemoglobinico de color verde azulado.

Granulos de Shuffner: Son granulos que presentan algunos hematies en caso de parasitismo por
plasmodium vivax.

Granulos de Maurer: Son granulos de color violeta oscuro Que se encuentran en pacientes con
parasitismo por plasmodium falciparum.

Granulacion azuréfila: Son pequefias granulaciones eritrocitarias color ioleta purpura y corresponden a
restos de normoblastos ortocrométicos producto de Ia cariorrexis y del paso de un elemento inmaduro a
otro maduro. Se observa tanto en sindromes diseritropoyéticos congénitos o adquiridos.

Elementos progenitores de la serie roja

1 Pronormoblasto (a) Reticulocitos hematies normales
2 Normoblasto baséfilo (b)

2 Normoblasto policromatéfilo (c)

6 Normoblasto ortocromatico (d)

Fig. 1 Fig. 2 Reticulocitos Fig. 3 Normocitos
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Alteraciones en la forma (Poiquilocitosis)

Fig. 6 Esferocito.

Fig. 7 Dianocitos.
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Fig. 14 Estomatocitos Fig. 15 Selenocitos

Alteraciones de color

Fig. 16 Hipocromia Fig. 17 Hipercromia  Fig. 18 Policromatofilia
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ANEXO N° 3: ANTICOAGULANTES

Una vez extraida la sangre, ésta puede conservarse coagulada o mantenida incoagulable mediante la adicion
de un anticoagulante.

1.

CARACTERISTICAS BASICAS DE LOS ANTICOAGULANTES MAS USADOS EN HEMATOLOGIA:
« No alterar el tamafio de los hematies.

* No producir hemalisis.

« Evitar al maximo la agregacion plaquetaria.

» No alterar la morfologia de los leucocitos.

La sangre tratada con anticoagulante debe procesarse lo antes posible, incluso mantenida bajo
refrigeracion (4 °C) si no pasan de las 2 horas. El tiempo maximo entre la extraccién de la sangre y su
procesamiento depende del coagulante de eleccién y no debe ser mas de 4 horas, a excepcién del
anticoagulante EDTA (etilendiaminotetracético) que puede ser hasta 24 horas (en refrigeracion a 4 °C).
Los anticoagulantes pueden emplearse en forma sélida o liquida. Los primeros estan indicados para la
determinacion de los parametros hematolégicos, ya que no producen, como los anticoagulantes
liquidos, dilucion de la sangre.

ANTICOAGULANTES SOLIDOS

241, EDTA
Es la sal disédica o tripotasica del acido etilendiaminotetracético. La sal disédica (Na2EDTA) es
menos soluble que la sal tripotasica (K3EDTA). Estos compuestos realizan su accién a través
de un efecto quelante sobre el calcio, al fijarlo impiden su activacién y, por ende, la coagulacién
sanguinea.

Ventajas

= Respeta la morfologia eritrocitaria (especialmente la sal tripotasica) y leucocitaria, de
manera que permite una demora de dos horas en la realizacion del frotis sanguineo
después de la extraccién sanguinea.

=  Asegura la conservacion de los elementos formes sanguineos durante 24 horas si la sangre
se mantiene a 4 °C.

= Al inhibir la aglutinacién de las plaquetas, facilita su recuento o su expresion
semicuantitativa a partir del frotis.

= La concentracion recomendada de EDTA es de 1,5 mg/ml de sangre. Una mayor cantidad
de anticoagulante puede producir retraccion celular, con disminuciéon del hematocrito y un
aumento de la concentracién media de la hemoglobina. Un exceso de sangre con relacion
al anticoagulante produce formacién de microagregados que pueden alterar los resultados.
El empleo de tubos al vacio con una gota (50 ml) de EDTA tripotasica comercial para 5 ml
de sangre es de interés practico dado que es cien veces mas soluble facilitando la mezcla
de sangre con anticoagulante.

Desventajas
Usado en exceso afecta a los eritrocitos y a los leucocitos, a los cuales les produce
encogimiento y cambios en su forma, por ello debe cuidarse de agregar la cantidad correcta
de sangre al anticoagulante.

2.2, Anticoagulante de Wintrobe

Es una mezcla de oxalato de amonio y potasio. Actla por precipitacién del calcio, es fécil de
preparar. Se emplea en forma de polvo en proporcién de 2 de oxalato de amonio por 1 de
oxalato de potasio. La cantidad recomendada es de 2 mg x m| de sangre. Este anticoagulante
no afecta el volumen globular medio y puede usarse para determinaciones de hemoglobina,
hematocrito y recuento globular, pero para los extendidos queda limitada a los primeros
minutos, tampoco es (til para el recuento plaguetario porque produce formacién de agregados
plaquetarios.

2.3. Anticoagulante de Wintrobe

El nombre de heparina proviene del griego hepar, que significa higado, ya que fue aislado por
primera vez de las células de este tejido. Es un mucopolisacarido é&cido. Presenta el
inconveniente de que si no se agita rapidamente con la sangre después de exiraida pueden
formarse microcoagulos, aunque no altera el volumen eritrocitario ni la morfologia de los
leucocitos. No es recomendable para el frotis sanguineo porque produce un fondo azul en la

lamina.
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La heparina de sodio o litio puede usarse en forma solida o liquida, en proporcién de 0,1 - 0,2
mg de heparina por 1 ml de sangre.

3. ANTICOAGULANTES LiQUIDOS
3.1. Citrato tris6dico

Es de eleccion para las pruebas de hemostasia y la velocidad de sedimentacion. Actia a través
de la precipitacion del calcio. La concentracién depende de la prueba por realizar.
* Para pruebas de hemostasia se emplea en proporcién de 1:9 (0,5 ml de anticoagulante para 4,5
ml de sangre total).
* Para la determinacién de la velocidad de sedimentacion globular (VSG) es 1:4 (0,5 ml de
anticoagulante para 2 ml de sangre).

3.2. Oxalato sédico

Recomendado también para las pruebas de hemostasia. Se emplea en proporcién de un volumen
de anticoagulante para 4 volumenes de sangre.
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ANEXO N° 4: PREPARACION DE COL NTES Y SOLUCIONES MAS USADAS EN HEMATOLOGIA

1.

SOLUCION DE GOWER
1.1 Reactivos
Sulfato de sodio 12,5 g
Acido acético glacial 33,3 mL
Agua destilada c.s.p 200 mL
1.2 Procedimiento
1.3 Disolver el sulfato de sodio y el &cido acético glacial en el agua destilada.
Guardar en lugar fresco.

SOLUCION DE HAYEM
21. Reactivos
Bicloruro de mercurio 0,5 g
Sulfato de sodio 50 g
Cloruro de sodio 1,0 g
Agua destilada 200 mL
2.2. Procedimiento
2.3. Se mezclan todos los reactivos y se guarda en frasco de vidrio en lugar fresco.

SOLUCION SALINA FISIOLOGICA AL 0,9%
3.1. Reactivos
Cloruro de sodio 0,8 g
Agua destilada c.s.p. 100 Mi
3.2. Procedimiento
Mezclar el cloruro de sodio en el agua destilada. Guardar en lugar fresco.

SOLUCION DE TURK
4.1. Reactivos

Acido acético glacial 2,0 mL

Solucién acuosa de violeta de genciana al 1% 1,0 mL Agua destilada c.s.p. 100 mL
4.2, Procedimiento

Mezclar los reactivos y guardar en frasco ambar en lugar fresco.

REACTIVO DE DRABKIN
5.1. Reactivos
Bicarbonato de sodio 1,0g
Cianuro de potasio (KCN) 50 mg
Ferricianuro de potasio (K3Fe2 (CN)6) 200 mg
Agua destilada c.s.p. 1000 ml
5.2. Procedimiento
Mezclar todo y guardar en frasco oscuro protegido de la luz. Es estable un mes.

SOLUCION AMORTIGUADORA TAMPONADA
6.1. Reactivos
Hidrofosfato disédico (Na2HPO4 2H20) 3,76 g
Fosfato de potasio dihidrogenado 2.10 g
Agua destilada c.s.p. 1000 cc
Ajustar a un pH de 7,2 para coloraciones de Wight o Leishman.

6.2. Procedimiento
Mezclar todos los reactivos y guardar en frasco de vidrio en lugar fresco.

COLORANTE DE GIEMSA

7.1. Reactivos
Colorante Giemsa en polvo 1,0
Metanol (CH3 OH) 66,0 mL

Glycerol 66,0 mL
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10.

i

12.

7.2. Procedimiento
7.2.1 Disolver el colorante con el glicerol.
7.2.2 Adicionar el metanol, mezclar bien y dejar a temperatura ambiente de 7 a 14 dias
(maduracion).
7.2.3 Filtrar antes de su empleo. Guardar en frasco color caramelo.

COLORANTE DE LEISHMAN

8.1. Reactivos
Colorante de Leishman 1,5 g
Metanol (CH3 OH) 100 mi.

8.2. Procedimiento

8.2.1 Disolver el colorante en metanol y trasvasario a un frasco oscuro o color caramelo, agitar,
luego filtrar.

COLORANTE DE WRIGHT

9.1. Reactivos
Colorante de Wright 0,3 g
Metanol (CH3 OH) 87,0 ml
Glycerol 3,0 ml

9.2. Procedimiento

7.21 Disolver en un mortero el colorante con el glicerol. Una vez disuelto se adiciona el

metanol trasvasandolo a un frasco oscuro (color caramelo), luego agite. Filtrar antes de
usar,

COLORANTE DE MAY-GRUNWALD
10.1. Reactivos
Colorante May-Grunwald en polvo 0,3g
Alcohol metilico absoluto 100 ml
10.2. Procedimiento
10.3. Calentar la mezcla a 56°C hasta la disolucién completa del colorante.

Dejar enfriar en nevera a 4°C durante 24 horas, agitando de vez en cuando. Filtrar antes de su
empleo.

COLORANTE DE MAY-GRUNWALD-GIEMSA
11.1. Es el resultado de combinar el colorante de Giemsa con la de May-Grunwald y se le conoce con el

nombre de tincién panéptica. En estacoloracién resalta especialmente las granulaciones de los
neutréfilos, eosindfilos y baséfilos.

SOLUCION DE PROCAINA
12.1. Reactivos
Procaina (polvo) 3 g
Cloruro de sodio 200 mg
Agua destilada c.s.p. 1000 ml
12.2. Procedimiento

12.2.1. Mezclar los reactivos en agua destilada y completar hasta llegar a un litro. Guardar en
refrigeracion a 4 °C.
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ANEXO N° 5: PREPARACION DE ANTICOAGULANTES

1.

ANTICOAGULANTE DE WINTROBE

1.1. Reactivos

Oxalato de Amonio (NH4)2 C204 H20) 1,2 g (3 partes)
Oxalato de Potasio (K2C204 H20) 0,8 g (2 partes)
Agua destilada c.s.p. 100 ml

1.2. Procedimiento
Mezclar y disolver todos los reactivos en el agua destilada y colocar en frasquitos 0,1 mi de la
solucién por cada ml de sangre; usualmente 0,3 a 0,4 ml y poner a secar en estufa hasta que se
observe un polvo blanco por aproximadamente 20 minutos.

ANTICOAGULANTE CITRATO DE SODIO al 3,8%
21. Reactivos

Citrato de Sodio 3.8g

Agua destilada c.s.p. 100 ml
2.2 Procedimiento

2.21.
222,

Se mezcla el citrato de sodio en el agua destilada.

Para pruebas de hemostasia se emplea a razéon de 1/9 (1 volumen de
anticoagulante para 9 volumenes de sangre) y para la VSG la proporcion de 1/4
(un volumen de anticoagulante para 4 volimenes de sangre).

SOLUCION DE ACD (ACIDO CITRICO-DEXTROSA)

31, Reactivos

Acido citrico monohidratado 8 g

Citrato trisédico dihidratado 22 g

Dextrosa 25 g

Agua destilada c.s.p. 1000 ml

Se emplea en proporcién de % (1 vol. de ACD + 4 vol. de sangre).
3.2 Procedimiento

3.21.

Se mezcla todos los reactivos con el agua destilada.

3.2.2. Se emplea en proporcién de 1:4 (1 volumen de ACD + 4 volumenes de
sangre.
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FORMATO PARA EXPEDICION DE RESULTADOS

OO TG PRCIBIMERS ... s s st o o s b T s B IR 8 Vi S e
Nombre del médico: ..................

MUBSTFa: ...

B MIRENNIIN i s i e e G T R S A S i R A S R R T A R T RO e SRR F N
RESULTADOS

Recuento de hematies Ssssswcissnsssisiscss LTIV )
Recuento de leucocitos e e eme (/mm3)
Determin. de hemoglobina: ................... (g/dL)

Vol. globular (hematocrito): ...........ccoe.... (%)

FORMULA LEUCOCITARIA

Neutréfilos CIP—— % Blastos N, %
Eosindfilos " verennen. %o Promielocitos : ...............%
Basofilos 3 s ...% Mielocitos EN PR %
Monolitos - ...% Metamielocitos: ................%
Linfocitos il % Abastonados : ............%
Segmentados  .........%

OBSERVACIONES:

Observar el numero aproximado de plaquetas (normales, disminuidas, elevadas). Asimismo las alteraciones
cualitativas y cuantitativas.

Ver la morfologia, tamafio, inclusiones y contenido hemoglobinico en los hematies.

Observar la morfologla, tamafio, inclusiones granulocitarias y agranulocitarias.

Otras observaciones (presencia de normoblastos, hemoparasitos, etc.).
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B) PROCEDIMIENTOS DE MICROBIOLOGIA

PROCEDIMIENTOS DE OBTENCION DE MUESTRAS Y DIAGNOSTICO BACTERIOLOGICO
PROCEDIMIENTO N° 1 HEMOCULTIVO

Un hemocultivo es un cultivo microbiolégico de la sangre. Es un método diagndstico en medicina empleado
para detectar infecciones que se trasmiten a través del torrente sanguineo, bacteriemia o septicemia.
Considerando la esterilidad de la sangre en individuos sanos, una afluencia de gérmenes en la sangre es
eliminada en un tiempo corto, excepto en bacteriemias: en infecciones masivas o existencia de un foco
infeccioso intravascular.

I. OBJETIVOS
Identificacién de gérmenes en el torrente sanguineo.

Il. INDICACIONES

Signos de sepsis.

Fiebre alta en neonatos, ancianos puede cursar con hipotermia y otros signos,

Sospechas de infeccion bacteriana tenga o no tenga fiebre.

En pacientes criticos, en situaciones de shock o que empeoran en forma brusca sin que exista causa
evidente.

Paciente con tratamiento antibiético en los que persisten los signos y no evoluciona de manera
favorable.

Deterioro inexplicable en neonatos e inmunodeprimidos.

Leucopenia, leucocitosis, trombopenias, de causas no hematolégicas

Momento de tomas:

Bacteremias continuas (endocarditias, infeccién intravascular, brucelosis y algunos casos de fiebre
tifoidea).

Bacteremias intermitentes (focos intravasculares) y bacteremias transitorias (instrumentacién sobre
mucosas, manipulacién quirirgicas sobre zonas infectadas) lo méas cerca posible de la fiebre ideal en
el escalofrio.

En pacientes con antibioticoterapia intermitente, el momento méas adecuado es antes de las dosis del
antibidtico.

lll. CONTRAINDICACIONES

Ninguna

IV. PERSONAL RESPONSABLE

Médico patodlogo clinico
Tecnodlogo medico
Técnico de laboratorio clinico

V. MATERIAL Y EQUIPO
Frascos de hemocultivo, proporcionado por el laboratorio de microbiologia medio de cultivo: Medio bifésico,
medio monofasico.
Jeringas y agujas de puncién I/V.
Ligadura de goma.
Guantes estériles, gasas, alcohol yodado 70%.

VI. PROCEDIMIENTOS
Tareas generales
Toma de muestra

El

Antes de inicio de la terapia antibiética, evitando resultados falsos negativos.

Sepéis, osteomielitis, meningitis, neumonias, pielonefritis. Obligado.

Bacteriemias: ej. endocarditis, infecciones asociadas a catéteres o de origen desconocido, sospecha
de fungemias, inmunodeprimidos, etc.

Bacteriemias intermitentes: fiebre escalofrios intermitentes.

Pacientes en situacion critica, etc.

procedimiento de extraccién de sangre para la realizacion de hemocultivo se debe realizar

cumpliendo las méximas precauciones de asepsia:

Lavarse las manos
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= Colocar ligadura y campo esteéril

= Palpar la vena a funcionar

= Realizar antisepsia con alcohol 70% en una zona de piel de unos 10 cm de diametro alrededor del

sitio de puncion. Se comenzaré por el centro y se irdn haciendo circulos concéntricos hacia el

exterior.

Dejar actuar de 1 a 2 minutos, esto es hasta que se seque el antiséptico sobre la piel.

Desinfectar el tapén de goma del frasco de hemocultivo con alcohol al 70%.

Colocarse los guantes estériles.

Extraer la sangre sin tocar en ningin momento el campo desinfectado. Si fuera necesario palpar

nuevamente la vena se cambiaran los guantes estériles y se realizara nueva antisepsia de piel.

Inyectar directamente en el frasco. No es necesario cambiar la aguja.

= Mover la sangre para que la sangre y el medio de cultivo se mezclen.

= Para frascos de sistemas automatizados, retirar las tirillas de las botellas y pegarlas en la hoja de
pedido correspondiente al paciente. En ningun caso se rotulara o pegara ningun tipo de etiqueta
adhesiva sobre los cédigos de barra del frasco.

Volumen de la muestra

Por lo menos se toman 10 ml de sangre a traves de venopuncion.
e Enadultosde8-10ml
 En nifios 5 ml
« Enlactantesde 0.5-1mi

Numero de muestras

Dos hemocultivos por paciente, previos al tratamiento antimicrobiano. El intervalo de tiempo entre las
extracciones es de una hora, pero cuando exista urgencia en iniciar el tratamiento, este intervalo puede
acortarse hasta 15 minutos o se pueden extraer dos muestras simultaneas de diferentes sitios de puncion.
En caso de endocarditis subaguda se recomienda aumentar a tres frascos de hemocultivo repartidos en
24 horas y en caso de que la primera serie sea negativa, obtener tres muestras mas al dia siguiente. Si el
paciente esta recibiendo antibiéticos puede ser necesario obtener otra serie de hemocultivos al tercer dia.
No refrigerar la muestra antes de su envio

Tareas especificas

= Utilizando el asa de siembra y tomando como referencia central el inoculo de la muestra, realizar la
siembra por dispersién agotamiento en los cuatro cuadrantes de la placa, con el proposito de obtener
colonias aisladas.

Incubar las placas de AS y Agar Mc a 35 — 37 °C por 24 horas.

Observar la lamina coloreada y buscar la presencia de bacterias.

Si no hay crecimiento a las 24 horas seguir incubando hasta por 48 horas.

Si no hubiera desarrollo bacteriano, repetir el procedimiento a 5 - 7° C dia.

- = =

Siembra por dispersién agotamiento
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Lectura de subcultivos

A las 24 horas observar el crecimiento de colonias. Si no se observa desarrollo, incubar 24 horas
mas.

Cuando se ha confirmado crecimiento bacteriano por subcultivo, se puede descartar el frasco de
hemocultivo siguiendo los procedimientos de bioseguridad.

En algunos casos el frasco de hemocuitivo debe ser retenido para mayor estudio.

En la interpretacion de los resultados deben considerarse los datos clinicos individuales.
Staphylococcus coagulasa negativo, corinebacterias y especies de Bacillus son contaminantes
frecuentes y a menudo se aislan en solo una de tres muestras. Si no hay leucocitos y el paciente no
tiene factores de riesgo para bacteremia por estos gérmenes como inmunosupresion, protesis,
lineas de acceso vascular e historia de adiccién a drogas intravenosas se puede concluir que la
presencia de estos gérmenes se debe a contaminacion.

Se informara el resultado de cada frasco de hemocultivo individuaimente.

Resultado:
Resultado final a los 7 dias.

VIL. COMPLICACIONES

Ninguna.
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PROCEDIMIENTO N° 2 UROCULTIVO

Un urocu_ltivo es un cultivo microbiolégico de la orina. Es un método diagnéstico en medicina empleado para
detectar infecciones en vias urinarias altas preferentemente.

|. OBJETIVOS
|dentificacién de gérmenes en vias urinarias.
1. INDICACIONES
= Cuadro tipico de infeccion urinaria
N Gestantes
l Pacientes instrumentados urolégicamente
= Diabéticos
= Litiasicos
. Paciente con fiebre
o Lactantes
= Otros que el clinicc amerite el caso
= Procedimiento de la obtencién de la muestra, paso muy importante para el Urocultivo ya que los

factores de error pueden originar resultados falsamente positivos por informar bacterias que en

realidad no estan infectando la orina.
. El paciente no debe estar recibiendo antibiéticos ni quimioterapia que falseen el resultado. Si los
estuviera recibiendo, estos deben ser suspendidos por los menos 4 o 5 dias antes de efectuar el

urocultivo.

Ill. CONTRAINDICACIONES
Ninguna.

IV. PERSONAL RESPONSABLE
=  Médico patdlogo clinico
. Tecnélogo médico
. Técnico de laboratorio clinico

V. MATERIAL Y EQUIPO

Materiales de higiene y asepsia

Frasco estéril

Gasas

Jeringa o aguja esteril

Medios de cultivo (Mc.Conkey, agar sangre, agar saboraud)
Microscopio

VL. PROCEDIMIENTOS
Tareas generales
La muestra debe ser la primera de la mafana previa higiene, es decir, el chorro intermedio.
Si la muestra no se procesa de inmediato debe ser refrigerada a 4 °C.

Tareas especificas

Aspecto macroscopico:
Anotar el color, puede ser transparente u otra coloracion. El aspecto: ligeramente turbio o turbio, otras.

Estudio microscépico:

« Lectura del sedimento.- puede observarse leucocitos, hematies, levaduras y germenes.

« Realizar el sembrado en los medios selectivos.

« Los cultivos deben realizarse en una cabina de bioseguridad o cerca del mechero de Bunsen.

« Las placas de Agar sangre y Mac Conkey deben estar a temperatura ambiente. Rotular las placas.

« Siel asa calibrada no es descartable, esterilizar el asa de siembra flameandola en el mechero hasta

que se ponga al rojo vivo. Dejar enfriar el asa.

« Tomarla muestra de orina con el asa en forma vertical.

« Inocular en el centro de la placa en Agar sangre y Mac Conkey, a partir del cual se extiende la
muestra, hacia adelante y hacia atras.
El inoculo de disemina uniformemente en trazos perpendiculares a la siembra inicial
Luego, sin quemar el asa, el inoculo se disemina uniformemente con trazos perpendiculares a la
siembra inicial en toda la placa.

« Proceder de la misma forma para el Agar Mac Conkey.
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Esterilizar el asa de siembra en el mechero.
Concluida la siembra, cerrar la placa y colocarla con la parte que tiene el medio de cultivo hacia
arriba. Incubar la placa de AS y Mac Conkey a 35 — 37 “C en condiciones aerdbicas por 24 horas.

Asas de siembra recomendadas para cada método de muestras de orina

Asa recomendada
Fuente /| METODO 0.001 ml (*) 0.01 mi (**)
Chorro medio X
Catéter X
Aspiracién suprapubica X

Método para introducir el asa calibrada en la muestra de orina para asegurar que se retire una

cantidad apropiada.

Sin flamear el asa estriar atraveséndola linea del inoculo en el sentido de las flechas.

Lectura
Realizar la evaluacién a las 24 horas, si no hay crecimiento bacteriano dejar incubar hasta las 48 horas.

La evaluacion consiste en el recuento de colonias y se multiplica por el factor de dilucién para obtener
las UFC por ml.

Interpretacion
» En pacientes sin sonda vesical, la cuenta significativa de bacterias en orina es la presencia de mas

de 10° UFC / ml de un solo germen.
« Los recuentos intermedios (103- 10* UFC / ml) indican infeccion si el procedimiento de recoleccion

de orina fue realizado correctamente.
« Generalmente, el aislamiento de tres o mas especies bacterianas indica que la muestra se ha

contaminado por recoleccién inadecuada o demora en la siembra.
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« En pacientes con sonda vesical, cuentas bacterianas menores de 10° UFC / ml pueden tener
significado, asi también se pueden encontrar bacteriurias polimicrobianas hasta en casi 15% de
enfermos.

« En pacientes sin catéter se puede comprobar si el procedimiento de obtencién de muestra fue
realizado correctamente observando la frecuencia con la cual se informan recuentos de colonias
intermedias entre 10° - 10 UFC / ml. En pacientes sin infecciones del tracto urinario, el recuento es nulo
o se reduce a pocas colonias.

« En muestras obtenidas por puncion suprapubica, el desarrollo de una sola colonia en el medio de

cultivo indica infeccién del tracto urinario.

NOTA 1:
Se usari asas de siembra 0.001 ml para todas las muestras de orina a excepcién de aquellas

procedentes de aspirados suprapiibicos, de infantes, de nifios y de pacientes con tratamiento
antimicrobiano, las cuales se inocularan con asas de 0.01 ml debido a que en dic‘hos pacientes
pueden haber infecciones del tracto urinario asociados a recuentos menores de 10" UFC/ ml.

NOTA 2:
De no contar con asa calibrada, utilizar tips estériles y micropipeta de 1uL o 10pL.

COMPLICACIONES
Ninguna.
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APARATO RESPIRATORIO
PROCEDIMIENTO N° 3 EXUDADO FARINGEO
.  OBJETIVOS

VI

Vil

Busqueda de gérmenes a nivel faringeo principaimente.
INDICACIONES

Se utiliza para el diagnéstico de faringitis, amigdalitis (estreptococcus beta hemolitico, s. pyogenes,
stafilococcus). Excepcionalmente se pueden requerir bisqueda de otros patégenos (por ejemplo: Neisseria
gonorrhoeae)

CONTRAINDICACIONES
Ninguna

PERSONAL RESPONSABLE

= Meédico patélogo clinico

= Tecnblogo meédico

= Técnico de laboratorio clinico

MATERIAL Y EQUIPO

= Estufade35-37°C

Mechero Bunsen o cabina de fiujo laminar
Guantes de latex

Mascarilla

Contenedor de material contaminado

Asa calibrada de platino

Baja lenguas (imprescindible)

Hisopo de algodoén.

Agar sangre de carnero (AS)

Agar Mc Conkey (McC)

Pueden incluirse otros medios (ej. Manitol salado, agar cetrimide, etc.)

"= § ®E ® " 8 = = @

PROCEDIMIENTOS

Tareas generales

Bajo vision directa, con la ayuda del bajalengua, se tocara con el hisopo en todas las partes con exudado,
membranas o inflamacion.

En lo posible no tocar la mucosa oral, lengua, Gvula ni dientes.

Envio inmediato al laboratorio (no superior a 2 horas). Si no es posible, conservar en heladera a 4° C hasta

12 horas.

Tareas especificas

. Seleccionar la porcion de la muestra més purulenta o que contenga sangre.

- Utilizando un hisopo estéril o una pipeta Pasteur inocular la muestra en un extremo de la superficie de las
placas con los medios de cultivo.

. Utilizando el asa de siembra y tomando como referencia central el inoculo de la muestra, realizar la
siembra por dispersién agotamiento en cuatro cuadrantes de la placa, con el propdsito de obtener
colonias aisladas.

- Incubar las placas con los medios de cultivo a 35 — 37° C por 24 a 48 horas.

- Lectura a las 24 horas.

- Sihubiera crecimiento realizar gram y antibiograma

- Sino hubiera crecimiento incubar por 24 horas mas.

Gram directo:

- Seleccionar la porcién mas purulenta de la muestra.

- Suavemente extenderla en |a ldmina portaobjetos.

- Dejar secar el frotis al aire, de preferencia dentro de una cabina de flujo laminar.

- Colorearlo por gram.

- Usar bajo aumento (10x) para examinar el frotis. Luego se va a mayor aumento para la observacion de
los gérmenes.

COMPLICACIONES

Ninguna
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V.

VI

VIl

PROCEDIMIENTO N° 4 SECRECION OTICA

OBJETIVOS
Identificacion de los gérmenes que comprometen al oido medio interno y externo.

INDICACIONES

Infecciones del oido en sus diferentes zonas. Solo se utiliza para conocer la etiologia en caso de ofitis
externa. Suele tratarse de muestras de mala calidad, en ningiin caso resultan representativas de los
microorganismos existentes en el oido medio.

Timpanocentesis: Se reserva para el diagnostico etiolégico en casos de otitis media y cronica.
Timpanocentésis: Debe obtener la muestra un especialista en O.R.L. Se limpiara el canal auditivo
externo con un hisopo impregnado en yodo povidona. Se puncionara el timpano a través de un otoscopio
estéril. La muestra se enviaré en un tubo estéril. Si se desea la investigacién de anaerobios, se enviara el
fluido en un medio de transporte especifico. Las muestras de hisopo no sirven para cultivo de

anaerobios.
Muestras con timpano roto: Tras la limpieza del canal externo se tomaré la muestra con hisopo a

través de un otoscopio estéril. Estas muestras no son validas para anaerobios.

CONTRAINDICACIONES
Ninguna

PERSONAL RESPONSABLE
« Meédico patélogo clinico
« Tecnélogo médico
e Técnico de laboratorio clinico

MATERIAL Y EQUIPO

Estufa de 35 - 37 °C

Mechero bunsen o cabina de fiujo laminar

Guantes de latex y mascarilla

Contenedor de material contaminado

Asa de platino y hisopos de algodén

Suero fisiolégico estéril

Agar sangre de carnero (AS) y agar Mac Conkey (McC)

Pueden incluirse otros medios (e]. manitol salado, agar cetrimide, etc.)

e ® 8 & & & & @

PROCEDIMIENTOS
Tareas generales
Primero limpiar posibles restos de pus o secreciones del conducto auditivo externo con hisopo

humedecido en suero fisiolégico y descartar. Luego tomar muestra del oido indicado o de ambos por
separado frotando con nuevo hisopo contra las paredes.

Tareas especificas

Se realiza la siembra en agar sangre, Mac conkey, agar manitol salado y saboraud.
Se realiza un gram directo.

Incubacién 24 horas a 37 °C.

Lectura e identificacion.

Se realiza la diferenciacion bioguimica y antibiograma

COMPLICACIONES
Ninguna.
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PROCEDIMIENTO N° 5: LIQUIDO CEFALORRRAQUIDEO

El liquido cerebroespinal o cefalorraquideo, conocido como LCR, es un liguido de color transparente, que
bafia el cerebro y la médula espinal. Circula por el espacio subaracnoideo, los ventriculos cerebrales y el
canal medular central sumando un volumen entre 100 y 150 ml en condiciones normales. El liquido
cefalorraquideo puede enturbiarse por la presencia de leucocitos o la presencia de pigmentos biliares.
Numerosas enfermedades alteran su composicion y su estudio es importante y con frecuencia determinante
en las infecciones meningeas, carcinomatosis y hemorragias. También es util en el estudio de las
enfermedades desmielinizantes del sistema nervioso central o periférico. Toma de muestra: realizada por el
médico neurblogo

l. OBJETIVOS
Busqueda de gérmenes e identificacion de los mismos.

Il. INDICACIONES
Sospeche y descarte de infecciones meningeas e infecciones cerebrales

Ill. CONTRAINDICACIONES
Ninguna

IV. PERSONAL RESPONSABLE
Médico patélogo clinico
Tecnélogo médico
Técnico de laboratorio clinico

V. MATERIAL Y EQUIPO

Campos, guantes y gasas estériles

Alcohol etilico o isopropilico al 70%

Yodo povidona al 10%

Jeringas de 5-10 ml y agujas de puncién IM
Trocares de puncién lumbar de varios tamafios
Tubos cénicos limpios y estériles con tapén de rosca

VI. PROCEDIMIENTOS
Tareas generales
La toma de muestra lo realiza el médico neur6logo
Transporte de la muestra se realiza en viales estériles

Tareas especificas

Lectura macroscoépica:

Color: incoloro, cristal de roca, xantocrémico, hematico.
Aspecto: transparente, ligeramente turbio y turbio.

Lectura directa de la muestra:
Realizar Gram del sedimento
Tinta China: para identificacién de cryptococcus neoformans

Medios de cultivo:
Agar sangre, Mac Conkey, agar manitol salado y saboraud.
Realizar lectura e identificacion de gérmenes

Vii. COMPLICACIONES

Guia de Procedimientos Médicos del Departamento de Investigaci6n, Docencia y Apoyo al
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PROCEDIMIENTO N° 6: HERIDA OPERATORIA

OBJETIVOS
Identificaciéon de gérmenes gram positivas y gram negativas.

INDICACIONES
En infecciones pre y posoperatorias.

CONTRAINDICACIONES:
Ninguna

PERSONAL RESPONSABLE
Médico patélogo clinico
Tecnoélogo médico

Técnico de laboratorio clinico

MATERIAL Y EQUIPO

Suero fisiologico.

Jeringa y aguja estériles.

Recipientes estériles con tapa de rosca.

Hisopos con medio de transporte tipo Stuart-Amies.
Gasas estériles.

Alcohol etilico o isopropilico al 70%.

Yodo povidona al 10%.

Jeringa estéril.

Medio de transporte para anaerobios.

® = ® ® ® & ® @ @

PROCEDIMIENTOS

Tareas generales

Toma de muestra pre y posoperatorias de hernias, escaras, ulcera.
La muestra se transporta en suero fisiol6gico.

Tareas especificas

Lectura macroscoépica:

Aspecto: seroso, purulento,

Lectura directa de la muestra:

Realizar Gram directo

Medios de cultivo:

Agar sangre, Mac Conkey, agar manitol salado y saboraud.
Realizar lectura e identificacién de gérmenes

COMPLICACIONES
Ninguna
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PROCEDIMIENTO N° 7 FLUJO VAGINAL

. OBJETIVOS
Se utiliza para conocer la etiologia en casos de vaginitis y vaginosis.

Il. INDICACIONES
Toda muestra debe ser tomada en el Laboratorio, solamente se recibird muestra fuera del Laboratorio en

pacientes internados e imposibilitada de movilizarse.

lll. CONTRAINDICACIONES
Ninguna

IV. PERSONAL RESPONSABLE
Médico Patologo Clinico
Tecnbélogo Médico
Técnico de Laboratorio Clinico

V. MATERIAL Y EQUIPO
* Guantes
e Mascarrillas
* Hisopos
¢ Medios (Saboraud)
* Microscopio
Vl. PROCEDIMIENTOS
Tareas generales
Toma de muestra:
Se realiza empleando dos torundas o hisopos que son introducidos en los fondos de sacos vaginales.
Estudio Microscopico:
Se realiza dos frotices y se introduce en un tubo con 0.5 ml de suero fisiologico.

Tareas especificas

Medio de Cultivo

Medios Mac Conkey para bacilo gram negativos

Medio hiperténico de champman para enterococos y estafilococo.

Medio saboraud para hongos

Los gérmenes aislados, con excepcion del neumococo o el estreptococo beta hemolitico seran sometidos al
antibiograma.

VIl. COMPLICACIONES
Ninguna
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IDENTIFICACION BACTERIANA

OBJETIVO
Describir los procedimientos para la identificacion bacteriana de cocos gram positivos, partir de muestras
clinicas.

CAMPO DE APLICACION
Esta parte comprende la identificacion de cocos gram positivos: staphylococcus, streptococcus y
enterococcus.

CONDICIONES GENERALES

La primera consideracion practica a tomar en cuenta es determinar, si un aislamiento es estafilococo,
estreptococo o enterococo. Esta diferenciacion se realiza en base a la morfologia de la colonia, tipo de
hemolisis, forma de las bacterias por coloracion gram a partir de un cultivo y de la prueba de reaccion de la
catalasa.

Las colonias de estafilococos son comunmente grandes (2 mm a 3 mm a las 24 horas), convexas, lisas,
enteras, opacas y con frecuencia pigmentadas a diferencia de las colonias.

Los estafilococos pueden ser fuertemente § hemoliticos en agar sangre de carnero, pero las zonas de
hemdlisis son menores en relacién con el tamafio de las colonias que las generadas por los enterococos y
estreptococos hemoliticos.

Los estafilococos se agrupan generalmente en racimos, a diferencia de los estreptococos y enterococos que
se reunen en pares o cadenas.

IDENTIFICACION DE ESTAFILOCOCOS

LECTURA DE CULTIVOS EN AGAR SANGRE DE CARNERO Y AGAR COLUMBIA CNA-SANGRE

a) Morfologia de las colonias
Las colonias de la mayoria de staphylococcus son lisas, enteras, algo elevadas. Miden aproximadamente
de 1 a 3 mm de diametro a las 24 horas. Si las placas se siguen incubando tres dias a 34 — 37 °C las
colonias pueden medir de 3 - 8 mm dependiendo de las especies.
Las colonias de staphylococcus aureus normalmente son grandes, estas se siguen desarrollando si se les
deja en incubadora por unos dias mas. Son de borde entero, de superficie lisa, la mayoria de ellas
presentan un pigmento que va desde el amarillo crema hasta el naranja.
Las colonias de staphylococcus epidermidis son algo mas pequefias dependiendo de las cepas,
usualmente no se detecta pigmentos. Las colonias de staphylococcus saprophyticus son mas grandes
que S. epidermidis, son lustrosas y mas convexas que otras colonias de estafilococos. Un 50% de las
cepas son pigmentadas.

b) Coloracién gram
Hacer una coloracién gram de las colonias sospechosas y observar al microscopio. Método de coloracién

gram.
Si se observan cocos gram positivas en racimos, realizar la prueba de la catalasa.

c) Prueba de la catalasa
Determina la presencia de la enzima catalasa, esta enzima descompone el peroxido de hidrogeno en
agua y oxigeno.

Reactivo
Peroxido de hidrogeno 3%

Procedimiento

« Con el asa de siembra recoger el centro de una colonia pura de 18 a 24 horas y colocar sobre un
portaobjetos limpio.

» Agregar una gota de H,0, al 3% usando un gotero o una pipeta Pasteur.

» No es necesario mezclar el cultivo con el H,0,

« Observar una inmediata efervescencia (formacién de burbujas) lo que indica una prueba positiva, de lo
contrario se considera la prueba negativa.
e Desechar el portaobjetos colocandolo en un desinfectante
» Realizar este procedimiento en forma paralela con cepas controles:
- Control positivo: S. aureus.
- Control negativo: Streptococcus spp
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NOTA: Al coger la colonia con el asa de siembra, tener cuidado de no llevar algo del medio de agar de
estreptococos y enterococos que son mas pequefias (menos de 2 mm de didmetro), puntiformes, con
aspecto translucido a semiopaco. Sangre debido a que la catalasa presente en los eritrocitos, puede dar
resultados falsos positivos.

No invertir el orden del método porque pueden producirse resultados de falsos positivos.

Si son catalasa positivas primeramente determinar si el organismo es 0 no staphylococcus aureus, para ello
se realiza la prueba de la coagulasa.

Prueba en tubo
Procedimiento

« Transferir una colonia aislada del agar sangre de camero a 0,5 ml de plasma reconstituido (en un tubo
de vidrio estéril de 13 x 100).

+ Girar el tubo suavemente para lograr la suspension del organismo. No agitar.

« Incubar la mezcla a 35 — 37 °C (en bafio maria de preferencia) por 4 horas; observar si hay formacion
de coagulo inclinando lentamente el tubo.

. Observar cuidadosamente si hay formacién de coagulo inclinando lentamente el tubo (sin agitar) en
intervalos hasta 4 horas. Cualquier grado de coagulacién es una prueba positiva.

« La mayoria de los staphylococcus aureus formaran coagulo dentro de una hora.

« Si es negativa a las 4 horas seguir incubando hasta el dia siguiente a temperatura ambiente. Esto es
recomendado porque un pequefio nimero de cepas de s. aureus pueden requerir mas de cuatro horas
para la formacién del co4gulo. Considerar que staphylococcus produce fibrinolisina, la cual puede lisar
el coagulo.

« Realizar el control de calidad del reactivo utilizando controles positivos y negativos. Si es coagulasa
positiva se identifica como staphylococcus aureus.

. Si son estafilococos coagulasa negativos, realizar las pruebas de resistencia a la polimixina B y
novobiocina (disco de 5 ug) para tener una identificacién presuntiva. s. saprophyticus es resistente a la
novobiocina y s. epidermidis es resistente a la polimixina B.

NOTA: Es preferible utilizar bafio maria para esta prueba.
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IDENTIFICACION DE BACILOS GRAM NEGATIVOS FERMENTADORES Y NO FERMENTADORES

OBJETIVO
Describir los procedimientos de cultivos e identificacion de bacilos gram negativos fermentadores:

Escherichia coli, Klebsiella, Citrobacter, Serratia y Enterobacter.Bacilos gram negativos no fermentadores:
Proteus, Salmonella, Shiguella.

CAMPO DE APLICACION

Comprende el cultivo e identificacion por pruebas bioquimicas de las colonias desarrolladas en agar Mc
Conkey.

CONDICIONES GENERALES

Las bacterias gram negativas fermentadoras se desarrollan en agar sangre de carmnero y agar Mac

Conkey, pero en agar sangre de camero no podemos hacer mayor diferenciacién entre las colonias, sin
embargo, en el agar Mac Conkey podemos diferenciar las colonias lactosa positivas y lactosa negativas.

Lectura de cultivos en agar Mac Conkey

» En agar Mc Conkey, Escherichia coli lactosa positiva son colonias de borde entero, de color fucsia
opacas, de 2 - 3 mm de diametro, usualmente rodeadas de una zona opaca alrededor de la colonia (bilis
precipitada). Las cepas de E. coli que son lactosa negativas dan colonias incoloras de 3 - 4 mm.

« En agar Mc Conkey, K. pneumoniae son colonias de borde entero, de color rosado a rosado oscuro, de 3
- 4 mm de diametro y mucoide.

» En agar Mc Conkey Enterobacter spp. son colonias de borde entero, de color rosado de 2 - 4 mm de
diametro, no tan mucoides como K. Pneumonia.

* Las colonias con estas caracteristicas son subcultivadas en medios diferenciales.

Pruebas bioquimicas

Utilizacién de lactosa
Utilizacion de glucosa
Produccion de gas de glucosa
Descarboxilacidon de lisina
Produccion de acido sulfhidrico
Utilizacién del citrato
Produccién de ureasa
Produccién de indol

Procedimiento

Lecturas

Identificar la colonia sospechosa que se encuentra en la placa de Agar Mc Conkey.

Esterilizar al rojo vivo el asa de siembra recta en un mechero de Bunsen.

Enfriar el asa.

Obtener la colonia seleccionada con el asa recta, tratando de no tocar el fondo del medio de cultivo ni otra
colonia vecina.

Sembrar por estria en los medios diferenciales empezando por el agar citrato, urea (en la superficie), TSI, LIA
(introduciendo el asa por el centro hasta tocar el fondo del tubo, retirar por el mismo trazo y sembrar en estria
la parte inclinada).

Agar sim para |a prueba de indol, movilidad e hidrégeno sulfurado.

Sembrar por puntura en el centro del Agar movilidad hasta una profundidad aproximada de 1.5 cm Incubar a
35— 37 °C de 18 a 24 horas.

a) AGAR TSI
En estos medios se determina la capacidad de la bacteria de utilizar la lactosa, glucosa y sacarosa (en
TSI), con produccion o no de gas y la produccitn de acido sulfhidrico.

Lectura

Es importante hacer la lectura entre las 18 - 24 horas para no obtener resultados erréneos.

La lectura se hace sobre la base de tres caracteristicas: Utilizacién de hidratos de carbono, produccion
de gas y produccion de acido sulfhidrico:
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Utilizacién de hidratos de carbono:

- Utilizacion de lactosa: Reaccién 4cida en el pico de flauta (color amarillo) Abreviatura: (A).

- Utilizacién de glucosa: Reaccion acida en la columna del medio (color amarillo) Abreviatura: (A).

- No hay utilizacién del carbohidrato: Se puede observar una reaccién alcalina (color rojo) o que no
hay cambio de color (permanece del mismo color que el medio no inoculado) Abreviaturas: (K) o (N)

respectivamente.

Produccién de gas de glucosa:

- Se considera positivo: Presencia de una sola burbuja de gas, burbujas en el medio, division del
medio, desplazamiento completo del medio del fondo del tubo dejando un area clara o una ligera muesca
del medio en el costado del tubo.

- Se registra la lectura por medio de cruces (+).

Produccién de acido sulfhidrico:
- Se manifiesta por un color negro distribuido por toda la columna del medio de cultivo o solo en la

parte superior.
- Se registra la lectura por medio de cruces (+).

Resultados

Ejemp‘lu de simbolizacién e interpretacion:

K/A : Significa alcalinidad en la inclinacion y acidez en el fondo (fermentacién de glucosa), gas
negativo y H,S positivo.

N/N - - : Significa que no hay utilizacion de la lactosa y glucosa ni produccién de H,S.

Recomendaciones
Si se observa que no hay cambio de color en el tubo hasta las 24 horas seguir incubando hasta las 48
horas. Si no se observa viraje de color y hay desarrollo, se trata de una bacteria no fermentadora.

b) AGAR LISINA HIERRO
En este medio se determina simultaneamente la produccién de lisina descarboxilasa y de la formacion

de acido sulfhidrico.

Lectura
Es importante hacer la lectura entre las 18 - 24 horas; si la lectura se realiza antes podemos obtener

resultados falsos positivos, asi como falsos negativos si se lee después de las 24 horas.
Realizar la lectura en la columna y en la superficie inclinada y observar la formacién de é&cido

sulfhidrico, el cual se evidencia por una coloracién negra.

NOTA: Generalmente las cepas del grupo Proteus y Providencia, desaminan la lisina a &cido a-
cetocarbénico. Este ultimo forma compuestos pardo-rojizos en la region superficial del medio de
cultivo con la sal de hierro y bajo la influencia del oxigeno.

Recomendaciones
No incubar méas del tiempo necesario para no ocasionar una alcalinizacion en la superficie del medio y

por lo tanto producir un viraje hacia el violeta.

¢) UTILIZACION DE CITRATO
Para determinar si un microorganismo es capaz de utilizar citrato como unica fuente de carbono para

su metabolismo.

Procedimiento

« Incubar a 35 — 37 °C 24 horas - 48 horas. En algunos casos es necesaria una incubacion hasta por 4
dias.

« Ver el viraje de color.

Resultados

« Prueba positiva: Crecimiento con un color azul intenso en el pico de flauta, o presencia de colonias en
ausencia del color azul.

« Prueba negativa: No se observa crecimiento ni cambio de color (verde).
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d) HIDROLISIS DE LA UREA (PRODUCCION DE UREASA)

Es util para determinar |la capacidad de un organismo de degradar la urea, formando dos moléculas de
amoniaco por accion de la enzima ureasa.

Procedimiento
Realizar la lectura después de 18 horas - 24 horas de incubacién observando el viraje de color.

Resultados

+ Prueba positiva: Color rojo rosado intenso en el pico de flauta o todo el Agar. Puede haber una
reaccion positiva retardada después de 24 horas y hasta 6 dias de incubacion (algunas cepas de
Klebsiella por ejemplo).

* Prueba negativa: No se produce cambio de color.

e) PRUEBA DE INDOL, MOVILIDAD, HIDROGENO SULFURADO (MEDIO SIM)

Es util para determinar la capacidad de un microorganismo de producir indol a partir del amino acido
triptéfano.

Medios y Reactivos

Medio Sim

Reactivo de indol de Kovacs

Procedimiento

« Cultivo en Medio Sim con 24 horas de incubacion.
« Agregar 3 gotas de reactivo de Kovacs.

« Mover suavemente el tubo y realizar la lectura. .

Resultados
« Prueba positiva: Formacién de un anillo rojo en la superficie del medio (la capa alcohdlica)
« Prueba negativa: No se produce color en la capa alcohdlica, y toma el color del reactivo

empleado.
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IDENTIFICACION DE BACILOS GRAM NEGATIVO NO FERMENTADOR
(PSEUDOMONAS AERUGINOSA)

OBJETIVO
Describir los procedimientos de identificacion de pseudomonas aeruginosa por medio de pruebas

bioguimicas.

CONDICIONES GENERALES

Pseudomonas aeruginosa es facimente reconocida en medios de aislamiento primario por sus
caracteristicas:

* Morfologia de la colonia

» Produccién de pigmentos difusibles si estan presentes

« Olor caracteristico.

IDENTIFICACION
Morfologia de las colonias
Las colonias generalmente son planas algo extendidas, con bordes aserrados y tienen un brillo metalico.

Determinacién de las caracteristicas bioquimicas

Identificada la colonia sospechosa, realizar las pruebas siguientes:
e Utilizacion de lactosa

Utilizacién de glucosa

Prueba de oxidasa

Crecimiento a 42 °C

Utilizacién de citrato

Reduccién de nitrato

Hidrdlisis de la gelatina

Procedimiento

. Identificar la colonia sospechosa que se encuentra en la placa de Agar Mc Conkey.

= Esterilizar al rojo vivo el asa de siembra recta en un mechero de Bunsen.

e  Enfriar el asa.

e  Obtener la colonia seleccionada con el asa recta, tratando de no tocar el fondo del medio de cultivo ni
otra colonia vecina.

e  Sembrar por estria en los medios diferenciales empezando por el Agar citrato (en la superficie), TSI, LIA
(introduciendo el asa por el centro hasta tocar el fondo del tubo, retirar por el mismo trazo y sembrar en
estria la parte inclinada), Agar Sim.

. Sembrar por puntura en el centro del Agar gelatina (hasta una profundidad de 1,5 cm - 2,5 cm) y Agar
movilidad hasta una profundidad aproximada de 1.5 cm.

Quemar el asa y dejar enfriar.

Con el asa recta obtener la misma colonia trabajada y cogerla tratando de no tocar el fondo del medio
de cultivo ni otra colonia vecina y sembrar haciendo pequefios trazos en el extremo de dos placas de
TSA o Mueller Hinton (sembrar solo una placa de TSA o Mueller Hinton si no se dispone de incubadora
a 42 °C).

. Utilizando un asa de siembra en aro estéril y tomando como referencia central el inoculo de la colonia,
realizar la siembra por dispersién agotamiento en los cuadrantes de la placa.

B Incubar a 35 — 37 °C de 18 a 24 horas a excepcion de una placa de TSA que debe ser incubada a 42
°C.

Lecturas: Seguir los pasos descritos en el procedimiento AGAR TSl (a).

Gufa de Procedimientos Médicos del Departamento de Investigacion, Docencia y Apoyo al
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SENSIBILIDAD ANTIMICROBIANA POR EL METODO DE DISCO DIFUSION

MEDIOS DE CULTIVO Y REACTIVOS NECESARIOS PARA LA PRUEBA

Agar Mueller Hinton

Agar Mueller Hinton con 5% de sangre de carnero
Discos de sensibilidad antibiética

Cloruro de Bario (BaCl2)

Acido Sulfurico (H2S04)

PREPARACION DEL AGAR MUELLER HINTON

Preparar el medio a partir de la base deshidratada de acuerdo a las indicaciones del fabricante.
Autoclavar y dejar enfriar en bafio de agua hasta que alcance los 45 °C — 50 °C.

Una vez esterilizado y solidificado, medir el pH del Agar. El valor del mismo debe encontrarse entre 7.2
y 7.4 a temperatura ambiente. Esta medicién puede realizarse:

- Utilizando un electrodo de superficie

- Macerando el medio en agua destilada y utilizando un electrodo de inmersién

- Solidificando el Agar con el electrodo del potenciometro

Repartir el medio en placas petri (60 ml — 70 ml 0 25 ml — 30 ml, para placas de 150 mm o 100 mm de
diametro interno respectivamente), de manera que el grosor del Agar en la placa sea de 4 mm.

Realizar las pruebas de esterilidad para cada lote de Mueller Hinton, incubando una o dos placas de
cada lote a 30 °C — 35 °C durante 24 horas o mas. Estas placas utilizadas deben ser luego descartadas.

Preparacién del estandar (0.5 Mc Farland) para el inéculo

Para estandarizar la densidad del in6culo se usa una suspensién de sulfato de bario (0.5 de la

escala de Mc Farland) como estandar.

Preparacion del estandar de turbidez :

- Agregar 0.5 ml de una soluciéon de BaCp 0,048 M (BaCl,2H20 al 1,175% P/V) a 99.5 ml de una
solucion de HS04 0,18 M (0.36 N) (1% V/V) en constante movimiento para mantener la suspensién.

- Verificar la densidad correcta del estandar usando un fotocolorimetro o espectrofotémetro, cuya
absorbancia a 625 nm es 0.08 a 0.10 para el estandar 0.5 de Mc Farland.

- Distribuir de 4 ml a 6 ml en tubos con tapa de rosca o tapén de jebe, similares a los que se usaran
para preparar el inoculo.

- Ajustar bien las tapas o tapones y conservarlos en la oscuridad a temperatura ambiente y anotar la
fecha de preparacion.

- Antes de ser usado agitar vigorosamente dicho estandar de preferencia, en un agitador mecanico.

- Verificar mensualmente la densidad de los estandares de sulfato de bario, reemplazarlo cuando sea
necesario.
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SELECCION DE LOS DISCOS DE SENSIBILIDAD ANTIBIOTICA

En el presente documento se establece la relacion de los discos de antibiéticos que deberan ser utilizados en
los antibiogramas de rutina, segun las diferentes bacterias 0 grupos bacterianos, asi como la modalidad del
reporte de los mismos por parte de los laboratorios de Microbiologfa. La seleccion de los antibiéticos que
figuran en esta relacion ha sido realizada teniendo en cuenta los siguientes criterios:

Eficacia clinica documentada.

Representatividad de una familia de antibiéticos.

Disponibilidad de criterios técnicos fiables para la determinacién in vitro de su eficacia clinica.
Estabilidad de la molécula en los discos para antibiograma.

Presencia en el mercado nacional.

Importancia para la vigilancia de la resistencia bacteriana.

Los antibiéticos han sido distribuidos para este efecto en dos grupos:

Grupo I: En este grupo se encuentran los antibioticos de base indispensables para orientar e tratamiento de
las diferentes infecciones, cuya inclusién en el antibiograma y reporte de los mismos es de caracter
OBLIGATORIO.

Grupo lI: Este grupo reune antibiéticos complementarios cuya inclusion en el antibiograma y reporte es de

carécter OPCIONAL.

INCUBACION

. Incubar lar placas en posicion invertida a 35 °C dentro de los 15 minutos posteriores a la aplicacién de
los discos.

« Las placas de Haemophilus spp y Streptococcus spp, deben ser incubadas en atmoésfera del 5% de
co2.

. Después del tiempo recomendado de incubacién, examinar cada placa y medir los diametros de los
halos de inhibicién alrededor de cada disco. En los casos de Staphylococcus spp y Enterococcus spp el
tiempo de incubacion debe prolongarse por 24 horas para una mejor deteccién de la resistencia a
Oxacilina y Vancomicina, respectivamente.

LECTURA DE LAS PLACAS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

Medir los diametros de las zonas de inhibicién completa (incluyendo el didmetro del disco), usando una regla
o calibrador. Se debe mantener iluminada la parte posterior de la placa petri con una luz refiejada localizada a
unos cuantos centimetros sobre un fondo negro. Tener la precaucién de observar la placa siguiendo una
vertical directa para evitar una lectura errénea de las marcas de la regla por efecto de paralelismo. En los
medios suplementados con sangre, las zonas son medidas en la parte superior de la superficie del Agar y
retirando la tapa. Tener cuidado de no medir la zona de la hemdlisis sino la de inhibicién del crecimiento.

Para Staphylococcus spp o Enterococcus spp, usar luz transmitida, manteniendo la placa arriba de la luz para
examinar un posible ligero crecimiento de cepas resistentes a Oxacilina/Meticilina o Vancomicina dentro de
los halos aparentes de inhibicién. Cualquier desarrollo dentro de la zona de inhibicién es indicativo de
resistencia a Meticilina (Oxacilina) o Vancomicina.

El punto final debe tomarse como el area que no muestra un crecimiento obvio, visible, que puede ser
detectado mediante observacién visual, no incluyendo velo de crecimiento o colonias muy pequefias que
puedan ser detectadas solo con mucha dificultad en el borde de la zona. Sin embargo, las colonias mayores
creciendo dentro de la zona clara deberan ser subcultivadas, reidentificadas y reensayadas. Algunos Profeus
spp, debido a su gran movilidad, pueden presentar un velo de invasién o swarming dentro de las zonas de
inhibicién de algunos antibiéticos. En estos casos el velo del swarming debe ser ignorado al momento de

medir los halos de inhibicion.

Cuando se prueban discos de cotrimoxazol puede arrastrarse sustancias antagbnicas que producen un
crecimiento con aspecto de niebla dentro de la zona del halo de inhibicién, en estos casos no considerar en la
lectura un crecimiento del 20% o menos del desarrolio total.

Los diametros de inhibicién son interpretados basandose en las tablas de la presente guia. La sensibilidad de
la cepa bacteriana sera reportada como sensible (8), intermedio (1), o resistente (R).
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Tabla 1. Antibiéticos y didmetros criticos para enterobacterias

IAMETR mm
ANTIMICROBIANO CONTENIDO DEL 0 =
DISCO
R 1 S
PENICILINAS
Ampicilina | 10 ug | <13 | 14-16 | >17
CEFALOSPORINAS
Cefalotina 30 ug <14 15-17 >18
Cefuroxima axetil (oral) 30 pg <14 16-22 223
Cefuroxima sodium (parenteral) 30 pg <14 156-17 =18
Cefoxitina 30 pg <14 15-17 =18
Cefotaxima 30 pg <14 15-22 223
Ceftriaxona 30 ug <13 14-20 221
Ceftazidima 30 pg <14 15-17 =18
Cefixima 5 ug <15 16-18 >19
Cefpirome * 30 ug < 14 (15) 15-17 (16-18) >18 (19)
Cefepime 30 pg <14 15-17 218
B LACTAMICO/ INHIBIDOR DE BETALACTAMASA
Ampicilina/Sulbactam 10/10 pg <11 12-14 215
Amoxicilina/Acido Clavulanico 20/10 pg <13 14-17 218
Cefoperazona/sulbactam + 75 pg/30 ug <15 16-20 221
MONOBACTAMS
Aztreonam 30 pg <15 16-21 222
CARBAPENEMS
Imipenem 10 pg <13 14-15 =16
Meropenem 10 yg <13 14-15 =16
AMINOGLUCOSIDOS
Gentamicina 10 ug <12 13-14 215
Amikacina 30 ug <14 15-16 217
QUINOLONAS
Acido nalidixico 30 ug £13 14-18 219
Norfloxacina 10 pg <12 13-16 217
Ciprofloxacina 5 ug <15 16-20 >21
Ofloxacina 5 ug <12 13-16 216
TETRACICLINA
Tetraciclina | 30 ug | <14 (11) [ 15-18(12-14) [ >18(15)
OTROS
Cloramfenicol 30 ug <12 13-17 >18
Trimetoprim/sulfametoxazol 1.25/23.75ug <10 11-15 =216
ELABORADO REVISDADO APROBADO POR VIGENCIA
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Tabla 2. Antibiéticos y didmetros criticos para staphylococcus spp
ANTIMICROBIANO CONTENIDO DEL DIAMETRO EN mm
DISCO
R [ | | S
PENICILINAS
Penicilina 10 unidades <28 - 229
Oxacilina (S. Aureus) 1ug <10 11-12 213
(Estafilococos coagulasa 1Hg <17 - 218
negativos)
GLICOPEPTIDOS
Vancomicina 30 pg = - 215
Teicoplanina 30 yg <10 11-13 214
AMINOGLUCOSIDOS
Gentamicina | 10 pg ] <12 l 13-14 | >15
FLUOROQUINOLONAS
Norfloxacina 10 pg <12 13-16 217
Ciprofioxacina 5 ug <15 16-20 221
TETRACICLINA
Tetraciclina | 30 ug | <14 | 15-18 | >19
MACROLIDOS
Eritromicina | 15 ug | <13 [ 14-22 | >23
LINCOSAMIDAS
Clindamicina | 2 ug | <14 | 15-20 | >21
OTROS
Cloramfenicol 30 pg <12 13-17 218
Rifampicina 5 g <16 17-18 220
Nitrofurantoina 300 pg <14 15-16 217
Trimetoprim/sulfametoxazol 1.25/23.75ug <10 11-15 >16

* Didmetros criticos adaptados del CFA — SFM, 2000 —2001.
+ Adaptado a partir de los didmetros criticos de la Cefoperazona segun el NCCLS 2001
**Diametros modificados segtin la M 100 - S19 2009 para Cefpirome y Tetraciclina.
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C) PROCEDIMIENTOS INMUNOLOGIA Y LCR

DETERMINACION DE REAGINAS PLASMATICAS
RPR (SEROLOGICAS)
.- FUNDAMENTO

Principio del método

RPR carbén es una técnica no treponemicas de floculacion macroscopica en porta para la deteccion
cualitativa y semicuantitativa de anticuerpos conocidos como reaginas plasmaticas presentes en
pacientes con sifilis. Estos anticuerpos se combinan con las particulas de naturaleza lipidica del antigeno
(cardiolipina, lecitina y colesterol) y por el contenido del carbén forma grumos de color oscuro, sobre el
fondo blanco de la tarjetas no hay anticuerpos la mezcla es homogénea.

Il.- INDICACIONES
Significado clinico
Las reaginas son un grupo de anticuerpos dirigidos contra componentes del propio organismo, originadas
en pacientes que sufren infeccidn por treponema pallidum, agente causal de la sifilis. Este
microorganismo produce lesiones en el higado y corazén, liberando al torrente circulatorio pequefios
fragmentos de estos oérganos no reconocidos por el propio individuo. El sistema inmunolégico del
paciente reacciona dando lugar a la formacién de reaginas, anticuerpos, frente a estos fragmentos.
El ensayo es util para seguir la respuesta a la terapia antibidtica.

lll.- CONTRAINDICACIONES
- No usar suero lipémico
- No usar suero hemolizado

IV.- PERSONAL RESPONSABLE
- Medico patélogo clinico
- Tecnoblogo medico

V.- MATERIAL Y REACTIVO
MATERIALES
- Centrifuga
- Pipeta automatica 50-100 mi
- Agitador mecanico rotatorio de velocidad regulares a 80-100 RPH
- Guantes desechables
- Reloj alafma o cronometro
- Puntas o tips para pipetas
- Tarjetas de diagnéstico
- Frasco de plastico para repartir el anfigeno
- Aguja para repartir el anfigeno

REACTIVOS
RPR — CARBON: Particulas de carbén sensibilizadas con una mezcla de lipidos, cardiolipina, lecitina y
colesterol, en tampén fosfato 10 mml/L, azida sédica 0.95 g/L, Ph, 7.0

>
CONTROL +: Suero humano con un titulo de reaginas — 1/8. Azida sodica 0,95 g/L
Tapoén rojo

CONTROL - : Suero animal. Azida sodica 0,95g/L
Tap6n azul

VI.- PROCEDIMIENTO
Tareas generales
- La solicitud del examen debe ser de rutina y de emergencia.
- El paciente no requiere ninguna preparacion.
- La muestra debe ser transportada a temperatura ambiente.
- Centrifugacion y separacion del suero puede conservarse por 1 dia a temperatura ambiente, 7 dias de
20-25 °C y por tiempo indefinido en congelacion.
- El registro de la muestra debe estar escrito claramente.
- La centrifugacién de la muestra es con los tubos de ensayo de modo balanceado por 5 minutos a 3000

r.p.m.
ELABORADO REVISDADO APROBADO POR VIGENCIA
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Tareas especificas
Preparacion:

RPR-CARBON: Homogenizar el reactivo con suavidad antes de su uso.

Abrir el vial de RPR-carbén y acoplar la micro pipeta al vial dispensador de plastico y aspirar por succién
la cantidad de reactivo necesaria. Una vez terminado el ensayo. Devolver la cantidad sobrante a su
envase original y lavar la micro pipeta y vial con agua destilada.

Método cualitativo
1. Atemperar los reactivos y las muestras a temperatura ambiente. La sensibilidad del ensayo
disminuye a temperaturas bajas.

2. Depositar 50‘“ L de la muestra a ensayar y una gota de cada uno de los controles positivo y negativo,
sobre circulos distintos de una porta.

3. Homogenizar suavemente el reactivo de RPR-CARBON antes de usar, invertir el vial dispensador y
presionar ligeramente para eliminar las burbujas de aire.

4. Situar la micro pipeta en posicion vertical y perpendicular al porta y dispensar una gota (ZO'JL} de
este reactivo junto a cada una de las gotas anteriores.

5. Mezclar las gotas con un palillo, procurando extender la mezcla por toda la superficie interior del
circulo. Emplear palillos distintos para cada muestra.

6. Situar el porta sobre el rotador de placas a 80-100 r.p.m. durante 8 minutos, el exceso de tiempo
puede originar la aparicion de falsos positivos.

Métodos Semicuantitativo
1. Realizar diluciones dobles de la muestra en solucién salina 9 g/L
2. Proceder para cada dilucion, como en la prueba cualitativa

Lectura e interpretacion
Examinar macroscopicamente la presencia o ausencia de aglutinacion inmediatamente después de
retirar el porta del agitador. Agitar el porta manualmente un par de veces antes de realizar la lectura.

Interpretacion:

Tipo de aglutinacién Lectura Resultado
Agregados grandes o medianos R Reactivo
Agregados pequefios W Reactivo débil
Ninguin agregado o ligera rugosidad N No reactivo

En el método semicuantitativo, se define el titulo como la dilucién mayor que da resultado positivo.

Vil.- COMPLICACIONES

Ninguna

Vill. BIBLIOGRAFIA

1. George P. Schimid, Current Opinion In Infectious Diseases 1994; 7:34-40
2. Sandra A. Larsen et. Al, Clinical Microbiology Reviews 1995 8(1):1-21
3. Sandra Larden et. Al A. Manual of Test for Syphilis American Public Health
4. Joseph Earle Moore et al. Gastroinstestinal Hemorhage 1952; 150(5) 467-473
5. Young DS. Effects of drugs on clinical laboratory test. 4th ed. AACC Press 1995,
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ANTIGENOS FEBRILES
I. FUNDAMENTO
Reactivos para diagnéstico clinico usados en deteccién y estimacion cuantitativa de anticuerpos
especificos.

Los antigenos de aglutinaciones de widal es un método rapido, sensible y especifico utilizado para
detectar, identificar y cuantificar la presencia de las aglutinaciones en el suero del paciente como medio
de diagnostico para fiebre tificas, paratificas y brucelosis.

Il. INDICACIONES

Dada las variadas manifestaciones clinicas de la salmonelosis y la brucelosis, la confirmacion del
diagnéstico de estas infecciones, requiere de métodos microbiolégicos que permitan el aislamiento e
identificacion del agente causal, para asi facilitar su tratamiento, sin embargo se debe tener en cuenta que
titulos bajos no son diagnoésticos significativos, ya que también pueden presentarse en poblaciones
donde |a patologia es endémica.

Los antigenos febriles son usados en el diagnéstico de fiebre entérica donde las aglutinaciones
especificas son detectables en suero de pacientes después de seis dias de malestar. Ademas, para
detectar, identificar y cuantificar anticuerpos especificos en suero de pacientes que sufren de fiebre de
origen no determinado.

lll.- CONTRAINDICACIONES
- Sueros hemolisados
- Sueros inactivados por el calor
- Muestras contaminadas

IV.- PERSONAL RESPONSABLE
- Meédico patélogo clinico.
- Tecnblogo médico.

V.- MATERIAL Y REACTIVO
MATERIAL
- Rotador con tiempo (100 +- 2 r.p.m.)
- Centrifuga
- Pipetas automaticas de 10 — 50 ul
- Placas de vidrio para aglutinacién transparente
- Puntas o tips de pipetas
- Reloj marcador
- Guantes desechables
- Baguetas de plastico o aplicadores de madera

REACTIVOS

- Antigenos para salmonella y brucella a temperatura ambiente
- Suero del paciente no hemolizado

- Solucién salina 0,9 %

VI.- PROCEDIMIENTO
Tareas generales
- La solicitud del examen es de rutina y emergencia
- El paciente no requiere ninguna preparacion
- La muestra debe ser transportada a temperatura ambiente
- La centrifugacion de la muestra es por 5 minutos a 3000 r.p.m.
- El registro de la muestra debe estar escrito claramente
- La conservacién de la muestra es por dos dias a temperatura ambiente, por dos semanas a 2 - 8 °C,
en congelacion por un afio.

Tareas especificas
Procedimiento

Prueba cualitativa

Prueba rapida de aglutinacién en placa

1. Limpiar la superficie de la placa de vidrio

2. Distribuir en la lamina de vidrio en forma espaciada 5 unidades de 40 ul de suero del paciente.

ELABORADO REVISDADO APROBADO POR VIGENCIA
DIDADL OEPE DEIDAEADT/DG 2011/ 2012




oy

0 ( r 1 1 1

'0? PERU Ministerio INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS NEUROLOGICAS @ Pag. 177
&% INCN

de Salud

Gufa de Procedimientos Médicos del Departamento de Investigacién, Docencia y Apoyo al

Versién: 1.0 Diagnéstico en Laboratorio

Agregar una gota de antigenos febriles O, H, A, y By brucella previamente agitados.
Mezclar el contenido de cada suero usando aplicadores diferentes.

Rotar la lamina por dos minutos y observar la presencia de aglutininas especificas.
Si se observa franca aglutinacién a simple vista, realizar la prueba cuantitativa.

o0 w

Prueba cuantitativa
1. Limpiar la superficie de la placa de vidrio
2. Distribuir el suero y el antigeno de la siguiente manera :

Suero Antigeno Titulo
40 ul 1 gota 1/40
20 ul 1 gota 1/80
10 ul 1 gota 1160
5 ul 1 gota 1/320

3. Mezclar el contenido de cada suero separadamente con aplicadores diferentes.
4. Rotar la lamina por dos minutos y observar hasta que titulo aglutina y reportar.

Método cuantitativo para brucella
1. Limpiar la superficie de la placa de vidrio transparente.
2. Distribuir el suero y el antigeno brucella abortus de la siguiente manera:

Suero Antigeno Titulo
40 ul 1 gota 1/50

20 ul 1 gota 1/100
10 ul 1 gota 1/200
3 ul 1 gota 1/400

3. Homogenizar iniciando por el menor volumen, dejar reposar por 4 minutos. Rotar la lamina. Observar
hasta que titulo aglutina y reportar.

Interpretacién
Prueba cualitativa:
POSITIVO: Aglutinacién franca formandose grumos gruesos, homogéneos de aglutinacion.

NEGATIVO: No se observa aglutinacion ni grumos.

Prueba cuantitativa
El titulo diagnostico esta dado por la maxima dilucion donde se puede apreciar resultado positivo.

Vil.- COMPLICACIONES

Ninguna

VIil.- BIBILIOGRAFIA
— Elmer W. Koneman, Diagnostico microbiolégico. Ed. Med. Panamericana. Argentina 1999.34,37

- Manual Merck y Difco. Preparacién de medios de cultivo.
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DETER_MINACION CUALITATIVA DE PROTEINA C REACTIVA (PCR)

l.- FUNDAMENTO
La PCR- Latex es una técnica de aglutinacion en porta para la deteccion cualitativa y semicualitativa de
PCR en suero humano. Las particulas de latex recubiertas con anticuerpos anti-PCR humana son
aglutinadas por moléculas de PCR presentes en la muestra del paciente.

Il.- INDICACIONES
La proteina C-reactiva es una proteina de fase agua, presente en el suero de pacientes sanos, la cual
puede incrementarse significativamente en la mayoria de procesos infecciosos bacterianos y virales,
tejidos dafiados, inflamacién y neoplasias malignas. El incremento de concentracion de esta proteina se
produce después de unas horas de desarrollarse la inflamacion pudiendo alcanzar niveles de 300 mg/L en
12-24 horas.

lil.- CONTRAINDICACIONES
- Muestras altamente hemolizadas o lipémicas
- Presencia de particulas y turbidez del reactivo

IV.- PERSONAL RESPONSABLE
- Medico patélogo clinico
- Tecnblogo médico

V.- MATERIAL Y REACTIVO
Materiales
Guantes desechables
Pipetas automaticas 50-200 ul
Reloj marcador
Centrifuga
Puntas o tips de pipetas de 50-200 ul
Tarjetas de trabajo de fondo negro
Agitador mecanico rotatorio de velocidad regulable a 80 — 100 r.p.m.
Agua destilada
Contenedor para residuos contaminados
Hipoclorito de sodio (lejia)
Baquetas de plastico o aplicadores de madera

Reactivos

Kit de reactivos:

Control positivo

Control negativo

Reactivo de latex

Solucién de buffer

Suero fresco estable siete dias 2 - 8 °C o tres meses a -20 °C

Vi.- PROCEDIMIENTO
Tareas generales
- El examen es de rutina y emergencia
- Transporte a temperatura ambiente
- El registro de la muestra debe estar escrito claramente
- La centrifugacién de la muestra es por cinco minutos a 3000 r.p.m.

Tareas especificas

Procedimiento

Método cualitativo

- Poner los reactivos y las muestras a temperatura ambiente. La sensibilidad del ensayo disminuye a
temperaturas bajas.

- Depositar SO‘L {L de la muestra a ensayar y una gota de cada uno de los controles: positivo y negativo,
sobre circulos distintos de un porta.

- Homogenizar suavemente el reactivo de PCR latex antes de usar. Depositar una gota (50 # L) junto a
cada una de |as gotas anteriores.
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- Mezclar las gotas con un palillo, procurando extender la mezcla por toda la superficie interior del
circulo. Emplear palillos distintos para cada muestra.

- Situar el porta sobre un agitador rotatorio a 80-100 r.p.m. y agitar durante dos minutos el exceso del
tiempo puede originar la aparicion de falsos positivos.

Método semicuantitativo
- Realizar diluciones dobles de la muestra en solucién salina 9 a/L
- Proceder para cada dilucién, como en la prueba cualitativa.

Lectura e interpretacion

Examinar macroscépicamente la presencia o ausencia de aglutinacion inmediatamente después de
refirar el porta del agitador. La presencia de aglutinacién indica una concentracién de PCR igual o
superior a 6 mg/L

Calculos

La concentracion aproximada de PCR en la muestra del paciente se obtiene aplicando la siguiente
formula.

6 x titulo de PCR = mg/L

Valores de Referencia
Hasta 6 mgl/L, es recomendable que cada laboratorio establezca sus propios valores de referencia.

VIl. COMPLICACIONES
Una concentracion muy elevada de PCR en la muestra del paciente puede dar lugar a un resultado
falsamente negativo debido al efecto prozona. Se recomienda reensayar la muestra utilizando un

volumen de 20':I L

Viil.- ANEXO
L S —— SET 'y ———ty
L L I e il o o SV S — S ey 4D o . e -
A2sT T BY LW W e mothy o e
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FACTOR REUMATOIDE

l.- FUNDAMENTO

El método se fundamenta en una reaccién de aglutinacién de una suspension de particulas de latex
poliestireno sensibilizadas con Ig G especiaimente tratadas para evitar aglutinaciones inespecificas. La
aglutinacion es visible en una concentracién de FR en suero igual o superior a 8 Ul/m| segin con el
estandar internacional de la OMS.

Il.- INDICACIONES

Los factores reumatoides son inmunoglobulinas (en su mayoria del tipo Ig M) con actividad de
anticuerpos contra las Ig G humanas o animales, valores superiores a 8 Ul/mL, se encuentra en la
mayoria de pacientes con artritis reumatoide.

Debido a la variedad de factores reumatoides, no existe una Unica prueba capaz de detectar su totalidad
ya que algunas actan contra Ilg G humana, otros contra I|g G animal y otros contra ambas, por ello
recomendamos complementar esta prueba con el test de Waaler-Rose especlifico para la deteccion de
factores reumatoides que actian contra Ig G animal.

lil.- CONTRAINDICACIONES ;
- No usar sueros hemolizados ni contaminados
- No usar sueros altamente lipémicos pues podrian dar una aglutinacién no especifica.

IV. PERSONAL RESPONSABLE
- Médico patélogo clinico
- Tecno6logo médico

V. MATERIALES Y REACTIVOS
Materiales
- Control de tiempo
- Tubos de ensayo 13 x 10 mm
- Pipeta automatica 10-100 ul
- Puntas o tips para pipetas de 10-100 ul
- Rotador
- Tarjetas de diagnostico de fondo negro

Reactivos

- Reactivo 1: Latex FR en suspension
Tapén blanco contiene 4zida sédica 0.1%

- Reactivo 2: Control positivo, concentracién superior a 8Ul/ml
Tapo rojo suero humano, contiene azida sédica 0.1%

- Reactivo 3: Control negativo, concentracién inferior a 8Ul/ml
Tap6n azul suero humano contiene azida sédica 0.1%

- Buffer.

Vi. PROCEDIMIENTO
Tareas generales
- El examen es de rutina y emergencia
- El transporte de la muestra es a temperatura ambiente
- La muestra se centrifuga por 5 minutos a 3000 r.p.m.
- El registro de la muestra debe realizarse en forma clara
- La conservacién de la muestra es por 3 dias a temperatura ambiente, 7 dias 2-8 °C por afio en
congelacion.

Tareas especificas

Procedimiento

Método cualitativo

- Poner el reactivo y los controles a temperatura ambiente.

- Homogenizar el reactivo 1 FR-latex con agitacién suave.

- Comprobar la funcionalidad del reactivo mediante los controles positivo y negativo (ver procedimiento).

- Dispensar SD‘“L (1 gota) de suero muestra a analizar en un circulo de la tarjeta SIN DILUIR.
- Anadir, al lado de la anterior, una gota de R1, FR Latex.
- Mezclar las 2 gotas mediante agitacion y extenderlas por todo el circulo.
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- Colocar el porta en el agitador rotatorio (80-100 r.p.m.) y observar la aparicién o ausencia de
aglutinacion exactamente al cabo de 2 minutos. El exceso del tiempo de reaccion podria dar lugar a
falsos resultados.

Interpretacion
- La presencia de aglutinacién indica un nivel de FR igual o superior a 8 Ul/ml en |la muestra.
- La ausencia de aglutinacion indica un nivel de FR interior a 8 Ul/ml en la muestra.

Método semicuantitativo
Siguiendo la metodologia cualitativa, se procedera con diluciones del suero muestra con solucion salina

(NaCl 9 g/L)
Diluciones 1/2 1/4 1/8 116
Suero muestra 100 pL - - -
Sol.salina 100 pL| 100 pL | 100 pL | 100 uiL
. T [>100 pL
' —15100 pUl

=100 pL

\;Dosiﬁcar en porta 50 uL | 50 pL | 50 uL | 50 pL

Concentracion si es la Gltima dilucion que da aglutinacion:

8 x n? dilucion 8x2 8 x4 8x8 8x 16

UL 16 32 64 128 J
VALORESNORMALES
1 Adultos < 8 Ul/mL i

VIl.- COMPLICACIONES
Ninguna.

Viil.- BIBLIOGRAFIA
- Plotz and Singer, Am. J. Med 22 (1879)
- Adams, L.E. Hess, E. J. Amer. Technol. 48 (1978)

IX.- ANEXO
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) ADENOSINA-DEAMINASA (ADA)
METODO COLORIMETRICO PARA LA DETERMINACION DE ADENOSINA DEAMINASA EN SUERO Y

LiQuipos
l.- FUNDAMENTO
La adenosina deaminasa (ADA) reacciona con adenosina para producir inosina + amoniaco.
ADA
Adenosina +H20 Inosing + N H3 |

Los iones amonio que se forman se valoran por el método de Berthelot donde el amoniaco en presencia
de una base reacciona con el fenol e hipoclorito de sodio, formando azul de indofenol.

Il.- INDICACIONES
Esté indicado en un examen de laboratorio muy Util en el diagnéstico de mycobacterium tuberculosis cuya
sensibilidad y especificidad eran mayores del 80%.
Todo proceso inflamatorio/infeccioso que genere una actividad linfocitaria importante puede
potencialmente expresar una alta determinacion de ADA, lo cual aumentaria la posibilidad de obtener
falsos positivos en el diagnéstico de mycobacterium tuberculosis.

lll.- CONTRAINDICACIONES
Ninguna

IV.- PERSONAL RESPONSABLE
- Médico patologo clinico
- Tecnélogo médico

V.- MATERIALES Y REACTIVOS

Materiales

- Pipetas automaticas de 10-100 ul

- Cronometro o reloj

- Puntillas o tips para las micropipetas
- Frascos dispensadores para material de desecho

- Guantes desechables

- Hipoclorito de sodio (lejia )

- Tubos de prueba de 13 por 100 mm

- Incubadora de calor seco

- Espectofotometro

- Papel film

Reactivos

- Buffer fosfato pH6.5

- Solucién bufferada de fosfato de sodio

- Conservarde 2a B°C

- Solucién de adenosina

- Solucién bufferada y estabilizada de adenosina

- Conservar a temperatura ambiente

- Standard de sulfato de amonio (50 U/L)

- Solucién patrén de sulfato de amonio calibrada y estabilizada
- Conservarde 2a8°C

- Reactivo color 1

- Solucién de fenol y nitroprusiato de sodio. Conservar de 2 a 8 °C
- Reactivo color 2

- Solucién alcalina de hipoclorito de sodio

- Conservar temperatura ambiente

Vi.- PROCEDIMIENTO
Tareas generales
Las muestras de l.c.r o sangre deben ser transportadas a temperatura ambiente.
La conservacion de las muestras debe ser a 20 — 25 °C por un dia, por siete dias a + 4 °C, un afio
congelado.
El registro de la muestra debe estar escrito claramente.
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Tareas especificas
Procedimiento para determinar ADA en suero o liquidos biolégicos

Blanco Reactivo | Standard (ml) Blanco Muestra | Muestra (ml)
(mi) (ml)
Buffer fosfato 05 — — —
Sol.Adenosina - e 0.5 0.5
Standard - 0.5 - -
Muestra — - - 0.025
Agua destilada | 0.025 0.025 s i

Mezclar, tapar los tubos e incubar a 37 °C por 1 hora

Reactivo Color 1 1.5 1.5 1.5 1.5
Muestra - — 0.025 -
Reactivo Color 2 1.5 1.5 1.5 1.5

Mezclar e incubar a 37 °C por 30 minutos
Leer las absorbencias contra agua destilada a 546 mm, si las absorbencias de las muestras exceden a
1.0 repetir la prueba diluyendo de 2 a 5 veces con buffer fosfato.

Calculos:
Demuesta—-D0O muestra bl

Actividad (U/L) = DO satandar—DO reactive bl x50
DO= valor de la densidad éptica.

Interpretacién

Suero 13-21 UL
Liquido pleural 0-45 U/L
Liquido ascltico 0-40 U/L
Liquido pericardio 0-20 U/L

Liquido Cefalorraquideo 0-6U/L

Vil.- COMPLICACIONES

Ninguna
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TSH Y HORMONAS TIROIDEAS T3 TOTAL, T4 TOTAL, T4 LIBRE

Para el andlisis In Vitro con los analizadores Inmulite 1000 para la medicién cuantitativa de TSH, tiroxina total
circulante (T4).
En suero, como ayuda en la valoracién clinica del estado tiroideo.

l.- FUNDAMENTO (TSH - T3 LIBRE - T4 TOTAL ~ T4 LBRE)
Inmulite 1000 tercera generacién es un ensayo inmunométrico con dos sitios de unién, quimicuminscente
en fase sélida.

Il.- INDICACIONES

TSH

La Tirotropina (TSH) es una hormona glicoproteinica de aprox. 28 k, secretada por la glandula pituitaria
anterior. Es considerada el indicador disponible méas sensible para el diagndstico del hipotiroidismo
primario y secundario (pituitaria) (1,2), aumento en la concentracién de TSH en suero es un indicador
sensible y temprano de disminucién en la reserva hipotiroidismo primario. El incremento esperado de la
TSH demuestra |a clasica retroalimentacion negativa del sistema entre las glandulas tiroideas y pituitarias.
Ademas la determinacion de TSH es Util en la diferenciacién del hipotiroidismo secundario y terciario de la
enfermedad tiroidea primaria. En el hipotiroidismo secundario y terciario, las concentraciones de T4 son
usualmente bajas y los niveles de TSH son generalmente bajos o normales.

T4 TOTAL

La L-Tiroxina (T4) es una hormona sintetizada y almacenada en el tiroides. Mas del 99% de T4 en la
sangre esta unida reversiblemente a las proteinas plasméticas (principalmente a globulina unida a tiroxina
TBG).

La medicién de T4 total por prueba de inmuno ensayo es una de las mas confiables y convenientes
pruebas disponibles para determinar la presencia de problemas tiroideas. Niveles elevados de T4 han
sido encontrados en hipertiroidismo debido a enfermedad de grave y de pulmonar asi como en tircideos
aguda y subaguda. Bajos niveles de T4 han sido asociados con cretinismo, mixedema, enfermedad de
Hashimoto y algunas anormalidades genéticas.

T3 LIBRE

La triyodotironina (T3) es una hormona sintetizada y almacenada en el tiroides. Mas del 99% de T3 en la
sangre esta unida reversiblemente a proteinas plasméticas. La concentracion de T3 es mucho mayor que
la de T4 pero su potencia mas importante en el diagnéstico de la enfermedad tiroidea. Su determinacion
ha descubierto una variedad de hipertiroidismo donde los pacientes tirotéxicos presentan valores
elevados de T3 con valores normales de T4 (T3-hipertiroideos) un aumento de T3 sin elevacion de T4 es
frecuentemente indicativo. De tirotéxicos recurrente en pacientes previamente tratados. El significado
clinico de T3 es evidente en pacientes previamente tratados. El significado clinico T3 es evidente en
pacientes donde el eutiroidismo es atribuido T3 normal con valores subnormales. La determinacion de T3
es Uil en el monitoreo de pacientes bajo tratamiento para hipertiroidismo y pacientes que han
descontinuado la terapia antitiroidea. Es especialmente Util para diferenciar sujetos eutiroideos.

Sin embargo, estos cambios del nivel T3 no son reflejo fiel del estado tiroideo. La mejor informacién
diagnéstica acerca de la tirostasis en estas situaciones se puede obtener con la prueba de TRH.

T4 LIBRE

La L-Tiroxina (T4) es la hormona mas importante del tiroides. Como la T3 es secretaria en la circulacion
en respuesta a la tirotropina (TSH), esta y la T4 juegan un papel importante en le metabolismo regulatorio.
La T4 esta presente en la circulacién casi totalmente (>99.9%) unida a proteinas plasmaticas, sobre todo
a la globulina unida a tiroxina (TBG) el resto no unido de T4 circula libremente T4 parece ser la forma
biol6gica activa de la hormona.

Asi mismo, la toma de anticonceptivos orales, un tratamiento de estrégenos la toma de drogas e inhidores
de las proteinas de fijacién pueden resultar en valores alterados anormales de T4 total de valores de T4
en el rango normal. La concentracién de T4 es mucho mas en correlacion al estado clinico que el nivel de
T4 total.

La determinacién de T4 se indica tanto en la hipertiroidismo como en el hipotiroidismo es un refiejo del
estado clinico actual del paciente ya que las alteraciones en la concentracién de las proteinas de fijacién
pueden resultar en valores normales de T4 total que disimulan la funcién anormal del tiroides.
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lll.- CONTRAINDICACIONES

No debe usarse plasma en EDTA como muestra

Muestras hemolisinas los resultados deben interpretarse con precaucion.
No deben usarse muestras con contraste radiolégico por el valor elevado.
No usar muestras con anticonvulsivantes hay disminucién.

IV.- PERSONAL RESPONSABLE

Médico patologo
Tecndlogo médico

V.- REACTIVOS Y EQUIPOS

Vl.-

Unidades de analisis de TSH - T3 LIBRE — T4 TOTAL — T4 LIBRE.

Cada unidad etiquetada con codigo de barra contiene una bola recubierta con anticuerpos

monoclonales murinos anti TSH, T3 libre, T4 total, T4 libre.

Viales de reactivos de TSH, fosfatasa alcalina (de intestino de ternera) conjugada con anticuerpos

policlénales de cabra con TSH, T3 libre, T4 total, T4 libre.
Ajustadores TSH, T3 libre, T4 total, T4 libre dos veces alto y bajo.
Suero humano procesado con conservante.

Componentes del KIT que se suministran por separado.

Diluyente para muestras para dilucién manual de las muestras de los pacientes.

LSUBX Sustracto quimiocluminiscente.

LPW?2 Lavado de sonda.

LKPM Kit de limpieza de sonda.

LCHY Soporte de recipiente de muestras (c6digos de barras).
LSCP Recipiente de muestras (desechables).

LSCC tapones para los recipientes de muestras.

CON 4 -5 -6 control de 3 niveles.

Pipetas automaticas.

Agua destilada o desionizada.

PROCEDIMIENTO

Tareas Generales

La muestra debe ser transportada a temperatura ambiente.
La centrifugacion es por 5 minutos a 3000 r.p.m.

El registro debe ser en forma clara

La muestra se conserva en congelacién por 3 meses.

Tareas especificas
Ver el manual del operador del IMMULITE 1000

INTERPRETACION DE REFERENCIA
TSH 0.4-4 MIU/m!I

Hipertiroideo: < 0.01 MIU/mI

Valores entre 0.01 u IU/MI en 0.4 u I/ml deben ser repetidos ya que pueden indicar un hipertiroidismo
limite o por enfermedad grave no tiroideo terapia aguda con farmacos.
Hipotiroideo 7.1a > 75 u IU/ml

0-4 dias 1-39

5-15 dias 1-12

16-31 dias 1-9.1

5 meses -19 afios 0.7-6.4

20-53 afios 0.4-4.2

54-86 afos 0.45-8.9

87-100 afios 0.5-9

T3 LIBRE
1.5-4.1 pg/ml para adulto eutiroideos

T4 TOTAL
4.5-12.5 ug/ml para adulto
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T4 LIBRE

0.3 -6 mg/dl
Eutiroideo 0.89 — 1.76
Hipotiroideo < 0.89
Hipertiroideo > 1.76

Interpretacién

TSH

La concentracién de TSH en el suero depende de una diversidad de factores, funcién del hipotalamo,
funcion de tiroides, y la respuesta de la pituitaria a la TRH. Asl, la concentracién de la tirotropina por si
sola no es suficiente para llegar a un diagnéstico clinico definido. La TSH puede estar elevada por
accion farmacolégica. Domperiodona amiodazona, yodo, fenobarbiral y fenitoina han sido reportados
como drogas, que incrementan los niveles de TSH. Una disminucién de la TSH ha sido reportada con la
administracién de propanol metimazol, dopamina y D-Tiroxina, variaciones genéticas o degradaciones
de TSH intacta en las subunidades pueden afectar |as uniones caracteristicas de los anticuerpos e influir
en el resultado final. Tales muestras normalmente dan diferentes resultados con varias técnicas debido
a la reactividad de los anticuerpos involucrados.

T4

La concentracion total de tiroxina en suero es dependiente de varias factores, la funcion de la glandula
tiroidea y su regulacion de la concentracién de globulina unida a tiroxina (TBG) y la unién de tiroxina a
TBG de tal manera la concentracion de tiroxina total por si sola no es suficiente para indicar el estado
clinico del paciente.

Los valores de tiroxina total en suero pueden elevarse bajo ciertas condiciones, como embarazo o
ingesta de anticonceptivos orales. Una disminucién en los valores de T4 se encuentra en enfermedades
carentes de proteina, cierta enfermedad del higado y en la administracién de hormonas, drogas, un
mayor diagnéstico de tiroides en algunas situaciones pueden ser blancas con una prueba de TRH.

I3

La concentracion total de triyodotironina en suero es dependiente de varios factores la funcion de la
glandula tiroides y su regulacion, concentracién de globulina unida a tiroxina (TBG), y la unién de
triyodotironina a TBG (3, 4). Por lo tanto, la concentracion de triyodotironina por si sola no es suficiente
para indicar el estado clinico del paciente.

Los valores de triyodotironina total en suero pueden elevarse en ciertas condiciones, como embarazo o
toma de anticonceptivos orales. Una disminucién en los valores de T3 se encuentra en enfermedades
carentes de proteina, ciertas enfermedades del higado y en la administracién de hormonas y drogas.

T4 LIBRE

IT 4 es independiente de la concentracién y capacidad de fijacién de las proteinas de fijacion. Por lo

tanto, la determinacién adicional de parametros de fijacion (T -uptake, TBG) no es necesaria.

- No se recomienda diluir muestras con altas concentraciones. Las variaciones de TBG en diferentes
matrices hacen imposible una dilucién serial de IT 4.

- La heparina puede modificar la concentracién de IT 4 in vivo e in vitro. Por lo tanto, coleccionar las
muestras antes de que &l paciente se someta a una terapia anticoagulante.

- Autoanticuerpos circulantes contra T4 libre, inhibidores de las proteinas de fijacién y una alta
concentracién de factores reumaticos pueden interferir.

- Variaciones fuertes de la capacidad de fijacién de la albumina por T4 (muy raro: hipertiroxinemia
familia disalbuminica, FDH) pueden resultar en interpretaciones falsas

- iLa prueba no ha sido evaluada para el screening de los recién nacidos!

- Para el diagnéstico definitivo deben, ademés de los resultados del analisis, tenerse en cuenta la
anamnesia y examenes clinicos adicionales, ya que la concentracion de T4 libre puede ser influida
por una variedad de factores.

VII.-COMPLICACIONES

Ninguna

VIIL.-BIBLIOGRAFIA

Baker S.B., Determination of Protein Bound Lodine, Journal Biological Chemistry 173-175 (1948)

Chopra |.J. et al. A. Radioimmunoassay of Thyroxine J. Clinical Endocrinol 33-865 (1971)

Young D.S. et al, effects of Drugs on Clinical Laboratory Tests, Clinical Chemistry 21-3660 (1975)
- Sterling L. Diagnosis and Rreatment of Thyroid Disease, Cleveland CRC Press P.19-51 (1975)

IX.- ANEXO
Figura de immuline 1000
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ELISAS: HIV, HTLV I/ll, TOXOPLASMA, HEPATITIS B

Técnica Elisa

Elisa (Enzyme Linked Inmuno Sorbent Assay) es una técnica sensible que nos permite detectar antigenos o
anticuerpos en fluidos biolégicos. Este inmuno ensayo involucra Ia fijacién de antigeno o anticuerpos sobre
una fase sélida.

En ambos casos se formara el complejo antigeno - anticuerpo, el cual serd unido por una anti -
inmunoglobulina marcada inmunoenzimaticamente.

Las enzimas son fosfatasa alcalina o peroxidasa, estas enzimas son capaces de modificar un sustrato en
presencia de un cromégeno (componente productor de color) produciendo un producto coloreado que puede
ser medido utilizando un espectrofotémetro (lector de Elisa), es directamente o inversamente proporcional a
la concentracion del antigeno o anticuerpo presente en la muestra, dependiendo del tipo de Elisa.

Una reaccion tipica enzima-sustrato puede ser la siguiente:

H20, + OPD/TMB Peroxidasa de rabano ——#0 + O- —
(Sustrato)  (Cromégeno)  (Enzima) (Agua) (Radical)

o- + OPD/TMB ——Producto coloreado
(Radical) (Cromdgeno oxidante)

El exceso de reactantes en cada paso es eliminado con los sucesivos lavados.

El producto coloreado detectado por el espectrofotémetro debe ser medido en una especifica longitud de
onda luminica en la que el color absorbe la luz incidente. Esto resulta en una sefial que con el instrumento se
convierte usualmente en unidades de densidad dptica (DO).

Existen una variedad de pruebas Elisa, las mas utilizadas son:

Elisa directo

Esta prueba es generalmente de tipo sandwich, con revelado enzimatico, utilizando un anticuerpo monoclonal
ligado a una fase solida (pocillo, esfera plastica) el cual capta al antigeno presente en el suero. A
continuacion se agrega un anticuerpo policlonal marcado con una enzima (peroxidasa, fosfatasa alcalina) y
se promueve el desarrolio de color tras la adicion de substrato cromogénico.

Elisa indirecto

Se basa en la fijacion de un antigeno en la fase sélida, el cual atrapa los anticuerpos de la muestra que
posteriormente son identificados con un anticuerpo antinmunoglobulina humana especifico marcado con una
enzima. En estos casos la cantidad de anticuerpo es directamente proporcional a la cantidad de producto

enzimatico formado, por lo cual se produce mas color a medida gue la concentracion de anticuerpos aumenta
en la muestra dando lecturas de DO altas y viceversa.

Aoti- hmunoglobulina Sustrato
conjugada a la enzima agregado

L e

Articuerpo

Antigero
Fase Sdida No hay Rjscién
SEPRODUCE NO SE PRODUCE
COLORACION COLORACION
PRIN CIPIO DE ELISA INDIRECTA
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Elisa competitivo

Se basa en la competencia que se establece entre el anticuerpo de la muestra y el conjugado (que es un
anticuerpo dirigido contra el antigeno) para ocupar sitios reactivos en el antigeno fijado. En este Elisa de tipo
competitivo tanto la muestra que contiene el anticuerpo como el conjugado se agrega al mismo tiempo. Si la
concentracion de anticuerpos en la muestra es alta muy poco conjugado puede fijarse en los antigenos
inmovilizados, por lo tanto habré ausencia de coloracion por la poca fijacién de la enzima con el sustrato.
Inversamente con muestras que contienen poco o nada de anticuerpos, mas conjugado se fijara al antigeno y
la posterior adicion de sustrato producira la presencia de color.

En estos casos la cantidad de anticuerpos en la muestra es inversamente proporcional a la cantidad de
producto enzimatico formado (producto coloreado).

Conjugado y muestras agregados simultaneamente

Anticuerpo presente en el

Conjugado s

M Capacens
del paciente

Produce poca o ninguna
coloracién

RESULTADO REACTIVO

Produce coloracién
RESULTADO NO REACTIVO

PRINCIPIO DE LA PRUEBA DE ELISA TIPO
COMPETITIVO

Elisa de captura de antigeno

La prueba Elisa de captura puede ser de tipo indirecto o competitivo y solo difiere en la etapa inicial de
fijacién del antigeno en la fase sélida. Un anticuerpo monoclonal (anticuerpo muy especifico dirigido solo a un
determinante antigénico) es fijado al soporte sélido para “capturar® a un antigeno especifico. Esto tiende a
disminuir la cantidad de sustancias contaminantes adheridas al soporte sélido resultando una menor fijacién
no especifica. Estas pruebas son consideradas méas especificas que las pruebas indirectas que incorporan
proteinas totales del microorganismo.

Aunque las pruebas de Elisa utilizadas para detectar los anticuerpos son sumamente sensibles, especificas y
reproducibles, ninguna es infalible; por lo tanto se requiere que las pruebas de tamizaje tengan una
sensibilidad 100% y no menor de 98% de especificidad.

.- FUNDAMENTO HIV /Il
El HIV SCREENING (1+2) Ag/Ab de Wantai es un Elisa de dos etapas de incubacién, es un kit de ensayo
inmunoenzimatico en 'sandwich', que emplea tiras de microplacas de poliestireno prerevestidos con
antigenos HIV (antigenos recombinantes HIV-1 gp41. Gp 120 y HIV-2 gp36) y anticuerpos anti-HIV (p24).
Como primer paso se adicionan a los pozos los anticuerpos anti-HIV (p24) botinado junto a la muestra de
suero o plasma del paciente. Durante la incubacion, si los anticuerpos especificos HIV 1+2 estan
presentes en la muestra, estas seran capturadas dentro de los pozos.
Simultaneamente, si los antigenos HIV p24 estan presentes en la muestra, también seran capturados
como un complejo 'sandwich" de anticuerpos-p24-bictinado. Las micro placas luego entonces se lavan a
fin de retirar las proteinas de suero no fijadas.
La deteccién del HIV p24 capturado en complejo anticuerpo antigeno biotinado o anticuerpos HIV 1+2 se
logra durante la etapa de segunda incubacién mediante la adicién de la enzima de peroxidasa de rabano
picante (HRP) lo cual ha sido conjugado a los antigenos recombinantes del segundo HIV 1 +2 y la avidina.
Deteccién del p24.
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Cuando el p24 ha sido capturado dentro de los pozos, la avidina reaccionara con Ia biotina y adjuntar el
HRP al complejo Ab-p24-Ab

Deteccion del anticuerpo HIV 1/2

Cuando los anticuerpos HIV 1 +2 han sido capturados dentro de los pozos, los antigenos HRP-
conjugados se pegaran a los anticuerpos capturados formando el inmunocomplejo 'sandwich" Ag-Ab-Ag
(HRP).

Se lavan las micro placas para remover el conjugado no fijado y se adicionan a los pozos soluciones de
cromobgeno.

Ep los pozos conteniendo los inmunocomplejos 'sandwich" Ag - Ab-Ag (HRP) y lo Ab - p24 - Ab (HRP), los
cromogenos incoloros son hidrolizados por el HRP pegado a un producto de color azul. El color azul se
vuelve amarillo luego de parar la reaccion con acido sulfdrico. La intensidad del color puede ser medida y
es proporcional a la cantidad de anticuerpos o p24 de la muestra capturados en los pozos
respectivamente. Los pozos conteniendo muestras negativas para el anti-HIV 1 +2 o los p24, pemanece
incoloros.

TOXOPLASMA IgG
La prueba Elisa TOXO IgG estd basada en la clasica técnica Elisa. Los micro pocillos Elisa son

recubiertos con antigenos de Toxoplasma (TOXO-Ag) preparados con parasitos sonicados Toxoplasma
gondii (Taquizoitos). En la primera etapa de incubacion, los anticuerpos anti TOXO (anti TOXO - Ac)
contenidos en la prueba o el control, se fijan especificamente a los antigenos inmovilizados. Al final de la
incubacion, los componentes excesivos son eliminados por lavado. En la segunda etapa de incubacion,
se afiade un conjugado anti-IgG (anticuerpos antilgG-humana, marcados con peroxidasa) que se fija
especificamente a los anticuerpos IgG. Se forman inmunocomplejos tipicos. Después de eliminar el
conjugado excesivo por lavado (segunda etapa de lavado) y afiadir TMB/Substrato (etapa 3), se forma un
color azul que se transforma a amarillo después de parar la reaccién. La intensidad de este color es
directamente proporcional a la cantidad de anticuerpos anti-TOXO IgG en la muestra.

La absorbencia de los controles y muestras se determina haciendo uso de un lector de micropocillos Elisa
o sistemas completamente automatizados, resultados de los pacientes se obtienen por comparacién con
un valor de punto de corte (cut-off value) o por expresién en unidades o por estimacién cuantitativa en
IU/ml basandose en una curva de calibracién construida con el valor del control de punto de corte y 3
controles positivos.

HTLVI

Elisa HTLV /Il Ab es un método inmunoenzimatico en el cual se han recubierto los pocillos de una placa
de micro titulacién con proteinas recombinantes que representan epitopes de HTLV-I/ HTLV-II. A dichos
pocillos se les afiade las muestras de suero o plasma diluidas a analizar. Si en una muestra estan
presentes anticuerpos especificos. Frente a HTLV, se formara un complejo estable con el antigeno HTLV
que recubre el pocillo. Después de lavar para extraer todo el material no unido se afade una anti-igGM
humana (cabra) marcada con peroxidasa y, si el complejo antigeno/anticuerpo esta presente, el
conjugado se uniré con el complejo. Después de un segundo lavado, se afiade el sustrato enzimatico y el
cromogeno. Esta solucién desarrollara un color azul proporcional a la cantidad de peroxidas anti-HTLV I/II.
La reaccion se para afiadiéndose acido sulftrico. En general, el valor de absorbencia es proporcional a la
concentracion de anticuerpos total anti-HTLV I/ll en la muestra.

HBs Ag

Fundamento

La prueba de HBsAg esta basada en un ensayo tipo sandwich en los micro pozos cubiertos con
anticuerpos monoclonales de raton (ac) contra HBsAg.

La muestra reacciona simultaneamente con los ac inmovilizados y con los anticuerpos policlonales anti-
HBs (cobayo) conjugados con peréxidos de rabano. Si el HBsAg esta presente en la muestra, el complejo
conteniendo peroxidase es capturado en la supefficie de los micropozos. Luego de la incubacién el
conjugado no unido es removido por el lavado. La solucion de substrato es agregada y durante la
posterior incubacion se desarrolla un color azul. La intensidad de color, la cual cambia a amarillo luego de
parar la reaccién con una solucién acida, es proporcional a la cantidad de HBsAg en la muestra.

Con ciertos limites, la densidad 6ptica a 450 nm (ODaso) refieja la cantidad del antigeno de superficie del
HBV en la muestra. Una lectura de ODuso menor del cut-off es considerada negativa para el HBsAg una
lectura igual o mayor de ODssp que el cut-off es considerada reactiva para HBsAg muestras que dan
repetidamente lecturas reactivas para este método son consideradas positivas para la presencia de
HBsAg. Estas muestras deben ser confirmadas por una prueba confirmatoria.
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IL.- INDICACIONES
VIH
Los virus de la inmunodeficiencia humana (VIH-1 y VIH-2) son retrovirus. ARN con envoltura, se
transmiten por via sexual, sanguinea y perinatal, primariamente infectan a los linfocitos.
El tamizaje para VIH tiene por objetivo la deteccién de anticuerpos y/o antigenos de este virus. A pesar
que las pruebas de tamizaje son muy sensibles, la ausencia de anticuerpos contra el virus no descarta
totalmente la infeccién ya que durante la primera infeccion, existe replicacion viral sin que haya una
expresion serolégica de los anticuerpos contra el VIH. Esta etapa denominada “periodo ventana" puede
prolongarse por varias semanas.
Toda muestra reactiva debe repetirse por lo menos una vez con la misma prueba de tamizaje.
Aunque las pruebas utilizadas para detectar los anticuerpos anti-VIH son sumamente sensibles,
especificas y reproducibles, se debe requerir que las pruebas de tamizaje tengan una sensibilidad 100% y
por lo menos, un 97% de especificidad.
Las Elisas de cuarta generacién que ademas de detectar anticuerpos detectan el antigeno p24 del VIH-1
mediante la introduccién de anticuerpos monoclonales en el soporte solido

HTLV I

El virus de tipo | linfotrépico para la célula T Humano (HTLV-I) esta relacionada con el desarrollo de
leucemias/linfomas y de mielopatia crénica progresiva o paraparesia tropical espastica. Los casos de
infeccién con HTLV-l en América Latina, no siempre se observan acompafiados por sintomas clinicos.
Las formas de transmision son las mismas que para el VIH, o sea sexual, sanguinea y perinatal.

La transmision madre-nific ocurre principalmente a través de la lactancia materna y de los diferentes
trabajos realizados fluctua entre 5.7 y 37.5%.

Los reactivos que emplean péptidos sintéticos especificos permiten diferenciar las infecciones por HTLV-1
de las de HTLV-2 como es el caso de las pruebas confirmatorias para este diagnostico.

HBs Ag

Son virus capaces de producir una infeccién selectiva en células hepaticas humanas.

La hepatitis viral es una enfermedad infecciosa que la mayoria de las veces es causada por el virus B de
la hepatitis (HBV) el cual afecta alrededor del 5% de la poblacién mundial con variaciones de regién. La
enfermedad puede manifestarse como asintomética, aguda (con casos mortales y fulminantes) o hepatitis
crénica con posible degeneracion en cirrosis y/o carcinoma hepatocelular y muerte.

La enfermedad es usualmente transmitida por intercambio de fluidos corporales entre personas sanas y la
infectada. La patologia de la transmisién es a través de via parenteral (suero infectado, productos
sanguineos, transfusiones sanguineas etc.) o no parenteral (saliva, lagrimas, sudor, orina, semen, heridas
en la piel, etc.).

El monitoreo bésico para evaluar la infeccién de HBV es para determinar la presencia del antigeno de
superficie del HBV (HBsAg) en suero. La presencia del HBsAg da una indicacién de ser un portador del
HBV y la posibilidad de ser infeccioso. La determinacién final del estado infeccioso de una persona
infectada es posible cuando se realiza |a prueba de HBsAg en conjunto con los otros marcadores del HBV
como el HBeAg/anti-HBe, anti-HBc y el anti-HBs.

HBsAg:

Antigeno de superficie del virus B. Aparece en el suero al final del periodo de incubacion de la hepatitis
B, en la fase aguda y en el estadio crénico. Durante la infeccion aguda, si esta evoluciona
favorablemente desaparece entre el 2° y 4° mes. Si se detecta mas allé de los 6 meses indica paso a la
cronicidad. Es un marcador muy Gtil para detectar portadores cronicos.

TOXOPLASMA

La prueba Elisa TOXO IgG est4 destinada a la deteccion de anticuerpos clase IgG contra toxoplasma
gondii en suero humano.

El toxoplasma gondii infecta a casi todos los mamiferos y aves. Es el mas ampliamente distribuido de
los parasitos intracelulares. El ser humano puede infectarse a través de contaminacion fecal o carne
cruda, o a través de inoculacién directa via transfusién sanguinea o transmisién congénita.

Las mujeres embarazadas que adquieren la toxoplasmosis durante el primer trimestre tienen un 25% de
riesgo de infeccién fetal produciendo aborto esponténeo, nifio nacido muerto o infeccién grave. 65% de
recién nacidos infectados durante el tercer trimestre del embarazo tienen infeccion subclinica llegando a
desarrollar en un 85% corioretinitis o secuelas neurolbgicas.

li.- CONTRAINDICACIONES

- No usar sueros lipémicos
- No usar sueros hemolisados
- Evitar ciclos repetidos de congelacion y descongelacion
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IV.- PERSONAL RESPONSABLE
- Médico patélogo clinico
- Tecnoélogo médico

V.- MATERIAL Y EQUIPO
e Kit Elisa para: VIH 1-2, HTLV I/, HBsAg, TOXOPLASMA (Tiras de micropozos, conjugado
enzimatico, sustrato, control positivo, control negativo, solucion de parada).

Micro pipetas uni canal de rango fijo y/o variable (0.5-10, 2-20, 20 - 200, 100 — 1000 ul)

Tips (puntas) universales de 200 ul

Lentes protectores para laboratorio

Mascarillas descartables

Lavador de microplacas Elisa

Lector de micro placas Elisa (con filtros adecuados a Ia técnica 450 - 630 mm).

Guantes de latex descartables no estériles

Solucién de hipoclorito de sodio al 5% (lejia)

Deposito para descarte de material contaminado

Guardapolvo manga larga

Cronémetro de laboratorio

Agua destilada o desionizada

Papel toalla (absorbente)

Incubadora 37 °C

Refrigeradora

VI.- PROCEDIMIENTO
TAREAS GENERALES
Consideraciones generales previas al desarrollo de la tecnica:
Toda muestra de sangre debe ser considerada como material potencialmente infeccioso y seguir las
medidas de bioseguridad establecidas en el Manual de Bioseguridad vigente.
Las muestras a procesar no deben presentar hemolisis ni turbidez. Deben estar rotuladas con el codigo
y fecha de obtencién de muestra y ser conservadas en refrigeracion (4°C), hasta su procesamiento.
Utilizar kits con fecha de vencimiento vigente. No mezclar reactivos procedentes de diferentes lotes.
Conservar los kits a temperaturas especificadas por el fabricante. Dejar que todos los reactivos
alcancen la temperatura ambiental (18-25 °C) antes de empezar el ensayo. Mezclar suavemente los
reactivos liquidos antes de su uso. Diluir la solucién de lavado concentrada segun lo indicado por el
fabricante, empleando agua destilada. Rotular el frasco con fecha de preparacién y el kit al que
pertenece. Debido a su alta concentracién en algunos kits, pueden formar cristales por lo cual se debe
homogenizar previamente a la dilucion. El remanente de la solucién diluida debe conservarse segun las
indicaciones del fabricante, Seguir estrictamente las instrucciones proporcionadas por el fabricante y
descritas en el inserto del kit tanto para el procesamiento de las muestras como para analizar la validez.
Incluir todos los sueros controles positivos, negativos, pocillo blanco indicados en el inserto.
La validez del ensayo debe de hacerse de acuerdo a las indicaciones del kit mas el suero control de
calidad interno.
Calcular el valor de corte y la zona indeterminada segun indicaciones del kit. Todo kit debe indicar la
Zona gris 0 indeterminada
Utilice protocolos de trabajo de acuerdo a la técnica a utilizar.
Emplear equipos e instrumentos en buenas condiciones de operatividad con mantenimiento preventivo i
calibrado (incubadora, potenciémetro, lector Elisa, lavador de placas, micro pipetas, termémetro
ambiental).
Seguir los instructivos de uso de cada equipo, chequear los filtros del lector Elisa antes de iniciar los
ensayos y llevar el registro de tiempo de uso,
Preparar los protocolos de trabajo o mapas de distribucién de muestras que seran procesadas. Realizar
y registrar el control diario de la temperatura ambiental del laboratorio y de los siguientes equipos:
Refrigerador donde se conservan los kits, incubadora empleada para los pasos de incubacién 37 Cy
congeladora donde se conservan los sueros controles y otros reactivos.
Utilizar agua destilada o desionizada de alta calidad.

areas especificas

Procedimiento

Procedimiento de la técnica de Elisa

- Determinar el nimero total de pocillos teniendo en cuenta todos los controles que indica el inserto
del kit y control de calidad interna. Retire las tiras necesarias.

- Dispensar los microlitros indicados (segin el inserto) de sueros controles positivos y negativos,
sueros problema y sueros control interno en los respectivos micropocillos, mezclar suavemente.
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Incubar a la temperatura indicada por el tiempo necesario, generalmente en esta etapa se cubren los
micropocillos con papel adhesivo que acompafia al kit, para evitar su evaporacion.

Retirar el material adhesivo y proceder con los ciclos de lavado teniendo en cuenta el volumen
dispensado y el tiempo de remojo indicados en el instructivo. Después del Ultimo lavado secar la
microplaca sobre un papel absorbente dandole pequefios golpes para remover cualquier exceso de
liquido de los pocillos.

Colocar la cantidad necesaria de conjugado en cada pocillo, la dilucién del conjugado debe
realizarse durante el tltimo ciclo de lavado.

Cubrir la placa con el papel adhesivo e incubar a la temperatura indicada por el tiempo necesario.
Retirar el material adhesivo y proceder con los ciclos de lavado de acuerdo al paso 4.

Durante el lavado prepare el volumen requerido de la solucién substrato-cromégeno, la cual debe
estar a temperatura ambiente y debe ser incolora, si se observa alguna coloracién descartar la
solucion.

Colocar la cantidad necesaria de substrato en cada pocillo e incubar en oscuridad a temperatura
ambiente por el tiempo indicado.

Detener la reaccién agregando la cantidad indicada de solucion de parada en la misma secuencia
gue se agrego el substrato.

Leer |la absorbancia de los pocillos en un lector de Elisa teniendo en cuenta los filtros indicados. Es
recomendable una lectura bicromatica teniendo como filtro de referencia 450-630 nm. | Leer la
microplaca en el tiempo indicado por-el inserto.

Evaluar la prueba teniendo en cuenta los criterios de validacion que se indican en el instructivo del
kit y suero control interno. Si la prueba es vélida calcular el valor de corte e interpretar los
resultados.

Las muestras con resultados no reactivos se informan como tales.

Los pacientes cuyos resultados son reactivos deben ser remitidos a la unidad de epidemiologia.

Interpretacion de resultados
Reactivo: Se detecta la presencia de antigeno y/o anticuerpo del agente etiolégico correspondiente.

No reactivo: No se detecta la presencia de antigenos y/o anticuerpos del agente etiologico
correspondiente.

Zona gris: Valores comprendidos inmediatamente por debajo del valor de corte de la prueba de
acuerdo a lo indicado en el inserto.

Observacién: En la técnica Elisa competitiva inversa los resultados NO REACTIVO son mayores
al cut-off, y las lecturas menores que el cut-off son REACTIVO.

Vil.- COMPLICACIONES
Ninguna

IX.- ANEXOS
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VIH y HTLV

Suero a evaluar

Tamizaje serologico de
VIH /HTLV

NO

Reactivo —_ Autoriza uso

SI

Descartar la unidad

Derivar a Epidemiologia
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ANTIESTREPTOLISINA “O"

I.- FUNDAMENTO
E] ASO - Latex es una técnica de aglutinacion en porta para la deteccién cualitativa y semicuantitativa de
antiestreptolisina O (ASO) en suero humano .Las particulas de latex recubiertas con estreptolisina O son
aglutinadas por anticuerpos ASO presentes en la muestra del paciente.

Il.- INDICACIONES
Este test es utilizado para proporcionar evidencia serologica de infeccién previa por estreptococo grupo A
en pacientes con sospecha de haber tenido complicacion supurativa,tales como glomerulonefritis o fiebre
reumatica aguda.
La estreptolisina O es un exoenzima inmunogenico toxico producido por estreptococos B —hemoliticos de
los grupos A, C y G. La cuantificacion de los anticuerpos ASO se utiliza para el diagnéstico y tratamiento
de enfermedades como las fiebres reumaéticas, glomerunefritis aguda, y otras infecciones estreptocécicas.
Las fiebres reumaticas es una enfermedad inflamatoria que afecta al tejido conectivo de diversas zonas
del cuerpo humano (piel, corazén, articulaciones, etc.) y la glomérulo nefritis aguda es una inflamacion del
rifién que afecta principalmente a los glomérulos renales.

lll.- CONTRAINDICACIONES
- No usar muestras hemolisadas
- No usar muestras lipémicos
- No usar plasma heparinizado

IV.- PERSONAL RESPONSABLE
- Médico patélogo clinico
- Tecnologo medico

V.- MATERIAL Y EQUIPO
Kit de aso conteniendo lo sgte.:

Tarjetas de reaccion con fondo negro

Reactivo con particulas de latex

Control positivo

Control negativo

Pipetas de plastico desechables

Rotador automatico a 100 +/-2 r.p.m.

Micro pipeta de un canal de 10— 100 ul

Tips para micro pipeta

Solucién de hipoclorito de sodio al 5% (lejia)
Depésito para descarte de material contaminado

V.- PROCEDIMIENTO

Tareas generales

- Las muestras a procesar no deben presentar turbidez ni hemdlisis.

- El kit debe estar con fecha de vencimiento vigente.

- Dejar todos los reactivos que alcancen la temperatura ambiente 18 — 25 °C antes de empezar el
ensayo.

Tareas especificas

- En una tarjeta plastificada codifique los circulos, de modo que el primer circulo corresponda al control
positivo el segundo circulo al control negativo y a continuacién un circulo para cada muestra con su
respectivo numero.

- Con el dispensador del kit coloque una gota de suero (50uL) de cada una de las muestras y de los
controles, sobre el circulo correspondiente.

- Agitar suavemente el frasco que contiene el reactivo de latex para homogenizarlo y luego colocar una
gota al costado de la muestra o controles.

- Con ayuda del aplicador, extender la muestra abarcando todo el circulo sin sobrepasar el borde.

- Cologue la tarjeta con las muestras sobre el rotador a 100 2 r.p.m. durante 3 - 5 minutos.

- Terminada la rotacién, coger la tarjeta con ambas manos y agitela con movimientos de vaivén de 3 a
4 veces, observando la presencian de aglutinacién.

Vil.- COMPLICACIONES
Ninguna
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LiQuipo CEFALORRA?UIDEO
CARACTERISTICAS FISICAS
l.- OBJETIVO

Proporcionar informacion actualizada respecto a los procedimientos de analisis de LCR.

I..- INDICACIONES
Todo LCR enviado a Laboratorio Clinico debe ser observado el aspecto de la muestra.

lll.- CONTRAINDICACIONES
Ninguna

IV.- PERSONAL RESPONSABLE
Meédico patologo clinico
Tecnblogo médico

V.- MATERIALES
Guantes descartables

VI.- PROCEDIMIENTO
Tareas generales
- La muestra debe ser recibida con la verificacion respectiva de la rotulacion del frasco.
- Registrar bien la muestra en el cuaderno respectivo con claridad.

Tareas especificas

1.1. Aspecto

Transparente, limpido y cristalino, aunque en los procesos cronicos, como en algunas meningitis
tuberculosas, poliomielitis y encefalitis, puede parecer ligeramente opalescente.

En las meningitis purulentas es ligeramente turbio, turbio.

1.2. Color

Es incoloro.

Pueden presentarse las siguientes situaciones patolégicas:

a) Hemorragico: No se debe confundir con la hemorragia que en ocasiones causa la propia puncién
(generalmente el tinte hematico va disminuyendo conforme sale el liquido y la centrifugacién lo elimina por
completo al decantarse los hematies).

b) Xantocrémico: Consiste en un color amarillo procedente de la hemoglobina en procesos
hemorragicos. Aparece excepcionalmente en las ictericias (bilirrubinorraquia). Por Ultimo, en el sindrome
de Froin (véase proteinas) se muestra una xantocromia tipica por bloqueo espinal (compresién medular
tumoral).

Vil.- COMPLICACIONES

Ninguna
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EXAMEN CITOLOGICO DE LCR

l.- OBJETIVO
Debe efectuarse dentro de la primera media hora de extraccién, mientras que las células permanezcan en
suspensién y antes de que se formen coagulos o fibrina que va a atrapar a los leucocitos y dar falsos
negativos.
Los eritrocitos empiezan a lisarse en una hora y 40 % de los leucocitos se desintegran después de dos
horas.

Il.- INDICACIONES
Es un examen microscopico para un recuento y diferenciacion celular.

lil.- CONTRAINDICACIONES
Ninguna

IV.- PERSONAL RESPONSABLE
Médico patdlogo clinico
Tecnélogo Médico

V.- MATERIALES Y EQUIPOS
- Cémara de Neubauer
- Microscopio
- Pipetas automaticas
- Stip para pipetas automaticas
- Guantes descartables
- Hipoclorito de sodio al 5% (lejia)
- Contendedor para los desechos

Vi.- PROCEDIMIENTO
Tareas generales
- Las muestras a procesar deben estar rotuladas con el nimero correspondiente de extraccion y fecha
de obtencion de la muestra.
- Mezclar suavemente la muestra antes de coger el alicuota para |a lectura.
- Emplear equipos e instrumentos en buenas condiciones de operatividad
- Realizar el registro claro de la muestra.

Tareas especificas

Recuento de células

El conteo citolégico: Se debe realizar antes de las 2 horas porque a partir de ese tiempo la lisis de las

células es del 40% a temperatura ambiente, con el objeto de evitar la contaminacion y la proliferacion

bacteriana, que activan los procesos degenerativos y asegurar la supervivencia celular, estos conducen a

la aparicién de sombras celulares en el LCR. Por otra parte, evita que las células se adhieran a las

paredes del tubo de puncion.

a) Con ayuda de una jeringuilla estéril o pipeta automética con tips estéril, traspasar una porcion de
liquido @ un tubo estéril para centrifugar. La otra porcién es colocada en el hemacitémetro o camara
neubauer para el conteo citologico.

b) Realizar el conteo citolégico y reportar el nimero de leucocitos y eritrocitos encontrados en toda la
camara (9 cuadros grandes y expresarlos en milimetros cibicos (mm?).

En el caso de los eritrocitos indicar el porcentaje de crenados y no crenados observados.
Centrifugue a 3750 r.p.m. por 20 minutos.

Notas técnicas a cerca del conteo citolégico:

a) N° células x mm? = n° células x correcciéon x volumen
Contadas de dilucién corregido = n®células x 1 x 10/9 mm?®= n°células x 10/9 mm?

b) En caso de liquido muy sanguinolento, tratar de hacer el conteo en aiguno de los cuadros de la
camara (1/16, 5/25, etc.) y multiplicar por en nimero de cuadros faltantes, tal que el conteo incluya la
totalidad de la camara (9 mm?).

c) Recordar siempre que la relacién de eritrocitos vs leucocitos en la sangre es de 1:500 (un leucocitos
por cada 500 eritrocitos). Por eso corregir el nimero de leucocitos restando un leucocito cada 500
hematies.

d) Si la puncion es excesivamente sanguinolenta, no hacer el conteo ya que no se utiliza la pipeta para
leucocitos ni diluyente y reportar “no es posible el conteo citolégico en camara”.
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e) En los liquidos sanguinolentos es importante tener presente sobre todo el nimero de leucocitos, ya que
puede haber un proceso infeccioso con conteo alto de leucocitos y una puncién traumatica o mal
realizada.

Si este fuera el caso al observar el frotis, indicarlo en el informe.

f) En liguidos con coéagulo, no hacer el conteo citolégico, ya gue el coagulo ha aglutinado la mayor parte

de las células. Reportar "muestra con coagulo, no es posible el conteo citolégico”.

LUGAR DEL LCR RECUENTO CELULAR

Ventricular 0 a 1 elementos/ mm3
Cisternal 0 a 2 elementos/ mm3
Lumbar 2 a 5 elementos/ mm3

RECUENTO DIFERENCIAL

Se centrifuga la muestra a 1500 r.p.m. x 2 minutos. Se decanta el sobrenadante a otro tubo y el
sedimento se hace un frotis en una ldmina porta objeto, se deja secar y se colorea con wright o giemsa
por cinco minutos.

Se observa al microscopio con aceite de inmersién a 100 X, en mas de 10 campos y determinar el
porcentaje de linfocitos y polimorfos nucleares.

En caso de observar células atipicas se sugiere solicitar tincion de PAP o coloracién de
inmunohistoquimica que sera derivado a Anatomia Patolégica.

También puede observarse la presencia de levaduras gue se hallen o no en gemacion.

Interpretacion

« El aumento celular (pleocitosis) se debe a una lesién inflamatoria o irritativa del enceéfalo

(ventriculos), medula espinal o meninges.

Aumento moderado se considera de 20 a 200 elementos por mm3.

Aumento acentuado se considera de 200 a 500/mma3.

Aumento intenso se considera de 50 a 1500/mm3.

En la meningitis bacterianas agudas se han descrito cifras superiores a 10,000 /mm3. Tanto el
recuerdo de la cifra total, como su conteo diferencial tienen valor clinico en relacién al diagnostico,
pronéstico y tratamiento de las enfermedades del sistema nervioso.

. En adultos el nimero debe ser inferior a 5/mm3, correspondiendo a los:

- Linfocitos un 60-70%, Monocitos un 30-50%, Neutréfilos un 1-3%.

. El significado de un recuento entre 5 y 10 células es dudoso, pero por encima de 10 células es
inequivocadamente patologico.

. En nifios las cifras de leucocitos aumentan hasta 20 — 30 / mm3, sobre todo en los menores de un
ano.

. La pleocitosis con 100-500/mm3 o mas células se manifiesta en las meningitis supuradas
(predominio polinuclear), linfocitarias. Tuberculosis grave (predominio linfocitario) y en la ruptura de
abscesos cerebrales.

. La pleocitosis ligera (10-30/mm3) y moderada (30-100/mm3) con predominio linfocitario se presenta
también en procesos cronicos, abscesos cerebrales y, a veces, en la esclerosis multiple y la
neurosifilis.

«  Asimismo, existe una pleocitosis en la encefalitis por herpeszoster y en tumores cerebrales y
medulares.

Las meningitis asépticas, como la recurrente de Mollaret, la secundaria a sarcoidosis o la del lupus
eritematoso diseminado suelen cursar con pleocitosis linfocitaria.

La pleocitosis eosinofila se debe a parasitosis como la cisticercosis cerebral.

En ciertos tumores pueden encontrarse células tumorales.

VI.- COMPLICACIONES

Ninguna
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PROTEINAS
.- FUNDAMENTO

Las proteinas son sustancias organicas de elevado peso molecular formadas de numerosos aminoacidos.
La determinacién de proteinas en LCR por el acido sulfosalicilico es llevado a espectrofotometro y ver la

concentracion mediante una tabla de valores,

Il.- INDICACIONES

La determinacion de proteinas es Util en el diagnéstico y monitoreo de muchas enfermedades a nivel de

LCR.

De las distintas enfermedades neurolégicas que cursan alteraciones en las concentraciones y de la

composicion proteica de LCR tenemos en:

- Evaluacién del grado de afectacién de la BHE consecutiva a inflamacion.

- En procesos degenerativos, destructivos del SNC.

Ill.- CONTRAINDICACIONES
Ninguna

IV.- PERSONAL RESPONSABLE
Médico patélogo clinico
Tecnélogo médico

V.- MATERIAL Y EQUIPOS
- Guantes descartables
- Tubos de ensayo de 16 x 100 mm
- Pipetas automaticas de 10 — 200 ul
- Puntas de pipetas automaticas
Centrifuga
Espectrofotometro
- Reloj marcador

VI.- PROCEDIMIENTO

Preparar la bateria en tubos de vidrio 16 x 100 mm estériles

Blanco LCR
Analito (LCR) — 1ml
Acido Sulfosalicilico 5 ml 4 ml

Mezclar por inversion, tapando el tubo con papel paraflim

Reposo 10 Minutos.
Leer a 420 nm

Llevar una tabla. VN. 15.45 mg %

INTERPRETACION
Las proteinas son variables de acuerdo al sitio de extraccién de la muestra para la determinacién y a la
edad.
6 meses a 13 afios :7- 28 mg/%
17 a 50 afios 120 - 45 mg%
Mayor de 60 afos 140 - 65 mg%
Ventricular 210 - 25 mg%
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El aumento de proteinas en LCR es un dato poco especifico, ya que aparece en numerosos procesos
inflamatorios, infecciosos, neoplasicos, etc. La disociacién albumino-citolégica consiste en un
aumento desproporcionado de las proteinas en relacion con las células

Es propio de situaciones de bloqueo del flujo del LCR a lo largo del conducto espinal por tumores,
procesos inflamatorios, etc. Se da también en el sindrome de Guillain-Barré.

Su grado maximo es el denominado Sindrome de Froin en el que la elevada concentracién de proteinas
da al liquido un color amarillento. Por el contrario, en procesos inflamatorios meningeos sin bloqueo de
LCR suele predominar el aumento de células sobre el de proteinas.

En la actualidad es posible medir fracciones y subfracciones proteicas en LCR, lo que tiene gran valor
diagnostico en diversas enfermedades. Es el caso de la proteina basica de mielina (normal por debajo
de 4 g/l) y de multiples antigenos microbianos para los que existen técnicas de deteccion rapida que
permiten tomar decisiones terapéuticas inmediatas en enfermos con meningitis purulentas.

En enfermos con infeccién por VIH, la microglobulina se eleva si existe complejo demencia-SIDA,
aunque pierde especificidad porque también lo hace en infecciones oportunistas, que han de ser
descartadas. Las gammaglobulinas difunden pasivamente desde la sangre y no son producidas en el
espacio intratecal. En algunas enfermedades hay un aumento especifico de IgG, como ocurre en
algunas meningitis crénicas, infecciones por virus lentos y enfermedades desmielinizantes, lo que
sugiere una produccion local.

La forma de calcular este incremento tomando como base los valores habituales del laboratorio se basa
en la siguiente formula IgG del LCR (mg/dl) x albimina sérica (g/dl) indice IgG = IgG del suero (g/dl) x
albumina del LCR (mg/dl). Normalmente estd IgG forma una banda unica mediante técnicas de
isoelectroenfoque, pero en las esclerosis multiples es frecuente que se diferencien dos o més bandas,
denominadas bandas oligoclonales, que ademas no estan presentes en el suero. Este hallazgo no es
especifico de la esclerosis multiple, pero su ausencia debe plantear otras posibilidades diagndsticas.

La proteina puede obedecer a exudacién de suero, anomalia de la barrera hematocerebral, o liberacién
de protelnas por un tumor o por células inflamatorias. En lesiones espinales de tipo obstructivo, el
liquido que se encuentre por debajo de la obstruccion es a menudo xantocrémico y presenta una
concentracion muy alta de proteinas por filtracién de las albiminas del plasma sanguineo. (Sindrome de

Froin.)
VIl.- COMPLICACIONES
Ninguna
VALORES DE REFERENCIA DE LA CONCENTRACION DE
PROTEINAS ENEL LCR
PROTEINA TOTAL g/L
Segun origen
Cisternal 150-0
Ventricular 050-0
Lumbar 150 -0
Segln la edad
1-30dias 200-1
1 - 90 dias 0.200 - 1.000
3 -6 meses 0.150-0.500
0,5 - 10 afios 0.100 - 0.300
10 - 40 afios 0.150- 0.450
40 - 50 afios 0.200 - 0.500
50 - 60 afios 0.250 - 0.550
>60 afios 0.300 - 0.600
Segun el método
Modificacién del Biuret (36) 0.140-0.620
Turbidimetria (TCA) 0.150 - 0.300
Lowry 0.250 - 0.450
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CAUSAS DEL AUMENTO DE LA CONCENTRACION DE PROTEINAS EN LCR

POR AUMENTO PASO DE PROTEINAS DEL PLASMA

Hemorragia g/lL
Hemorragia Cerebral 03-15
Alteracién de la BHE
Meningitis bacterianas 0.8-5.0
Meningitis viricas 0.3-1.0
Obstruccion a la libre circulacion del LCR
[ Tumor Espinal [1.0-20
POR AUMENTO DE SINTESIS INTRATECAL
NeurolGes 05-15
Esclerosis multiple 0.25-0,50
POR COMBINACION DE LAS DOS SITUACIONES ANTERIORES
Meningitis tuberculosas 0.50 - 3.00
| Sindrome Guillain-barre 1.0-4.0
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DETERMINACION CUALITATIVA DE LAS GLOBULINAS
PRUEBA DE NONNE - APETL
I.- EUNDAMENTO

Las globulinas precipitan a media saturacién con sulfato de amonio.

IL-INDICACIONES

Las pruebas siguientes permiten saber si las globulinas del LCR. Se encuentran en mayor cantidad de lo
normal, la existencia de un aumento de las globulinas, son sinénimo de la alteracién patolégica.

11l.-CONTRAINDICACIONES
Ninguna

IV.-PERSONAL RESPONSABLE
Médico Patdlogo
Tecnélogo Médico

V.- MATERIAL Y EQUIPO

- Tubos de ensayo de 13 x 75 mm
- Pipetas automaticas

- Tips para pipetas automaticas

- Gradilla

- Guantes descartables

VI.- PROCEDIMIENTO
Preparacién de reactivo
Se disuelven 85 gr de sulfato de amonio en 100 ml de agua destilada previamente calentada. Se deja
reposar durante toda la noche a temperatura ambiente y se filtra.
Procedimiento:
» Colocar 1.0 ml de solucién saturada de sulfato de amonio en un tubo de ensayo 13 x 75 mm.
» Agregar 1.0 ml de LCR en zona (paredes del tubo).
* Observar la formacién de un anillo blanco en la unién de liquidos indicando un exceso de globulinas.

Interpretacion

» Opalescente 4
» Enturbiamiento débil ++
+ Enturbiamiento marcado +++

e Enturbiamiento con precipitacién ~ ++++

VIil.- COMPLICACIONES

Ninguna
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MEDIDAS DE BIOSEGURIDAD

El mantenimiento del orden y cuidado en la ejecucién de los procedimientos es de importancia en la
practica diaria del personal que trabaja en laboratorio, que deben de cumplir todas las medidas de
bioseguridad especificadas en el Manual de Bioseguridad.

Todo el personal que trabaja en Laboratorio debe conocer los riegos potenciales a los que esta expuesto y
debe conocer las practicas y técnicas requeridas para la manipulacion de materiales infecciosos,
cortopunzantes y otros.

Accidentes méas frecuentes producidos por:

. Aerosoles.

Inoculacién accidental.

Derrames, salpicaduras en cara ojos y otros.

Heridas por objetos cortopunzantes.

Derrames de muestras organicas.

Es importante en el personal de laboratorio conocer lo siguiente:
- Agentes, sustancias, productos peligrosos.

. Medidas a tomar en caso de emergencia.

] Equipamientos de laboratorio.

. Medidas de bioseguridad.

El jefe de Laboratorio Clinico es el responsable de velar por el cumplimiento de las normas y reglamentos.
Asimismo, todo el personal es responsable de su proteccién y de la proteccién de sus compafieros de
trabajo, de los pacientes y el cuidado del medio ambiente.

Para tomar en cuenta:

1. Elingreso al laboratorio estéa prohibido a personas ajenas al servicio.

2. Las superficies de trabajo son descontaminadas por los menos una vez al dia y cuando se produce
cualquier salpicadura de material infeccioso.

3. Todo el material infeccioso es descontaminado. Antes de ser descontaminado no se permite pipetear
con la boca.

4. En la zona de trabajo de los laboratorios, no se permite al personal comer ni beber ni fumar ni
guardar alimentos, tampoco aplicarse cosméticos.

5. Todas las muestras deben ser trastadas como altamente infecciosas para evitar el posible contagio.

6. Elpersonal debe lavarse las manos después de haber manipulado material infeccioso.

7. Todos los procedimientos se realizan cuidadosamente para evitar la formacién de aerosoles.

8. Se debe utilizar mascarillas y guantes cuando sea necesario por el tipo de riesgo.

9. Desarrollar el habito de mantener las manos lejos de la boca, nariz, ojos y cara.

10. Evitar molestar en los laboratorios con sonidos de alto volumen.

11. Utilizar siempre guardapolvo o mandilones de laboratorio en la zona de trabajo.

12. El guardapolvo no debe de salir de la zona del laboratorio, salvo para enviarlo a lavar.

13. En caso de tener cabello largo, recogerlo y cubrirlo.

14. Utilizar siempre guantes estériles y mascarillas.

15. Las cortaduras o rasgufios en las manos y brazos deben protegerse bien.

16. Desinfectar el 4rea de trabajo antes y después de cada actividad con fenol al 5%. Dejar actuar
durante 30 minutos.
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DEFINICIONES Y ABREVIATURAS

Absceso: Acumulacion localizada de pus en un tejido u érgano.

Aerdbico: Un organismo que requiere oxigeno o aire atmosférico para su crecimiento y reproduccion.
Aglutinacién: Reaccion por la que se provoca la agrupacién de particulas, bacterias y celulas suspendidas
en un medio liquido.

Aislamiento primario: Desarrollo inicial de microorganismos a partir de una muestra clinica.
Antimicrobiano: Agente biolégico o quimico que inhibe el crecimiento de microorganismos.

Asepsia: Desinfeccion de un tejido vivo o piel.

Bacteria: Microorganismo unicelular microscopico perteneciente a los procariotas que se multiplica por fision
binaria y carece de clorofila. Se diferencian por la coloracién de gram.

Bacteria gram negativa: Aquella bacteria que no retiene el colorante primario (violeta de genciana o cristal
violeta) en el método de gram, son decoloradas por el alcohol y toman el color del colorante contraste
(safranina 6 fucsina) dando un color rojizo.

Bacteria gram positiva: Aquellas bacterias que retienen el colorante primario del método de gram, resisten
la decoloracién por el alcohol y no son coloreadas por el colorante de contraste reteniendo el color azul
purpura inicial.

Bioseguridad: Conjunto de medidas preventivas para proteger la salud y la seguridad humana y del
ambiente frente a diferentes riesgos producidos por agentes biolégicos, fisicos, quimicos o mecanicos.

Cepa bacteriana: Cultivo puro de bacterias formada por los descendientes de un solo aislamiento.

Colonia: Crecimiento visible de microorganismos, generalmente en medios sélidos, originado por la
multiplicacién de un solo organismo. Todos son la progenie de una Gnica bacteria preexistente.

Coloracién gram: Método de tincién basado en la propiedad de retener o no el colorante cristal violeta en la
pared celular bacteriana debido a su composicién bioquimica después de ser sometido a un tratamiento de
decoloracion.

Chorro medio de orina: Muestra de orina obtenida después que el paciente deja discurrir cierta cantidad
inicial.

Desinfeccién: Destruccion de las formas vegetativas de las bacterias en objetos inanimados. Se realiza con
agentes quimicos en estado liquido o con agua a temperaturas superiores a 75 °C.

Desinfectante: Agente quimico utilizado para el proceso de desinfeccion.

Establecimiento de salud: Hospital, clinica, centro de salud o lugar debidamente autorizado y equipado para
la atencion de pacientes.

Esterilizacién: Proceso validado que permite la eliminacién de toda forma de vida microbiana incluyendo
endosporas bacterianas. Puede conseguirse por medio de métodos quimicos, fisicos o gaseosos.
Fermentacién: Utilizacion de carbohidratos en forma anaerobia.

Hemélisis: Presencia de restos de eritrocitos lisados alrededor de una colonia desarrollada en una placa de
Agar sangre de carnero.

Hemdlisis alfa: Las colonias estan rodeadas por una destruccién parcial de los eritrocitos y pérdida de algo
de hemoglobina en el Agar lo que resulta en una coloracién verde (hemodlisis incompleta).

Hemdlisis beta: Las colonias estan rodeadas por una zona de hemélisis completa (clara, transparente)
debido a una destruccién total de los eritrocitos.

Incubacién: Mantenimiento de cultivos bacterianos en condiciones favorables para su desarrollo y
multiplicacion.

Infeccién: Invasién y multiplicaciéon de microorganismos en un huésped, pudiendo progresar hacia una
enfermedad. El término enfermedad infecciosa se aplica cuando aparecen signos y sintomas como resultado
de la infeccion.

Infeccién intrahospitalaria (lIH): Infeccién que se adquiere luego de 48 horas de permanecer en el
establecimiento de salud y que el paciente no portaba a su ingreso. Se consideran también a aquellos
procesos infecciosos que ocurren hasta 30 dias luego del alta.

Inéculo: Alicuota de una muestra que es transferida a un medio de cultivo,

Limpieza: Es la remocién mecanica de toda materia extrafia con el objeto de disminuir el nimero de
microorganismos, Se realiza a través del arrastre mecanico, sin embargo no se asegura la eliminacién de
estos.

Medio de cultivo: Medio artificial de sustancias nutritivas necesarias para el crecimiento y multiplicacion de
las bacterias in vitro, que puede encontrarse en estado sélido, semisélido o liquido.

Metabolismo: Proceso de degradacién y biosintesis enzimatica que tiene lugar dentro de una célula y por
medio del cual se mantienen las actividades nutricionales y funcionales.

Microaerofilico: Organismo que crece y se reproduce mejor en la presencia de una tensién del 5% de
oxigeno, 10% de anhidrido carbénico y 85% de nitrégeno.

Microorganismo viable: Es aquel que es capaz de reproducirse.

Oxidacién: Reaccion quimica que implica la pérdida de electrones de los atomos, Mezcla de una sustancia
con el oxigeno y un aumento en la valencia.
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Reconstituir: Restablecer la forma original de una sustancia previamente alterada para su conservacion y
almacenamiento, mediante la combinacién con un liquido adecuado.

Registro: Documento que provee evidencias objetivas de las actividades efectuadas o de los resultados
obtenidos.

Sepsis: Patologia compleja de respuesta sistémica con compromiso multiorgénico, secundaria a la invasién
del organismo por alguna bacteria u hongo.

Siembra primaria: Inoculacién de una muestra a un medio de cultivo simple, selectivo o de enriquecimiento.
Subcultivo: Pasaje de bacterias viables derivadas de otro cultivo a un medio de cultivo nuevo.

UFC: Unidad formadora de colonia.
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CEPA DE REFERENCIA PARA EL CONTROL DE CALIDAD INTERNO
Staphylococcus aureus ATCC 25923
Escherichia coli ATCC 25922
| Pseudomonas aeruginosa ATCC 27853
Escherichia coli ATCC 5218

| Enterococcus faecalis ATCC 25212

PRIMER CONTROL DE CALIDAD EXTERNO
Universidad Peruana Cayetano Heredia

Instituto Nacional de Salud
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INTRODUCCION

La Guia de Procedimientos Médicos del Departamento de Investigacion, Docencia y Apoyo al Diagnéstico en
Neuropatologia es un documento técnico de sistematizacion formativa que contiene las acciones detalladas
en la ejecucion de las actividades anatomo-patolégicos, la participacion de los profesionales que intervienen
Y su responsabilidad en cada uno de los procesos.

Asimismo, la guia contiene formatos de informacién e instrucciones para el uso de los equipos que se utilizan
en el desempefio correcto de los procedimientos, concordante con los objetivos estratégicos y funcionales
del Departamento de Investigacién, Docencia y Apoyo al Diagnéstico en Neuropatologia del Instituto
Nacional de Ciencias Neurolégicas.

OBJETIVO:

Realizar diagnésticos anatomo-patolégicos precisos y oportunos de alta sensibilidad reproducibles, cuyos
procesamientos y reportes sirvan como material de consulta interinstitucional,

FINALIDAD:

Establecer reglas de caracter general para el desarrollo de los procedimientos en el Departamento de
Investigacion, Docencia y Apoyo al Diagnéstico en Neuropatologia, lo que contribuye a reducir tiempos y
mejorar la calidad de los servicios al usuario, ademas de fortalecer el sistema de control interno.

IV. ALCANCE:
Es de aplicacién en las areas internas y externas relacionadas con el flujo de informacién del Departamento
de Investigacién, Docencia y Apoyo al Diagnéstico en Neuropatologia.

V. BASE LEGAL:

La aplicacion del presente Manual se sujeta a lo prescrito en la siguiente base legal:

» Ley 26842 - Ley General de Salud

» Ley 27658 Ley Marco de Modernizacién de la Gestion del Estado

> Ley 27245 Ley de Prudencia y Transparencia Fiscal

> Ley 27657 — Ley del Ministerio de Salud

> Decreto supremo N° 013-2002-SA, Reglamento de la Ley N°® 27657 Ley del Ministerio de Salud

»  Decreto Supremo N° 039-2000-EF, Reglamento de Ia Ley de Transparencia y Prudencia

» Resolucién Ministerial N° 787-2006-Minsa, Reglamento de Organizacion y Funciones del INCN

» Resolucién Ministerial N° 331-2010/Minsa, Cuadro para Asignacién de Personal (CAP) del Instituto
Nacional de Ciencias Neurolégicas

» Resolucion Ministerial N°® 603-2006/Minsa, aprobacién de Directiva N° 007-Minsa/GOP-V.02, Directiva
para |a Formulacién de Documentos Técnicos Normativos de Gestion Institucional.

» Resolucion Directoral N° 160-2006-SA-INCN-DG, aprobacién del Manual de Organizacién y Funciones
(MOF) del Departamento de Investigacién, Docencia y Atencién Especializada en Apoyo en
Neuropatologia.

VI. INDICACIONES:
Para diagnéstico anatomo-patolégico de toda muestra retirada del cuerpo humano durante el acto quirtrgico
o la autopsia.

Vil. CONTRAINDICACIONES:

No existen contraindicaciones para realizar un estudio anatomo-patolégico. Las muestras altamente

infecciosas reciben un tratamiento especial por parte del personal de Patologia, no hay necesidad gue sean

rechazadas.
Vill. PERSONAL RESPONSABLE

* Medico patdlogo

* Tecndlogo médico de laboratorio

= Técnico de laboratorio

*  Secretaria

IX. MATERIAL Y EQUIPO

* Dispensador de parafina

* Camara de enfriamiento de bloques

= Micrétomo

* Criostato

*  Equipo de bafio maria

= Formol al 10% Bufferado

* Hojas de bisturi
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Alcoholes de diferentes grados de concentracion
Xilol

Parafina en escamas

Colorantes supravitales

Colorantes especificos

Reactivos de inmunohistoquimica
Laminas, laminillas, balsamo de Canada
Material de bioseguridad nivel |
Campana de bioseguridad nivel Il
Microscopio 6ptico

Microscopio estereotaxico

PROCESAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS

Procedimiento para procesamiento de biopsia

Procedimiento para Inmunohistoquimica

Procesamiento de biopsia estereotaxica e improntas

Procesamiento de liquido cefalorraquideo (LCR), esputo y otros liquidos

Procedimiento de biopsia muscular

Procesamiento de biopsia de nervio

Procesamiento de especimenes para microscopia de alta resolucién

Procedimiento de necropsia

Medidas de seguridad para las muestras con diagnbstico clinico por enfermedad de Priones
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PROCESAMIENTO DE BIOPSIA

1. Una vez que la muestra, debidamente fijada en formol neutro al 10%, se encuentra en el servicio de
Patologia con su respectiva ficha, verificar su presencia y estado, y comprobar que el nombre del paciente
esté rotulado en el frasco y sus datos especificados en la ficha.

2. Colocar el nimero de biopsia que corresponde por orden de llegada.

3. Anotar en el libro de registro de muestras quirirgicas, el nimero de biopsia correspondiente, datos del
paciente (apellidos, edad y sexo), nimero de historia clinica, tipo de muestra, nombre del médico cirujano,
diagnéstico clinico, sala, hospital, clinica o centro médico de procedencia, fecha de operacién y recepcion;
asi como el nombre del responsable de la muestra.

4. Fijada la muestra por 24 horas en formol neutro al 10%, entregarla al médico patélogo para la descripcién
macroscopica segln estandares internacionales establecidos.

5. Separar los tejidos o cortes de acuerdo a la zona de estudio y la cantidad de tejido a examinar

microscopicamente.

6. Lavar con agua corriente (30 minutos para biopsia blandas y las pequefias).
7. Deshidratacién segtn tamafio de biopsia.

Biopsia friable Biopsia blanda Biopsia fibrosa Biopsia dura

Alcohol 80% 15 min. Alcohol 80% 35 min. 60 minutos 2 horas
Alcohol 95% 15 min. Alcohol 95% 30 min. 60 minutos 2 horas
Alcohol 95% 15 min. Alcohol 95% 30 miln. 60 minutos 2 horas
Alcohol 95% 15 min. Alcohol 95% 35 min. 60 minutos 2 horas
Alcohol absoluto 15 min. Alcohol absoluto 30 min. 60 minutos 2 horas
Alcohol absoluto 15 min. Alcohol absoluto 30 min. 60 minutos 2 horas
Alcohol absoluto 15 min. Alcohol absoluto 30 min. 60 minutos 2 horas
Xilol 15 min. Xilol 15 min. 15 minutos 15 minutos
Xilol 15 min. Xilol 15 min, 15 minutos 15 minutos
Xilol 15 min. Xilol 15 min., 15 minutos 15 minutos
Parafina 15 min. Parafina 15 min. 15 minutos 15 minutos
Parafina 15 min. Parafina 15 min. 15 minutos 15 minutos
Parafina 15 min. Parafina 15 min. 15 minutos 15 minutos

IINCLUSION:

»  Formacion del bloque de parafina (punto de fusién 56 a 60 °C )

» Corte en micrétomo a 4 a 5 micras

= Extendido en bafio de flotacién

COLORACION DE HEMATOXILINA EOSINA Y DESPARAFINADO

= Xilol 10 minutos

= Xilol 5 minutos

= Alcohol absoluto 1 minuto

=  Alcohol absoluto 1 minuto

= Alcohol 95% 1 minuto

=  Alcohol 95% 1 minuto

=  Alcohol 80% 1 minuto

= Lavado en agua corriente

=  Hematoxilina 1 minuto

= Lavado en agua corriente

=  Alcohol &cido “2"

= |avado en agua corriente

= Lavado en agua amoniacal 5 seg.

= Lavado en agua corriente

=  Eosina alcohdlica 1 minuto

= Alcohol 80% 1 minuto

= Alcohol 95% 1 minuto

= Alcohol 95% 1 minuto

=  Alcohol absoluto 2 minuto

*  Alcohol absoluto 2 minuto

= Xilol 2 minuto

= Xilol 2 minuto

= Montaje con balsamo de Canada
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RESULTADO DE BIOPSIA DE RUTINA:

El tecnélogo médico de laboratorio entrega al médico patélogo, los cortes histolégicos coloreados en un lapso de
48 horas de recibida la muestra. El médico patélogo recibe los cortes y en un tiempo no mayor de 48 horas
examina y emite un diagnosticd segln las recomendaciones internacionales.

Este primer resultado puede demandar hacer una coloracién de inmunohistoguimica, lo que retardaria la emision
del diagnéstico final por 48 horas mas. Terminado el nuevo procedimiento, se redacta el informe que en un lapso
de 24 horas es entregado a la sala o servicio solicitante.
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PROCESAMIENTO PARA INMUNOHISTOQUIMICA

Se realiza la reaccién de inmunohistoquimica cuando el patélogo lo indica, después de haber leido las laminas
coloreadas con hematoxilina-eosina. Se usa el anticuerpo primario indicado por el pat6logo.

1. Entregar al laboratorio la ficha de solicitud por el médico patélogo, indicando el tipo de anticuerpo
marcador que se requiere.

Recibir e identificar el bloque para el corte.

Proceder a la coloracion de inmunohistoquimica segln el manual.

Entregar las laminas al médico patélogo, para estudio y diagnéstico.

Elaborar el informe del resultado.

Entregar el resultado a sala o servicio solicitante.

DA LN

MARCADORES INMUNOHISTOQUIMICOS DISPONIBLES EN EL LABORATORIO:
» PROTEINA FIBRILAR GLIAL ACIDA

CITOQUERATINA

SOMATOSTATINA

PROLACTINA

PROTEINA S-100

VIMENTINA

ENOLASA

PROTEINA ANTIMIELINA

TOXOPLASMA

KI-67

DISTROFINA

EMA

SINAPTOFISINA

RESULTADO:

El tiempo de procesamiento de cada prueba demora 6 horas aproximadamente. Los tiempos son variables
segun la antiglledad del reactivo. Todos los reactivos tienen fecha de vencimiento que se respeta. Esta prueba se
realiza siempre con un control positivo.

BLOQUE ELEGIDO

Blogue control.

Corte de 4 a 5 micras. ;

Bafio de flotacién a 40 °C, para estirar los cortes.
Uso de laminas con adherente (Poli-lisina).

Llevar los cortes a la estufa a 56 — 60° C por 1 hora.

PROCEDIMIENTO:

Desparafinar e hidratar las laminas

5 minutos en buffer fosfato

Secar

Incubar con peroxido de hidrogeno al 3% (10 a 15 minutos)

Lavar con agua destilada y dejar en buffer fosfato (5 minutos, secar)
Dejar incubar en el segundo bloqueador de 10 a 20 minutos
Decantar: no se lava

Incubar con el anticuerpo primario (vimentina, prolactina, S-100, toxoplasma, Ki-67, etc.) de 30 a 60 minutos.
Lavar con buffer

Dejar con buffer unos minutos

Anticuerpo secundario biotizante 10 a 20 minutos

Lavar con buffer y dejar 5 minutos

Streptoavidin (enzima conjugada)

Lavar con buffer y dejar 5 minutos

Cromdgeno 3 a 10 minutos

Contrastar con hematoxilina para coloracién de los nicleos
Deshidratar, aclaracion y montaje.

Nota: Para Ki-67 y Toxoplasma Gondi, se necesita un pretratamiento.
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RESULTADO:

El tecnologo médico de laboratorio entrega al médico patdlogo los cortes procesados con inmunchistoquimica en
el lapso de 48 horas, para el estudio respectivo. El profesional médico emite un diagnostico en un tiempo no
mayor de 24 horas, segun las recomendaciones internacionales. Luego de ello, se elabora el informe del
resultado que es entregado a la sala o servicio solicitante, también en el lapso de 24 horas.
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PROCESAMIENTO PARA BIOPSIA ESTEREOTAXICA E IMPRONTA

La biopsia estereotaxica y la biopsia por impronta proveen muestras quirurgicas especialmente valiosas que
requieren la accion inmediata del personal especializado de Patologia. Su objetivo es brindar un diagnéstico lo
mas rapidamente posible al cirujano que lo solicita.

INDICACIONES:
Muestras quirurgicas que requieren informacién inmediata.

CONTRAINDICACIONES:
Las mismas que impiden una cirugia.

PERSONAL RESPONSABLE:
Médico patblogo

MATERIALES Y EQUIPOS:

Criostato con pivot y cuchillas

Gel de congelacion

Material de coloracién y montaje

Microscopio 6ptico

Medio de informacién rapida al Centro Quirdrgico

PROCEDIMIENTO:

* Recibida la muestra debidamente identificada, el patélogo debe proceder a su examinacion lo mas pronto
posible para hacer una impronta.

= Con una pinza reteniendo la muestra sobre una l&mina portaobjetos, hacer presién con toques rapidos,
procurando realizarlo a una presién que evite la salida de sangre y queden Unicamente las células que se
adhieren al vidrio. Este proceso debe hacerse rapidamente evitando la desecacién de la muestra, que es
inmediatamente fijada en alcohol de 95° x 30 seq.

= Luego el técnico o patdlogo procesan la impronta de la siguiente manera:

o Lavado en agua

Hematoxilina 1 minuto

Lavado en agua

Alcohol acido 2 minutos

Lavado en agua

Agua amoniacal 9 segundos

Lavado en agua corriente 5 minutos

Eosina alcohdélica 1 minuto

Alcohol de 80% 1 minuto

Alcohol de 95% 1 minuto

Alcohol de 95% 1 minuto

Alcohol absoluto 1 minuto

Alcohol absoluto 1 minuto

Xilol 2 minutos

Xilol 2 minutos

Montaje con balsamo de Canada

0O000000C0CO0CO0O0OOCOO

= Realizar un “crushing” o “smear” con la misma muestra: colocarla sobre un portaobjeto y presionarla con
otro portaobjeto; luego retirar este Ultimo procurando hacer un extendido delgado que se procesa segin lo
descrito lineas arriba para las improntas.

*  Siqueda muestra, se introduce en formol neutro al 10% y se procede como en el protocolo de procesamiento
de biopsias. Siempre es preferible guardar muestra para estudio en parafina.

RESULTADO DE LA BIOPSIA ESTEREOTAXICA

Por tratarse de un examen de urgencia, el médico pat6logo lee de inmediato las laminas procesadas y emite un
diagnostico segun las recomendaciones internacionales. Una vez elaborado el resultado en seguida es entregado
al médico cirujano solicitante, que espera en el centro quirtirgico.
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PROCESAMIENTO DE LiQUIDO CEFALORRAQUIDEO (LCR), ESPUTO Y OTROS

—x

Recibir la muestra debidamente rotulada y con su respectiva solicitud en la que figuren los datos dell
paciente.

Colocar el nimero de la muestra

Registrar sus datos en el libro correspondiente

Centrifugacion, extensién y fijacion.

Proceder a la coloracién con HE segun técnica de coloracion para cada tipo de muestra.

Entregar las |&minas al médico patélogo para estudio y diagnéstico.

Elaborar el informe del resultado.

Entregar el resultado a la sala o servicio que solicité la prueba.

ONOO A WN

PROCEDIMIENTO DE LCR

Centrifugacion a 2000 rpm x 2minutos
Deshecho del sobrenadante y extensién del decantado en lamina portaobjeto
Secado en estufa de 60 °C x 2 minutos
Lavado en agua corriente
Hematoxilina 1 minuto

Lavado en agua corriente

Alcohol acido 2 seg.

Lavado en agua corriente

Azular en agua amoniacal 9 seg.
Lavado en agua corriente 5 minutos
Eosina alcohdlica 1 minuto

Alcohol 80% 1 minuto

Alcohol 95 % 2 minutos

Alcohol 85 % 2 minutos

Alcohol absoluto 2 minutos

Alcohol absoluto 2 minutos

Xilol 2 minutos

Xilol 2 minutos

Montaje en balsamo de Canada.

RESULTADO DE BIOPSIA DE LiQUIDO CEFALORRAQUIDEO

Por tratarse de un examen de urgencia, el médico patdlogo lee las laminas procesadas una vez le sean
entregadas y emite un diagnéstico de acuerdo a las recomendaciones internacionales. Luego de ello, se entrega
a la secretaria el resultado para su respectivo tipeo y remision inmediata a la sala o servicio solicitante.
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PROCESAMIENTO DE BIOPSIA MUSCULAR

1. Recibir e identificar la muestra fijada en formol neutro al 10%, y sin fijacién, que debe llegar con una
solicitud debidamente llenada y numerada.

Registrar sus datos en el libro correspondiente

Proceder a la descripcién macroscépica a cargo del médico patélogo.
Corte en micrétomo

Tratamiento de la muestra para inclusi6n en parafina.
Preparar la coloracién segun tipo de corte.
Entregar las laminas al médico patélogo.

Estudiar las l&minas para diagnostico. Solicitar otros cortes y coloraciones segln requerimiento dell
medico patélogo.

9. Preparar el informe de los resultados.
10. Entregar los resultados al servicio solicitante.

N ALN

PROCEDIMIENTO
Cuando el laboratorio de Neuro
cl

inico que la biopsia muscular tiene un proceso diferente al de las biopsias de rutina. Es importante recalcar el

SELECCION DEL PACIENTE
Es necesario llenar completamente la solicitud de bio,

psia, en la que debe consignarse datos de Ia historia clinica
y los resultados de estudios auxiliares como: electro

miografia, enzimaticos, ecografia y, de ser posible, genéticos.
SELECCION DEL MUSCULO

Debe escogerse un musculo no atrofiado, ni previamente lesionado o totalmente comprometido. Tampoco uno
que haya sufrido un traumatismo biopsico anterior o una electromiografia (EMG) en las 48 horas previas.

Generalmente, se escoge el cuadriceps, el vasto externo, el gastrocnemio o el misculo simétrico, opuesto al que
se le sometié a estudio de EMG.

LA BIOPSIA
© Aislar uno a tres fragmentos musculares de 0,5x0,5x0,5¢cm

© Acondicionar el espécimen estirandolo por ambos extremos con hilos y fijandolo a una tablilla, para evitar la
contraccion.

ENVIO DE ESPECIMEN A LABORATORIO PARA ESTUDIO POR CONGELACION
© El espécimen debidamente elongado sobre la madera debe ser enviado sin fijador al la

en un tiempo no mayor de 45 minutos, para estudio de enzimas por congelacion.
©@ Se realiza tres coloraciones:

boratorio de patologla

1.- HEMATOXILINA DE HARRIS

Procedimiento:

Airear los cortes durante 10 minutos a temperatura ambiente
Hematoxilina 10 seg.

Lavar 3 minutos en agua destilada

Eosina 1 seg.

Lavar con agua destilada

Deshidratar con alcoholes

Aclarar con Xilol

Montaje.

PN LN

2.- TRICROMICA DE GOMORI
Procedimiento:

1. Airear los cortes durante 20 minutos a temperatura ambiente
2. Hematoxilina por 10 seg
3. Lavar con 3 cambios de agua destilada
4. Colorear con la solucién de Gomori durante 10 seg
5. Desparafinar agregandole onzas de acido acético al 0.2%
6. Deshidratar con alcoholes
7. Aclarar con xilol
8. Montaje
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3.- COLORACION DE PAS (ACIDO PERYODICO SHIFF)
Procedimiento:
Airear los cortes

Agua destilada
Colocar en 4cido peyiodico al 1% durante 15 a 20 minutos

1

2

3

4. Lavar en agua destilada 5 minutos
5. Reactivo Schiff por 15 min.

6. Lavar en agua tibia 45 °C

7 Contrastar con hematoxilina 20 seg.
8. Lavar en agua destilada

g Diferenciar con alcohol acido 1 seg.
10. Lavar en agua destilada

11. Agua amoniacal 1 seg.

12. Lavar con agua destilada

13. Deshidratar en alcoholes

14, Aclarar con xilol

15. Montaje

RESULTADOS DE BIOPSIA DE MUSCULO

El tecndlogo médico de laboratorio entrega
patélogo, quien emite el diagnéstico final en un tiempo no mayor
internacionales. Una vez que la secretaria elabora el informe

solicitante en las préximas 24 horas.

los cortes histologicos coloreados en el lapso de 7 dias al meédico
de 72 horas de acuerdo a recomendaciones
del resultado, se remite a la sala o servicio
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PROCESAMIENTO PARA BIOPSIA DE NERVIO

1. En la solicitud de biopsia de nervio, se instruye sobre la forma de envio del nervio (tamafio,
estiramiento, medio de transporte).

Recibir e identificar la muestra que debe Ilegar acompafiada de la solicitud debidamente llenada.
Colocar el nimero de la biopsia.

Registrar sus datos en el libro correspondiente

Proceder a la descripcién macroscopica a cargo del médico pat6logo y realizar un Teasing, obteniendo 3
segmentos de la biopsia.

a. Procesamiento de la muestra para corte en ultramicrotomo y coloracion segun técnica de MOAR
b. Corte en parafina y coloracién con HE y Luxol.

5. Entregar las laminas al médico patélogo para diagnéstico

6. Preparar el informe de los resultados.

7. Entregar los resultados a la sala o servicio solicitante.

a0 R

PROCESAMIENTO
Cuando el laboratorio de Neuropatologia recibe Iz solicitud de biopsia de nervio, el personal debe recordar al
clinico que la biopsia de nervio tiene un procesamiento diferente al de las biopsias de rutina. Es importante,

primero, recalcar el modo de envio y llenar meticulosamente la hoja de solicitud, considerando los datos
solicitados.

SOLICITUD

Es necesario llenar la ficha de solicitud de biopsia de nervio completamente, en la que debe consignarse datos
del inicio de la enfermedad, localizacién de los sintomas y signos y los resultados de estudios complementarios
como: electromiografia, enzimaticos, ecografia y, de ser posible, genéticos.

SELECCION DEL NERVIO

Segmento de nervio de 1,5 cm de largo, estirado por ambos extremos con hilo y fijado a los extremos a una
tablilla.

ENVIO DE ESPECIMEN AL LABORATORIO

El espécimen debidamente elongado debe introducirse en un frasco con formol neutro al 10% y enviarse al
laboratorio. Se recomienda realizar, en el mismo acto operatorio, la biopsia de nervio periférico, la biopsia de
musculo y el losange delgado de piel, para un estudio completo de la patologia del paciente.

PROCEDIMIENTO DE ESPECIMENES PARA MICROSCOPIA DE ALTA RESOLUCION

FIJACION:
© Glutaraldehido - 1 hora

© Lavado buffer fosfato - 3 lavados de 10 minutos c/u
© Tetroxido de osmio

© 3 lavados buffer fosfato - 10 minutos c/u
DESHIDRATACION:

Etanol 50%.....c.covvvvveeeeeeieeeereerennnn, 10 minutos
BN TOM o p s 10 minutos
BN B0 i s 10 minutos
Etanol 95%........ccccoeevvvvvevrnenene...... 10 minutos
Etanol absoluto..........................10 minutos
Etanol absoluto..........................10 minutos
Etanol absoluto..........................10 minutos

ACLARACION O DESALCOHOLIZACION:

Oxido de propileno/etanol 2:2.........15 minutos

Oxido de propileno puro............... 15 minutos

Oxido de propileno puro...............15 minutos

INFILTRACION:

Oxido de propileno/resina 1:1......... 1 hora

Resinade Epon...............ccouun... 1 hora

Resinade Epon................coev.. 1 hora
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INCLUSION:
© Marcar el blogque con sus respectivos nimeros escritos a méquina o lapiz.
© Llenar los moldes con resina de epon fresco (recién preparado) y orientar los tejidos con la ayuda de
varillas de madera (hisopos).

COLORACION DE TOLUIDINA:
© Cortar la capsula de resina en ultramicrétomo de alta resolucién y colorear en azul de toluidina de 5 a 10
minutos.
© Lavar los cortes en agua corriente (3 veces).
© Colocar en el portaobjeto y observar en el microscopio.

RESULTADOS DE BIOPSIA DE NERVIO:

El tecn6logo médico de laboratorio entrega al médico patologo, los cortes histologicos coloreados en el lapso de
7 dias. Este a su vez tiene un tiempo no mayor de 72 horas para emitir el diagnéstico final segun las
recomendaciones internacionales. La secretaria del departamento elabora el informe del resultado que es
remitido a la sala o servicio solicitante en las proximas 24 horas.
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PROCEDIMIENTO DE NECROPSIA

Una vez que el laboratorio de Neuropatologia recibe una solicitud de autopsia, el personal actia de la siguiente
manera:

SOLICITUD:

Se pide al médico solicitante de la autopsia entregar la HOJA DE AUTORIZACION DE NECROPSIA,
debidamente llenada y firmada por el familiar segun las consideraciones legales de Necropsia. En el mismo acto
debe quedar descartado el aspecto médico legal. Si fuese este el caso, se informa a la direccion general del
Instituto para que sea elevado a la comisaria mas cercana, y el cadaver trasladado a la Morgue Central de
acuerdo a ley.

PERSONAL DE NECROPSIA:
El personal técnico de laboratorio prepara el material quirtirgico necesario para el acto necropsico.

ACTO DE NECROPSIA:

= El médico patélogo con ayuda del técnico de necropsia, proceden a realizar la autopsia total o parcialmente
dependiendo de la solicitud hecha. Se sigue esfrictamente los protocolos de autopsia aceptados
internacionalmente.

= En caso de enfermedades con alto riesgo de contagio y contaminacién, seguir los procedimientos de
bioseguridad 2, 3 y 4 seguin lo requiriera el diagnéstico clinico.

= Los organos retirados debe ser rotulados y depositados en frascos con formol bufferado al 10%, el cual se
cambia a las 24 horas.

= Eltécnico se encarga de cerrar y preparar el cadaver para su entrega a los familiares, quienes lo vestiran y lo
colocaran en el ataid. Asimismo, es responsable de lavar el material, limpiar la sala de necropsia y dejar la
luz ultravioleta encendida por 2 horas.

CORTE DE ORGANOS:

El Departamento de Neuropatologia programa mensualmente el corte de érganos con presencia de los médicos
solicitantes de la autopsia, médicos de la sala, residentes y alumnos rotantes. Durante este procedimiento se
revisa y discute la historia clinica del paciente fallecido, para luego determinar un diagnéstico clinico nosolégico
topogréfico y etiologico. Es obligatorio seguir las normas de bioseguridad establecidas para cada diagnostico
presuntivo.

Los segmentos de los cortes escogidos se procesan de la misma forma que las biopsias de rutina.

FOTOGRAFIA:
Se toman muestras fotograficas del cerebro y/o demés érganos antes y después del corte de estos, asi como de
los hallazgos de microscopia.

RESULTADOS:

El tecnélogo médico de laboratorio entrega los cortes histolégicos coloreados en un lapso de 10 dias al médico
patélogo, quien en un lapso no mayor de una semana emite el diagnostico final, el cual sera recogido en un
protocolo de autopsia segun las recomendaciones internacionales.

En reunion mensual y con apoyo de medios audiovisuales y por escrito se presentan los protocolos de autopsia al
médico de |a sala.
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MEDIDAS DE SEGURIDAD PARA LAS MUESTRAS CON DIAGNOSTICO CLINICO DE ENFERMEDAD POR
PRIONES

TOMA DE MUESTRA
El riesgo no es mayor al de una autopsia con diagnostico de hepatitis viral o HIV. Las recomendaciones de la
OMS refieren que es preferible optar por una autopsia parcial al cerebro.

En las autopsias completas se recomienda la utilizacién de una sala de autopsia de alto riesgo, sin extraccion de
los 6rganos de las cavidades corporales y con la presencia de un personal circulante, para acciones imprevistas y
previstas.

Se recomienda el uso de guantes anticortes, antipinchazos y metalicos, bisturi de punta roma, proteccién ocular,
mascarilla, gorro y botas altas de goma.

Cubrir la mesa de autopsia con plastico desechable (luego incinerar) o introducir el cadaver en una bolsa rodeada
de material absorbente.

Usar sierra mecanica para no levantar polvo 6seo.
Usar contenedores plasticos con cierres herméticos y rotulados como riesgo biolégico (luego incinerar).

MANIPULACION DE LOS TEJIDOS

Una vez puesto el cerebro en fijacién en formol al 10%, los cortes elegidos deben introducirse en acido férmico al
95-100% durante 1 hora, bajo campana extractora y posteriormente en formaldehido 1:10 por 48 horas minimo.
Solo despues puede tratarse como una biopsia normal.

TRATAMIENTO DE LOS RESIDUOS:

Se deben destruir por incineracion:

= Todo el material desechable

» Los restos de tejidos.

* Los liquidos deben mezclarse con aserrin

DESCONTAMINACION QUIMICA:
» Hipoclorito sddico: En concentraciones de 10, 000 ppm (2% de Cl libre) durante 1 hora a 20 °C.
« Hidréxido sédico 2N durante 2 horas.

ESTERILIZACION
s Uncicloa 134 °C por 18 minutos de meseta de esterilizacion real.
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IX. FORMATOS Y ANEXOS
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i 1i 111 LR

Hospital: ................

Médico 50“0"3{1!.8: ' ’.. ..A.'.I:... wiua

FICHAN®.........

SOLICITUD DE ESTUDIO DE BIOPSIA

WRRUINRIRRRIS. — . . .
e R i R
weeo.Fechade envio:..........ooveeeeoo

Firma del Médico

A) RESUMEN DE HISTORIA CLINICA

I. Enfermedad actual

a) Fecha de iniciacién aparente de sintomas..........

b) Curso evolutivo: RAPIDO ( )

Il. Manifestaciones subjetivas:

lll. Manifestaciones objetivas:

a) Hay sindrome de hiperiensién endocraneal...

b) Pares craneanos afectados (anotar cudles)....
c) Trastornos focales encefalicos ....................

1) Motores ...........

2) Alteraciones dei I-é nguaje B
) SeNSRIVOB ... ovvvinnisasniisig

4)Otros..........

Trastornos CEREBELOSOS

Trastornos MEDULARES

Trastornos ESFINTEREANOS ...............

Trastonos NERVIOS PERIFERICOS. ... "

Trastornos MENINGEO ..

IV. Exdmenes complementarios (si es posible, precisar fecha)
F.O.:

a).

b). Campo Visual

c). L.C.R.

d). P.L.

e). Angiografia

f). Velocidad de conduccién

g). EE.G.

h). EMG.

i). TAC.

0. RMN.
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V. Diagnéstico de sindrome:

VI. Diagnéstico Preoperatorio:

INTERVENCION QUIRURGICA

METICO CIFUJAN0: ...eevecieieiinieieei e UTTTOTITRRNN - 1o |- YRR UOOT O R g s U
) MUBSETA TOMIITA. .. ....cooorrvvecssssessessseessseass s ar s eSS
b) Localizacion del tUMOr .....c.ouueiiiiiiis e e, .
c) Relacion con estructuras vecinales (INfIltracion, BLC.)......ooirmrimimisis b e

d) Biopsia o extirpacion (parcial — 11012 ) IR R SN
e) Caracteres macroscopicos del tumor (tamafio, consistencia, focos de necrosis o hemorragicos, etc.)...........

Sirvase llenar los datos solicitados en forma clara, concisa y precisa para evitar errores.
Envie las muestras fijadas en formol al 10%, a excepcién de las biopsias musculares.
(Consultar a los teléfonos: 41 1-7768 /1 411-7778).
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MINISTERIO DE SALUD
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FICHA N° ..........
SOLICITUD DE ESTUDIO DE BIOPSIA MUSCULAR

k FILIACION:

Nombre: . ..Edad: . ..Sexo: M{ ) | 251 i TO—

Lugar de naumlento Lugar de procedenc:a

Ocupacion:.. s R R

Hospital de procedenma H C

1. ANTECEDENTES PERSONALES:
a. Prenatales: Control prenatal: Si () No ()
Movimientos fetales en 3er. Trimestre: Si () No ()
Consumo de drogas: Si () No () Desconoce ()

b. Natales: Parto atermino ( ) Pretérmino( ) Eutécico( ) Distocico( ) Cesérea:( )

Motivo:
Apgar: alos5 ( ) 10' ()
Llanto inmediato: Si () No () Débil: Si ( ) No ()
Succion débil: Si () No ()
Hipotrofia: Si () No { )

c. Postnatal: Desarrollo psicomotor: Desconoce
Sonrisa social........... (meses) control cefélico............. (meses)

Control de tronco.......(meses) Blpedestamén ................ (meses)
Caminé.....................(meses) Hablé... s, (Meses)

d.  Rendimiento @SCOIAMAAT: ............ ..ot e e oo oo
ANTECEDENTES PATOLOGICOS......... vttt ottt e
ANTECEDENTES DE EXPOSICION ADROGAS.................

1. ANTECEDENTES FAMILIARES:
V. ENFERMEDAD ACTUAL:

Tiempo de enfermedad................................ Forma de inicio......................Curso:... ..

Sintomas negativos: ............... Sintomas positivos:.................. Factores precipitantes:

Debilidad Mialgias Ejercicio

Constante Calambres Dieta

Episddica Contractura Drogas

Progresiva Rigidez Toxicos

No progresiva Miotonia Temperatura

Fatiga Fasciculaciones

Intolerancia al ejercicio
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V. EXAMEN CLINICO GENERAL:
Grupo MUSCUIAr BFBCEAAOD.. .. .....ovii ittt ettt e e e et e e e et e en et e een e

ESCALA DE EVALUACION MUSCULAR Medical Research Council (0-5)
GRADO

5 Normal

4+ Movimiento activo contra fuerte resistencia

4 - Movimiento activo contra moderada resistencia
Movimiento activo contra leve resistencia

Movimiento activo vence gravedad pero no resistencia
Movimiento activo eliminando la gravedad
Contraccién muscular sin movimiento

No contraccién

O =N wWhA

Tono muscular: normal () Disminuido ( ) Aumentado ()
TrofiSMO......ccvvwnvvvisscinsissivanniainnieonn Hipotrofia = () Hipertrofia ()
D00, .. e it e s e e bt et e e e e e e e

Miotonia ( ) Rigidez ( )

RS CACUIBICIONTEN .00 smwcmvssssmoronsmnses s R S0 R R A S A R R S R ST
Nervios craneales......................cccce e e vv e veeen...... . Disartria () Ptosis () Disfagia( )
A TASIOINOS SONEIINGIS  cquamviasa i o o S S S B S R s
REMEJOS PAtOIOGICOS. .. ov i coviitint et ieeins ersreresnrrssrssssssassesse o aes ros nsmes senses sue sesase sasban aensne sestanseensnens

VI NEUROFISIOLOGIA:
EMG y velocidad de conduccion Nerviosa: CONCIUSION.... ... ..ovtverveevesees o esere teesee e e ee e e e e re e s

VIL LABORATORIO:;
Bg= LT a1 T L USSR
Velocidad desedimentacion globUIar: i s s T T S G R s ss asestampanesasemantssns e
L0 = 0 o [T OSSR
Electrolitos:..........cccooceevvevecneenen.Ca™ s POLESIOY s FOSFOTOL e

VI ESTUDIO GENETICO:

" FIRMA DEL MEDICO

Sirvase llenar los datos solicitados en forma clara y precisa para evitar errores, envié las muestras fijadas en
formol al 10%, a excepcién de las biopsias musculares,

(Solicitar informes al Departamento de Neuropatologia — INCN. Teléfonos: Directo 411-7768, Central 411-7700
anexo 268). '
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NOMBRE:..........coooommmmmmmieiiomeo
HOSPITAL: ...
MEDICO SOLICITANTE: ......oooovieo
DOMICILIO............... '

A)

MINISTERIO DE SALUD
DEPARTAMENTO

SOLICITUD DE ESTUDIO PARA OTORRINOLARINGOLOGIA

 FIRMA DEL MEDICO

RESUMEN DE HISTORIA CLiNICA

ENFERMEDAD ACTUAL:
TIEMPO DE ENFERMEDAD:..............ccoooooooi

CURSO EVOLUTIVO: RAPIDO........LENTO..... PROGRESIVO

INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS NEUROLOGICAS
DE INVESTIGACION, DOCENCIA Y APOYO AL DIAGNOSTICO EN NEUROPATOLOGIA

BIOPSIA.................

MANIFESTACIONES SUBJETIVAS:
MANIFESTACIONES OBJETIVAS:
1) Narizi..oooi

2) Gargama

3) Oldos e
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DIDADNP OEPE DEIDAEADT / DG

2011/ 2012




Mlmsterlo INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS NEUROLOGICAS

Pag. 229
de Salud INCN *

(

R Guia de Procedimientos Médicos del Departamento de Investigacion, Docenciay Apoyo al
ErShon: 1 Diagnéstico en Neuropatologia.

V. EXAMENES COMPLEMENTARIOS:

Radiograﬂa:.,..,.
Tomografia:..

Audiometria:.. e

Estudios bactenolbglcos cultwos

Pwn =

5. Otros: ,,..ﬁ‘.ﬁf.','_'jf.'.'.ﬁij.'.'.',Z.'f.'.'.',.','.'.ﬁﬁﬁ,','.',ﬁ.'f.'.'.ﬁf,'.'.Iﬁf.'.'.',ij.'.'.ﬁj.'.','_“fjff.'.','.l'.'.'I]'.'.‘.'.'.",'.“.'.'ﬁﬁ'f.'.'fZ'f.'.‘.'l“.ff.‘ﬁ'.'.'.'i'.l'.'.‘f'.','.'.'iﬁ'.'.'.'Z'.'.'.'.'_".'.'_
V. DIACKNOBTICO CUINIGOL. oesirsinsinsesssinsosssainomi s i s s s i s s o s s S o
B) INTERVENCION QUIRURGICA

MEDICO —CIRUTAND avisimemnsisn s s i ss s s st sl e in s s e s sy FECHA: ......ccoiviiiiecnn

1. Muestra enviada:..

p. Locahzacréndelaleabn

3 Relac;énconestructurasvecmas[enlnﬁltrambn etc)
Biopsiaoextirpacién

Parcial.., ..Total:..
Caracteres macroscépmos {tamaﬁo conmstencna u!oerac:én necroms etc)

oo a

FIRMA Y SELLO DEL MEDICO

Sirvase llenar los datos solicitados en forma clara y precisa para evitar errores, envié las muestras fijadas en

formol al 10%, a excepcion de las biopsias musculares.
(Solicitar informes a Neuropatologia — INCN. Teléfonos: Directo 411-7768, Central 411-7700 anexo 268)
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MINISTERIO DE SALUD
INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS NEUROLOGICAS
DEPARTAMENTO DE INVESTIGACION, DOCENCIA Y APOYO AL DIAGOSTICO EN NEUROPATOLOGIA
BIOPSIA: .........
SOLICITUD DE IMPRONTA
NOMBRE
............................... EDAD.............cc......SEXO:.....H.C

MEDICO SOLICITANTE .....cciiiiimiemnnnmnmmenissssssssssssssssssensesssssnessessneesseesssdFECHA 111 asss e

INTERVENCION QUIRURGICA:
Muestra

BV, oo ovesnannnssvsasssssonossiansismsbisabscisssies s S e S e e s

............................................................

Relacion con estructuras vecinas (infiltracién, etc.)

Extirpacién:
* Parcial
* Total

+ Esterotaxia
Caracteres macroscépicos del tumor (tamafio, consistencia, focos de necrosis o hemorréagico,

...............................................................................................................................................

FIRMA DEL MEDICO
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MINISTERIO DE SALUD .
INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS NEUROLOGICAS )
DEPARTAMENTO DE INVESTIGACION, DOCENCIA Y APOYO AL DIAGNOSTICO EN NEUROPATOLOGIA

FICHANC.........
SOLICITUD DE ESTUDIO CITOLOGICO
INOERDTEE . oo s s e s o TR AR e B S S S Bdad: .cnsusai T
Departamento: ..........uuiii i e e s Servicio: ............ H.G v
Extrahospltalarla ........................................................................... BOPVIBIO o visiiinnrnisssssasmmisamnnsnassaenesassesoness
Médico solicitante: . Fecha de envio:...........ccmviiiiiinniinn -
FIRMA DEL MEDICO
A) RESUMEN DE HISTORIA CLINICA
I.  Enfermedad actual
a) Fecha de iniciacion aparente de SINtOMES... .......cccovmie i eeee ot e e e e ee e e et e s
b) Curso evolutivo: RAPIDO () LENTO ( ) PROGRESIVO ( )

Il.  Manifestaciones subjetivas:

Ill. Manifestaciones objetivas:
a) Hay sindrome de hipertension endocran@al:..............cc.oovoveeevoveeeeeeeeeee s ee e oo,
b) Pares craneanos afectados (AN0tar CUAIS):...... ... ...ooioiiveesieis oo e
c) Trastornos FOCALES encefalicos:............
1) Motores... . -
2) Alteramones del Ieng uaje
3) Sensitivos

4} Olros
Trastornos CEREBELOSOS .
Trastornos del TRONCO ENCEFALICO ..
Trastornos MEDULARES...
Trastornos ESFINTEREANOS e E e e e e et e e sttt e an e e e e e e ee e eae e eeas
Trastornos NERVIOS PERIFERICOS T —
Trastornos MENINGEO...

| ELABORADO REVISDADO APROBADO POR VIGENCIA
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IV. Examenes complementarios (si es posible, precisar fecha)
a). F.O.
b). Campo Visual
c). LCR.
d). P.L.
e). Angiografia
f). Velocidad de conduccion
g). E.EG.
h). EMG.
i). TAC.
0. RMN.
V. Diagnéstico de sindrome:
VI. Diagnésticopreoperativo:,....,....,.,.......,.........,........
B. INTERVENCION QUIRURGICA
Médico cirujano: ML C RSO RYINURRTRRRTRRRIRN - -, ; - | R
a) Localizacion del tumor
b) Relacion con estructuras vecinales (infiltracion, etc.).................

c) Biopsia o extirpacién (parcial —=total) .............c.ccoooereeie
d) Caracteres macroscépicos del tumor (tamafio, consistencia, focos de necrosis o hemorrégicos, etc.)........

Sirvase llenar los datos solicitados en forma
Envie las muestras fijadas en formol al 10%,

411-7768 / 411-7700 anexo 268).

clara, concisa y precisa para evitar errores.
a excepcion de las biopsias musculares. (Consultas a los teléfonos:
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MINISTERIO DE SALUD

INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS NEUROLOGICAS

DEPARTAMENTO DE INVESTIGACION, DOCENCIA Y APOYO AL DIAGNOSTICO EN NEUROPATOLOGIA
BIOPSIA: ....cvvenenne
INFORME DE PATOLOGIA

N OTTIDTE: eveneiencessermsssnnsnnssssstosssssnsasssansmssmsasssssssatsnmsnassssasssansssssssasstsnsssansstsasenusreses Edad

Hospital: T TR PRUETEORT ORI | || | ..H.C.:

OGO . ceeeerssassesansssasssssasntssnsansnsassrsnsassasanseanssssssn FRORA . .. e ieiersssssssnranseresesansansssssssssssassessssssnssassssssssassssssos
Material remitido:...c.cvurereicnernrmensrenimmannanannnn Fecha de 18CtUTA . ..cocvvrrersrensessssssssssssssessessmnmnssssssssnssansansans
DESCRIPCION MACROSCOPICA

DESCRIPCION MICROSCOPICA

DIAGNOSTICO
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MINISTERIO DE SALUD
INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS NEUROLOGICAS
DEPARTAMENTO DE INVESTIGACION, DOCENCIA Y APOYO AL DIAGNOSTICO EN NEUROPATOLOGIA

AUTORIZACION DE NECROPSIA

La autopsia es el ultimo estudio que se realiza en un paciente para tener la certeza diagnostica de su
enfermedad. El resultado permite a la familia tomar importantes precauciones en caso de deceso por una
enfermedad contagiosa o hereditaria por lo cual es altamente recomendada.

El procedimiento es répido y gratuito. Para realizarla se necesita obligatoriamente la autorizacién del familiar mas
cercano.

- T RS S identificado con DNL.........cccovvvcvnnnn. autorizo a los
médicos del INCN a realizar una autopsia total 0 parcial. ( @NOtA)...........cooooeoeeereereeeeeeeoeeeeoeo o en el

cuerpo de mi familiar (grado de parenteSCO) ..., nombre y apellido del
. de la sala:

Firma de la persona que autoriza Huella digital Firma del médico
DINE i i imess mensammons solicitante
K08 comnsimminanninisasig
ELABORADO REVISDADO APROBADO POR VIGENCIA
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MINISTERIO DE SALUD
INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS NEUROLOGICAS s
DEPARTAMENTO DE INVESTIGACION, DOCENCIA Y APOYO AL DIAGNOSTICO EN NEUROPATOLOGIA

ACTA DE FORMOLIZACION

En la ciudad de Lima, a las .. . horas del dia .. ..., el médico patélogo
del Departamento de Neuropatologla del Insbtuto Nacional de Clenmas Neurolbglcas hace constar que el
cadaver O e e L S S A R A fallecido en la
SAIA. ...y el dig...coeiiiiiecee L8 185 horas, ha sido
formalizado.
ELABORADO REVISDADO , APROBADO POR VIGENCIA
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MINISTERIO DE SALUD
INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS NEUROLOGICAS

DEPARTAMENTO DE INVESTIGACION, DOCENCIA Y APOYO AL DIAGNOSTICO EN NEUROPATOLOGIA

CERTIFICADO DE AUTOPSIA

Con fecha .............. , en el Departamento de Neuropatologia del Instituto Nacional de Ciencias
Neurolégicas, se realtzé Ia autop5|a clinica total / parcial del PacieNte............cccciiieiieriicieicee e s sereesssenseeeny
eon B N e sansimnuag hospitalizado en la sala................ccceeveennry CAMEB.isiGisatannis . previa
autorizacion firmada por el familiar ..............ccooeveeiveeereee e con PN N occssansmisia s
Eni 0l QGO MBAICH: B8 DDBOIVO . cuucussuumsrimssiismusmsminnissssinkons iss 05k iiss ds 5 5 603 163555 43130 105558 1358 G0 SEN  G A EG S G
Lima, . .o e
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INTRODUCCION

El Servicio de Neurogenética del Instituto Nacional de Ciencias Neurolégicas tiene como objetivos |a
investigacion y el diagnéstico de enfermedades neurologicas de tipo genético, al igual que el estudio del
componente genético en otras patologias con herencia compleja.

Inici6 sus actividades un 24 de abril de 1995, con la primera extraccién de ADN, empleando técnicas
adaptadas de la Unidad de Neurogenética del Laboratorio INSERM 289, Paris, Francia; posteriormente una
donacion de la embajada japonesa permitié acceder a un termociclador y comenzar a amplificar ADN mediante
técnicas de PCR. Ello ha permitido que el Servicio centre sus esfuerzos en las enfermedades vinculadas a
tripletes repetidos, lograndose el diagnéstico molecular de las enfermedades de Huntington, ataxias

espinocerebelosas SCA 1, 3 y 6, Distrofia Mioténica tipo | o enfermedad de Steinert, asi como de la
enfermedad de Kennedy.

Las actividades del servicio se dividen en: 1) Clinicas: entre las que se incluyen las interconsultas sean
ambulatorias o de hospitalizacién previas a la toma de muestra d

Esta guia de procedimientos sera de referencia en las publicaciones, presentaciones, tesis u otros productos; y

en los trabajos realizados con otras unidades, laboratorios, servicios, departamentos o instituciones y sera
modificada de acuerdo a necesidad.

ELABORADO: REVISADO; APROBADO: VIGENCIA:

SNG OEPE DEIDAEADT 2011 /2012
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GENERALIDADES
1. OBJETIVOS
« Estandarizar los procedimientos médicos del servicio incluyendo las interconsultas y sesiones de
orientacién genética.
= Normar la atencién de los pacientes con enfermedades neurogenéticas a través de gufas de atencion.
« clinico-molecular para enfermedad de Huntington y enfermedad de Steinert en un primer momento y de
otras enfermedades a futuro.
= Estandarizar los procedimientos requeridos para la toma de muestras biologicas en el Laboratorio de
Neurogenética del INCN que cumplen con los objetivos funcionales y estratégicos.
« Estandarizar los procedimientos requeridos para la extraccion de ADN, procesamiento Y
almacenamiento de muestras biolégicas humanas, de desarrollo en forma progresiva.
= Capacitar al personal fijoy temporal en funcion a normas estandarizadas en el servicio y a nivel nacional
tanto para evaluaciones como para analisis con enfoque clinico-molecular.
« Permitir la supervisién y control continuo de los procedimientos de laboratorio al personal que labora en
el servicio.
2. BASE LEGAL

La presente guia se sujeta a lo prescrito en las siguientes normas:

Resolucién Ministerial N° 371-2003 SA/DM. Aprueba la directiva N° 007-MINSA/OGPE-V.01, Directiva
para la formulacién de documentos técnicos normativos de gestion institucional.
Resolucién Jefatural N° 059-77-INAP/DNR. Aprueba la Directiva N° 002-77-INAP/DNR — Normas para

la formulacién de los manuales de procedimientos.
Organizacién Mundial de la Salud. Manual de bioseguridad en el laboratorio. Tercera edicion - 2005.

ELABORADO: REVISADO:

APROBADO: VIGENCIA:
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I.  PROCEDIMIENTOS MEDICOS

1. INTERCONSULTAS

1.1 INTERCONSULTA PARA DC/ENFERMEDAD DE HUNTINGTON

Paciente:

Historia:

Diagnéstico: DC/ Enfermedad de Huntington
Médico:

Fecha:

Edad:

Se trata de un paciente de... afos de edad, de sexo..., de estado civil..., nacida el.., en...,

domicilio..., teléfono..., DNI..., ocupacion..., grado de instruccién.... Acuden a consulta en compafiia
de...

RELATO:

Edad de inicio:

Manifestacién de inicio:

Fase prediagnéstica: Cambios sutiles de personalidad, cognicién y motricidad
a Irritabilidad, discusiones frecuentes:
Desinhibicién, inquietud, a predominio nocturno:
Dificultades en el trabajo, no cumple:

Hacer varias cosas a la vez:

Olvidos:

Ansiedad:

Otros:

Fase diagnéstica:
. Movimientos anormales:
Inicio:
Progresién:
Lentitud en inicio
Incoordinacion:
Inestabilidad y marcha:
Distonia:
Cambios frecuentes de posicién
Complicaciones: caidas, apoyo
ognicién:
Memoria a corto plazo:
Memoria a largo plazo:
Atencion, distractibilidad:
Funcién ejecutiva: organizacion, planificacién, adaptacion, aprendizaje de habilidades
motoras
o Lenguaje: expresion versus comprension
s Manifestaciones de comportamiento Yy psiquiatricas:
o Depresion:
Ideas suicidas:
Obstinacién:
Manifestaciones psicéticas, alucinaciones:
Mania, hipomania;
Alucinaciones:

Oo0Co0OO0ONDOOODODODODOO

00000

Fase avanzada:
. Marcha dependiente

- Corea severa
“ Lentificacién de movimiento
. Comprension y expresién muy limitadas
B Disfagia, atoros, BNM por aspiracién
ELABORADO: REVISADO: APROBADO: VIGENCIA:
SNG 0EPE DEIDAEADT 2011 /2012
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Caidas

Adelgazamiento importante:
Dependencia:

Trastorno del ritmo de suefio:

Otros:

Crisis convulsivas

Mioclonias
Arreflexia, aumento de creatinkinasa, acantocitos

Ingesta de neurolépticos, corea en gestacion, hipertiroidismo

ANTECEDENTES PERSONALES

ANTECEDENTES FAMILIARES (edad, procedencia, enfermedad, etnia, consanguineidad):

Cardiovasculares: (-)
Respiratorios: (-)
Digestivos: (-)
Génito-urinarios: (-)
Infecciones importantes: (-)
Cirugias: (-)

RAM: (-)

Historia de gestacion:

Padre:
cAbuelo patemo:
oAbuela paterna:
Madre:
oAbuelo materno:
oAbuela materna:
Hermanos de padre y madre:
QOtros hermanos:
Hijos:
Otros familiares:

EXAMEN NEUROLOGICO:

ESCALA UNIFICADA DE VALORACION DE LA ENFERMEDAD DE HUNTINGTON

EVALUACION MOTORA: I [

Movimientos oculares de seguimiento (horizontal y vertical)

Normal.

Sacudidas.

Seguimiento interrumpido / rango de movimiento.
Rango de movimiento incompleto.

No puede hacerlo.

O 2O

Inicio de movimientos sacadicos (horizontal y vertical)

Normal.

Sélo latencia incrementada.

Parpadeo o movimientos de cabeza controlables al iniciarlos.
No puede controlar movimientos de la cabeza.

No puede iniciar movimientos sacadicos.

AWN=2O

Velocidad de movimientos sacadicos (horizontal y vertical)

Normal.

Leve enlentecimiento.

Moderado enlentecimiento.

Severo enlentecimiento, rango de movimientos completos.
Rango de movimientos incompleto.

hON2O

ELABORADO: REVISADO: APROBADO:

VIGENCIA:
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Disartria

Pwnao

Normal.

No es claro pero necesita repetir lo dicho.
Debe repetir lo dicho para ser entendido.
Mayormente incomprensible.

Mudo.

Protrusion de lengua

AWN 2O

Puede manteneria completamente protruida por 10 segundos.

No puede manteneria completamente protruida por 10 segundos.

No puede mantenerla completamente protruida por 5 segundos.
No puede manteneria completamente protruida.
No puede protruirla por fuera de los labios.

Distonia maxima (tronco y extremidades)

hoN-ao

Ausente,

Imperceptible / Intermitente.

Leve / presente frecuentemente / intermitente.
Moderada / presente casi siempre.

Severa / presente siempre

Corea méaxima (cara, boca, tronco y extremidades)

b= o

Ausente.

Imperceptible / Intermitente.

Leve / presente frecuentemente / intermitente.
Moderada / presente casi siempre.

Severa / presente siempre.

Test del empujén

bp2oO

Normal.

Se recupera espontaneamente.
Caeria si no se apoya.

Tiende a caer espontaneamente.
No puede estar de pie.

Golpeteo de dedos (mano derecha e izquierda)

- O

Normal (2 15/5 seg).

Levemente enlentecido y/o reduccién en amplitud (11 a 14/5
seg).

Moderadamente comprometido. Cansancio rapido y definido.
Puede ocasionalmente detener el movimiento (7 a 10/5 seg).
Severamente comprometido. Frecuentemente duda en iniciar el
movimiento o detiene el movimiento en curso (3 a 6/5 seg).
Apenas puede realizar la prueba.

Pronacién y supinacién de manos (derecha e izquierda)

Punaso

Normal

Levemente irregular y/o enlentecido.
Moderadamente enlentecido e irregular
Severamente enlentecido e irregular.
No puede realizar la prueba,

Test de Luria (Pufio - Borde- Palma)

N2O

o

=4 en 10 segundos, sin indicaciones.
<4 en 10 segundos, sin indicaciones.
2 4 en 10 segundos con indicaciones.
<4 en 10 segundos, con indicaciones
No puede realizar la prueba.

Rigidez de brazos (derecho e izquierdo)

ELABORADO:
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0. Ausente.
1. Imperceptible o detectada sélo con maniobra de Froment.
2. Leve a moderada.
3. Severa, rango de movimiento completo.
4. Severa, con limitacion del rango de movimiento.
Bradicinesia
0. Normal.
1. Minimamente lento (normal).
2. Leve pero claramente lento.
3. Moderadamente lento, alguna duda.
4. Severamente lento, demora prolongada en inicio del movimiento.
Marcha
0. Marcha normal, base de sustentacion estrecha.
1. Lenta y/o amplia base de sustentacion.
2. Camina con dificultad y amplia base de sustentacion.
3. Camina sélo con asistencia.
4. No puede intentaria.
Marcha en tandem
0. Normal en 10 pasos.
1. 1 a 3 desviaciones en linea recta.
2. > 3 desviaciones.
3. No puede completar la prueba.
4. No puede intentarla.
I TOTAL
UHDRS:
MMS:
MOCA:
EXAMENES AUXILIARES:
TAC:
RMN:

Evaluacién neurocognitiva:
ADN: se tomé muestra de sangre para enfermedad de Huntington.

MEDICACION:

IMPRESION DIAGNOSTICA: ENFERMEDAD DE HUNTINGTON (G10)

Se explica a los familiares de la persona afe
el componente hereditario dominante y el
igualmente, se explica la existencia de medi
regular por un médico para vigilar complicaci

Barrios Altos, ... de ... del... 201...

ctada, las caracteristicas de la enfermedad de Huntington,
riesgo de anticipacién en las generaciones Sucesivas;

cacion para control de sintomas y la necesidad de control
ones como adelgazamiento y las referidas a postracion.
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1.2 INTERCONSULTA DISTROFIA MIOTONICA O ENFERMEDAD DE STEINERT

Paciente:
Historia:
Diagnostico:
Médico:
Fecha:

Se trata de un paciente de..., afios de edad..., de sexo..., estado civil..., nacido el... , en... , domicilio...,
teléfono.., DNI.., ocupacién..., instruccién...

RELATO
s Edad y manifestacién de inicio::
¢ Inicio de otras manifestaciones:
s Evolucion:

Manifestacion inicial para el paciente y para la familia. Tiempo hasta primer diagnéstico. Profesional que
hace primer diagnéstico.

ANTECEDENTES
* Cardiovascular: ( )
Respiratorio: ( )
Digestivo: ( )
GU: ( )
Cx:( )
Inf: ()
RAM: ( )
Historia de gestacién, parto y desarrollo psicomotor.

ANTECEDENTES FAMILIARES (etnia, consanguineidad)
o Padre:
o Abuelo paterno:
o Abuela paterna:
o Madre:
oAbuelo materno:
oAbuela materna;
Hermanos de padre y madre:
Otros hermanos:
Hijos:
Otros familiares:

EXAMEN CLIiNICO

a) DISMORFIA

Fecha

Calvicie

Cataratas

Facies alargada
Luxacién
temporomandibular
Paladar alargado y
excavado

ELABORADO: REVISADO: APROBADO: VIGENCIA:
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b) COMPROMISO MUSCULAR

Musculo Debilidad Miotonia Hipertrofia Presencia

Atrofia facial

Ptosis palpebral

Apertura de boca

Pliegues en lengua

Protrusién de labio

inferior

Cuello:

%+ ECM
% Posteriores

Cintura escapular

Musculos

proximales en MS

Musculos distales

MS

Cintura pélvica

Musculos

proximales MI

Musculos distales

Mi

c) COMPROMISO SISTEMICO

Sistema Organo/Compromiso Afectacién Otros

Musculo liso Eséfago (disfagia)
Colon (dolor
abdominal,
estrefiimiento)
Esfinter anal
Utero (contraccion
no coordinada)
Litiasis VB

Corazoén (90% EKG Defecto de

anormal) conduccion (bloqueo
1er grado
Arritmia (flutter
auricular)
Cardiomiopatia
Hipotension
Cianosis distal

Pulmones Hipoventilacion
Neuropatia

Nervios periféricos Polineuropatia
Pérdida sensitiva
Trastorno vegetativo

Cerebro Retardo mental
Hipersomnia
Apatia, inercia,
indiferencia

Sistema endocrino Atrofia testicular
tubular
Diabetes
Adenoma de
hipofisis
Hormona del
crecimiento

ELABORADO: REVISADO: APROBADO: VIGENCIA:
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Gestacién

Pérdida fetal
elevada

Pérdida neonatal
elevada

Reduccién en
movimientos fetales

TP prolongado

Expulsivo
prolongado

Retencién de
placenta

Hidramnios

Hemorragia
postparto

Agravacion de
debilidad muscular

Ojo

Cataratas (opacidad
subcapsular
multicoloreada)

Degeneracion retinal

Hipotonia ocular,
enoftalmos

Ptosis

Blefaritis

Lesiones corneales

Miotonia extraocular

Debilidad
extraocular

sacadicos alterados

Sistema esquelético

Hiperostosis craneal

Aumento de senos
paranasales

Talipes

Escoliosis

Piel

Epitelioma
calcificado

Distrofia mioténica
congénita

Debilidad facial
bilateral

Hipotonia

Retraso en el
desarrollo
psicomotor

Retardo mental

Distress respiratorio
neonatal

Dificultades de
alimentacion

Talipes

Hidramnios en 3er
Trimestre

Reduccién de
movimientos fetales
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DATA CLINICA PARA PACIENTES CON DISTROFIA MUSCULAR 1 O ENFERMEDAD DE

STEINERT PARA ALMACENAMIENTO ELECTRONICO

CUESTIONARIO

Nivel educativo

Ocupacion

Escala registro de debilidad muscular (MIRS)

HITOS RELACIONADOS A EDAD (ANOS)

Edad de pérdida de empleo

Edad de inicio de miotonia

Edad de inicio de debilidad en Cuello

Cara

Manos

Pies

EDAD DE PERDIDA DE ACTIVIDADES

Subir escaleras

Pararse de una silla

Levantarse de la cama

Preparar alimentos

Vestirse

Ir al bafio por si solo

Deambulacion: perdida de habilidad para caminar, con o
sin ayuda)

Edad de inicio de sintomas cardiacos

HISTORIA DE SINTOMAS

LPRESENTE? INICIO

EDAD

(afios)

Trastornos del suefio

Hallazgos respiratorios

Repuesta a anestesia general

Cataratas

Disminucién de agudeza visual

Subfertilidad o complicaciones reproductivas

Diabetes

Calvicie

Dificultades de aprendizaje

HISTORIA PRESENTE Sl

NO

Problemas para deglutir

Infecciones respiratorias

Sintomas cardiacos

Debilidad

Rigidez=miotonia

Ayuda contra calidas

Sintomas gastrointestinales

Catarata / problemas visuales / cirugia ocular

Somnolencia

CUESTIONARIOS

Escala de suefio de Epworth

Indice Movilidad de Rivermead

EXAMEN

Capacidad vital forzada (de pie y sentada)

Capacidad vital forzada (supino)

Tiempo para deglutir 100 ml de agua

Fuerza de empufiadura (derecha, izquierda)

Agudeza visual

Levantarse de la silla sin apoyo de los brazo (score

funcional)
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Test funcionales (lying to standing and sitting to standing
time) en segundos.

Miotonia (por accién de manos y miotonia a la percusién,
miotonia por accién ocular)

INVESTIGACION ADICIONAL

ECG (Intervalo PR, QRS largo, bloqueo de rama,
frecuencia)
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ESCALA DE DEBILIDAD MUSCULAR (MIRS) EN DISTROFIA MIOTONICA
O ENFERMEDAD DE STEINERT
GRADO DESCRIPCION
1 No debilidad muscular
2 Signos minimos: miotonia, debilidad mandibular y
temporal, debilidad facial, debilidad de musculos
flexores, ptosis, lenguaje nasal, no debilidad distal
excepto debilidad digital de flexores aislada.
3 Debilidad distal: no debilidad proximal excepto
debilidad aislada de extensores del codo.
4 Leve a moderada debilidad proximal.
5 Debilidad proximal severa (Modified medical
Research Council <=3/5).
ESCALA DE SOMNOLENCIA DE EPWORTH
SITUACION 0: Nunca | 1: Escasa 2. Moderada 3. Alta
se queda | probabilidad | probabilidad de probabilidad
dormido | de quedarse quedarse de quedarse
dormido dormido dormido
Sentado leyendo.
Mirando TV.
Sentado o inactivo en
un lugar publico.
Como pasajero en un
carro durante una hora
de marcha continua.
Acostado
descansando en la
tarde.
Sentado y
conversando con
alguien.
Sentado tranquilo,
después de un
almuerzo sin alcohol.
En carro mientras se
detiene unos minutos
en una congestion de
trafico.
ELABORADO: REVISADO: APROBADO: VIGENCIA:
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EXAMENES AUXILIARES

Se solicita interconsulta a:
* Neurooftalmologia
Cardiologia
Endocrinologia
Medicina fisica
Neumologia

Se solicita examenes:
« EEG
* Polisomnografia
« CPK
* Neuroimagenes
= Evaluacién neuropsicolégica
e ADN para triplete CTG

IMPRESION DIAGNOSTICA: DISTROFIA MIOTONICA O ENFERMEDAD DE STEINERT (G71.1)
COMENTARIO:

Se orienta al paciente sobre el tipo de distrofia, la distribucién, la evolucién y los riesgos para otras
visceras. Se explica patrén autosémico dominante, 50% de neomutaciones y riesgo de 50% para
descendencia. Se responde a preguntas.

Barrios Altos,... de... de 201...
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1.3 INTERCONSULTA ATAXIAS

Paciente:
Historia:
Diagnostico:
Médico:
Fecha:

Se trata de un paciente de..., afios de edad..., de sexo..., estado civil..., nacido el..., en...,
domicilio..., teléfono.., DNL.., ocupacién..., instruccion...

RELATO
e Edad de inicio:
« Manifestacion de inicio:
s Curso:

Inicia enfermedad a los afios. Manifestacién de inicio para paciente y familiares. Fecha de primer
diagnostico y profesional de salud que lo hace. Evolucién de incoordinacion. Problemas de marcha.
Problemas de vision y audicién. Movimientos oculares, disartria, deglucion y alimentacion. Peso,
sensibilidad en piernas, dolor, incontinencia, desplazamiento con apoyo en paredes y/o personas, uso
de andador, uso de silla de ruedas, postracion.

Medicacién actual.

Cuidador principal.

ANTECEDENTES PERSONALES
« Cardiovasculares: (-)
Respiratorios: (-)
Digestivos: (-)
Génito-urinarios: (-).
Infecciones importantes: (-)
Cirugias: (-)
RAM: ()
Historia de gestacion, parto y desarrollo psicomotor:

ANTECEDENTES FAMILIARES (etnia, consanguineidad):
« Padre:
o  Abuelo paterno:
o Abuela paterna:
« Madre:
o  Abuelo materno:
o Abuela materna:

Hermanos de padre y madre:
Otros hermanos:

Hijos:

Otros familiares:
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Paciente se le pide caminar una distancia corta
paralela a la pared,  incluyendo un giro en
direccion opuesta y marcha en tadndem sin
ayuda.

Yerson:2.0 Departamento de Investigaci6n, Docencia y Apoyo al Diagnéstico en Neuropatologfa.
EXAMEN NEUROLOGICO
ESCALA DE EVALUACION DE ATAXIAS (SARA)
1) Marcha 2) Estacion de pie

Al paciente se |e pide estar de pie (1) en posicion
normal (2) con los pies juntos y paralelos y (3) en
tandem. Rara cada condicién se permiten y se|
evalla el mejor de ellos.

Puntaje (0-8)

Puntaje (0-6)

3) Sedestacion

Al paciente se le pide sentarse en la camilla
de examen sin soporte de los pies, con ojos
abiertos y abrazos relajados hacia adelante.

4) Trastornos del habla
Evaluado durante la conversacién normal

Puntaje (0-4) -1

Puntaje (0-6)

5) Prueba indice-indice

Evaluado en forma independiente para cada
lado. El paciente se sienta confortalliemente.
Si es necesario, se permite apoyo dé los pies
y el tronco. El examinador se siente’frente al
paciente y < desarrolla 5 movimientos
consecutivos de sefialamiento en direcciones
no predecibles en el plano frontal. Los
movimientos tienen una amplitud de 30 cm y
frecuencia de 1 movimiento c¢ada 2
segundos. Al paciente se le pide seguir los
movimientos con su dedo indice,. lo mas
rapido y preciso posible. Se evalia el
promedio de los ultimos 3 movimientos.

6) Prueba indice-nariz

Evaluado en forma independiente para
cada lado.

EL paciente se sienta confortablemente. Si
es necesario, se permite apoyo de los pies
y el tronco. Al paciente se le pide sefialar
en repetidas ocasiones con el dedo Indice
desde su nariz hacia el dedo del
examinador que esta frente al paciente. Los
movimientos se desarrollan con velocidad
moderada. El promedio de los movimientos
se evalla de acuerdo a la amplitud del
temblor cinético.

IScore Derecho zquierdo  [Score Derecho  Jzquierdo
0-4) 0-4) (0-4) (0-4) -
Media de ambos lados (D+)2 Media de ambos lados D+l)/2
ELABORADO: REVISADO: APROBADO: VIGENCIA:
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7) Movimientos alternantes de manos ) Deslizamiento talén rodilla

Evaluado en forma independiente para cada Evaluado en forma independiente para cad
lado. lado.

EL paciente se sienta confortablemente. Si EL paciente se sienta confortablemente. Si
necesario, se permite apoyo de los pies y el necesario, se pemmite apoyo de los pies y el

tronco tronco. Al paciente se le pide que eleve |
Al paciente se le pide que realice 10 ciclos de| pierna, con el talén hacia la rodilla opuesta,
movimientos de pronacion-supinacion de lal deslice la pierna hacia abajo a lo largo del bord:

mano sobre su pierna tan rapido y preciso| tibial hacia el tobillo, y luego coloque la piemna
como sea posible. El movimiento es nuevamente en la Camilla de examen. Est
demostrado por el examinador a una velocidad prueba se desarrolla 3 veces. Los deslizamiento
aproximada. se desarrollan en 1 segundo. Si el pacient
desliza la pierna sin contacto con la otra piena

en las 3 ocasiones, dar puntaje de 4.
Puntaje Derecho  |[lzquierdo Puntaje . Derecho  Jzquierdo
(0-4) 0-4) (0-4) (0-4)
Media de ambos lados (D+)/2 Media de ambos lados D+1)/2
EXAMENES AUXILIARES

* ADN y diagndstico molecular:
Resonancia:

Evaluacién neurocognitiva:

Potenciales evocados auditivos y visuales:
Evaluacién endocrinolégica:

IMPRESION DIAGNOSTICA: ATAXIA AUTOSOMICA DOMINANTE (G11.2)

Se explica a la persona afectada y acompafante, las caracteristicas de las ataxias dominantes, el
componente hereditario, la utilidad del examen molecular y se responde a sus preguntas. Se explica
posibilidad de consulta de orientacién genética individual y familiar una vez precisado el diagnéstico.

Barrios Altos,... de... del... 201...
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1.4 INTERCONSULTA MIOPATIAS

Paciente:

Historia: .
Diagnostico:

Fecha:

Médico

Se trata de un paciente de... afios de edad, de estado civil..., con fecha de nacimiento..., lugar de
nacimiento..., direccion..., distrito..., teléfonos..., DNI..., grado de instruccion...

RELATO:
Se trata de paciente de... afos, soltero, nacido el..., natural de..., procedente de..., ocupacion,
telefono..., grado de instruccion..., acompafiado por...

* Inicio de enfermedad:
= Manifestacion de inicio:

Dificultades para cumplir con tareas.

Dificultad para caminar:

Calambres.

Desarrollo motor:

Caidas

Subir escalera

Hiperextension de rodillas.

Progresion:

Distribucién y velocidad de progresién ulterior:
Fluctuaciones.

Compromiso craneal:

Rigidez

Masa muscular,

Intolerancia al ejercicio

Otros: mioglobinuria, dolor o calambres en ejercicio, no hay miotonia. Manifestaciones cardiacas:
arritmia, opresién precordial, edemas, falta de aire, cianosis.
Alteraciones hormonales:

Desarrollo psicomotor

Antecedentes Personales:
e Cardiovascular: (-)
Respiratorio: (-)
Digestivo: (-)
GU: ()
Cx.: (-)
Inf.: (=)
RAM: (-)
Producto de gestacion, intercurrencias en embarazo, movimientos fetales, polihidramnios , parto
de tipo en, intercurrencias: al nacer, llanto al nacer, incubadora , alta .
=« Levanta la cabeza, se sienta, se pone de pié, camina, salta en un pié, salta en dos pies, sube
escaleras:
* [Escolaridad: aspectos intelectuales con rendimiento, aspectos motores.

Heredograma:
* Padre:
o Abuelo paterno:
o Abuela materna;
« Madre:
o Abuelo paterno:
o Abuela materna:
e Hermanos:
» Medios hermanos:

ELABORADO: REVISADO: APROBADO: VIGENCIA:

SNG OEPE DEIDAEADT 2011 /2012




v - ‘e v - \,
PERU Ministerio INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS NEUROLOGICAS @ P4g.256
_ de Salud INCN

Guia de Procedimientos Médicos del Servicio de Neurogenética
Departamento de Investigacién, Docencia y Apoyo al Diagnéstico en Neuropatologia.

Versién : 1.0

+ Otros miembros de la familia:

Al examen:
» Apariencia general: cardiopatia, postura, deformaciones.
» Compromiso craneal:
o Calvicie, atrofia facial, ptosis, movimientos oculares, apertura bucal, voz gangosa, paladar,
lengua
o Sordera, no hay retinopatia.
* Impulso ventricular, cianosis, disefia, edemas (evaluacién cardiolégica).
¢ Distribucién de debilidad:
o Debilidad bulbar.
o Debilidad cervical: flexores, extensores.
o Debilidad periescapular y cintura escapular: tendencia a escapula alada, debilidad /5 en
MMSS y /5 en miembros inferiores dificultad para incorporarse o sentarse.
Debilidad distal de miembros superiores.
Debilidad de tronco, respiratoria, tirajes.
Debilidad abdominal; abdomen.
Debilidad en cintura pélvica: Levantarse de silla y sentarse con brazos alrededor del tronco.
Signo de Gowers.
o Debilidad distal de miembros inferiores:
* Atrofia, pseudohipertrofia e hipertrofia: gemelos.
» Atrofia de distribucion particular: periescapular distal, de tronco, de cuello, abdominal,
respiratoria.
Contracturas: calambres: fasciculaciones.
* Refiejos.
o Osteotendinosos ++/++
o Patolégicos
o Idiomuscular

o 000

Examenes auxiliares:

Se solicita interconsulta a:
= Cardiologla:
= Medicina Fisica y Rehabilitacion:

Se solicita:
*  CPK muscular:
= Electromiografia;
Impresion diagnostica: Miopatia de............................ (G71)

Barrios Altos, de ... del 201...
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1.5 INTERCONSULTA POLINEUROPATIAS

Paciente:
Edad:afios
Solicitante: Dr.
Historia:

RELATO
Se trata de un paciente de afios..., soltero, nacido el..., natural de Lima..., procedente de Lima...,
ocupacion..., teléfono..., acompafado por...

Inicia enfermedad a los afios, distribucién inicial de manifestaciones: caidas frecuentes, dificultad para
subir escalera, incorporarse de silla, masa muscular, déficit sensitivo.

Fluctuaciones, variaciones de debilidad, rigidez, calambres. Progresién. Compromiso craneal, atrofia
facial, estrabismo, ptosis, disfagia y disfonia.

Otros:
= Menos frecuente: Hipoacusia, dolor
= Otros diagnésticos:
o Mioglobinuria, dolor o calambres en ejercicio:
o Miotonia: Manifestaciones cardiacas: arritmia, opresion precordial, edemas, falta de aire,
cianosis, alteraciones hormonales, retraso psicomotor.
o Ceguera, convulsiones, demencia, retardo mental

ANTECEDENTES

» Cardiovascular: (.)

* Respiratorio: (-)

« Digestivo: (-)

o GU: ()

o Cx.: ()

= Inf.: (-) VIH, lepra, neurosifilis

e RAM: (-)

¢ Endocrinolégico: Diabetes, enfermedad tiroidea

» Producto de gestacién, intercurrencias en embarazo, movimientos fetales, polihidramnios, parto de
tipo intercurrencias, llanto al nacer, incubadora, alta.

= Levanta la cabeza, se sienta, se pone de pié, camina, salta en un pié, salta en dos pies, sube
escaleras.

= Escolaridad: aspectos intelectuales, aspectos motores.

= Otros diagnosticos; Exposicién a téxicos o metales pesados, alcoholismo, deficiencia B12, depésito de
amiloide, neoplasia, autoinmunidad.

Arbol Genealégico:

= Origen étnico y lugar de procedencia
= Padre:

= Madre:

= Consanguineidad:

* Hermanos:

Al examen:

Apariencia general y facies: distribucién atrofia
Hipoacusia y ceguera

Distribucién de debilidad:

Compromiso facial:

Hipertrofia de nervios:

Déficit sensitivo

=Tactil
=\/ibratorio
Contracturas:
Calambres:
ELABORADO: REVISADO: APROBADO: VIGENCIA:
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Dismorfia de pies, dismorfia de cadera

Desviacién de columna:
Fasciculaciones:

Fuerza distal en MMSSen MMII (dorsiflexores de pies)
Fuerza proximal: en MMSSen MMII

ROT:Bicipital

Tricipital

Estiloradial

Cubitopronador

Rotuliano

Aquileo:

Espasticidad:

Reflejos patologicos: Babinski
Caminar de puntas y talones.

Levantarse de silla y sentarse con brazos alrededor del tronco.
CMT-X: signos centrales: sordera, espasticidad, atrofia éptica, retardo mental, demencia

Examenes auxiliares:

Se solicita interconsulta a:

= Medicina Fisica y Rehabilitacion

Se solicita:

= CPK muscular

= Lactato y piruvato
= Electromiografia
= Biopsia

IMPRESION DIAGNOSTICA:
(G71)

Barrios Altos,... de... del 201...
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1.6 INTERCONSULTA NEUROFIBROMATOSIS TIPO 1

Paciente:

Historia:

Edad:
Diagnéstico:DC/neurofibromatosis
Fecha:

Se trata de un paciente de... afios de edad, de sexo.., estado civil..., nacido el... , en..., domigilio...,
telefono..., DNLI..., ocupacién..., instruccion...

RELATO:

sInicia enfermedad a los. afios
eManifestacién de inicio:

Evolucién: Vision, desarrollo del craneo, problemas de lenguaje y aprendizaje, rendimiento, déficit de
atencion o hiperactividad, neurinoma plexiforme, adolescencia, aparicién de manchas, de tumores,
Escoliosis, displasia 6sea (tibial, vertebral), hipercrecimiento, pseudoartrosis, vasculopatia, habilidades
sociales, problemas de personalidad.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

» Familiar de primer grado con NF1:

« Manchas café con leche (> de 5 lesiones, > 5 mm en nifios y > 1.5 cm luego de |a pubertad):

« Neurofibroma plexiforme:

= Glioma de vias opticas:

« Pecas axilares o inguinales:

o Nddulos de Lisch (> 0 = 2):

« Neurofibromas (> 0 = 2):

¢ Lesiones oOseas especificas (engrosamiento cortical de huesos largos, pseudoartrosis, displasia del
esfenoides):

Otras manifestaciones: trastorno intelectual no evidente, problemas del desarrollo no evidente,
macrocefalia: impresiona créneo grande y prominente en region parietal, con 47.5 cm de didmetro.
Estatura baja no refiere, escoliosis no hay, tumor de cubiertas de nervios periféricos.

Asociaciones: no refiere ninguna.

INTERCURRENCIAS
= Crisis convulsivas

= Nédulos subcutaneos
= Dolor neuropéatico

= Pubertad precoz

= Cefaleas

ANTECEDENTES

» Cardiovascular: (.)

« Respiratorio: (-)

» Digestivo: (-)

e GU: (-)

e Cx.: ()

e Inf.: (<)

s RAM: (-)

= Perinatales: Nimero, amenaza de aborto, amenaza de parto, intercurrencias, parto desencadenado,
tipo, intercurrencias de parto, llanto al nacer, sufrimiento fetal (cianosis, llanto espontaneo,
reanimacion), peso al nacer, talla, APGAR, permanencia en incubadora, alta a los dias.

« Desarrollo psicomotor: levantar cabeza, sentarse, ponerse de pie, caminar, saltar en dos pies, inicio
del habla, inicio escolaridad, rendimiento, conducta.

« Escolaridad.
ELABORADO: REVISADO: APROBADO: VIGENCIA:
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ANTECEDENTES FAMILIARES (etnia, consanguineidad): 1
*Padre:
o Abuelo paterno:
o Abuela patemna:
sMadre:
o  Abuelo materno:
o Abuela materna:
eHermanos de padre y madre:
*Otros hermanos:
eHijos:
«Otros familiares:

EXAMEN NEUROLOGICO:
Apariencia general:
* Facies
= Postura
Piel y faneras: manchas, pecas
Marcha
Estacion de pié: Romberg, Baranny
Fuerza muscular
Coordinacién:

Reflejos
* Osteotendinosos
= Patolégicos
* De liberacién prefrontal
= |diomuscular

Trayecto de nervios periféricos

Examenes auxiliares:

Se solicita interconsulta a:

* Neurooftalmologia

= Cardiologia

* Endocrinologia

* Medicina Fisica y Rehabilitacién

IMPRESION DIAGNOSTICA: NEUROFIBROMATOSIS TIPO 1 (Q 85)
Se orienta al paciente sobre el tipo de facomatosis, las caracteristicas en piel y sistema nervioso, la
evolucion y los riesgos de desarrollo de tumores. Se explica patrén de herencia dom inante, el porcentaje

importante de neomutaciones y riesgo de 50% para descendencia en cada gestacion. Se responde a
preguntas al igual que del acompafiante.

Barrios Altos,... de... de 201...
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1.7 INTERCONSULTA ATAXIAS AUTOSOMICO RECESIVAS (FRIEDREICH)

Paciente:
Historia:
Diagnostico:
Fecha:
Meédico

Se trata de un paciente de... afios de edad, de estado civil..., con fe(?ha de nacimiento..., lugar de
nacimiento... , direccion..., distrito... , teléfonos..., DNI..., grado de instruccion...

RELATO

» [Edad de inicio: afios

« Manifestacion de inicio:
e« Curso:

Inicia enfermedad:.... Fecha del primer diagnéstico:... Profesional que diagnostica:...
Progresion:... compromiso del eje:... compromiso de miembros superiores, debilidad muscular,
extensores de cadera y abductores, disartria, disfagia, problemas de vejiga.

Déficit sensitivo superficial o profundo:

Dolor:

Necesidad de apoyo para caminar:

Postracion:

Deterioro cognitivo cortical o subcortical

Movimientos involuntarios

Piramidalismo o aumento de tono muscular;

Compromiso de vision

Motricidad ocular

hipoacusia

Dismorfia

Miocardiopatia hipertrofica.

ANTECEDENTES PERSONALES

Cardiovasculares: (+), no HTA, DLP con aumento de triglicéridos; historia familiar de diabetes.
Respiratorios: (+), asma

Digestivos: (+) gastritis

Génito-urinarios: (+), dos hijos nacidos por cesarea

Infecciones importantes: (-)

Cirugias: (+) por fractura y colocacion de clavos.

RAM: (-)

Historia de gestacion, parto y desarrollo psicomotor:

ANTECEDENTES FAMILIARES
Origen étnico y lugar de procedencia de las familias:
e Padre:
e Abuelos paternos:
oAbuelo patermno:
oAbuela paterna:
« Madre:
Abuelos maternos:
oAbuelo paterno:
oAbuela materna:

« Hermanos de padre y madre:
« Otros hermanos:
» Conyugue:
» Hijos:
ELABORADO: REVISADO: APROBADO: VIGENCIA:
SNG 0EPE DEIDAEADT 2011 /2012




| Ministerio
FERUI o Salud

INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS NEUROLOGICAS

P

(49)
\--...-r"
INCN

P3g.262

Guia de Procedimientos Médicos del Servicio de Neurogenética

Yormini a0 Departamento de Investigacién, Docencia y Apoyo al Diagndstico en Neuropatologia.
ESCALA DE EVALUACION DE ATAXIAS (SARA)
1) Marcha 2) Estacidn de pie

Paciente se le pide caminar una distancia corta
paralela a la pared, incluyendo un giro en direccién
opuesta y marcha en tandem sin ayuda.

Al paciente se le pide estar de pie (1) en
posicion normal (2) con los pies juntos y
paralelos y (3) en tandem. Para cada
condicion se permiten y se evalGa el mejor de
ellos.

Puntaje (0-8)

Puntaje (0-6)

. 3) Sedestacion

Al paciente se le pide sentarse en la camilla de
examen sin soporte de los pies, con ojos
abiertos y abrazos relajados hacia adelante.

4) Trastornos del habla

Evaluado durante la conversacion normal

Puntaje (0-4)

Puntaje (0-6)

5) Prueba indice-indice

Evaluado en forma independiente para cada
lado. El paciente se sienta confortablemente. Si
es necesario, se permite apoyo de los pies y el
tronco. El examinador se siente frente al
paciente 'y desarrolla 5  movimientos
consecutivos de sefialamiento en direcciones no
predecibles en el plano frontal. Los movimientos
tienen una amplitud de 30 cm y frecuencia de 1
movimiento cada 2 segundos. Al paciente se le
pide seguir los movimientos con su dedo indice,
lo mas rapido y preciso posible. Se evalia el
promedio de los Ultimos 3 movimientos.

6) Prueba indice-nariz

Evaluado en forma independiente para
cada lado.

EL paciente se sienta confortablemente.
Si es necesario, se permite apoyo de los
pies y el tronco. Al paciente se le pide
sefialar en repetidas ocasiones con el
dedo indice desde su nariz hacia el dedo
del examinador que esta frente al
paciente. Los movimientos se
desarrollan con velocidad moderada. El
promedio de los movimientos se evalla
de acuerdo a la amplitud del temblor

cinético
Score Derecho Izquierdo | Score Derecho Izquierdo
(0-4) (0-4) (0-4) (0-4)
Media de ambos lados (D+D)2 Media de ambos lados D+1)/2

7) Movimientos alternantes de manos

Evaluado en forma independiente para cada lado.

EL paciente se sienta confortablemente. Si es
necesario, se permite apoyo de los pies y el tronco
Al paciente se le pide que realice 10 ciclos de
movimientos de pronacién-supinacién de la mano
sobre su pierna tan rapido y preciso como sea
posible. El movimiento es demostrado por el
examinador a una velocidad aproximada de 10
ciclos/7seg. Tiempo exacto para la ejecucién del
movimiento debe ser tomado.

8) Deslizamiento talén rodilla

Evaluado en forma independiente para cada
lado.

EL paciente se sienta confortablemente. Si es
necesario, se permite apoyo de los pies y el
tronco. Al paciente se le pide gue eleve la
pierna con el talén hacia la rodilla opuesta y
deslice la pierna hacia abajo a lo largo del
borde tibial hacia el tobillo; luego que cologue
la pierna nuevamente en la camilla de
examen. Esta prueba se desarrolla 3 veces.
Los deslizamientos se desarrollan en 1
segundo. Si el paciente desliza la pierna sin

contacto con la otra pierna en las 3 ocasiones
Aar nintain Ao A

Puntaje Derecho Izquier | Puntaje Derecho Izquier
(0-4) do (0-4) do
Media de ambos lados (D+1)/2 Media de ambos lados D+I)2
ELABORADO: REVISADO: APROBADO: VIGENCIA:
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SARA
MMS DE FOLSTEIN
MOCA

EXAMENES AUXILIARES
*ADN y diagnostico molecular:
sTomografia:

sResonancia:

sEvaluacion neurocognitiva:
sInterconsulta:

IMPRESION DIAGNOSTICA: ENFERMEDAD DE FRIEDREICH (G11.1)
Se explica a la persona afectada y acompafiante, las caracteristicas de la enfermedad de Friedreich, el
componente hereditario recesivo, la utilidad del examen molecular y se responde a sus preguntas. Se

explica posibilidad de consulta de orientacion genética individual y familiar, una vez precisado el
diagnéstico.

Barrios Altos,... de....... del 201...
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1.8 INTERCONSULTA PARA DC/COREA

Paciente:

Historia:
Diagnéstico:DC/Corea
Médico:

Fecha:

Edad:

Se trata de un paciente de... afios de edad, de sexo..., de estado civil..., nacido el..., en domicilio...,
teléfono..., DNIL..., ocupacion..., grado de instruccién..., acuden a consulta en compafiia de...

RELATO:

Edad de inicio.

Manifestacién de inicio.

Fase prediagnostica: Cambios sutiles de personalidad, cognicién y motricidad:
» Irritabilidad, discusiones frecuentes.

» Desinhibicion, inquietud a predominio nocturno.
» Dificultades en el trabajo, no cumple.

* Hacer varias cosas a la vez.

» Olvidos.

e Ansiedad.

s Oftros.

Fase diagnéstica:
¢ Movimientos anormales:
olnicio;
oProgresion:
olLentitud en inicio:
olncoordinacion:
olnestabilidad y marcha:
oDistonia:
oCambios frecuentes de posicién
oComplicaciones: caldas, apoyo
» Cognicién:
oMemoria a corto plazo:
oMemoria a largo plazo;
oAtencién, distractibilidad:
oFuncién ejecutiva: organizacién, planificacién, adaptacién, aprendizaje de habilidades motoras
olenguaje: expresion versus comprension
* Manifestaciones de comportamiento y psiquiatricas:
oDepresion:
oldeas suicidas:
oObstinacién
oManifestaciones psicéticas, alucinaciones:
oMania, hipomania:
oAlucinaciones:

Fase avanzada:

* Marcha dependiente:
Corea severa:
Lentificacién de movimiento:
Comprensién y expresion muy limitadas:
Disfagia, atoros, BNM por aspiracion:
Caldas:
Adelgazamiento importante:
Dependencia:
Trastorno del ritmo de suefio:

ELABORADO: REVISADO: APROBADO: - VIGENCIA:
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Otros:
« Crisis convulsivas:
e Mioclonias:
¢ Ataxia:
* Neuropatia axonal, telangiectasias, disinmunidad:
 RM, sordera, sensibilidad a luz
« Arreflexia, aumento de creatinkinasa, acantocitos
» Ingesta de neurolépticos, amiodarona, dopaminérgicos, carbamacepina, anticolinérgicos:
» Corea en gestacion:
« Enfermedad hepatica, anillo de Kayzer Fleischer:
« Enf. del tejido conectivo, policitemia, acantocitosis, hipertiroidismo, hipocalcemia

ANTECEDENTES PERSONALES:

a @ @& @ ® ° @

Cardiovasculares: (-)
Respiratorios: (-)
Digestivos: (-)
Génito-urinarios: (-)
Infecciones importantes: (-)
Cirugias: (-)

RAM: (-)

Historia de gestacion:

ANTECEDENTES FAMILIARES (edad, procedencia, enfermedad, etnia, consanguineidad):

Padre:

oAbuelo paterno:

oAbuela paterna:

Madre:

oAbuelo materno:

oAbuela materna:

Hermanos de padre y madre:
Otros hermanos:

Hijos:

Otros familiares:

EXAMEN NEUROLOGICO:

ESCALA UNIFICADA DE VALORACION DE LA ENFERMEDAD DE HUNTINGTON

EVALUACION MOTORA: | | i

Movimientos oculares de seguimiento (horizontal y vertical)

Normal.

Sacudidas.

Seguimiento interrumpido / rango de movimiento.
Rango de movimiento incompleto.

No puede hacerlo.

©E~NO;

Inicio de movimientos sacadicos (horizontal y vertical)

Normal.

Solo latencia incrementada.

Parpadeo o movimientos de cabeza controlables al iniciarlos.
No puede controlar movimientos de la cabeza.

No puede iniciar movimientos sacadicos.

CENOO

Velocidad de movimientos sacadicos (horizontal y vertical)
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Normal.

Leve enlentecimiento.

Moderado enlentecimiento.

Severo enlentecimiento, rango de movimientos completos.
Rango de movimientos incompleto.

OoNO

=)

sartria

Normal.

No es claro pero necesita repetir lo dicho.
Debe repetir lo dicho para ser entendido.
Mayormente incomprensible.

Mudo.

I om~oon

rotrusion de lengua

Puede mantenerla completamente protruida por 10 segundos.
No puede mantenerla completamente protruida por 10 segundos.
No puede mantenerla completamente protruida por 5 segundos.
No puede manteneria completamente protruida.

No puede protruirla por fuera de los labios.

©®ND O,

Distonia maxima (tronco y extremidades)
5. Ausente.

6. Imperceptible / Intermitente.

7. Leve/ presente frecuentemente / intermitente.
8. Moderada / presente casi siempre.

9. Severa / presente siempre

rea maxima (cara, boca, tronco y extremidades)

Co

5. Ausente.
6.

7

8

Imperceptible / Intermitente.
Leve / presente frecuentemente / intermitente.
. Moderada / presente casi siempre.
9. Severa/ presente siempre.

Test del empujén

5. Normal.

6. Se recupera espontadneamente.
7. Caeria si no se apoya.

8. Tiende a caer espontaneamente.
9. No puede estar de pie.

Golpeteo de dedos (mano derecha e izquierda)

Normal (> 15/5 seqg).

Levemente enlentecido y/o reduccién en amplitud (11 a 14/5 seg).
Moderadamente comprometido. Cansancio rapido y definido. Puede
ocasionalmente detener el movimiento (7 a 10/5 seg.)
Severamente comprometido. Frecuentemente duda en iniciar el
movimiento o detiene el movimiento en curso (3 a 6/5 seqg).
Apenas puede realizar la prueba.

© ® NoO»

Pronacién y supinacién de manos (derecha e izquierda)

5. Normal

6. Levemente irregular y/o enlentecido.

7. Moderadamente enlentecido e irregular
8. Severamente enlentecido e irregular.

9. No puede realizar la prueba.

Test de Luria (Pufio - Borde- Palma)
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5. =4 en 10 segundos, sin indicaciones.
6. <4 en 10 segundos, sin indicaciones.
7. =4 en 10 segundos con indicaciones.
8. <4 en 10 segundos, con indicaciones
9.  No puede realizar la prueba.

Rigidez de brazos (derecho e izquierdo)
5. Ausente.
6. Imperceptible o detectada sélo con maniobra de Froment.
7. Leve a moderada.
8. Severa, rango de movimiento completo.
9. Severa, con limitacion del rango de movimiento.

Bradicinesia

Normal.

Minimamente lento (normal?).

Leve pero claramente lento.

Moderadamente lento, alguna duda.

Severamente lento, demora prolongada en inicio del movimiento.

o

LOND

archa

Marcha normal, base de sustentacion estrecha.
Lenta y/o amplia base de sustentacion.

Camina con dificultad y amplia base de sustentacion.
Camina soélo con asistencia.

No puede intentarla.

©E@ND O

Marcha en tandem

5. Normal en 10 pasos.
6

7

8

1 a 3 desviaciones en linea recta.
> 3 desviaciones.

No puede completar la prueba.
No puede intentarla.

TOTAL

© ¢

UHDRS:
MMS:
MOCA:

EXAMENES AUXILIARES:
« TAC:
e RMN:
« Evaluacion neurocognitiva:
* ADN: se tom6 muestra de sangre para enfermedad de Huntington. Resultado: 42 y 20 repeticiones,
positivo para enfermedad de Huntington.

MEDICACION:

IMPRESION DIAGNOSTICA: ENFERMEDAD DE HUNTINGTON (G10)

Se explica a los familiares de la persona afectada las caracteristicas de la enfermedad de Huntington, el
componente hereditario dominante y el riesgo de anticipacion en las generaciones sucesivas;
igualmente, se explica la existencia de medicacion para control de sintomas y la necesidad de control
regular por un medico para vigilar complicaciones como adelgazamiento y las referidas a postracion.

Barrios Altos,... de... del... 201...
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1.9 INTERCONSULTA DEMENCIA FAMILIAR

Paciente:
Historia:
Diagnéstico:
Médico:
Fecha:

Se trata de un paciente de... afios de edad, de sexo..., estado civil, nacido el..., en..., domicilio...,
telefono..., DNL..., ocupacién..., grado de instruccion....

RELATO

Manifestacién de inicio: Persona que hace primer diagnéstico y especialidad. Problemas de memoria.
Reciente: Problemas de memoria para hechos remotos, agitacion, agresividad, confusién, alucinaciones.
Crisis Convulsivas, mioclonias, momento de presentacion, problemas vegetativos (presién arterial,
regulacion de temperatura, frecuencias cardiaca y respiratoria, incontinencia u otros, estrefiimiento).
Depresién y angustia: trastornos en suefio: inicio, duracién, despertares, suefios. Incoordinacion: (inicio
axial). Piramidalismo: en marcha. Problemas sensitivos: ardor, quemazdn, escozor.

ANTECEDENTES PERSONALES
» Cardiovasculares: (-)
Respiratorios: (-)
Digestivos: (-)
Génito-urinarios: (-)
Infecciones importantes: (-)
Cirugias: (-)
RAM: (-)
Historia de gestacién, parto y desarrollo psicomotor:
Reaccién a medicamentos tranquilizantes:
Contacto con animales:
Habitos nutricionales:

® 8 & * ® 0 " 8 8

ANTECEDENTES FAMILIARES (etnia, consanguineidad):
« Padre:
oAbuelo paterno:
oAbuela paterna:
« Madre:
oAbuelo materno:
o Abuela materna:
¢ Hermanos de padre y madre:
= Otros hermanos: Un hermano de parte de padre, Artemio de apraximadamente 69 anos, no problemas
de memoria.
e Hijos:
*  Ofros familiares:

EXAMEN NEUROLOGICO

MMS:
MOCA:

EXAMENES AUXILIARES
« TAC:
RMN:
EEG:
T3, T4, TSH:
Dosaje de acido félico, vitamina B12:

. ® ° @
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Evaluacion neurocognitiva:
VIH, sifilis:

Funcién renal y hepética:
Perfil de lipidos:

" 8 @ @

IMPRESION DIAGNOSTICA: DC/ DEMENCIA FAMILIAR (G30)

Se explica a la persona afectada y acompafantes, las caracteristicas de la enfermedad de Creutzfeld
Jacob familiar y edades de inicio, el componente hereditario, la utilidad del examen molecular cuando sea
posible realizarlo y lo que se puede esperar de él y se responde a sus preguntas. Se explica posibilidad
de consulta de orientacién genética individual y familiar si fuera necesario.

Barrios Altos,... de... de 201...
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1.10 INTERCONSULTA DEMENCIA FAMILIAR TIPO CREUTZFELD-JACOB

Paciente:
Historia:
Diagnéstico:
Médico:
Fecha:

Se trata de un paciente de... afios de edad, de sexo..., estado civil..., nacido el..., en..., domicilio...,
teléfono..., DNI..., ocupacién..., instruccién. .. -

RELATO

Manifestacion de inicio: Persona que hace primer diagnéstico y especialidad. Problemas de memoria
reciente. Problemas de memoria para hechos remotos. Agitacion, agresividad, confusién, alucinaciones.
Crisis convulsivas. Mioclonias. Momento de presentacién. Problemas vegetativos (presién arterial,
regulacion de temperatura, frecuencias cardiaca y respiratoria, incontinencia u otros, estrefiimiento).
Depresion y angustia. Trastornos en suefio: inicio, duracion, despertares, suefios. Incoordinacién (inicio
axial). Piramidalismo: en marcha. Problemas sensitivos: ardor, quemazon y escozor.

ANTECEDENTES PERSONALES

Cardiovasculares: (-)

Respiratorios: (-)

Digestivos: (-)

Geénito-urinarios: (-)

Infecciones importantes: (-)

Cirugias: (-)

RAM: (-)

Historia de gestacion, parto y desarrollo psicomotor:
Reaccién a medicamentos tranquilizantes:
Contacto con animales:

Habitos nutricionales:

ANTECEDENTES FAMILIARES (etnia, consanguineidad):

Padre:

oAbuelo paterno:

cAbuela paterna:

Madre:

oAbuelo materno:

o Abuela materna:
Hermanos de padre y madre:
Otros hermanos: Un hermano de parte de padre, Artemio de aproximadamente 69 afios, no
problemas de memoria.
Hijos:

Otros familiares:

EXAMEN NEUROLOGICO

MMS:
MOCA:
EXAMENES AUXILIARES
« TAC:
* RMN:
* EEG:
s T3,T4, TSH
= Dosaje de acido félico, vitamina B12
* Evaluacion neurocognitiva
* VIH, sifilis
* Funcién renal y hepatica
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« Perfil de lipidos

IMPRESION DIAGNOSTICA: DC/ DEMENCIA FAMILIAR DE INICIO TEMPRANO DE TIPO
CREUTZFELD- JACOB (A81.00)

Se explica a la persona afectada y acompafiantes, las caracteristicas de la enfermedad de Creutzfeld
Jacob familiar y edades de inicio, el componente hereditario, la utilidad del examen molecular cuando
sea posible realizarlo y lo que se puede esperar de él y se responde a sus preguntas. Se explica
posibilidad de consulta de orientacion genética individual y familiar si fuera necesario.

Barrios Altos,... de.... del.... 201...
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1.11INTERCONSULTA DISTONIAS

Paciente:
Historia:
Edad:
Diagnéstico:
Médico:
Fecha:

Se trata de un paciente de..., afios de edad..., de sexo... , estado civil..., nacido el..., en..., domicilio. ..,
provincia de..., departamento..., teléfono..., DNI..., ocupacion..., instruccién...

RELATO
* |nicio de enfermedad:
* Localizacion:
¢ Inicio de otras manifestaciones:
* Evolucion:

ANTECEDENTES PERSONALES
« Cardiovasculares: (-)
Respiratorios: (-)
Digestivos: (-)
Geénito-urinarios: (-)
Infecciones importantes: (-)
Cirugias: (+) Tobillo izquierdo
RAM: (-)

ANTECEDENTES FAMILIARES: poblacién Judia Ashkenazi, poblacién gitana
* Padre;
oAbuelo paterno:
oAbuela paterna:
* Madre:
oAbuelo materno:
oAbuela materna:
Hermanos de padre y madre:
Otros hermanos: no refiere
Hijos: no tiene
Otros familiares:
oOcho hermanos y hermanas sanas, primos

EXAMEN NEUROLOGICO
» Ectoscopla:

Facies:

Fuerza Muscular;

Coordinacion:

ROT:

Reflejos patolégicos:

Sensibilidad superficial:

Sensibilidad profunda:

Pupilas:

Movimientos oculares:

Otros nervios craneales:

Equilibrio:

Marcha en tandem:

Marcha normal:

Otras dismorfias:

ELABORADO: REVISADO: APROBADO: VIGENCIA:
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ESCALA PARA LA EVALUACION DE LAS DISTONIAS

(Traducida de Burke RE, Fahn S, Marsden CD, et al. Validity and Reliability of a rating scale for the
primary torsion dystonias. Neurology 35: 73-77, 1985)

Escala de movimiento Fecha: Fecha:
E P E P

1 Ojos (x 0.5)

2 Boca (x 0.5)

3 Fonacién y deglucién
4 Cuello (x 0.5)

5 Brazo derecho

6 Brazo izquierdo
7Tronco

8 Pierna derecha

9 Pierna lzquierda

TOTAL (méaximo 120)

Escala de Discapacidad
10 Habla

11 Escritura
12 Comida
13 Deglucién
14 Higiene
15 Vestido
16 Marcha
TOTAL
(méximo 30)
Distribucién

Puntajes:

Escala para evaluacién de distonias:
¢ Escala de movimiento:
« Escala de discapacidad:

MMSE:
MOCA:

EXAMENES SOLICITADOS
« ADN para DYS1:

RMN encefilica:

EEG normal:

EMG:

Ceruloplasmina:

TAC:

IMPRESION DIAGNOSTICA: Distonia tipo 1 familiar (G24.1)

Se trata de un paciente con distonia de inicio en la... y progresién..., no acompafiada de otras
manifestaciones; las mutaciones del gen TOR tienen una penetrancia de unicamente 30%, lo que
explica que la madre no esté afectada a pesar de ser portadora obligada. Las mutaciones en TOR se
encuentran en el 50% de las personas afectadas por distonia y son generalmente de tipo delecién.

Se explica a la persona afectada y a su familiar, las caracteristicas de la distonfa 1, el componente
hereditario autosémico dominante, cémo se transmite con riesgo de 50% de heredar el gen, la
penetrancia muy reducida alrededor de 30% y la utilidad del examen molecular. Se responde a sus
preguntas. Se plantea posibilidad de orientacién genética para varios miembros de la familia.

Barrios Altos,...de...de 201...
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1.12 INTERCONSULTA SINDROME DE ESPINA RIGIDA

Paciente:
Historia:
Edad:
Diagnéstico:
Fecha:

Se trata de un paciente de... afios de edad, de sexo..., estado civil..., nacido el..., en..., domicilio...,
teléfono..., DNI..., ocupacién..., instruccion. .

RELATO

Inicio de enfermedad:

Inicio de otras manifestaciones:

Evoluci6n:

Predominio varones

Inicio temprano

Varios afos después hay limitacién progresiva no dolorosa de flexién del cuello, luego del térax
con inclinacion hacia adelante, alcanzan limitacion entre los 6 a 8 afios; se acompafia de
escoliosis.

Retraso en alcanzar objetivos motores de desarrollo: de pie, marcha.

Marcha ondulante

Dificultad en subir escaleras

Alrededor de los 7 afios, debilidad proximal en cintura pélvica.

Escoliosis progresiva, mayor desarrollo entre los 7 y 13 afios.

Algunos pacientes hay progresion de escoliosis y contracturas con disminucién de capacidad vital,
alteracion de respiracién en suefio, falla respiratoria restrictiva.

Contracturas en codos y rodillas.

Debilidad de musculos proximales y de esternocleidomastoideos,

Disminucion de ROT.

Cambios cardiacos: bloqueo, hipertrofia de auricula izquierda y ventriculo izquierdo.
Cardiomiopatia que se desarrolla paralelo a miopatia.

Muchos casos son familiares.

CPK moderadamente elevada.

EMG: potenciales cortos de amplitud normal o polifasicos.

Rx: signo del cocodrilo.

Diagnéstico diferencial:

Estadios tardios de Duchenne

Distrofia muscular de Becker

Emery-Dreifuss

Escoliosis idiopatica (no hay manifestaciones musculares), espondilitis anquilosante (hay dolor)
Miopatias congénitas tienen espina rigida ocasional (enfermedad de central core, miopatia
centronuclear, miopatia mitocondrial, miopatia multicore); distrofias congénitas.

ANTECEDENTES PERSONALES

Cardiovasculares: (-)

Respiratorios: (-)

Digestivos: (-)

Génito-urinarios: (-)

Infecciones importantes: (-)

Cirugias: (-)

RAM: (-)

Historia de gestacién, parto y desarrolio psicomotor: No aplica.

ANTECEDENTES FAMILIARES

Padre:
oAbuelo paterno:
oAbuela paterna:
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e Madre:
oAbuelo materno:
oAbuela materna:
Hermanos de padre y madre:
Otros hermanos:
Hijos:
Otros familiares:

EXAMEN NEUROLOGICO
Ectoscopia:

Facies:

Fuerza Muscular:

Contractura de paraespinales extensores
Contractura de codos y rodillas
Coordinacién:

ROT:

Reflejos patologicos:
Sensibilidad superficial:
Sensibilidad profunda:

Pupilas:

Movimientos oculares:

Otros nervios craneales:
Equilibrio:

Marcha en tandem:

Marcha normal;

Otras dismorfias:

IMPRESION DIAGNOSTICA:

Se explica a la persona, las caracteristicas de la enfermedad de..., el componente hereditario, la utilidad

del examen molecular y se responde a preguntas.

Barrios Altos,... de... de 201...
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Paciente:
Edad:
Solicitante:
Historia:
Fecha:

1.13 INTERCONSULTA MIOTONIAS CONGENITAS

Se trata de un paciente de afios, natural de |, nacido el..., procedente de..., domicilio..., teléfono..., de
..., viene acompafiado por...

ocupacion..., grado de instruccién

RELATO:
eEdad de inicio:
sManifestacion de inicio:

ANTECEDENTES PERSONALES:

Cardiovascular: ()
Respiratorio: (-)
Digestivo: (-)

GU: (-)

Cx.: (-)

Inf.: (<)

RAM: (-)

ANTECEDENTES FAMILIARES:

e Padre:
oAbuelo paterno:
oAbuela paterna:
o Madre:
oAbuelo materno:
oAbuela materna:

Medios-hermanos:
Conyugue:

Hijos:

Otros familiares:

EXAMEN CLINICO:

Hermanos (del mayor al menor, hombres y mujeres):

Producto de gestacion, intercurrencias. Movimientos fetales , parto en, llanto al nacer.

DISMORFIA:

Fecha

Calvicie No
Cataratas No
Facies alargada No
Luxacién No
temporomandibular

Paladar alargado y No
excavado

COMPROMISO MUSCULAR:

Musculo

Debilidad

Miotonia

Hipertrofia

Presencia

Atrofia facial

Ptosis palpebral

Apertura de boca

Pliegues en lengua
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Protrusion de labio inferior
Cuello:

% ECM

% Posteriores
Cintura escapular
Musculos proximales en
MS
Musculos distales MS
Cintura pélvica
Musculos proximales Mi
Musculos distales Mi

COMPROMISO SISTEMICO:

Sistema Organo/Compromiso Afectacion Otros
Musculo liso Esofago (disfagia)
Colon (dolor abdominal,
estrefiimiento)

Esfinter anal

Utero (contraccién no
coordinada)

Litiasis VB

Corazdn (90 % EKG Defecto de conduccion
anormal) (blogueo 1er grado
Arritmia (flutter auricular)
Cardiomiopatia
Hipotension

Cianosis distal
Pulmones Hipoventilacién
Neumopatia

Nervios periféricos Polineuropatia

Pérdida sensitiva

Transt. vegetativo
Cerebro Retardo mental
Hipersomnia

Apatia, inercia, indiferencia
Sistema endocrino Atrofia testicular tubular
Diabetes

Adenoma de hipdfisis
Hormona del crecimiento
Gestacion Pérdida fetal elevada
Pérdida neonatal elevada
Reduccién en movimientos
fetales

TP prolongado

Expulsivo prolongado
Retencién de placenta
Hidramnios

Hemorragia postparto
Agravacion de debilidad
muscular

Ojo Cataratas (opacidad
subcapsular
multicoloreada)
Degeneracion retinal
Hipotonia ocular,

enoftalmos
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Ptosis

Blefaritis

Lesiones corneales

Miotonia extraocular

Debilidad extraocular

Alt. Mov. sacadicos

Sistema esquelético Hiperostosis craneal

Aumento de senos
paranasales

Talipes

Escoliosis

Piel Epitelioma calcificado

Distrofia mioténica Debilidad facial bilateral

congénita Hipotonia

Retraso en el desarrolio
psicomotor

Retardo mental

Distress respiratorio
neonatal

Dificultades de
alimentacién

Talipes

Hidramnios en 3er
Trimestre

Reduccién de movimientos
fetales

DATA CLINICA PARA PACIENTES CON DM1 PARA ALMACENAMIENTO ELECTRONICO:

CUESTIONARIO | Ninguna respuesta positiva

Nivel educativo

Ocupacion

HITOS RELACIONADOS A EDAD( ANOS)

Edad de pérdida de empleo

Edad de inicio de miotonia

Edad de inicio de debilidad en Cuello

Cara

Manos

Pies

EDAD DE PERDIDA DE ACTIVIDADES

Subir escaleras

Pararse de una silla

Levantarse de la cama

Preparar alimentos

Vestirse

Ir al bafio por si solo

Deambulacién: perdida de habilidad para caminar, con o sin
ayuda)

Edad de inicio de sintomas cardiacos

HISTORIA DE SINTOMAS PRESENTE? ED‘(’fﬁg:'f'o
Trastornos del suefio
Hallazgos respiratorios
Repuesta a anestesia general
ELABORADO: REVISADO: APROBADO: VIGENCIA:
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Cataratas

Disminucién de agudeza visual

Subfertilidad o complicaciones reproductivas
Diabetes

Calvicie

Dificultades de aprendizaje

HISTORIA PRESENTE Sl NO
Problemas para deglutir

Infecciones respiratorias

Sintomas cardiacos

Debilidad

Rigidez=miotonia

Ayuda contra caidas

Sintomas gastrointestinales
Catarata/problemas visuales/cirugia ocular
Somnolencia

CUESTIONARIO Il

Escala de suefio de Epworth

Indice Movilidad de Rivermead

Escala de Debilidad Muscular MIRS

EXAMEN

Capacidad vital forzada(de pie y sentada)

Capacidad vital forzada(supino)

Tiempo para deglutir 100m| de agua

Fuerza de empufiadura (derecha, izquierda)

| Agudeza visual

Levantarse de la silla sin apoyo de los brazos (puntaje
funcional)

Test funcionales (tiempo de recostado a parado y de sentado
aparado) en segundos

Miotonia{ por accién de manos y miotonia a la percusion,
miotonia por accidn ocular)

INVESTIGACION ADICIONAL

ECG (Intervalo PR, QRS largo, blogueo de rama, frecuencia) |

ESCALA DE DEBILIDAD MUSCULAR (MIRS) EN DISTROFIA MIOTONICA:

GRADO DESCRIPCION
1 No debilidad muscular
2 Signos minimos: miotonia, debilidad mandibular y

temporal, debilidad facial, debilidad de musculos
flexores, ptosis, lenguaje nasal, no debilidad distal
excepto debilidad digital de flexores aislada

3 Debilidad distal: no debilidad proximal excepto
debilidad aislada de extensores del codo

4 Leve a moderada debilidad proximal
5 Debilidad proximal severa (Modified medical
Research Council <=3/5)
ELABORADO: REVISADO: APROBADO: VIGENCIA:
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ESCALA DE SOMNOLENCIA DE EPWORTH:

ESCALA DE SOMNOLENCIA DE EPWORTH

SITUACION 0: nunca se 1: escasa 2. moderada 3. alta
queda probabilidad probabilidad | probabilidad
dormido de quedarse de quedarse | de quedarse
dormido dormido dormido

Sentado leyendo

Mirando TV

Sentado o inactivo en un lugar

publico

Como pasajero en un carro
durante una hora de marcha

continua

Acostado descansando en la
tarde

Sentado y conversando con
| alguien

Sentado tranquilo, después de
un almuerzo sin alcohol

En un carro, mientras se
detiene unos minutos en una
congestion de trafico

EXAMENES AUXILIARES:

Se solicita interconsulta:
« Cardiologia:
» EMG para busqueda de miotonia:

IMPRESION DIAGNOSTICA: DISTROFIA MIOTONICA CONGENITA TIPO (G71.1)

COMENTARIO:

Se orienta a la persona sobre el tipo de distrofia que LA afecta a sus hermanos, la distribucién, la
evolucién y los nesgos para otras visceras. Se explica patron autosémico dominante, 50 % de
neomutaciones y riesgo de 50% para descendencia. Se responde a sus preguntas.

Barrios Altos,... de... de 201...
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1.14 INTERCONSULTA ENFERMEDADES DE MOTONEURONA

Paciente:
Edad: afios
Solicitante: Dr.
Historia:

RELATO
Se trata de un paciente de... afios, soltero, nacido el..., natural de Lima..., procedente de..., ocupacion...,
teléfono..., acompafiado por...

Inicio enfermedad: a los afios

Manifestacion inicial:

Curso:

Disminucién de fuerza muscular, atrofia muscular, fasciculaciones.

Caldas frecuentes, incorporarse de silla, caminar, subir escaleras, dificultad respiratoria o fonatoria por
falta de fuerza.

Deficit sensitivo, sensacion en plantas de pies, dolor.

Fluctuaciones, variaciones de debilidad, rigidez, calambres.

Progresion y extension.

Compromiso craneal: atrofia facial, estrabismo, ptosis, disfagia y disfonia
Distribuciones particulares de déficit y atrofia

Aumento de tono, clonus, Babinski espontaneo, urgencia miccional, retencion urinaria
Alteraciones hormonales: ginecomastia, azoosperimia

Otros:

Menos frecuente: Hipoacusia, disminucién de visién

Ofros diagnésticos:

o Mioglobinuria, dolor o calambres en ejercicio:

o Miotonla:

o Manifestaciones cardiacas: arritmia, opresion precordial, edemas, falta de aire, cianosis, alteraciones
hormonales, retraso psicomotor.

o Ceguera, convulsiones, demencia, retardo mental

ANTECEDENTES
* Cardiovascular: (.)
+ Respiratorio: (-)
* Digestivo: (-)
o GU: ()
s Cx:(-)
* Inf: (-) VIH, lepra, neurosifilis
s  RAM: (-)
« Endocrinoldgico: Diabetes, enfermedad tiroidea
* Producto de gestacién, intercurrencias en embarazo, movimientos fetales, polihidramnios, parto de
tipo intercurrencias, llanto al nacer, incubadora, alta.
« Levanta la cabeza, se sienta, se pone de pié, camina, salta en un pié, salta en dos pies, sube
escaleras.
* Escolaridad: aspectos intelectuales, aspectos motores.
» Ofros diagnosticos: Exposicién a téxicos o metales pesados, alcoholismo, deficiencia B12, depdsito de
amiloide, neoplasia, autoinmunidad.
ARBOL GENEALOGICO:
= Origen étnico y lugar de procedencia
. Padre:
oAbuelo paterno:
oAbuela patemna:
B Madre:
oAbuelo materno
oAbuela materna
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Consanguineidad:
Tios:

Hermanos:

Hijos:

Al examen:

Apariencia general y facies: distribucion atrofia
Hipoacusia y ceguera

Distribucién de debilidad:

Compromiso facial:

Hipertrofia de nervios:

Déficit sensitivo

. Tactil

. Vibratorio

Contracturas:

Calambres:

Dismorfia de pies, dismorfia de cadera
Desviacion de columna:

Fasciculaciones:

Fuerza distal en MMSSen MMII (dorsiflexores de pies)
Fuerza proximal: en MMSSen MMII
ROT:Bicipital

Tricipital

Estiloradial

Cubitopronador

Rotuliano

Aquileo:

Espasticidad:

Reflejos patolégicos: Babinski

Caminar de puntas y talones.

Levantarse de silla y sentarse con brazos alrededor del tronco.

CMT-X: signos centrales: sordera, espasticidad, atrofia dptica, retardo mental, demencia

Examenes auxiliares:

Se solicita interconsulta a:
= Medicina Fisica y Rehabilitacion

Se solicita:
= CPK muscular
= Lactato y piruvato
= Electromiografia
= Biopsia

IMPRESION DIAGNOSTICA:
(GT1)
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MATERIAL DE APOYO

a) CLASIFICACION INTERNACIONAL DE ENFERMEDADES

a. G71 Trastornos musculares primarios: Duchenne o Becker, de cinturas, distal,
escapulohumeral, escapuloperonea con contracturas, faciuoescapulohumeral, ocular.
Oculofaringea)

b. G71.1 Trastornos miotdnicos: Steinert, congenitas tipo Thomsen o Becker, neuromiotonia de
Isaacs, para miotonia congénita, pseudomiotonia, condrodistréfica, inducida por drogas

c. G71.3 Miopatia mitocondrial

d. G71.8 Otros trastornos primarios de los musculos y G71.9 trastorno primario del musculo de
tipo no especificado.

e. Enfermedades de motoreurona

b) DESORDENES HEREDITARIOS CON NEUROPATIA (modificado de Gene Tests)

Autosomicos dominantes:
Neuropatia familiar de plexo braquial (amiotrofia neurélgica hereditaria)
Neuropatia hereditaria con sensibilidad a parélisis en zonas de presion (HNPP)
Neuropatias amiloides
Autosomicos recesivos:
Enfermedad de Refsum
Leucodistrofia metacromatica
Enfermedad de Krabbe
Desordenes recesivos ligados a X con neuropatia
Adrenomieloneuropatia
Enfermedad de Pelizaesus-Merbacher
Sindrome de Lowe
Varios:
Ataxias hereditarias con neuropatia
Neuropatias hereditarias motoras (HMN)
Neuropatias hereditarias sensitivas (HSN)
Sindrome CMT con espasticidad
Miopatias distales

¢) MIOPATIAS DISTALES

Nombre Edad de inicio | Grupo muscular | Herencia Simbolo del Gen
inicialmente afectado

Miopatia distal de
Welander

Miopatia distal de
Udd

Miopatia distal de
inicio tardio de
Markersbery-Griggs
Miotilinopatia distal
Miopatia distal de
inicio  tardio de
Laing

Miopatia distal del
adulto de inicio
temprano de
Nonaka

d) Diagnostico Diferencial de enfermedades de motoneurona
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Clasificacion clinica Diagnéstico diferencial Investigacién
tratable
NMI: Neuropatia motora | EMG/VC nerviosa, pruebas

Atrofia muscular espinal
Atrofia muscular espinal y bulbar
Neuropatia motora hereditaria

multifocal con bloqueo de
conduccion

Neuropatia desmielinizante
inflamatoria crénica motora
pura Neuropatias tdxicas
Miastenia gravis

genéticas (SMA, SBMA, etc.)

NMS:
Esclerosis lateral primaria
Paraplegia espastica hereditaria

Compresion de médula
espinal

Esclerosis multiple
Adrenoleucodistrofia
Deficiencia de vitamina B12

RMN columna y cerebro;
andlisis de LCR, vitamina B12,
enzimas de glébulos blancos,
pruebas genéticas

MNI + NMS:

Esclerosis lateral amiotréfica
Paraplegia espastica hereditaria
complicada/Neuropatia hereditaria
motora

Mielopatia compresiva
Infeccién HIV

Sindromes paraneoplasicos
Fistula dural arteriovenosa

RMN columna, serologia HIV,
analisis LCR

e) Enfermedades de Neurona Motora Inferior
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1.15 INTERCONSULTA PARAPARESIA ESPASTICA FAMILIAR

Paciente:
Historia:
Diagnéstico:
Fecha:

Médico tratante:

Se trata de un paciente de... afios de edad, de sexo..., estado civil..., nacidoel..., en..., domicilio...,
teléfono..., DNIL..., ocupacion..., instruccion...

RELATO
* [Edad de Inicio:
» Manifestacion de inicio:
e Curso;

Inicia enfermedad con evolucién: Tiempo hasta primer diagnéstico y profesional que lo hace:
Manifestaciones que hacen dudar del diagnéstico. Debilidad mayor que espasticidad, asimetria, dolor,
ataxia prominente, compromiso de nervios craneales, pigmentacién retinal; neuropatia periférica,
debilidad de miembros inferiores o amiotrofia, nivel sensitivo o signos sensitivos prominente.

Otras manifestaciones asociadas a cuadros de paraparesia espastica complicada: amiotrofia, ataxia,
manifestaciones extrapiramidales, retardo mental, degeneracién retinal, atrofia Optica, neuropatia
sensitiva, ictiosis, epilepsia, hiperekplexia, cataratas, reflujo gastroesofégico, distonia.

Tratamiento actual:

ANTECEDENTES PERSONALES
Cardiovasculares: (-)
Respiratorios: (-)

Digestivos: (-)
Génito-urinarios: (-)
Infecciones importantes: (-)
Ciruglas: (-)

RAM: (-)

ANTECEDENTES FAMILIARES: Procedencia, consanguineidad
« Padre:
oAbuelo paterno:
oAbuela paterna:
« Madre:
oAbuelo materno:
oAbuela materna:
Hermanos de padre y madre:
Otros hermanos:
Hijos:
Otros familiares:

EXAMEN NEUROLOGICO

Escala OSAME simplificada

Puntaje Parametro Obtenido
0 Normal

Andar normal o correr lento
Andar anormal
Necesita apoyo
Se arrastra
Puede darse vueltas en cama
Permanece en lecho

D | AWM=
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Escala de Ashworth Modificada

0 No hay cambios en los
movimientos del musculo en los
movimientos de flexibn o
extension

1 Ligero aumento en la respuesta
del musculo al movimiento (flexion
o extension) visible con la
palpaciéon o la relajacién, o solo
minima resistencia al final del arco
de movimiento.

1+ Ligero aumento en la resistencia
del musculo al movimiento en
flexion o extensién seguido de una
minima resistencia en todo el
resto del arco de movimiento
(menos de la mitad)

2 Notable incremento en |la
resistencia del musculo durante la
mayor parte del arco de
movimiento  articular pero la
articulacion se mueve faciimente

3 Marcado incremento en la
resistencia del musculo; el
movimiento pasivo es dificil en la
flexion o extension.

4 Las partes afectadas estan rigidas
en flexiébn o en extensién cuando
se mueve pasivamente.

MMS:/30
MOCA:/30
EXAMENES AUXILIARES
* ADN y diagnéstico molecular:
» RMN cerebral:
* RMN espinal:
« EMGyVC:
» Potenciales evocados:
» Vitamina B12 y &cido félico:
» Vitamina E:
* Serologia:
oHTLV-I
oHIV:
olues:

= Evaluacion neurooftalmolégica:

IMPRESION DIAGNOSTICA: PARAPARESIA ESPASTICA FAMILIAR (G95)
Se explica a la persona afectada, las caracteristicas de la paraparesia espastica familiar, el componente
hereditario conocido hasta ahora, la utilidad del examen molecular en el futuro y se responde a preguntas.

Barrios Altos,... de... de 201...
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1.16 INTERCONSULTA ENFERMEDAD DE PARKINSON

Paciente:
Historia:
Diagnostico:
Fecha:

Médico tratante:

Se trata de un paciente de... afios de edad, de sexo..., estado civil..., nacido el..., en..., domicilio...,

teléfono..., DNIL..., ocupacién..., instruccion...

RELATO

» Edad de Inicio:
» Manifestacion de inicio:

oMAI y lado afectado inicialmente:

oOftros:
» Curso:

Inicia enfermedad

« Tiempo para diagnostico:

Complicaciones

Tiempo para inicio de tratamiento:

Primer tratamiento:

Tiempo para bilateralizacion;

Tiempo para apariciéon de complicaciones:

o Deterioro de fin de dosis

o Distonia matutina

= Discinesias

olnicio o fin de dosis
oMitad de dosis
oPermanentes

+ Congelamiento:

Caidas

Problemas de marcha:
Problemas de suefio:

oAlucinaciones hipnagbgicas

o Suefios vividos

o Trastorno de comportamiento del suefio REM
o Agitacion o confusion vespertina o nocturna
Deterioro cognitivo (), depresion ()

Otros

oAlucinaciones

oMicropsias

oSialorrea (), seborrea (), estrefiimiento (), micrografia
Temblor de actitud, letra irregular

Tratamiento actual:

ANTECEDENTES PERSONALES

Digestivos: (-)

Cirugias: (-)
RAM: (-)

Cardiovasculares: (-)
Respiratorios: (-)

Génito-urinarios: (-)
Infecciones importantes: (-)
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ANTECEDENTES FAMILIARES: Procedencia, consanguineidad

Padre:
oAbuelo paterno:
oAbuela paterna:
Madre:
oAbuelo materno:
oAbuela materna:
Hermanos de padre y madre:
Otros hermanos:
Hijos:
Otros familiares:

EXAMEN NEUROLOGICO

UNIFIED PARKINSON’S DISEASE RATING SCALE (UPDRS)

(Escala de Evaluacién de Sintomas en la Enfermedad de Parkinson)

/ El paciente recibe tratamiento sintomatico? SI NO

#/ En qué estado funcional se encuentra el paciente?ON OFF

+,El paciente recibe levo-dopa? S| NO

«Si levo-dopa, minutos trascurridos desde Ultima toma: 60
EXAMEN MOTOR

LENGUAJE Valoracién Puntaje
«Normal 0
sLeve pérdida de expresion, diccion, volumen 1
«Monoétono, mal articulado pero comprensible 2
sMarcada dificultad, dificultad para entender 3
«Ininteligible 4

EXPRESION FACIAL
Normal 0
sLeve hipomimia 1
s eve pero definida disminucién anormal de la expresion 2
Moderada hipomimia, labios separados parte del tiempo
«Cara fija, labios separados ¥z cm o méas con pérdida 3
completa de expresion 4

RIGIDEZ Cuello

MSD
sAusente 0
sLigera o solo con activacion 1 Mmsi
sLeve, detectada sin activacion, llega a todo el rango de -
movimiento
sModerada, no llega a todo el rango de movimiento MID
*Grave 3
4 Mil
GOLPETEO CON LOS DEDOS
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sNormal

sLigera, 1 A 2 interrupciones de ritmo, lentificacién ligera,

decremento de amplitud al final.

sLeve, tres a cinco interrupciones, lentificacion leve,
decremento de amplitud desde la mitad.

eModerada, mas de 5 interrupciones o un congelamiento,
lentificacion moderada, disminucion de amplitud desde
el inicio.

«Severa, no puede o casi no puede realizar la prueba por
lentificacion, interrupciones o decremento

-0

MSD

(2 B

ABRIR Y CERRAR MANOS EN RAPIDA SUCESION

eNomal

sLigera, 1a 2 interrupciones de ritmo, lentificacion ligera,
decremento de amplitud al final.

eLeve, 3 a 5 interrupciones, lentificacion leve, decremento
de amplitud desde la mitad

sModerada, mas de 5 interrupciones o un congelamiento,
lentificacion moderada, disminucidon de amplitud desde
el inicio.

*Severa, no puede o casi no puede realizar la prueba por
lentificacion, interrupciones o decremento.

-0

MS

PRONACION-SUPINACION DE MANOS

«Normal

sLigera, 12 2 interrupciones de ritmo, lentificacién ligera,
decremento de amplitud al final

sLeve, 3 a 5 interrupciones, lentificacion leve, decremento
de amplitud desde la mitad

=Moderada, més de 5 interrupciones o un congelamiento,
lentificacion moderada, disminucién de amplitud desde
el inicio

eSevera, no puede o casi no puede realizar la prueba por
lentificacion, interrupciones o decremento

- O

2 MSD

AGILIDAD DE PIERNAS

«Normal

slLigera, 1 a2 2 interrupciones de ritmo, lentificacion ligera,
decremento de amplitud al final

eLeve, 3 a 5 interrupciones, lentificacion leve, decremento
de amplitud desde la mitad

*Moderada, mas de 5 interrupciones o un congelamiento,
lentificacién moderada, disminucién de amplitud desde
el inicio

«Severa, no puede o casi no puede realizar la prueba por
lentificacion, interrupciones o decremento

=

MID

LEVANTARSE DE SILLA (CON BRAZOS CRUZADOS)

«Normal

sLigero, mas lento que lo normal, puede necesitar mas de
un intento o desplazarse hacia adelante. No se apoya
con los brazos.

eLeve, se impulsa hacia arriba con los brazos

=Moderado, se impulsa pero tiende a caer hacia atras,
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puede necesitar varios intentos pero puede levantarse 3
sin ayuda
elncapaz de levantarse sin ayuda
4
MARCHA
«Normal, sin problemas 0
sLeve, marcha independiente con alteracién minima 1
sLeve, marcha independiente pero con alteracién de
marcha evidente 2
Moderada, requiere de un aditamento para caminar
(bastoén, andador) pero no requiere de otra persona
=Severa, no puede caminar o requiere de asistencia de 3
otra persona
4
CONGELAMIENTO DE LA MARCHA
sNormal, no hay congelamiento 0
eLigero, congelamiento al iniciar, al dar la vuelta o al 1
caminar a través de una puerta, con una sola
interrupcion durante estos eventos y luego continda sin
congelarse durante la marcha recta
»Leve, congelamiento al iniciar, al dar la vuelta o al
caminar a través de una puerta, con mas de una
interrupcion durante estos eventos y luego continda sin 2
congelarse durante la marcha recta
sModerada, se detiene una vez durante la marcha recta
sSevera, se detiene multiples veces durante marcha recta 3
4
INESTABILIDAD POSTURAL
=Normal, no hay problema 0
sLigero, 3 a 5 pasos pero se recupera sin ayuda 1
=Leve, mas de 5 pasos pero se recupera sin ayuda 2
«Moderada, se para con seguridad pero no hay respuesta 3
postural, se cae si no es sostenido por el examinador
=Severa, Muy inestable, pierde balance espontaneamente
0 con suave empujén 4
POSTURA
e«Normal, no hay problema 0
sLigera, no completamente recto pero puede ser normal 1
para una persona mayor
sLeve, Flexion definitiva, escoliosis o desviacion hacia un -
lado, pero puede corregir la postura si se lo pide
«Moderada, flexion, escoliosis o inclinacién hacia un lado
que no puede ser corregida 3
«Severa, flexién, escoliosis o inclinacion con anormalidad
extrema de la postura 4
ESPONTANEIDAD GLOBAL DEL MOVIMIENTO
(BRADICINESIA DEL CUERPQ)
sNormal, no hay problema 0
ELABORADO: REVISADO: APROBADO: VIGENCIA:
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sLigera, lentificacion global ligera y pobreza de 1
movimientos espontaneos
sLeve, lentificacién global leve y pobreza de movimientos 2
espontaneos
sModerada, lentificacién global moderada y pobreza de 3
movimientos espontaneos
=Severa, lentificacion global severa y pobreza de 4
movimientos espontaneos
TEMBLOR POSTURAL DE MANOS
sNormal, no hay tremor 0
sLigero, tremor presente pero menos de 1 cm de amplitud 1
sLeve, tremor presente entre 1 y menos de tres cm de
amplitud 2 MSD
sModerado, tremor de por lo menos 3 cm pero menos de
10 ecm de amplitud 3
sSevero, por lo menos 10 cm de amplitud 4 ms
TEMBLOR CINETICO DE MANOS
sNormal, no hay tremor 0
sLigero, tremor presente pero menos de 1 cm de amplitud 1
eLeve, tremor presente entre 1 y menos de tres cm de
amplitud 2 MSD
*Moderado, tremor de por lo menos 3 cm pero menos de
10 cm de amplitud 3
sSevero, por lo menos 10 cm de amplitud 4 mS
TEMBLOR DE REPOSO
sLabios/mandibula Labios/
oNormal, no hay temblor 0 Mandibula
oLigero, menor de 1 cm de amplitud 1
olLeve, mayor de 1 cm pero menor de 2 cm de 2
amplitud 3 MSD
oModerado, mayor de 2 cm pero menor de 3 cm
de amplitud 4
oSevero, mayor de 3 cm de amplitud MSI
sExtremidades
oNormal, no hay temblor 0
olLigero, menor de 1 cm de amplitud 1 MID
olLeve, mayor de 1 cm pero menor de 2 cm de 2
amplitud
oModerado, mayor de 2 cm pero menor de 3 cm 3 Mil
de amplitud
oSevero, mayor de 3 cm de amplitud 4
CONSTANCIA DEL TEMBLOR DE REPOSO
eNormal, no hay temblor
=Ligero, Temblor de reposo presente menos del 25% del 0
periodo de examen 1
«Leve, temblor de reposo presente en 26 a 50 % del
tiempo de examen 2
sModerado, temblor de reposo presente en 51 a 75% del
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tiempp de examen 3

«Severo, temblor de reposo presente en mas de 75% del
tiempo de examen 4

'IMPACTO DE LA DISCINESIA EN EL PUNTAJE MOTOR

»; Hubo discinesias durante el examen motor?
«Si afirmativo, estos movimientos interfirieron con la
asignacién de puntaje? NO

Sl

ESTADIO HOHEN Y YAHR

eAsintomatico

+Solo compromiso unilateral

«Compromiso bilateral sin afectacién del balance

«Compromiso ligero a moderado, alguna inestabilidad
postural pero fisicamente independiente, requiere
asistencia para recuperarse del test del empujén

=Discapacidad severa, capaz de caminar o pararse sin
ayuda 4

»En silla de ruedas o en cama a menos que se le ayude

WM =O

PUNTAJE TOTAL

ESCALA DE HOHEN Y YAHR
(Estadio de Enfermedad)
Examinado en ON / OFF

Estadio Definicién

Puntaje

1 Afectacion exclusivamente unilateral, sin afectacion
funcional o con minima afectacion

1.5 Compromiso unilateral mas afectacion axial

2 Afectacion bilateral o axial (Iinea media) sin afectacién del
equilibrio

2.5 Afectacién bilateral con recuperacion en test de pulsion

3 Alteracion de reflejos de enderezamiento (al dar vueltas o
en el test de pulsion). Restriccién discreta de las
actividades laborales, pero puede hacer algunos trabajos.
Vida independiente.

4 Enfermedad completamente desarrollada, gravemente
incapacitante. El paciente alin es capaz de caminar o
permanecer de pie sin ayuda

4.5 El paciente no puede salir de su domicilio sin ayuda.

5 Confinamiento en cama o silla de ruedas, a menos que se
le preste asistencia.

EXAMEN MINIMO DEL ESTADO MENTAL DE FOLSTEIN

Examinador:
Fecha:
Aspecto Pregunta Puntaje Actual Puntaje Ideal
ORIENTACION | jQué fecha es hoy? 1
EN EL ¢Dia de la semana? 1
TIEMPO: ¢, Qué mes estamos?
¢ Estacion del afio? 1
ELABORADO: REVISADO: APROBADO: VIGENCIA:
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¢ En qué afio estamos?

ORIENTACION
EN EL
ESPACIO

¢, Donde estamos?
¢En qué lugar?
¢En qué ciudad?
¢En qué provincia?
,En qué pais?

REGISTRO

Pelota
Bandera
Arbol

— el A b e b

ATENCION Y
CALCULO

Deletrear MUNDO al revés:
0-D-N-U-M

Hacer 5 restasde 7en 7.
100-93-86-79-65

0 =

EVOCACION

Nombrar las tres palabras
que antes repitié

LENGUAJE

Nominacién: Lapiz -
Reloj
Repeticién: El flan tiene
fresas y frambuesas
Orden de tres comandos:
-Tomar mano izquierda
-Doblar por la mitad
-Colocar en el piso
“Haga lo que se indica, sin
leerlo en voz alta”
Escritura; una oracion
“Copie esta figura"

-t md ek |k -k =k

TOTAL

26

UPDRS:puntos
MMS:/30
MOCA:/30

EXAMENES AUXILIARES
*ADN y diagnoéstico molecular:

IMPRESION DIAGNOSTICA: ENFERMEDAD DE PARKINSON (G20)

Se explica a la persona afectada, las caracteristicas de la enfermedad de Parkinson como enfermedad
con factores ambientales y hereditarios, el componente hereditario conocido hasta ahora, la utilidad
del examen molecular y se responde a preguntas.

Barrios Altos,... de... de 201...
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1.17 INTERCONSULTA X FRAGIL

Paciente:

Edad: afios

Historia:

Médico tratante:Dr.
Diagnéstico:DC/ X Fragil (Q99.2)
Fecha:

Se trata de un paciente de... afios de edad, de sexo..., estado civil..., nacido el..., en..., domicilio...,
teléfono..., DNI..., ocupacion..., instruccién..., viene acompafiado por...

RELATO
» Inicio de movimiento involuntario:
« |nicio de otras manifestaciones:
« Evolucién:

Manifestacién inicial para el paciente y para la familia. Tiempo hasta primer diagnostico. Profesional
que hace primer diagnéstico.
Primera manifestacion:
Manifestaciones acompafiantes:

e Retraso psicomotor:
Desarrollo de lenguaje:
Desarrollo de motricidad:
Dismorfia:

Problemas conductuales:
oRelaciones interpersonales
oHiperactividad

oDéficit de atencion
oAgresividad, agitacion
Medicacion actual.

Cuidador principal.

ANTECEDENTES PERSONALES

Cardiovasculares: (-)

Respiratorios: (-)

Digestivos: (-)

Génito-urinarios: (-)

Infeccicnes importantes: (-)

Cirugias: (-)

RAM: (-)

Historia de gestacion, parto y desarrollo psicomotor:

Levanta la cabeza , se sienta, se para, comienza a caminar, comienza a hablar

ANTECEDENTES FAMILIARES (etnia, consanguineidad)
« Padre:
oAbuelo paterno:
oAbuela paterna:
Madre:
oAbuelo materno:
oAbuela materna:
Hermanos de padre y madre:
Otros hermanos:
Hijos:
Otros familiares:

EXAMEN NEUROLOGICO
Apariencia general:
Craneo de proporciones
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Rostro, orejas grandes, evertidas, frente corta, borde supraorbitario prominente, distancia interocular.
Mentén y mandibula, Paladar. Incisivos grandes, dientes supernumerarios, lengua. Palmas y manos
dismorfia. Petus excavatus, hernias, pies planos. Implantacion cabello, piel de textura normal.
Columna OK. Talla adecuada. Muestra pobre contacto visual con capacidad de contacto fisico,
lenguaje muy limitado con algunas palabras y perseveraciones y emisién de sonidos guturales, sin
embargo, puede cantar algunas canciones.

DIAGNOSTICO: PROBABLE SINDROME DE X FRAGIL
Se explica al familiar posibilidad de hacer muestra de ADN para diagnéstico molecular.

Barrios Altos, ... de... del 201...
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2) ORIENTACION GENETICA
2.1 ORIENTACION EN ENFERMEDAD DE HUNTINGTON

Paciente:

Edad:

Historia:

Diagnostico:

Tipo de orientacidn: Individual ( ), Pareja ( ), Familiar ( )

El paciente antes mencionado acude a orientacién sobre enfermedad de Huntington en compafiia de
familiares.

Introduccién sobre las enfermedades genéticas y denominadas raras, en la que se destaca la frecuencia
escasa y la falta de conocimiento por parte de la poblacién y de los profesionales de la salud sobre el
tema, la importancia de entrenarse y asumir responsabilidad para difundir la informacion y evitar que los
miembros de la familia se pongan en riesgo. Se discute la presentacion de la enfermedad de Huntington
en nuestro pals y el numéro probable de casos, el efecto fundador y la presencia de la enfermedad en
Cafiete.

Explicacion de las caracteristicas de la enfermedad de Huntington:

= Cuadro clinico:
o Movimientos involuntarios a predominio coreico aunque pueden haber otros movimientos
como distonia o atetosis.
o Trastorno de comportamiento: generalmente agitacion e inclusive agresividad.
o Problemas cognitivos con pérdida progresiva de las funciones intelectuales como la memoria,
capacidad de reconocer a las personas, capacidad de usar los objetos, de tomar decisiones,
etc.

= Forma de herencia: Esta enfermedad se hereda de padres a hijos, generalmente es uno de los padres
(hombre o mujer) quien tiene el gen cambiado o mutado. La enfermedad se presenta cuando se
hereda un solo gen de uno de los padres afectados. A esta herencia se le llama autosomica
dominante y la enfermedad se puede presentar tanto en hombres como en mujeres.

= Estructuras del sistema nervioso afectadas: la enfermedad dafia neuronas que se encuentran en la
parte profunda del cerebro, llamada los ganglios basales, que controlan los movimientos del cuerpo.
Con el paso del tiempo se afectan también otras estructuras tanto profundas como superficiales y
poco a poco van afiadiéndose otras manifestaciones.

= Se discute la posibilidad de portadores asintomaticos, debido a que, aunque muy poco frecuente, en
algunas personas puede no expresarse el gen.

= Edad de inicio: la enfermedad generalmente comienza entre los 30 y 50 afios, pero puede haber
personas afectadas que empiecen la enfermedad desde la infancia temprana o en edades avanzadas.

Se explica los factores hereditarios:
= Para cada gestacion, el riesgo es de 50% de heredar |la enfermedad.

= Anticipacion: Se describe en esta entidad, la posibilidad de que la aparicion del cuadro clinico sea a
una edad cada vez menor, por o que se explica que de generacion en generacion la enfermedad se
“adelanta”. Esto es mas probable cuando se hereda la enfermedad del padre (varén) que de la madre.
Ello explica que en algunas familias, de generacién en generacion los casos pueden presentarse a
una edad mas temprana.

= Dificultades en diagnosticar casos pocos claros clinicamente: Como cualquier persona puede
desarrollar las manifestaciones de la enfermedad por separado o juntas, sin tener historia familiar y
por otras causas como infecciones, intoxicaciones, otras enfermedades hereditarias, etc., las pruebas
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moleculares nos ayudan hacer un diagnéstico preciso, en especial si no hay historia familiar o las
manifestaciones no coinciden con las de otros miembros de la familia.

= Portadores asintomaticos: Son miembros de la familia que han heredado el gen pero ain no tienen
manifestaciones de la enfermedad. En el Servicio no hacemos diagnéstico de portadores de la
enfermedad que aln no presenten sintomas porgue no se les puede garantizar aun el seguimiento ni
apoyo a lo largo de los afios por venir.

Se explica las alternativas de tratamiento, la influencia del ambiente y otras enfermedades sobre
la expresion del gen con la mutacion:

= En las sucesivas consultas con el neurélogo tratante, le explicardn los diferentes tratamientos que se
utilizan para controlar los movimientos involuntarios y los cambios en el comportamiento:
tranquilizantes menores (clonacepam y alprazolam u otros) y tranquilizantes mayores (haloperidol,
clorpromacina, risperidona, quetiapina u otro).

* |gualmente, es importante que la persona afectada mantenga las mejores condiciones de
funcionamiento de su sistema nervioso y su organismo, para evitar que se afiadan otros dafios:

o Control de hipertensién, colesterol y triglicéridos, diabetes, arritmias. Estas entidades mal
controladas y con medicacién irregular dafian el sistema nervioso y contribuyen a que la
persona pierda sus facultades mas rapidamente.

o La desnutricién, el alcoholismo, el consumo de drogas, el no estudiar o mantenerse inactivo
intelectualmente, contribuyen a la aparicién de |la enfermedad antes de tiempo y a que progrese
mas rapidamente.

= El control de otras enfermedades en forma répida es también importante. La sobrecarga del
organismo con infecciones, traumatismos severos o exposicion a téxicos acentuan las
manifestaciones o las hace aparecer tempranamente.

Se responde a preguntas del paciente y grupo acompafante.

Barrios Altos, ___de de 201_
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2.2 ORIENTACION EN ATAXIA DE FRIEDREICH

Paciente:

Edad:

Historia:

Diagnéstico:

Tipo de Orientacion:Individual ( ); Pareja ( ); Familiar ( )

La persona antes mencionada acude a orientacion sobre Ataxia espinocerebelosa recesiva tipo
Friedreich, por tener hijos afectados por dicho cuadro, asiste en compafila de personas.

Introduccion sobre |las enfermedades genéticas y raras, destacandose la frecuencia escasa y la falta
de conocimiento por parte de la poblacién y de los profesionales de la salud, la importancia de
entrenarse y asumir responsabilidad para difundir la informacién y evitar que los miembros de la
familia se pongan en riesgo. Se discute la presentacion predominantemente en la adolescencia de las
ataxias espinocerebelosas recesivas de tipo Friedreich en nuestro pais y el nimero escaso de casos,
la desinformacion entre afectados y personal de salud y los riesgos.

Se explica las caracteristicas de las ataxias:
« Cuadro clinico:
o Falta de coordinacion con predominio en miembros inferiores e inestabilidad
o Compromiso de los nervios periféricos de tipo sensitivo
o Compromiso de otras estructuras del sistema nervioso, con ocurrencia ocasional de:
-Deterioro intelectual
-Neuropatia sensitiva
-Dismorfia: pie de Friedreich y escoliosis
-Diabetes e insuficiencia cardiaca en muchos pacientes
-Dificultades en la visién y audicién ocasionales

» Forma de herencia: Esta enfermedad se hereda de padres que son portadores de un solo gen y
sanos, y aquellos hijos que heredan dos genes son los que tienen la enfermedad, generalmente es
uno de los padres (hombre o mujer) quien tiene el gen cambiado o mutado. La enfermedad se
presenta cuando se hereda ambos genes de los padres portadores. A esta herencia se le llama
autosomica recesiva y la enfermedad se puede presentar tanto en hombres como en mujeres, un
25% de los hijos heredan los dos genes y tienen la enfermedad, un 50% de los hijos heredan un
gen y son portadores. '

« Edad de inicio: la enfermedad comienza alrededor de la adolescencia, es menos frecuente que
algunas personas pueden expresar enfermedad en la infancia y otros luego de los 25 afios.

Se explica los factores de riesgo hereditarios:
o Para cada gestacion, el riesgo es de 25% de heredar la enfermedad.
o Dificultades en diagnostico: se explica que en nuestro medio no hay diagnéstico molecular para
esta ataxia en particular y que el diagnéstico sigue siendo clinico.
o Portadores asintomaticos: son miembros de la familia que han heredado un sélo gen, que
pueden transmitilo y no hacen enfermedad. Es mas probable encontrar genes recesivos
semejantes entre los miembros de la misma familia.

Se explica las alternativas de tratamiento para las molestias como dolor, si lo hubiera; la influencia del
ambiente y otras enfermedades sobre la expresion del gen con la mutacion.

Se explica la importancia de controlar el surgimiento de diabetes, insuficiencia cardiaca, deterioro
intelectual, sordera o ceguera, y el control de la posicién de la columna vertebral. Se explica la
importancia de saber que los genes recesivos se encuentran mas frecuentemente en miembros de la
misma familia.

Se responde a preguntas.

Barrios Altos, ... de... de 201...
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2.3 ORIENTACION EN ATAXIAS AUTOSOMICO DOMINANTES
Paciente:
Edad:
Historia:
Diagnostico: -
Tipo de Orientacién:Individual ( ); Pareja ( ); Familiar ( )

El paciente antes mencionado acude a orientaciéon sobre Ataxia espinocerebelosa en compafiia de
familiares.

Introduccion sobre las enfermedades genéticas y raras, destacandose la frecuencia escasa y la falta de
conocimiento por parte de la poblacién y de los profesionales de la salud, la importancia de entrenarse y
asumir responsabilidad para difundir la informacién y evitar que los miembros de la familia se pongan en
riesgo. Se discute la presentacion de las ataxias espinocerebelosas en nuestro pals (3 x 100,000 en el
mundo) y el nimero probable de casos de 840 personas afectadas por todas las ataxias en nuestro
medio, la desinformacién entre afectados y personal de salud y los riesgos.

Se explica las caracteristicas de las ataxias:

Cuadro clinico:
o Falta de coordinacién con predominio en miembros inferiores e inestabilidad
o Compromiso de los nervios periféricos tanto motor como sensitivo
o Compromiso de otras estructuras del sistema nervioso, con ocurrencia ocasional de:
-Deterioro intelectual
-Movimientos involuntarios y parkinsonismo
-Dificultades en la visién y movimientos de los ojos
-Dificultades en los musculos

Forma de herencia: Esta enfermedad se hereda de padres a hijos, generalmente es uno de los
padres (hombre o mujer) quien tiene el gen cambiado o mutado. La enfermedad se presenta cuando
se hereda un solo gen de uno de los padres afectados. A esta herencia se le llama autosémica
dominante y la enfermedad se puede presentar tanto en hombres como en mujeres y transmitirse
tanto a hombres como a mujeres.

Caracteristicas del gen: se explica la existencia de un triplete repetido en el gen, como el triplete
crece de generacién en generacion y lo que ello significa desde el punto de vista de la anticipacion.
Se explica la posibilidad de que la enfermedad se *adelante” de generacién en generacion, con
edades de inicio cada vez mas jévenes y cuadros clinicos més evidentes y precoces, pudiendo
existir formas juveniles, infantiles e inclusive congénitas.

Se discute la posibilidad de portadores aparentemente asintomaticos u oligosintométicos, ya que en
algunas personas puede expresarse el gen de una forma poco evidente y, sin embargo, se puede
transmitir la enfermedad.

Edad de inicio: la enfermedad comienza en forma variable, generalmente més tarde que temprano,
entre los 40 y 70 afios en la mayoria de personas pero pueden haber personas afectadas que
empiezan la enfermedad desde la infancia temprana o en edades avanzadas.

explica los factores de riesgo hereditarios:

Para cada gestacion, el riesgo es de 50 % de heredar la enfermedad.

Anticipacién: se describe en esta entidad, la posibilidad de que |a aparicion del cuadro clinico sea a
una edad cada vez menor, por lo que se dice que de generacion en generacion la enfermedad se
“adelanta”.

Dificultades en diagnéstico: se explica que en nuestro medio no hay diagnéstico molecular para esta
ataxia en particular, que existen alrededor de 33 ataxias y tenemos diagnéstico molecular para
solamente 2, que son las mas frecuentes. Se explica que en el caso de la familia se trata de un
diagnéstico Uinicamente clinico y aproximado.

Portadores asintomaticos u oligosintomaticos: son miembros de la familia que han heredado el gen
pero aun no tienen manifestaciones de la enfermedad. En el Servicio no hacemos diagnéstico de
portadores de la enfermedad que aun no presentan sintomas porque no les podemos garantizar el
seguimiento ni apoyo a lo largo de los afios por venir.

Se explica las alternativas de tratamiento para las molestias como dolor, la influencia del ambiente y
otras enfermedades sobre la expresion del gen con la mutacion:
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» En las sucesivas consultas con su neurtlogo tratante, se le ird guiando para controlar el dolor que
afecta a las personas que tienen neuropatia sensitiva.

* lgualmente, es importante que la persona afectada mantenga las mejores condiciones de
funcionamiento de su sistema nervioso, sus musculos y su organismo, para evitar que se afiadan otros

dafios:
o]

o

Control de hipertension, colesterol y triglicéridos, diabetes, arritmias. Estas entidades, mal
controladas y con medicacién irregular, dafian el sistema nervioso y las visceras y
contribuyen a que la persona pierda sus facultades mas rapidamente.
La desnutricion, el alcoholismo, el consumo de drogas, el no estudiar o mantenerse inactivo
intelectualmente, contribuyen a que la enfermedad sea mas evidente.

» El control de otras enfermedades en forma rapida es también importante. La sobrecarga del
organismo con infecciones, traumatismos severos, o exposicién a téxicos y mantener descontrolados
los riesgos ya descritos acentta las manifestaciones o las hace aparecer antes.

Se responde a preguntas del paciente y grupo acompafante.

Barrios Altos, ___de de 201_
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2.4 ORIENTACION EN ATAXIAS AUTOSOMICO RECESIVAS

Versién Incompleta

Paciente:

Edad:

Historia:

Diagnéstico:

Tipo de Orientacion:Individual ( ); Pareja ( ); Familiar ( )

El paciente antes mencionado acude a orientacién sobre Ataxia espinocerebelosa recesiva tipo
Friedreich, en compafiia de familiares.

Introduccion sobre las enfermedades genéticas y raras, destacandose la frecuencia escasa y la falta de
conocimiento por parte de la poblacién y de los profesionales de la salud, la importancia de entrenarse y
asumir responsabilidad para difundir la informacién y evitar que los miembros de la familia se pongan en
riesgo. Se discute la presentacion predominantemente en la adolescencia de las ataxias
espinocerebelosas recesivas en nuestro pals y el nimero escaso de casos, la desinformacién entre
afectados y personal de salud y los riesgos.

Se explica las caracteristicas de las ataxias:
= Cuadro clinico:

o Falta de coordinacién con predominio en miembros inferiores e inestabilidad

o Compromiso de los nervios periféricos de diferente tipo

o Cornprc:rmso de otras estructuras del sistema nervioso, con ocurrencia frecuente de:

Deterioro intelectual

= Compromiso del sistema de defensas y telangiectasias
= Problemas de absorcion de vitaminas
= Dificultades en |a vision y audicién ocasionales

= Forma de herencia: Esta enfermedad se hereda de padres que son portadores de un solo gen y
sanos, y aquellos hijos que heredan dos genes son los que tienen la enfermedad, generalmente es
uno de los padres (hombre o mujer) quien tiene el gen cambiado o mutado. La enfermedad se
presenta cuando se hereda un solo gen de uno de los padres afectados. A esta herencia se le llama
autosémica dominante y la enfermedad se puede presentar tanto en hombres como en mujeres y
transmitirse tanto a hombres como a mujeres.

* Caracteristicas del gen: se explica la existencia de un triplete repetido en el gen, como el triplete crece
de generacion en generacion y lo que ello significa desde el punto de vista de la anticipacién. Se
explica la posibilidad de que la enfermedad se “adelante” de generacién en generacion, con edades
de inicio cada vez més tempranas, y cuadros clinicos mas evidentes y precoces, pudiendo existir
formas juveniles, infantiles e inclusive congénitas.

= Se discute |la posibilidad de portadores aparentemente asintomaticos u oligosintomaticos, ya que en
algunas personas puede expresarse el gen de una forma poco evidente.

= Edad de inicio: la enfermedad comienza en forma variable, generalmente mas tarde que temprano,
entre los 40 y 70 afios en la mayoria de personas pero pueden haber personas afectadas que
empiezan la enfermedad desde la infancia temprana o en edades avanzadas.

Se explica los factores de riesgo hereditarios:
Para cada gestacion, el riesgo es de 50 % de heredar la enfermedad.

= Anticipacién: se describe en esta entidad, la posibilidad de que la aparicion del cuadro clinico sea a
una edad cada vez menor, por lo que se dice que de generaciéon en generacion la enfermedad se
"adelanta”.

* Dificultades en diagnostico: se explica que en nuestro medio no hay diagnéstico molecular para esta
ataxia en particular, que existen alrededor de 33 ataxias y tenemos diagndstico molecular para
solamente 2, que son las mas frecuentes. Se explica que en el caso de la familia se trata de un
diagnostico Unicamente clinico y aproximado.

= Portadores asintoméaticos u oligosintométicos: son miembros de la familia que han heredado el gen
pero aun no tienen manifestaciones de la enfermedad. En el Servicio no hacemos diagndstico de
portadores de la enfermedad que aln no presentan sintomas porque no les podemos garantizar el
seguimiento ni apoyo a lo largo de los afios por venir.
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Se explica las alternativas de tratamiento para las molestias como dolor, la influencia del ambiente y otras

enfermedades sobre la expresion del gen con la mutacion:

* En las sucesivas consultas con el neurdlogo tratante, se le ird guiando para controlar el dolor que
afecta a las personas que tienen neuropatia sensitiva.

* lgualmente, es importante que la persona afectada mantenga las mejores condiciones de
funcionamiento de su sistema nervioso, sus musculos y su organismo, para evitar que se afiadan
otros dafios:

o Control de hipertension, colesterol y triglicéridos, diabetes, arritmias. Estas entidades, mal
controladas y con medicacion irregular, dafian el sistema nervioso y las visceras y
contribuyen a que la persona pierda sus facultades mas rapidamente.

o La desnutricién, el alcoholismo, el consumo de drogas, el no estudiar o mantenerse inactivo
intelectualmente, contribuyen a que la enfermedad sea mas evidente.

* El control de otras enfermedades en forma rapida es también importante. La sobrecarga del
organismo con infecciones, traumatismos severos, o exposicion a toxicos y mantener descontrolados
los riesgos ya descritos acentua las manifestaciones o las hace aparecer antes.

Se responde a preguntas del paciente y grupo acompanante.

Barrios Altos, ___ de de 201_
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2.5 ORIENTACION PARA MUJER PORTADORA DE DUCHENNE

Paciente:

Edad:

Historia:

Diagnéstico:

Tipo de Orientacion:Individual ( ); Pareja ( ); Familiar ( )

Introduccién sobre las enfermedades genéticas y raras, destacandose la frecuencia escasa y la falta de
conocimiento por parte de la poblacién y de los profesionales de la salud, la importancia de entrenarse y
asumir responsabilidad para difundir la informacién y evitar que los miembros de la familia se pongan en
riesgo. Se discute la presentacion de la enfermedad de Duchenne en los nifios varones.

Se explica las caracteristicas de la enfermedad de Duchenne:

Cuadro clinico:

o Disminucion de fuerza muscular que comienza alrededor de .... afios de edad, con marcha
miopética caracteristica, el compromiso inicial:..., compromiso facial...

o La pérdida de la ambulacién alrededor de los... afios de edad y la progresion con riesgo de
miocardiopatia. ’

o  Trastorno de comportamiento:...

Problemas cognitivos muy ocasionales.

Forma de herencia: Esta enfermedad se hereda a través de la madre, quien porta el gen pero no

hace la enfermedad. La mujer portadora es XX, uno sélo de sus X tiene la mutacion y el otro X la

protege, por lo gque no enferma. La mujer portadora puede transmitirla a las hijas (también mujeres

portadoras) quienes también llevan el gen sin hacer enfermedad. La enfermedad se presenta

cuando se transmite el gen a un hijo varén, quien no puede compensar el X con la mutacion

heredado de la madre, con el cromosoma Y que tiene por ser varon. A esta herencia se le llama

herencia ligada a X recesiva, la mujer es portadora, el varon enferma.

Estructuras del sistema nervioso afectadas: la enfermedad dafia las fibras musculares de los

musculos voluntarios y del corazén y ocasionalmente las neuronas.

Se explica los factores hereditarios:

Se

Para cada gestacién, el riesgo es de 50 % de heredar el gen anomal, si quien hereda es varén,
hace la enfermedad, si quien hereda es mujer, es portadora.

Las mujeres portadoras no hace miopatia pero pueden hacer hasta en un 10% la miocardiopatia, por
lo que toda portadora debe vigilar su corazén con ecocardiograma.

Algunas mujeres portadoras pueden tener cifras elevadas de CPK, la enzima que mide la
destruccion muscular, sin llegar a los niveles de los varones con Duchenne. Igualmente,
ocasionalmente puede verse a alguna portadora hacer debilidad muscular episédica, cuando esta
sometida a gran sobrecarga fisica, como una infeccion generalizada (sepsis), politraumatismo,
cirugias extensas.

explica las alternativas de tratamiento, la influencia del ambiente y otras enfermedades sobre

la expresion del gen con la mutacién:

Se

responde a preguntas de las asistentes.

Barrios Altos,...de... de 201...
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2.6 ORIENTACION EN NEUROFIBROMATOSIS

Paciente:

Edad:

Historia:

Diagnéstico:

Tipo de Orientacién:Individual ( ); Pareja ( ); Familiar ( )

El paciente antes mencionado acude a orientacién sobre Neurofibromatosis 1 en compaiiia de
familiares.

Introduccion sobre las enfermedades genéticas y raras, destacandose la frecuencia escasa vy la falta
de conocimiento por parte de la poblacién y de los profesionales de la salud, la importancia de
entrenarse y asumir responsabilidad para difundir la informacién y evitar que los miembros de la
familia se pongan en riesgo. Se discute la presentacién de la neurofibromatosis 1 en nuestro pais y el
numero probable de casos, de alrededor de 9,300 personas (1 en 3,000).

Se explica las caracteristicas de la NF1:

e Cuadro clinico:

o Manchas café con leche (> de 5 lesiones, > 5§ mm en nifios y > 1.5 cm luego de la
pubertad): si 9 lesiones en tronco y extremidades, una de ellas >1.5cm.

Neurofibroma plexiforme en hasta la mitad de casos, generalmente de crecimiento lento.

Glioma de vias 6pticas Pecas axilares o inguinales: pecas axilares bilaterales

Nodulos de Lisch (> 0 = 2)

Neurofibromas (> 0 = 2)

Lesiones oseas especificas (engrosamiento cortical de huesos largos, pseudoartrosis,

displasia del esfenoides)

o Familiar de primer grado con NF1, ya que por la variabilidad genética no necesariamente
se encuentra manifestaciones completas.

* Forma de herencia: Esta enfermedad se hereda de padres a hijos, generalmente es uno de los
padres (hombre o mujer) quien tiene el gen cambiado o mutado. La enfermedad se presenta
cuando se hereda un solo gen de uno de los padres afectados, que es lo suficientemente fuerte
como para dar enfermedad. A esta herencia se le llama autosémica dominante y la enfermedad se
puede presentar tanto en hombres como en mujeres.

» Estructuras del sistema nervioso afectadas: |la enfermedad afecta a un gen supresor de tumores,
de expresion sobre todo en las neuronas y células relacionadas a ellas, y a las cubiertas de los
nervios.

» Se discute la posibilidad de portadores muy poco sintométicos, ya que frecuéntela expresion del
gen es muy variable.

» Edad de inicio: la enfermedad puede ser aparente desde el nacimiento en el 50 % de casos o
aparecer las manchas y neurinomas en forma lentamente progresiva, en particular hacia la
pubertad.

00000

Se explica los factores hereditarios:

» Para cada gestacion, el riesgo es de 50 % de heredar la enfermedad.

« Dificultades en diagnéstico en casos poco claros clinicamente: como cualquier persona puede
desarrollar las manifestaciones de la enfermedad por separado o juntas, sin tener historia familiar
debido a que este gen grande presenta mutaciones nuevas (neomutaciones) en la mitad de los
casos, las pruebas moleculares nos ayudan a hacer un diagndstico preciso, en especial si no hay
historia familiar o las manifestaciones no son muy evidentes. Sin embargo, por la cantidad de
neomutaciones existentes, no es posible hacer este diagnéstico por el momento en nuestro pais.

* Portadores asintomaticos: son miembros de la familia que han heredado el gen pero adn no
tienen manifestaciones de la enfermedad. En el Servicio no hacemos diagnéstico de portadores
de la enfermedad que ain no presentan sintomas porque no les podemos garantizar el
seguimiento ni apoyo a lo largo de los afios por venir.

Se explica las alternativas de tratamiento, la influencia del ambiente y otras enfermedades
sobre la expresién del gen con la mutacién. Igualmente, es importante que la persona afectada
mantenga las mejores condiciones de funcionamiento de su sistema nervioso y su organismo, para
evitar que se afiadan otros dafios, como el desarrollo de tumoraciones o la malignizacién.
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Se explican otros riesgos:

» Desarrollo de HTA de dificil tratamiento por estenosis renal; malformaciones en vasos sanguineos
cerebrales, estenosis valvular pulmonar.

+ Presencia de escoliosis importante y progresiva (distréfica) en la infancia o de escoliosis simple en
adelante; curvatura anormal de Ia tibia desde el nacimiento; macrocefalia

» Riesgo de desarrollo de malignizacion en tumores periféricos, de alrededor de 10%

* Riesgo de cancer de mama incrementado hasta tres veces en mujeres con NF1; aumento de
riesgo para leucemias en infancia

* Posibilidad de problemas de aprendizaje en hasta 50 a 75% de nifios con NF1

Se responde a preguntas del paciente y grupo acompafiante.

Barrios Altos, ____de

de 201_
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2.7 ORIENTACION EN ENFERMEDAD DE PARKINSON

Paciente:

Edad:afios

Historia:

Diagnéstico:Enfermedad de Parkinson

Tipo de Orientacién:Individual ( ); Pareja ( ); Familiar ( )

La paciente antes mencionada acude a orientacion sobre enfermedad de Parkinson en compafiia de
familiares.

Introduccién sobre las enfermedades degenerativas del sistema nervioso, asociadas a pérdida de
neuronas. Explicacion de las causas hasta ahora conocidas, como factores en el ambiente, factores
geneticos y propiamente genes que ocasionan enfermedad directamente en una familia.

Se explica las caracteristicas de la enfermedad de Parkinson desde el punto de vista clinico.

Se explica que alrededor del 90% de casos son esporadicos y s6lo en un 10% hay un gen
directamente responsable y formas familiares, que son raras. En este 10% familiar, la existencia
de formas que se heredan de padres a hijos (patrén multigeneracién) y que basta un gen en la
persona (gen dominante) para que haga enfermedad; en estos casos, la enfermedad se parece
mucho a las formas esporadicas y comienza tardiamente. Otras formas tienen una presentacién
solo en una generacion de la familia (hermanos), llamadas formas recesivas pues es necesario
que la persona tenga dos genes para que haga enfermedad (genes “débiles” o recesivos); en
este caso la enfermedad tiende a comenzar més joven.

La mayoria de casos son entonces esporadicos u ocasionales y en ellos hay un origen que
depende probablemente de muiltiples factores. En la familia se encuentra un caso aislado o tal
vez dos personas afectadas, alejadas en el Heredograma. Se han descrito muchos factores de
riesgo en el ambiente, dentro de los cuales probablemente el uso de insecticidas y productos
para fumigacion sea el que mas se menciona. También se encuentran casos especiales de
personas gque se exponen a toxinas raras o a manganeso. En la mayoria de personas no hay una
exposicién a algo ambiental clara. Con respecto a los factores genéticos en los casos
ocasionales, todos los seres humanos tenemos genes que no son la causa de enfermedades,
pero pueden influir. El trabajo en el que la paciente ha participado busca evaluar si el gen LRKK2
puede influir en esta enfermedad.

A nivel mundial, se encuentra este gen en el 1% de casos ocasionales y en el 3% de casos
familiares. En nuestro pals se desconoce si este gen tiene alguna influencia en la enfermedad. El
resultado obtenido hasta el momento nos muestra que este gen no se encuentra frecuentemente
entre las personas afectadas con la enfermedad de Parkinson y tenemos aparentemente bajo
riesgo como poblacion. Pueden existir otros genes en nuestra pablacién que den riesgo para la
enfermedad, pero en este caso se ha evaluado solo este gen y el riesgo de la poblacion es bajo,
a diferencia de otros palses latinoamericanos como el Uruguay.

Se responde a preguntas de la paciente y grupo acompafante.

Barrios Altos,...de... de 201...
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2.8 ORIENTACION EN ENFERMEDAD DE STEINERT

Paciente:

Edad:

Historia:

Diagnostico:

Tipo de Orientacién:Individual ( ); Pareja ( ), Familiar ( )

El paciente antes mencionado acude a orientacion sobre enfermedad de Steinert en compafiia de
familiares.

Introduccién sobre las enfermedades genéticas y raras, destacandose la frecuencia escasa y la falta
de conocimiento por parte de la poblacién y de los profesionales de la salud, la importancia de
entrenarse y asumir responsabilidad para difundir la informacién y evitar que los miembros de la
familia se pongan en riesgo. Se discute la presentacion de la enfermedad de Steinert en nuestro paisy
el nimero probable de casos, la desinformacién entre afectados y personal de salud y los riesgos.

Se explica las caracteristicas de la enfermedad de Steinert:
» Cuadro clinico:

o Miopatia diferente, global con predominio distal y con miotonia (contracciébn muscular
anormalmente sostenida)

o Compromiso muscular craneal y miocardico.

o Compromiso de otras estructuras:

Calvicie

Cataratas

Arritmia cardiaca, bloqueos

Litiasis vesicular

Problemas hormonales: diabetes, hipotiroidismo, hipogonadismo

Problemas de apnea del suefio y somnolencia diurna

Forma de herencia: Esta enfermedad se hereda de padres a hijos, generalmente es uno de los

padres (hombre o mujer) quien tiene el gen cambiado o mutado. La enfermedad se presenta

cuando se hereda un solo gen de uno de los padres afectados. A esta herencia se le llama

autosémica dominante y la enfermedad se puede presentar tanto en hombres como en mujeres y

transmitirse tanto a hombres como a mujeres.

« Caracteristicas del gen: se explica la existencia de un triplete repetido en el gen, como el triplete
crece de generacién en generacién y lo que ello significa desde el punto de vista de la
anticipacién. Se explica la posibilidad de que la enfermedad se “adelante” de generacién en
generacién, con edades de inicio cada vez mas tempranas y cuadros clinicos méas evidentes y
precoces, pudiendo existir formas juveniles, infantiles e inclusive congénitas. Se explica el
incremento del riesgo con transmisién del gen a través de una mujer joven afectada, ya que el
triplete crece mucho mas.

« Se discute la posibilidad de portadores aparentemente asintomaticos u oligosintomaticos, ya que
en algunas personas puede expresarse el gen de una forma poco evidente y, sin embargo, existir
riesgo de bloqueo de conduccién o problemas hormonales.

« Edad de inicio: la enfermedad generalmente comienza entre los 30 y 50 afios, pero pueden haber
personas afectadas que empiezan la enfermedad desde la infancia temprana o en edades
avanzadas.

Se explica los factores de riesgo hereditarios:

« Para cada gestacion, el riesgo es de 50 % de heredar la enfermedad.

» Anticipacién: se describe en esta entidad, la posibilidad de que la aparicion del cuadro clinico sea
a una edad cada vez menor, por lo que se dice que de generacién en generacién la enfermedad
se “adelanta”. Esto es mas probable cuando se hereda la enfermedad del padre (del varén) que
de la madre. Ello explica que en algunas familias, de generacién en generacion los casos se
pueden presentar a una edad cada vez menor.

« Dificultades en diagnostico en casos poco claros clinicamente: como cualquier persona puede
desarrollar las manifestaciones de la enfermedad por separado o juntas, sin tener historia familiar
y por otras causas como alteraciones metabdlicas (sales del cuerpo como el potasio), otras
enfermedades hereditarias, etc. Las pruebas moleculares nos ayudan a hacer un diagnéstico
preciso, en especial si no hay historia familiar o las manifestaciones no coinciden con las de otros
miembros de la familia.
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« Portadores asintomaticos u oligosintomaticos: son miembros de la familia que han heredado el
gen pero aun no tienen. manifestaciones de la enfermedad. En el Servicio no hacemos
diagnéstico de portadores de la enfermedad que alin no presentan sintomas porque no les
podemos garantizar el seguimiento de sus casos, ni apoyo a lo largo de los afios por venir.

Se explica las alternativas de tratamiento, la influencia del ambiente y otras enfermedades

sobre la expresién del gen con la mutacién:

» En las sucesivas consultas con el neurdlogo tratante, le explicaran los diferentes tratamientos gue
se utilizan para controlar las manifestaciones asociadas.

» Iguaimente, es importante que la persona afectada mantenga las mejores condiciones de
funcionamiento de su sistema nervioso, sus musculos y su organismo, para evitar que se afiadan
otros dafios:

o Control de hipertensién, colesterol y triglicéridos, diabetes, arritmias. Estas entidades, mal
controladas y con medicacion irregular, dafan el sistema nervioso y las visceras y contribuyen
a que la persona pierda sus facultades més rapidamente.

o La desnutricion, el alcoholismo, el consumo de drogas, el no estudiar o mantenerse inactivo
intelectualmente, contribuyen a que la enfermedad sea mas evidente.

= El control de otras enfermedades en forma rapida es también importante. La sobrecarga del
organismo con infecciones, traumatismos severos o exposicion a téxicos y mantener
descontrolados los riesgos ya descritos acentua las manifestaciones o las hace aparecer antes.

Se responde a preguntas del paciente y grupo acompaniante.

Barrios Altos, ___de de 201_
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3) GUIAS DE PRACTICA CLINICA

3.1 GUIA PRACTICA CLINICO-MOLECULAR PARA ATENCION DE ENFERMEDAD DE DISTROFIA
MIOTONICA TIPO 1

3.1.1 NOMBRE Y CODIGO

Nombre: DISTROFIA MIOTONICA TIPO 1,
Eponimo: ENFERMEDAD DE STEINERT
Sigla Internacional: DM1

Cadigo CIE-10: G71.1

#0OMIM: 160900

3.1.2 DEFINICIONES

PATOLOGIA: Enfermedad neuromuscular degenerativa, progresiva y hereditaria caracterizada
por debilidad muscular distal con miotonia y compromiso sistémico variable asociado.

ETIOLOGIA: La distrofia mioténica (DM1) es causada por un triplete anormalmente expandido
(CTG) en una parte no codificante del gen de la proteinkinasa de la distrofia mioténica (DMPK)
(cromosoma 19q13) que codifica para una serina-treonina kinasa. La herencia es autosémico
dominante con expresion variable y penetrancia incompleta.

FISIOPATOLOGIA: DM1 es considerada ejemplo de enfermedad por dificultad en el
procesamiento del ARN. El triplete anormal parece ejercer un efecto independiente de la
posicién cromosémica, en genes a distancia.
Existen tres modelos que explicarian el fenotipo multisistémico:
-Haploinfuencia que sugiere que la repeticion expandida produce una pérdida de
traduccion, trascripcién o ambas.
-Expresion de genes vecinos, una alteraciéon estructural de la cromatina produciria
alteracion en trascripcion poligénica. La gravedad estarfa en funcién de la longitud de la
repeticion de CTG.
-Ganancia de funcion por parte de ARN mutante, la expansién en el ARN causaria efecto
deletéreo en la célula y alteracion del metabolismo del ARN de otros genes.

EPIDEMIOLOGIA: La enfermedad se presenta en todas las razas y en todas las edades, sin
predileccion por el sexo. Se ha establecido una prevalencia de 5-10 /100,000 habitantes
(segun estudio en Gales). Una prevalencia en EEUU de 1/8000 habitantes y prevalencias
similares en otras poblaciones occidentales. Ello significaria que en nuestro pais esperamos
encontrar entre 1,400 a 2,800 personas afectadas con DM1. La incidencia de la DM1 varia
entre diferentes poblaciones; para los japoneses se estima en 1/20.000, para caucésicos en
1/8.000 y llega a 1/475 en ciertas regiones de Canada. Sin embargo, es extremadamente rara
en africanos subsaharianos, en los cuales solamente se ha descrito una familia nigeriana
afectada.

3.1.3 CUADRO CLINICO

CRITERIOS CLINICOS

- Historia familiar

- Debilidad de extremidades a predominio distal, con caida del pie y debilidad en mufiecas.

- Fenémeno mioténico (relajacién lentificada luego de contraccién muscular normal)
espontaneo a la percusion.

- Dolor muscular a predominio de miembros inferiores.

- Fascies caracteristica: Frente amplia, calvicie, ptosis palpebral, atrofia temporal y de
maseteros, boca entreabierta con labio inferior evertido.

- Debilidad bulbar con disartria y voz nasal.

- Otros: cataratas, defectos de conduccion cardiaca, diabetes, atrofia testicular, resistencia
a la insulina, hipogamaglobulinemia.

HALLAZGOS DE COMPROMISO SISTEMICO
- Compromiso ocular. cataratas (multiples, posteriores, subcapsulares), degeneracion
retinal.
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- Sistema nervioso central: dificultades de aprendizaje (no progresivos), apatia,
somnolencia, depresion.

- Gastrointestinal: disfagia (faringea o esofégica), constipacion, diarrea, disfuncién de
esfinter anal, colelitiasis.

- Cardiacos, defectos de conduccion, taquiarritmias, cardiomiopatia y otros desordenes
como enfermedades valvulares.

- Endocrino, hipogonadismo, resistencia a la insulina.

- Respiratorio, por debilidad de musculos respiratorios y alteracion del control central, con
disminucion de la capacidad vital e hipoventilacién alveolar.

- Somnolencia excesiva diurna y susceptibilidad alta para apnea obstructiva del suefio.

- Neuropatias craneales y periféricas.

- Sensibilidad incrementada a anestésicos generales, sedantes y bloqueadores
neuromusculares.

- Deterioro cognitivo, ejecutivo y de percepcion visuoespacial.

- Ofros: disfuncion eréctil, fatiga.

31.4 DIAGNOSTICO
DIAGNOSTICO GENETICO:
En DM1, el examen de ADN para deteccion de expansion de tripletes CAG en el gen DMPK,
del cromosoma 19 locus 19q13.
El tamafio de la repeticién es inestable y puede cambiar entre padres e hijos. Usualmente el
hijo(a) tiene una repeticion mayor que su progenitor (fenémeno de anticipacién). Los infantes
con afeccion congénita usualmente presentan la distrofia mioténica heredada de sus madres.

Correlato clinico de repeticiones en el locus de DM1

Fenotipo Sintomas N° Edad de inicio
repeticiones
de DMPK
Normal Ninguna 05-33 No aplica
Premutacion Ninguna 35-49 No aplica
Leve Cataratas 50- ~150 20 - 70 afios
Miotonia leve
Clasico Debilidad ~100 - ~1000 10-30 afios
Miotonia
Cataratas
Calvicie
Arritmia cardiaca
Otros
Congénito Hipotonia infantil ~ 230 - 1800 Nacimiento a 10
Déficit respiratorio afios
Retardo mental
Signos clasicos
presentes en el
adulto

Adaptado y traducido de www.genetests.org

(*) En caso de distrofia miotdnica de inicio en la nifiez.

Diagnéstico temprano con test genético, nifios con deterioro cognitivo.

Seguimiento regular por pediatra o neuropediatra, con manejo multidisciplinario.

Sospecha de trastornos cognitivo y de comportamiento: test Cl, referencia a psicologo o
psiquiatria infantil.

Vigilancia de complicaciones en otros 6rganos.

Evaluacion con ECG anual.

EXAMENES DE LABORATORIO

-En DM1, los examenes auxiliares estan en relacién a los sintomas neuromusculares y
sistémicos que presenta el paciente:

-Electromiografia
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-Glucosa sérica

-Perfil hormonal: testosterona y otras

-Perfil lipidico

-Electrocardiograma, Holter, ecocardiografia

-Polisomnografia

-CPK

-Electroencefalografia, actividad teta/delta de localizacién difusa.(9)

ESCALAS DE MEDICION

Escala de compromiso muscular para distrofia mioténica (MIRS), registro objetivo de
debilidad muscular para DM1. (Anexo 2)

Escala de somnolencia de Epworth (anexo 3)

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Miotonia clinica y eléctrica

-Distrofia mioténica tipo 2 (DM2) distrofia mioténica proximal
-Miotonia congénita

-Sindrome Schwartz- Jampel
Paramiotonia clinica y miotonia eléctrica
-Paralisis periddica hiperkalemica
Paramiotonlia congénita

-Miotonia eléctrica sin miotonia
-Deficiencia de maltasa acida
Miotonla de causa raras

-Miopatia

-Denervacién

-Hipotiroidismo inducido por drogas

3.1.5 CRITERIOS PARA DECIDIR SU MANEJO

NIVEL DE ATENCION:

Nivel |

Establecimiento de salud que cuenta con la atencién de un médico general y no tiene
apoyo de examenes auxiliares de laboratorio e imagenes para el diagnéstico. El paciente
debe ser remitido al nivel II.

Nivel Il
Establecimiento de salud donde ya se puede contar con un médico especialista en
Neurologia. Este puede realizar el diagnéstico clinico inicial.

Nivel 1l

Los pacientes deben ser evaluados clinicamente en centros especializados y/o unidades
de neurogenética, se les debe realizar estudios de laboratorio y neurofisiolégicos para el
diagnéstico diferencial y sobre todo la realizacion del estudio genético. Asimismo, la
evaluacién del compromiso sistémico debe realizarse a este nivel.

MANEJO AMBULATORIO:
Los pacientes con diagnéstico de DM1 pueden evaluados y tratados ambulatoriamente.

MANEJO EN HOSPITALIZACION:

Se hospitalizaran solo aquellos casos en los cuales se requiera cambiar la terapéutica,
realizar exdmenes auxiliares y evaluacidn clinica por un periodo prolongado o que presenten
algun problema médico diferente a la enfermedad en mencion.

MANEJO EN UNIDADES CRITICAS:

Todo paciente con diagnéstico inicial de distrofia miotdnica con compromiso sistémico de alto
riesgo (cardiopatia, compromiso respiratorio, cirugia por riesgo anestésico) deberd ser
hospitalizado en la unidad especializada respectiva, para manejo intensivo y tratamiento de
complicaciones sistémicas.
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3.1.6 MANEJO TERAPEUTICO

SOPORTE DE FUNCIONES VITALES:
Control de funciones vitales.
Brindar proteccion fisica.

MANEJO ESPECIFICO:

Tratamiento farmacoléagico sistémico

Fenitoina (previa evaluacion cardiologica)

Lamotrigina (previa evaluacion cardiologica)

Clonazepam: Tabletas de 0.5 y 2 mg. Dosis: 1 - 8 mg/dia.

Baclofeno: Tabletas de 10 y 25 mg. Dosis: iniciar con 15 mg/dia y aumentar progresivamente
hasta 80 mg/dia. Dividido en tres tomas.

Diazepam: Tabletas de 10 mg. Dosis de 10 — 100 mg/dia.

Tratamiento guirurgico.
En aquellos casos que no responden al tratamiento farmacolégico:

Manejo multidisciplinario:
«. Somnolencia excesiva diurna:
PRIMER PASO: Descartar factores negativos asociados: higiene del suefio (cafeina,
alcohol, tiempo en cama, medicacion inapropiada).
SEGUNDO PASO: estudios de suefio (polisomnografia), sise confirma:
Desorden ventilatorio durante el suefio requiere ventilacion asistida.
CPAP, en caso de apneas obstructivas.
BiPAP, en caso de hipoventilacidn nocturna, apnea central del suefio
Desorden del suefio sin trastorno ventilatorio
Drogas estimulantes: modafinilo, dosis inicial 100 mg/dia mafiana, cambio a 200 mg/dia en
una semana. Dosis maxima de 600 mg/dia. Si no hubiera beneficio en un mes descontinuar
la droga.
» Sintomas gastrointestinales
PRIMERA ELECCION Colestiramina, mejora diarrea, incontinencia y el dolor
SEGUNDA ELECCION: Norfloxacino:
Eritromicina/metoclopramida: mejoraria el vaciamiento géastrico lento
* Trastornos de comportamiento
Cardiopatias: Sintomas de alerta: palpitaciones, mareos, sincopes, caidas
« Dificultad respiratoria:

Grupos de soporte de Enfermedad de Steinert: charlas informativas regulares, uso de camé de
identificacion.

SOPORTE SISTEMICO:

e Evaluacién por Endocrinologia

« Evaluacion por Oftalmologia para descarte de catarata

» Evaluacion por Cardiologia: manejo incluye, EKG basal a todos los pacientes, EKG
seguimiento anual. Ecocardiograma en pacientes con sintomas cardiacos.

« Evaluacion por Neurofisiologia del suefio

= Evaluacion por Medicina Fisica y Rehabilitacion

« Evaluacién por Neumologla, evaluacién de volimenes ventilatorios, y coordinacion para
entrenamiento muscular inspiratorio.

EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO

Neurogenetista

Neurooftalmélogo

Neurélogo especialista en patologlia del suefio
Neurocardiélogo

Neuroendocrindlogo

Anestesiélogo

Oftalmélogo
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» Neuropsictlogo
e Neumologo

3.1.7 MONITOREO Y EVOLUCION DEL PROBLEMA:

CONSEJERIA GENETICA

Primera reunién: Explicar herencia dominante y recesiva, la enfermedad y el gen anormal, su
transmision y la amplificacién y anticipacién, epidemiologia, riesgo para descendencia.
Segunda reunidn: Explicar cada uno de los sistemas comprometidos.

Tercera reunién: Preguntas, dudas, decisiones personales (descendencia, tipo de trabajo,
riesgo para hijos y anticipacién, personas no sintomaticas u oligosintomaticas).

CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

NIVEL |

Al paciente que acude a un puesto de salud con sintomas de debilidad en extremidades a
predominio distal, con o sin miotonia y/o signos de compromiso sistémico, se le debe aplicar las
medidas especificadas anteriormente y se haréa referencia a un hospital de nivel Il.

NIVEL Il

En este nivel los pacientes seran estabilizados y recibirdn evaluaciones iniciales por el
especialista neurélogo.

NIVEL lll
Los pacientes que cursen con signos de compromiso sistémico y para precisar el diagnéstico
genético seran referidos a un nivel lll, al igual que para orientacién genética.

3.1.8 REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

1.Wamer T. Hammans S. Practical Guide to Neurogenetics. Editorial Sounders. ELSEVIER.
2008.

2.Mankodi A. Myotonic disorders. Neurology India. Vol 58(3), 2008:298-304

3.Freitas G, Regiane V, Casan P. Entrenamiento muscular respiratorio domiciliario en la
distrofia muscular mioténica. Arch Bronconeumol. 2006; 42(11):605-7

4.Sovari A. Kenneth, Farokhi F Cardiovascular Manifestations of Myotonic Dystrophy-
1..Cardiology in Review « Vol 15(4) July/August 2007

5.F. Morales-Montero, P. Cuenca-Berger. Aspectos genéticos y moleculares de las
enfermedades mioténicas. REV NEUROL 2004; 38 (7): 668-674

6.Darras B, Chad D. Myotonic dystrophy: Etiology, clinical features, and diagnosis.
UpToDate® http:/www.uptodate.com enero 2008.

7.Miller T. Difrential diagnosis of myotonic disorders. DIFFERENTIAL DIAGNOSIS OF
MYOTONIC DISORDERS. Muscle Nerve 37: 293-299, 2008

8.Clemenzi A. Bucci E, y col. Erectile dysfunction in myotonic dystrophy type 1 (DM1). J
Neurol (2009) 256:657-659

9.Calderdn P, Parra M, Rodriguez W. y col. Electroencefalografia convencional y cuantitativa
en pacientes con distrofia mioténica de Steinert. REV NEUROL 2004, 39 (1): 12-17

10.Llamusi B, Artero R. Molecular Effects of the CTG Repeats in Mutant Dystrophia
Myotonica Protein Kinase Gene. Current Genomics, 2008, 9, 509-516

11.J. Mathieu, H. Boivin, D. Meunier, M. Gaudreault and P. Bégin. Assessment of a disease-
specific muscular impairment rating scale in Myotonic dystrophy. Neurology 2001;56;336-340

12.Chica-Urzola H. Escobar-Cordova F, Eslava —Schmalbach J. Validacion de la Escala de
Somnolencia de Epworth. Rev Salud Publica 9(4): 558-567, 2007.

13.Fatigue and daytime sleepiness in patients with myotonic dystrophy type 1: To lump or
split?. Laberge L, Dauvilliers Y, Bégin P. y col. Neuromuscular Disorders 19 (2009) 397-402

ELABORADO: REVISADO: APROBADO: VIGENCIA:

OEPE DEIDAEADT 2011 /2012




g A
Ministerio INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS NEUROLOGICAS \@ Pag.314
de Salud INCN

Guia de Procedimientos Médicos del Servicio de Neurogenética
Departamento de Investigacion, Docencia y Apoyo al Diagnéstico en Neuropatologfa.

Version : 1.0

3.1.9 ANEXOS
ANEXO N°1

DATA CLINICA PARA PACIENTES CON DM1 PARA ALMACENAMIENTO ELECTRONICO

CUESTIONARIO

Nivel educativo

Ocupacién

Escala registro de debilidad muscular (MIRS)
HITOS RELACIONADOS A EDAD (ANOS)
Edad de pérdida de empleo

Edad de inicio de miotonia

Edad de inicio de debilidad en Cuello
Cara
Manos
Pies

EDAD DE PERDIDA DE ACTIVIDADES

Subir escaleras

Pararse de una silla

Levantarse de la cama

Preparar alimentos

Vestirse

Ir al bafio por si solo

Deambulacion: pérdida de habilidad para caminar, con
o0 sin ayuda)

Edad de inicio de sintomas cardiacos

EDAD
HISTORIA DE SINTOMAS (PRESENTE? INICIO
(afios)

Trastornos del suefio
Hallazgos respiratorios
Repuesta a anestesia general
Cataratas
Disminucién de agudeza visual
Subfertilidad o complicaciones reproductivas
Diabetes
Calvicie
Dificultades de aprendizaje
HISTORIA PRESENTE Sl NO
Problemas para deglutir
Infecciones respiratorias
Sintomas cardiacos
Debilidad
Rigidez=miotonia
Ayuda contra caidas
Sintomas gastrointestinales
Catarata / problemas visuales / cirugia ocular
Somnolencia
CUESTIONARIOS
Escala de suefio de Epworth
Indice Movilidad de Rivermead.
EXAMEN
Capacidad vital forzada (de pie y sentada)
Capacidad vital forzada (supino)
Tiempo para deglutir 100 ml de agua
Fuerza de empufiadura (derecha, izquierda)
Agudeza visual
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funcional)

Levantarse de la silla sin apoyo de los brazo (score

Test funcionales (lying to standing and sitting to
standing time en segundos.

Miotonia (por accion de manos y miotonia a la
percusion, miotonia por accién ocular)

INVESTIGACION ADICIONAL

frecuencia)

ECG (Intervalo PR, QRS largo, blogueo de rama,

ANEXO N° 2

ESCALA DE DEBILIDAD MUSCULAR (MIRS)
EN DISTROFIA MIOTONICA O ENFERMEDAD DE STEINERT

GRADO DESCRIPCION
1 No debilidad muscular
Signos minimos: miotonia, debilidad mandibular y
temporal, debilidad facial, debilidad de musculos
2 flexores, ptosis, lenguaje nasal, no debilidad distal
excepto debilidad digital de flexores aislada.
Debilidad distal: no debilidad proximal excepto
3 debilidad aislada de extensores del codo
4 Leve a moderada debilidad proximal
5 Debilidad proximal severa (Modified medical Research
Council <=3/5)
ANEXO N° 3
ESCALA DE SOMNOLENCIA DE EPWORTH
SITUACION 0: nunca se | 1: escasa 2. moderada 3. alta
gueda probabilidad probabilidad probabilidad
dormido de quedarse | de quedarse | de quedarse
dormido dormido dormido
Sentado leyendo
Mirando TV
Sentado o inactivo
en lugar publico.
Como pasajero en
un carro durante
una hora de
marcha continua.
Acostado
descansando en la
ELABORADO: REVISADO: APROBADO: VIGENCIA:
SNG OEPE DEIDAEADT . 2011 /12012




PERU

Version : 1.0

Ministerio INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS NEUROLOGICAS @ Pég.316
de Salud INCN

Guia de Procedimientos Médicos del Servicio de Neurogenética
Departamento de Investigacién, Docencia y Apoyo al Diagnéstico en Neuropatologfa.

tarde.

Sentado y
conversando con
alguien.

Sentado tranquilo,
después de un
almuerzo sin
alcohol.

En un carro
mientras se
detiene unos
minutos por el
trafico.

ANEXO N° 4
DIAGNOSTICO MOLECULAR DE ENFERMEDAD DE STEINERT O DM1 EN EL PERU

Se hace diagnéstico molecular a las personas (nifios o adultos) con manifestaciones clinicas que
sugieren enfermedad de Steinert. No se realiza este examen a menores de edad o adultos sin
cuadro clinico.

Instituto Nacional de Ciencias Neurol6gicas

Servicio de Neurogenetica

Jr. Ancash 1271, Lima 1

Teléfonos: 51-1-411 7779 (directo), 51-1-411 7700 (central telefonica).

Horario de atencién para toma de muestras: lunes a viernes de 8:00 a.m. a 12:00 m.

Condiciones de toma de muestra:

+NO SE REQUIERE ESTAR EN AYUNAS.

«NO SE REQUIERE SUSPENDER CUALQUIER MEDICACION QUE LA PERSONA ESTE
TOMANDO.

Se toman 10 ml de sangre total en tubo con sistema al vacio, con EDTA.
Antes de la toma de muestra se requiere firmar un consentimiento, cuya copia se entrega al

paciente.

El procesamiento de la muestra toma 8 semanas. El resultado se entrega al médico tratante,
quien debe informar al paciente. El servicio puede dar apoyo al médico tratante para abordar el
diagnéstico molecular con el paciente y su familia.

ANEXO N° 5
ORIENTACION EN ENFERMEDAD DE STEINERT O DM1

El Servicio de Neurogenética proporciona consultas de orientacién sobre esta enfermedad a la
persona afectada, a su pareja y a la familia en forma individual o grupal. La orientacion se
efectia los dias sabados, en el local antes indicado. Para ello, se debe separar una cita al
namero telefonico: 411 7779.

NO HAY ATENCION SIN CITA YA QUE LA ORIENTACION SE PREPARA ESPECIFICAMENTE
PARA CADA CUADRO CLINICO Y PARA CADA CASO.
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3.2 GUIAS DE PRACTICA CLINICO-MOLECULAR PARA ATENCION DE ENFERMEDAD DE
HUNTINGTON

3.21

NOMBRE Y CODIGO

Nombre: ENFERMEDAD DE HUNTINGTON
Epodnimo: COREA DE HUNTINGTON

Sigla Interacional: HD

Sigla Espafiol : EH

Céadigo CIE-10: G10

#OMIM :143100

3.2.2 DEFINICION

DEFINICION DE LA PATOLOGIA

La enfermedad de Huntington es una enfermedad hereditaria, autosémica dominante,
caracterizada por movimientos involuntarios de tipo coreico, trastornos cognitivos y alteraciones
del comportamiento; se presenta con mas frecuencia entre la tercera y cuarta década de vida,
con un tiempo de sobrevida promedio entre 15 a 18 afios desde el inicio de los sintomas.

ETIOLOGIA

La enfermedad de Huntington es causada por un triplete anormalmente expandido (CAG) en una
parte codificante del gen de la huntingtina (IT15) (cromosoma 4p16.3) codificando una proteina
mutante (HTT) con un sector ininterrumpido de residuos de glutamina que alteran sus
propiedades estructurales y bioguimicas.

FISIOPATOLOGIA

La proteina Huntingtina se expresa en todas las células humanas, con altas concentraciones en

el cerebro y en el testiculo. El rol de la proteina nativa es aun pobremente conocido asl la

patogénesis subyacente en la EH. Los mecanismos que podria explicar la enfermedad son:

« Haploinsuficiencia, en el cual el defecto genético genera una produccion insuficiente de
proteina necesaria para una funcién celular normal.

« Elgen mutante de la EH confiere una funcién toxica a la proteina, teoria que se sustenta por
otras enfermedades genéticas por expansién de poliglutamina, como algunas ataxias
espinocerebelosas.

La EH aparece con pacientes con més de 36 repeticiones de CAG, que corresponde a 38
residuos de glutamina.

Los hallazgos anatomo-patolégicos en EH incluyen: degeneracién selectiva de las neuronas de
los nucleos caudado y putaminal, con degeneracion preferencial de las neuronas espinosas
medias productoras de encefalina (via indirecta de control de movimiento de los nicleos de la
base), con preservacion de las neuronas del cuerpo estriado y con presencia de inclusiones
intraneuronales que contienen Huntingtina.

3.2.3 EPIDEMIOLOGIA

La enfermedad esta distribuida en todo el mundo en igual proporcién entre varones y mujeres.
Tiene una prevalencia de 3 a 7 por 100,000 habitantes en descendientes del oeste europeo.
Existe menor prevalencia en Jap6n, China, Finlandia y negros africanos.

En el Peri, se encuentra en todos los departamentos y tiene una aita prevalencia en las
provincias de Cafiete (Lima)y Cotahuasi (La Unién- Arequipa).

3.2.4 FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

MEDIO AMBIENTE
Evitar exposicién a drogas y contaminantes ambientales, podria disminuir la progresion de la
enfermedad. La L-dopa contiene componentes que podrian incrementar la corea.

ESTILOS DE VIDA
Los antioxidantes podrian tener un papel importante ya que el estrés y la formacién de
radicales libres son considerados parte de la fisiopatologia de esta enfermedad.
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El habito de fumar y consumo de alcohol parecen influir en la edad de inicio de la EH, asi como
en la progresién de la enfermedad.

FACTORES HEREDITARIOS

La EH se hereda de forma autosémica dominante. La descendencia de un individuo con el
alelo mutante, tiene 50% de probabilidad de heredar el alelo mutante.

Anticipacion, significa que hay mayor severidad de |a enfermedad o inicio mas temprano de la
enfermedad en sucesivas generaciones. Este fenémeno se explica por la inestabilidad de las
repeticiones del CAG durante la espermatogénesis. Este fenémeno se acentda con la herencia
paterna.

3.2.5 CUADRO CLINICO

Las personas con el alelo mutante son asintomaticas, sin hallazgos clinicos significativos
previos al diagnostico. Sin embargo, existe una fase presintomatica, en la cual las personas
podrian tener cambios sutiles en las habilidades motoras, cognitivas y de personalidad. En
aproximadamente el 25% de los individuos con EH, la edad de inicio es después de los 50
afos.

A.SIGNOS TEMPRANOS
= Agitacién
= |rritabilidad
» Apatia
= Ansiedad
= Desinhibicion
= Euforia
= Delusiones
= Alucinaciones
» Movimientos oculares anormales
= Depresién

B.SIGNOS INTERMEDIOS
= Distonlas en cara, cuello y espalda
Movimientos anormales tipo coreico
Trastorno del equilibrio y la marcha
Problemas para ejecutar actividades manuales
Lentitud del movimiento voluntario y dificultad para iniciar el movimiento
Discapacidad para el control de la velocidad y la fuerza del movimiento
Lentitud en tiempo de reaccion
Debilidad general
Pérdida de peso
Dificultad del lenguaje (disartria)
Terquedad

C.SINTOMAS Y SIGNOS TARDIOS
» Rigidez ’

Bradiquinesia

Movimiento coreico severo (menos comun)

Excesiva perdida de peso

Postracion

Anartria

Problemas para la deglucién, riesgo de asfixia

Incapacidad para cuidar de sl mismos.

3.2.6 DIAGNOSTICO

CRITERIOS DE DIAGNOSTICO

Criterios Clinicos:

El diagnostico y la edad de presentacién de la enfermedad es determinada clinicamente
basada en los signos motores. Los criterios clinicos para sospechar EH son:

= Discapacidad motora progresiva con movimiento coreico
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* Disturbios mentales que incluyen deterioro cognitivo, cambios en la personalidad y /o

depresion.
= Historia familiar con patrén autosémico dominante.

(*) Cuando se presenta en la nifez y en la juventud cursa con deterioro cognitivo, ataxia,
convulsiones y sindrome acinético rigido.

Criterio Molecular:
CORRELATO CLINICO DE REPETICIONES EN EL LOCUS DE IT15

N° repeticiones Descripcion
<=26 Normal
27-35 Alelo intermedio, no estan en riesgo de

desarrollar los sintomas, pero debido a
inestabilidad podrian tener riesgo de tener
descendencia con alelo en rango patolégico.

>=36 Alelo que causa EA

36 a 39 Penetrancia incompleta en riesgo para la
enfermedad, pero puede no desarrollar los
sintomas.

>=40 Penetrancia completa, desarrollan la enfermedad

con gran certeza.

Adaptado y traducido de www.genetests.orq

3.2.7 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
1. Enfermedad de Huntington like 1 (HDL1). Inicio temprano. Enfermedad priénica lentamente

progresiva. Herencia paterna AD.

2. Enfermedad de Huntington like 2 (HDL2). Clinicamente indistinguible de EH. La causa de la
mutacién es repeticién anormal de /CAG en el gen JPH3.

3. Corea-acantocitosis: Triada con corea, miopatia distal progresiva y acantocitos en sangre
periférica

4. Sindrome Neuroacantocitosis de Mcleod: alteracion del sistema nervioso central,
neuromuscular y hematolégicas en varones.

5. Ataxia espinocerebelosa 17: Corea, demencia y alteraciones psiquiatricas

6. Atrofia dentorubropalidoluysiana (DRPLA)

7. Corea hereditaria benigna: Trastorno AD. Presenta corea sin demencia.

8. Ataxia cerebelosa hereditaria

9. Enfermedad Creutzfelt Jakob: Demencia rdpidamente progresiva en meses.

10. Enfermedad de Alzheimer familiar de inicio temprano
11. Demencia familiar frontotemporal con parkinsonismo (FTDP-17)

En casos Unicos sin historia familiar considerar:
= Ataxia telangiectasia
. Neurodegeneracién asociada a pantotenatokinasa,
. Lesch-Nyhan
= Epilepsia mioclénica progresiva

Otros en nuestra region:
. Corea de Sydenhamm

Ll Enfermedad de Wilson
o Disquinesias por neurolépticos y levodopa
" Policitemia
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3.2.8 EXAMENES AUXILIARES

EXAMENES CLINICOS
* Examen fisico completo
*  Evaluacién neurolégica
=  Evaluacién completa de sintomas motores, cognitivos y psiquiatricos asociados a

EH, se recomienda el uso de la Escala unificada para evaluacién de EH
(UHDRS).

EXAMENES DE LABORATORIO
En EH, los exdmenes auxiliares estan en relacién a los sintomas motores, cognitivos y
psiquiatricos que presenta el paciente:

= Hemograma completo

=  Frotis en sangre periférica

*  Bioguimica basica: glucosa, urea, creatinina

EXAMENES DE IMAGENES

* La tomografla axial computada cerebral y la resonancia magnética nuclear,
permiten apreciar la atrofia a nivel del estriado (Nucleo caudado y putamen) de

la corteza cerebral,

La tomografia con emisién de positrones muestra hipo metabolismo de glucosa

en el nicleo caudado antes gue se produzca la atrofia.

EXAMENES ESPECIALIZADOS COMPLEMENTARIOS
= Estudio molecular de ADN
= Evaluacién neuropsicolégica
= Evaluacion nutricional
= Evaluacién en Medicina Fisica y Rehabilitacion.

3.2.9 MANEJO SEGUN NIVELES DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

MEDIDAS GENERALES Y PREVENTIVAS
SEGUN NIVEL DE ATENCION:

NIVEL I

Establecimiento de salud que cuenta con la atencién de un médico general y no tiene apoyo

de exadmenes auxiliares de laboratorio e imagenes para el diagnéstico. El Paciente debe ser
remitido al nivel Il

NIVEL II:

Establecimiento de Salud donde ya se puede contar con un médico especialista en
Neurologia. Este puede realizar el diagnéstico clinico inicial.

NIVEL Il

Los pacientes deben ser evaluados clinicamente, se les debe realizar estudios de imagenes y
de laboratorio para el diagnéstico diferencial y sobre todo la realizacion del estudio genético.
Asimismo, el tratamiento sintomatico debe realizarse en este nivel.

MANEJO AMBULATORIO:

Practicamente todos los casos de pacientes con enfermedad de Huntington pueden controlarse
de manera ambulatoria.

MANEJO EN HOSPITALIZACION:

Se hospitalizaran solo aquellos casos en los cuales se requiera cambiar la terapéutica, realizar

examenes auxiliares y evaluacién clinica por un periodo prolongado o que presenten algin
problema médico diferente a la enfermedad en mencién.

MANEJO EN UNIDADES CRITICAS:

Cuando se presenta un “status coreico”, situacion grave que amerita el internamiento en una
unidad de cuidados intensivos o cuando se presenta una complicacién o intercurrencia médica,

distinta a la enfermedad de fondo que requiera ventilacién asistida, monitorizacién cardiaca,
evaluaci6n del estado de conciencia, etc.
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TRANSFERENCIA:
Cuando el paciente requiera procedimientos diagnésticos o tratamiento especializado que no
se realice en la Institucion.

MANEJO TERAPEUTICO:
Seguir modelo de Guia de Practica clinica de Enfermedad de Huntington del Ministerio de Salud

MONITOREO Y EVOLUCION

La mejoria clinica y la evolucién de la enfermedad se objetivan a través de la realizacion de la
escala unificada para la enfermedad de Huntington (UHDRS) (9) antes de la iniciacion del
tratamiento y durante la hospitalizacion.

Durante la evolucién de la enfermedad el paciente presenta mayor dificultad para la marcha, por
lo que requerira mayor cuidado durante la misma, para evitar traumatismos encéfalo craneanos.

CRITERIOS DE EGRESO
El paciente hospitalizado sera dado de alta cuando se haya terminado la evaluacion clinica que
motivo su internamiento o haya disminuido la intensidad de movimiento.

El paciente debera ser controlado ambulatoriamente a intervalos no menor a tres meses ni mayor
a seis meses cuando sea posible.

COMPLICACIONES
Evaluacién de la frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca presion arterial y temperatura
corporal.

En caso de distress respiratorio colocar por canula nasal oxigeno a 3 — 4  litros/ minuto; en
hipotensién arterial administrar suero hipertonico por via parenteral. En hipertermia administrar
medios fisicos si esta excede a 38.5 °C y antipiréticos parenteral si la temperatura es mayor.

Si existen problemas de deglucién o de retencién urinaria, se colocara la sonda respectiva.

CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

NIVEL |

El paciente que acude a un puesto de salud con sintomas de:

Movimientos involuntarios tipo coreicos, trastorno en la conducta, fallas de memoria, agitacién y
agresividad, se aplicaran las medidas especificadas anteriormente y se hara referencia a un
hospital de nivel Il.

NIVEL I

En este nivel los pacientes serédn estabilizados con medidas terapéuticas para mejorar los
sintomas neuropsiquiatricos y se realizara la TAC.

Los pacientes que cursen con mala evolucidén clinica y requieran monitoreo o precisar el
diagndstico genético serén referidos a un nivel lll.

NIVEL Il
Los pacientes para precisar el diagnéstico genético seran referidos a un nivel Ill, al igual que para
orientacién genética.

3.2.10 REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
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3.2.11 ANEXOS
ANEXO N° 01
ESCALA UNIFICADA DE VALORACION DE LA ENFERMEDAD DE HUNTINGTON

EVALUACION MOTORA: | [ ]
Movimientos oculares de seguimiento (horizontal y vertical)
10.Normal.
11.Sacudidas.
12.Seguimiento interrumpido / rango de movimiento.
13.Rango de movimiento incompleto.
14.No puede hacerlo.

Inicio de movimientos sacadicos (horizontal y vertical)
10. Normal.
11. Solo latencia incrementada.
12. Parpadeo o movimientos de cabeza controlables al
iniciarlos.
13. No puede controlar movimientos de la cabeza.
14. No puede iniciar movimientos sacadicos.
Velocidad de movimientos sacadicos (horizontal y vertical)
10. Normal.
11. Leve enlentecimiento.
12. Moderado enlentecimiento.
13. Severo enlentecimiento, rango de movimientos completos.
14. Rango de movimientos incompleto.

Disartria
10. Normal.
11. No es claro pero necesita repetir lo dicho.
12. Debe repetir lo dicho para ser entendido.

13. Mayormente incomprensible.
14. Mudo.

Protrusién de lengua
10. Puede mantenerla completamente protruida por 10

segundos. .

11. No puede mantenerla completamente protruida por 10
segundos.

12. No puede mantenerla completamente protruida por 5
segundos.

13. No puede mantenerla completamente protruida.
14. No puede protruirla por fuera de los labios,

Distonia maxima (tronco y extremidades)
10. Ausente.
11. Imperceptible / Intermitente.
12. Leve / presente frecuentemente / intermitente.
13. Moderada / presente casi siempre.
14. Severa / presente siempre
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Corea maxima (cara, boca, tronco y extremidades)

10. Ausente.

11. Imperceptible / Intermitente.

12. Leve / presente frecuentemente / intermitente.
13. Moderada / presente casi siempre.

14. Severa / presente siempre.

Test del empujén

10. Normal.

11. Se recupera espontaneamente.
12. Caeria si no se apoya.

13. Tiende a caer espontaneamente.
14. No puede estar de pie.

Golpeteo de dedos (mano derecha e izquierda)

10. Normal (= 15/5 segundos).

11. Levemente enlentecido y/o reduccién en amplitud (11 a
14/5 segundos).

12. Moderadamente comprometido. Cansancio rapido vy
definido. Puede ocasionalmente detener el movimiento (7 a
10/5 segundos).

13. Severamente comprometido. Frecuentemente duda en
iniciar el movimiento o detiene el movimiento en curso (3 a
6/5 segundos).

14, Apenas puede realizar la prueba.

Pronacién y supinacién de manos (derecha e izquierda)

10. Normal

11. Levemente irregular y/o enlentecido.
12. Moderadamente enlentecido e irregular
13. Severamente enlentecido e irregular.
14. No puede realizar la prueba.

Test de Luria (Pufio - Borde- Palma)

10. 24 en 10 segundos, sin indicaciones.

11. <4 en 10 segundos, sin indicaciones.

12. =4 en 10 segundos, con indicaciones.
13. <4 en 10 segundos, con indicaciones
14. No puede realizar la prueba.

Rigidez de brazos (derecho e izquierdo)

10.Ausente.

11.Imperceptible o detectada solo con maniobra de Froment.
12.Leve a moderada.

13.Severa, rango de movimiento completo.

14.Severa, con limitacién del rango de movimiento.

Bradicinesia

10.Normal.

11.Minimamente lento (normal?).

12.Leve pero claramente lento.

13.Moderadamente lento, alguna duda.

14.Severamente lento, demora prolongada en inicio del
movimiento.

Marcha

4)Marcha normal, base de sustentacién estrecha.
5)Lenta y/o amplia base de sustentacion.

6)Camina con dificultad y amplia base de sustentacion.
7)Camina solo con asistencia.

B)No puede intentarla.

Marcha en tdndem
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10.Normal en 10 pasos.
11.1 a 3 desviaciones en linea recta.
12.> 3 desviaciones.
13.No puede completar la prueba.
14.No puede intentarla.
TOTAL
ANEXO N° 2
DIAGNOSTICO MOLECULAR DE ENFERMEDAD DE HUNTINGTON
Se hace diagnoéstico molecular a las personas (nifios o adultos) con manifestaciones clinicas que
sugieren enfermedad de Huntington. No se realiza este examen a menores de edad o adultos sin
cuadro clinico.
Instituto Nacional de Ciencias Neurolégicas
Servicio de Neurogenética
Jr. Ancash 1271, Lima 1
Teléfonos: 51-1-411 7778 (directo), 51-1-411 7700 (central telefonica).
Horario de atencion para toma de muestras: lunes a viernes de 8:00 a.m. a 12:00 m.
Condiciones de toma de muestra:
« NO SE REQUIERE ESTAR EN AYUNAS
« NO SE REQUIERE SUSPENDER CUALQUIER MEDICACION QUE LA PERSONA ESTE
TOMANDO
Se toman 10 ml de sangre total en tubo con sistema al vacio, con EDTA.
Antes de la toma de muestra se requiere firmar un consentimiento, cuya copia se entrega al
paciente.
El procesamiento de la muestra toma 8 semanas. El resultado se entrega al médico tratante, quien
debe informar al paciente. El servicio puede dar apoyo al médico tratante para abordar el
diagnéstico molecular con el paciente y su familia. Cualquier orientaciéon complementaria o
consulta, llamar a los teléfonos antes consignados.
ANEXO N° 3
ORIENTACION EN ENFERMEDAD DE HUNTINGTON
El Servicio de Neurogenética del INCN ofrece consultas de orientacion en esta enfermedad a la
persona afectada, a su pareja y familiares, en forma individual o grupal. La orientacién se efectia
los dias sabados en el local antes indicado. Para ello, se debe separar una cita a través del
namero telefénico: 411 7779.
NO HAY ATENCION SIN CITA YA QUE LA ORIENTACION SE PREPARA ESPECIFICAMENTE
PARA CADA CUADRO CLINICO Y PARA CADA CASO.
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Il. PROCEDIMIENTOS DE LABORATORIO

Los procedimientos realizados para la toma de muestras biolégicas en el Laboratorio de Neurogenética del
INCN estéan clasificados en dos grupos:

1.1. PROCEDIMIENTOS GENERALES
PGL-01: Lavado de manos
PGL-02: Colocacién de guantes. Técnica abierta
PGL-03: Toma de muestra de sangre venosa.
PGL-04: Toma de muestra de hisopado bucal.

1.2. PROCEDIMIENTOS ESPECIFICOS
PEL-01: Extraccién de ADN de linfocitos de sangre periférica
PEL-02: Extraccién de ADN de células de epitelio bucal

CODIGO N° PROCEDIMIENTO: LAVADO DE MANOS CLINICO
PGL-01
OBJETIVO Eliminar la flora microbiana transitoria y disminuir la flora normal de la piel (flora
residente) para prevenir la diseminacién de microorganismos por via mano
portador
ALCANCE A todo el personal que labora en el area de toma de muestra del laboratorio del
servicio de Neurogenética del INCN
MATERIALES 1.Jabén liquido antiséptico
Y EQUIPOS 2.Dispensador de jabon
3.Papel toalla
4. Lavamanos
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO
1 Adoptar una posicién cémoda frente al lavamanos
2 Abrir la llave del agua y dejarla correr
3 Mojar las manos antes de jabonar
4 Dispensar un punch de jabén y jabonar las manos y mufiecas para
obtener espuma
5 Friccionar palma con palma
6 Luego friccionar interdigitales
7 Después palma derecha sobre mano izquierda y viceversa
8 Luego entrelazar los dedos
9 Después friccionar con la mano derecha el indice izquierdo y viceversa
10 Y para finalizar presionar la punta de los dedos de la mano derecha
sobre la palma de la mano izquierda y viceversa
11 Enjuagar con abundante agua corriente y permitir que el agua escurra
12 Secar las manos y mufiecas con papel toalla
13 Cerrar la llave del lavamanos, utilizando el papel toalla que se usé en el
secado de manos
14 Desechar el papel toalla
Usar ufas cortas y limpias
Las damas usar ufias sin esmalte y no usar ufias artificiales
RECOMENDACIONES Antes de practicar el lavado de manos retirarse todas las joyas de
- manos y mufiecas
Subir las mangas por encima de los codos
DURACION 1 minuto
LAVADO DE MANOS CLINICO: Es la medida basica mas importante y
simple para prevenir las infecciones intrahospitalarias. Es una técnica que
DEFINICIONES permite realizar la asepsia de las manos del personal de salud.
(Glosario  de ASEPSIA: ausencia de microorganismos que pueden causar enfermedad.
términos) FLORA RESIDENTE: Es la flora cutanea normal de las manos y antebrazos,
son microorganismos que sobreviven y se multiplican en la piel, pueden
ELABORADO: REVISADO: APROBADO: VIGENCIA:
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convertirse en altamente virulentos.

FLORA TRANSITORIA: Son microorganismos que se adquieren por
contaminacién con el medio ambiente, generalmente no patégenos, que
pueden sobrevivir por limitados periodos de tiempo.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Medwave. Afio 4, N° 6 Edicion 2004

DIAGRAMA DEL PROCEDIMIENTO DE LAVADO
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CODIGO N° PROCEDIMIENTO: COLOCACION DE GUANTES TECNICA ABIERTA
PGL-02
OBJETIVO Proporcionar una barrera mecénica de bioseguridad, para prevenir pinchazos

o cortes y dar al paciente un tratamiento absolutamente seguro.
ALCANCE A todo el personal que labora en el drea de toma de muestra del laboratorio
. del servicio de Neurogenética del INCN.
MATERIALES Guantes de latex, guantes quirirgicos.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

1 Preparar un area limpia, amplia y seca.

2 Abrir el exterior del paquete de guantes.

3 Realizar el lavado de manos clinico (ver procedimiento PGL-01).

4 Abrir la envoltura interna del paquete y descubrir los guantes doblados al

_pufio y de palmas arriba.

5 Tomar el primer guante por la parte doblada al pufio con una mano e
introducir la otra mano en el guante.

6 Tomar el segundo guante y meter los dedos de la mano enguantada por
debajo de la parte doblada al pufio de este.

7 Introducir la otra mano en el segundo guante jalandolo constantemente por
debajo de la parte doblada del pufio.

8 Ajustar los dedos de los guantes hasta que queden ajustados correctamente.

RECOMENDACIONES

«Evitar en todo momento tocar la parte externa de los guantes.

«Al colocarse los guantes, tocar unicamente el interior del guante por la
parte doblada al pufio. El interior es la parte que toca la piel al tener el
guante puesto.

«Tener cuidado de no tocar nada y de mantener los guantes por encima
del nivel de cintura.

«Para facilitar el ingreso de los dedos, dirigir los guantes hacia abajo.

+Si no tiene bien puesto el primer guante, espere ponerse el segundo
guante para gjustar la parte limpia.

«No usar guantes quirGrgicos reutilizados, ya que se ponen fragiles y se
rompen mas facilmente.

Pag.327

CODIGO N° COLOCACION DE GUANTES TECNICA ABIERTA
PGL-02
DURACION 1 minuto
DEFINICIONES GUANTES: Los guantes sirven de barrera fisica contra los microorganismos
Glosario de potencialmente infecciosos que se encuentran en la sangre, en otros liquidos
términos corporales y en los desperdicios.
Hay tres tipos de guantes:
Quirdrgicos
De examen de un solo uso
Domeésticos
Los guantes quirirgicos se deben usar durante todo procedimiento clinico
donde se vaya tener contacto con sangre o con los tejidos.
ELABORADO: REVISADO; APROBADO: VIGENCIA:
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CODIGO N° PROCEDIMIENTO: TOMA DE MUESTRA DE SANGRE VENOSA
PGL-03
OBJETIVO Poner en practica las técnicas correctas para una buena extraccion de
muestra de sangre venosa.
ALCANCE A todo el personal que labora en el érea de toma de muestra del Laboratorio
Neurogenética del INCN.
MUESTRA Sangre venosa
1.Ligadura para torniquete
2.Alcohol etanol 70%
3.Algodén
MATERIALES 4.Aguja
Y EQUIPOS 5.Capuchén
6.Esparadrapo
7.Tubos al vacio con anticoagulante
8.Boligrafo

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

1 Realizar el lavado de manos (ver PGL-01)

2 Colocarse guantes quirtrgicos (ver PGL-02)

3 Colocar cédigo de identificacion del paciente en los tubos de recoleccion de
muestra y en el cuaderno de registro de pacientes.

4 Explicar al paciente el procedimiento a seguir y proceder a la firma del
consentimiento informado.

5 Descubrir el brazo y seleccionar la vena, aplicar el torniquete con la ligadura a
4 cm por encima del sitio que se va a puncionar.

6 Empapar una torunda de algodén con alcohol y limpiar la piel de la zona de
venopuncién, en un area de 5 cm. Frotar en forma circular del centro a la
periferia, dejar secar el érea.

7 Colocar la aguja en el capuchén, verificar que este bien puesta y firme.

8 Insertar la aguja en la vena, teniendo cuidado en colocar el bisel de la aguja
hacia arriba, colocar el tubo al vacio dentro del capuchén y ejercer un poco de
presién para introducirlo en la aguja inferior.

9 Dejar llenar el o los tubos hasta el volumen determinado. Una vez colectado el
volumen requerido, retirar el tubo y colocar un algodén seco sobre el drea de
puncién y retirar la aguja.

10 Agitar suavemente la muestra con movimientos de inversion para permitir la
mezcla con el anticoagulante, minimo unas 5 veces.

M Colocar un esparadrapo sobre el algodén que cubre la zona de la
venopuncién y decirle que mantenga flexionado el brazo por el espacio de 10
minutos.

12 Agradecerle por su colaboracion. Y almacenar la muestra en el laboratorio

para su procesamiento.
*Mantener las muestras bioldgicas a 6 °C si la muestra no va a ser procesada
el mismo dia.

Verificar rigurosamente los datos del paciente antes de tomar la

RECOMENDACIONES muestra

Identificar y rotular el tubo delante del paciente.

DURACION 3 minutos
DEFINICIONES TOMA DE MUESTRA: es el conjunto de acciones destinadas a obtener
Glosario de una parte representativa cuantitativamente a partir de un paciente.
términos
ELABORADO: REVISADO: APROBADO: VIGENCIA:
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CODIGO N° PROCEDIMIENTO: TOMA DE MUESTRA DE HISOPADO BUCAL
PGL-04
OBJETIVO Poner en préc_tica Ia_s técnicas correctas para una buena extraccion de
muestra a partir de hisopado bucal.
ALCANCE A todo el personal que labora en el area de toma de muestra del
Laboratorio de Neurogenética del INCN.
MUESTRA Células de la mucosa bucal
1. Hisopos estériles
2. Microtubo de 1.5 ml
MATERIALESY | 3 G000 irgicos
EQUFOS 5. Mascarilla
6. Grifo con agua corriente
7. Vaso descartable

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

1 Realizar el lavado de manos (ver PGL-01).

2 Colocarse guantes quirtirgicos (ver PGL-02) -

3 Explicarle al paciente el procedimiento para que pueda firmar el
consentimiento informado respectivo.

4 Pedirle al paciente que se enjuague la boca con agua corriente, para lo
cual puede usar un vaso descartable.

5 Frotar la parte interna de la mejilla del individuo de arriba hacia abajo con
la ayuda de un hisopo estéril, libre de ADN, por espacio de un minuto
aproximadamente.

Colocar la cabeza del hisopo en un tubo de 1.5 ml, cortar el palillo del
hisopo dejando la cabeza del mismo en el interior del microtubo.

7 Rotular el tubo verificando los datos delante del paciente.

8 Proceder a su procesamiento inmediato.

RECOMENDACIONES

La boca debe estar limpia, enjuagada con agua, sin residuos de
comida.

Verificar rigurosamente los datos del paciente antes de tomar la
muestra.

Identificar y rotular el tubo delante del paciente.

DURACION 3 minutos

DEFINICIONES TOMA DE MUESTRA: Es el conjunto de acciones destinadas a obtener
Glosario de una parte representativa cuantitativamente a partir de un paciente.
términos

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Barreto G, Romero C, Ybazeta G, Bermingham E, Lizarraga B. Protocolos de laboratorio: Curso de
post Grado Caracterizacion de ADN (1994) CIBN, Lima
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CODIGO N° PROCEDIMIENTO: EXTRACCION DE ADN DE LINFOCITOS
PEL-01
Estandarizar extraccién de ADN de linfocitos, paso inicial fundamental para
OBJETIVO almacenamiento en Biobanco y para procedimientos de diagnéstico
molecular
ALCANCE A todo el personal que labora en el Laboratorio de Neurogenética del INCN
MUESTRA Sangre venosa periférica

MATERIALES Y
EQUIPOS

. Centrifuga de tubos

. Incubadora

. Tubos Falcén de 50 ml

. Micropipetas de 1000 ml
. Tips de 1000 mi
Guantes

. Mascarilla

Gorro

. Mandilén

CONO A WN S

REACTIVOS

1. BUFFER DE LISIS DE GLOBULOS ROJOS (Trizma base10uM, NaCl
10uM, MgCl 5uM).

Trizma base 2M, pH7 5. .5mi

MgCl 1M .. Sml

NaCl 3M .. Fite 3 3ml

Enrazar hasta un vo!umen de ‘1000 ml con agua bidestilada

2. PROTEINASA K 0.2 mgiml

Trizma HCI2MpH 886...................0.25 ml

EDTA Q.:5M pH B.0...ccuimiimmissmscnn:0.5

Proteinasa K 10mg/mi .. . .0.5ml

Enrazar hasta 50 ml con agua bldestnada

3. PREPARACION DEL TE LOW (Tris HCI 50mM pH8, EDTA 1mM)
Tris HCI 1M pH 8... i ..5ml

EDTAO0.5MpH 8... 200 ul

Enrazar hasta 100 rnl con agua bldestriada

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

1 Colectar 10 ml de sangre humana de una vena periférica en tubos al
vaclo, conteniendo EDTA (tapa violeta).
2 La muestra se divide en dos y se procesa en paralelo como sigue.
3 Transferir 5 ml de sangre a un tubo de vidrio estéril de 13 cm con tapa
rosca.
4 Adicionar 13 ml de buffer de lisis y homogenizar suavemente por 20
minutos.
Centrifugar a 3500 r.p.m. por 20 minutos.
6 Eliminar el sobrenadante y resuspender el pellet con 13 ml de buffer lisis.
7 Homogenizar suavemente por 5 minutos.
8 Centrifugar a 3500 r.p.m. por 20 minutos y eliminar el sobrenadante 8.
Resuspender el pellet en 0.5 ml de proteinasa K 0.2 mg/ml.
9 Dejar la muestra a 37 °C por 24 horas.
10 Resuspender el ADN con etanol absoluto helado.
1" Retirar el ADN, dejar secar a medio ambiente por unas horas.
12 Resuspender el ADN en 500 ul. de TE LOW.
13 Guardar el ADN resuspendido a — 20 °C.
ELABORADO: REVISADO: ' APROBADOQO: VIGENCIA:
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Se obtienen dos tubos con muestra de ADN al final del procedimiento y se
almacenan a menos 20 grados centigrados, para emplearse de acuerdo a

necesidad.

RECOMENDACIONES

El proceso de extraccion de ADN se debe dar en un ambiente
limpio y libre de contaminantes como DNAsa, RNasa y ADN
que no correspondan a las muestras trabajadas por lo que es
importante limpiar escrupulosamente el ambiente de trabajo:
emplear lejia al 10% y luz ultra-violeta.

Emplear mandilones, gorros, mascarillas y guantes durante el
proceso, los cuales deberan estar limpios para evitar la
contaminacién de la muestra.

No realizar ofras actividades que no correspondan durante el
proceso de extraccion de ADN.

DURACION

3 horas

DEFINICIONES
Glosario de términos

*ADN: Abreviatura de 4cido desoxirribonucleico (en inglés

deoxyribonucleic acid o DNA). Es la molécula que contiene y
transmite la informacién genética de los organismos excepto en
algunos tipos de virus (retrovirus). Esta formada por dos
cadenas complementarias de nucledtidos que se enrollan entre
si formando una doble hélice que se mantiene unida por enlaces
de hidrégeno entre bases complementarias. Los cuatro
nucleétidos que forman el ADN contienen las bases adenina (A),
guanina (G), citosina (C) y timina (T). Dado que en el ADN la
adenina se empareja solo con la timina y la citosina solo con la
guanina, cada cadena del ADN puede ser empleada como
molde para fabricar su complementaria.

«BUFFER LISIS: Solucién hipoténica que permite la hemélisis de los

globulos rojos

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

o Miller SA, Dykes DD, Polesky HF. A simple salting out procedure for extracting DNA
from human nucleated cells. Nuc. Acids Res. 1988. 16:1215
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VISITA GUIADA AL MUSEO DE NEUROPATOLOGIA

VISITA DE GRUPOS:

1

2

Enviar una solicitud dirigida al Director General del Instituto Nacional de Ciencias
Neurologicas, proponiendo dia y hora de visita.

La solicitud es delegada a la oficina de Comunicaciones para coordinaciones con el
Departamento de Neuropatologia sobre la disponibilidad del dia y hora propuestos. Si lo
hubiera, se acepta la solicitud, sino se plantea una nueva fecha de acuerdo al horario
disponible del museo.

Una vez confirmada la fecha, el Departamento de Neuropatologia coordina con la oficina de
Servicios Generales para el ingreso de los visitantes.

Dia de visita:

4.

Previo pago en caja del Instituto, la visita guiada empieza con una clase de neuroanatomia en
la que se utiliza especimenes sin patologia (neuronas, sustancia blanca, etc.), adaptada al
grupo visitante (escolares de primaria o secundaria, alumnos universitarios de psicologia,
enfermeria, educacién, medicina, etc.). La intencibn es motivarios en el area de las
neurociencias. Cuando los visitantes pasan un numero elevado, se emplea el equipo
multimedia para la explicacion.

Luego son invitados a recorrer el museo por grupos divididos de 30 personas. Alli reciben una
explicacion detallada por cada seccion de patologia, siempre segun el nivel de la audiencia.
Finalmente, y es opcional, el ingreso al laboratorio donde se les explica someramente como
se procesan las muestras, mientras miran en el microscopio algunos especimenes.

Tiempo total del recorrido entre 45 a 60 minutos en promedio por grupo dividido.

VISITAS INDIVIDUALES:

1.
2.

Dirigirse a caja del Instituto y pagar por derecho de visita guiada.
Presentar su ticket de pago e ingresar al museo, donde recibiré una explicacion detallada por
cada seccion de patologia.

INFORMACION ADICIONAL:

Horario de atencién:  De lunes a sabado.

Tarifas:

De 8:00 a.m. a 12:00 m.

Feriados cerrado.

Ultima visita guiada del dia a las 11:30 a.m.
Tiempo de tolerancia: 15 minutos.

Museo:

Escolares de colegio estatal S$/.2.00
Escolares de colegio privado $/.3.00
Universitarios estatal S/.2.00
Universitarios sistema privado S$/.3.00
Publico general nacional 5/.2.00
Puablico general extranjero S/.15.00
Laboratorio:

Los costos son iguales al del museo

Entrevista para trabajos particulares: S/.30.00 por media hora
Alumnos del INCN (A partir de 5): S/.2.00
ELABORADO REVISDADO APROBADO POR VIGENCIA
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Pagos:
Todos los pagos se realizan en caja. Por ningin motivo el Departamento de Patologia recibira

directamente el pago de cualquier tipo de visita. No se reciben propinas, ni regalos. Las donaciones
se haran siguiendo los conductos regulares.

Fotografias:
Por politica del INCN esta prohibido tomar fotos individuales del material en exposicion.

Tipo de grupos: Alumnos a partir de sexto grado
Alumnos menores solo en grupos de 20 (para control y silencio)
Universitarios de diferentes especialidades y profesiones

Recorrido: Sala de piezas sin patologia, SNP y fetos
Sala de cerebros
Laboratorio (opcional, segun cita y pago)

Tiempo de recorrido después de la visita guiada:
Para el museo 10 minutos, acomparados de un personal del Departamento.

Por seguridad y medidas de bioseguridad de los equipos y materiales esta terminantemente prohibida
la permanencia de los visitantes en el Laboratorio después de la exposicion.
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