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En un mundo cada vez más interconectado, la ciencia 
y la medicina no son la excepción. La colaboración 
internacional se ha convertido en un pilar fundamental 
para el avance del conocimiento, especialmente en 
áreas críticas como la medicina de emergencias, donde 
las necesidades clínicas no conocen fronteras. La 
Revista de Educación e Investigación en Emergencias 
(REIE), bajo el auspicio de la Sociedad Mexicana de 
Medicina de Emergencia A.C. (SMME), se ha convertido 
en una plataforma consolidada para la difusión del cono-
cimiento científico y la formación continua en nuestra 
región. Cuando la REIE fue bautizada, allá en 2018, quie-
nes conformábamos el comité editorial original pensamos 
en este nombre como una opción abierta; por el título 
se hace notar que se dedica a la ciencia de las emer-
gencias en cualquier lugar, no solo en México, y desde 
el inicio se han recibido artículos de muchos países, 
tanto en inglés como español, lo que refleja la apertura 
hacia la globalización del conocimiento1-3. A lo largo de 
los años, su compromiso con la excelencia editorial y 
la promoción de investigaciones relevantes ha contri-
buido al desarrollo de nuestra disciplina; tan solo en 
2024 tuvo más de 27,000 usuarios de 129 países, que 
acumularon más de 90,000 vistas a los artículos (Fig. 1). 
Sin embargo, para enfrentar los desafíos del presente y 
el futuro se hace indispensable integrar perspectivas 

diversas y construir alianzas estratégicas que potencien 
el impacto y la visibilidad de nuestros esfuerzos.

En este contexto, es un honor anunciar que la Socie-
dad de Medicina de Emergencias y Desastres del Perú 
(SOMED-Perú) se une como coeditora de la REIE4. Este 
hito marca un momento clave para la internacionaliza-
ción de la revista y para el fortalecimiento del posiciona-
miento de la medicina de emergencias en Latinoamérica. 
La incorporación de la SOMED-Perú como coeditora 
representa un paso audaz hacia una mayor inclusión y 
colaboración regional. Este modelo de trabajo conjunto, 
además de enriquecer el contenido de la revista, al incor-
porar las experiencias y realidades de múltiples contex-
tos latinoamericanos, también permitirá ampliar la red 
de investigadores, revisores y lectores. De esta forma, 
la REIE se posicionará como una referencia obligada 
no solo en México y Perú, sino en toda Latinoamérica 
y más allá.

El objetivo de internacionalizar la REIE también se 
alinea con los estándares globales de excelencia en 
publicación científica. A través de esta alianza, se for-
talecerá el proceso editorial con miras a cumplir crite-
rios cada vez más rigurosos que faciliten la indexación 
en bases de datos internacionales de alto impacto. 
Este esfuerzo no solo aumentará la visibilidad de los 
artículos publicados, sino que también promoverá un 
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intercambio más fluido de conocimiento entre colegas 
de diferentes países y regiones.

Igualmente, la colaboración trae consigo la posibili-
dad de abordar de manera conjunta los principales desa-
fíos en la atención de emergencias en nuestra región, 
tales como la desigualdad en el acceso a servicios de 
salud, las emergencias relacionadas con desastres 
naturales y los sistemas de respuesta ante pande-
mias. La investigación científica y su difusión en revis-
tas como la REIE desempeñan un papel crucial en la 
generación de soluciones adaptadas a nuestras rea-
lidades locales.

Por último, es importante destacar que esta alianza 
es más que una asociación formal entre dos organiza-
ciones; representa un compromiso compartido de avan-
zar juntos hacia una medicina de emergencias más 
fuerte, más integrada y más relevante para las necesi-
dades de nuestra región. Invitamos a otras sociedades 
del continente a coeditar con nosotros y a todos los 

profesionales de la salud de Latinoamérica y del mundo 
a sumarse a este esfuerzo, ya sea como autores, revi-
sores o lectores comprometidos con el desarrollo de 
nuestra disciplina.

Con este nuevo capítulo, reafirmamos nuestra visión 
de una medicina de emergencias que no solo res-
ponda a los retos actuales, sino que también lidere el 
camino hacia un futuro más equitativo y preparado. La 
REIE y sus nuevos coeditores les dan la bienvenida a 
ser parte de esta gran familia científica.

Bibliografía
	 1.	 Santiago-Germán D. La importancia de la difusión de la investigación en 

medicina de emergencias. Rev Educ Investig Emer. 2019;1:1-2.
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Figura 1. Origen de los lectores de la REIE. Los datos muestran los 10 países con más usuarios. EEUU: Estados 
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Durante el 2024 la Revista de Educación e Investi-
gación en Emergencias (REIE)1 de la Sociedad Mexi-
cana de Medicina de Emergencia A.C. (SMME)2 recibió 
296 trabajos que se sometieron al proceso de dicta-
men, 124 corresponden a trabajos de congreso para 
CIMU 2025, 73 a artículos originales, 68 a artículos de 
revisión, 13 a reportes de caso, nueve a cartas al edi-
tor, ocho a artículos especiales y un editorial; 166 (56%) 
fueron aprobados y se encuentran publicados o en pro-
ducción, otros 114 (38.5%) fueron rechazados y el resto 
se encuentran en proceso de revisión por pares. Para 
lograr esto, la REIE de SMME depende de la confianza 
de las personas que nos envíen sus manuscritos y de 
seguir los procesos de dictamen, donde el comité edi-
torial y las 58 personas revisoras que evaluaron de uno 
a cinco artículos en una media de 25,4 días se ofrecen 
de manera voluntaria a colaborar por hacer crecer la 
ciencia enfocada a la medicina de urgencias. Por esto 
nuestra gratitud se expresa en estas breves líneas3.

El esfuerzo constante y la búsqueda de la calidad, 
nos permitió entrar a EBSCO4, uno de los metabusca-
dores más utilizados en el mundo de la literatura cien-
tífica, que aporta visibilidad a la REIE a nivel global, y 
mantener la indexación de años previos, así se expone 
la investigación generada en la región a muchos más 
lectores, demostrando lo mucho que se puede hacer 
desde la sala de emergencias con un poco de dedica-
ción en pro de la ciencia y nuestros pacientes.

Bibliografía
	 1.	 Revista de Educación e Investigación en Emergencias [sede web en 

Internet]. Ciudad de México: Revista de Educación e Investigación en 
Emergencias; 2021 [citado 30 dic 2024]. Disponible en: http://www.medi-
cinadeemergencias.com

	 2.	 Sociedad Mexicana de Medicina de Emergencias A.C. [Internet]. Ciudad 
de México: Sociedad Mexicana de Medicina de Emergencia A.C.; 2021 
[citado 30 dic 2024]. Disponible en: https://smme-ac.com

	 3.	 Gorordo-Delsol LA. Revisión por pares, innovación y ciencia abierta. Rev 
Educ Investig Emer. 2024;6(1):3-4.

	 4.	 EBSCO Information Services [Internet]. Massachusetts: EBSCO Informa-
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Percepción de la calidad asistencial de los pacientes atendidos 
en la urgencia extrahospitalaria en la Sierra de Cádiz durante 
2022. Estudio retrospectivo
Ma. de los Santos Oñate-Tenorio1,2 y Antonio Oñate-Tenorio1,2*
1Unidad de Gestión Clínica Urgencias Sierra de Cádiz, Servicio Andaluz de Salud, Facultad de Ciencias de la Salud; 2Unidad de Gestión Clínica 
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Artículo original

Resumen

Introducción: Todas las empresas sanitarias (públicas o privadas) buscan ofrecer a sus usuarios la mayor calidad posible y 
a su vez estos usuarios cada vez demandan mayores estándares de calidad. Existe un creciente reconocimiento de la calidad 
de los servicios de salud, centrado en las personas, en la eficacia y en la seguridad. Por ello, una atención médica de calidad 
debe ser: oportuna, equitativa, integrada y eficiente. Desde este estudio retrospectivo se ha medido la percepción de la cali-
dad asistencial de los pacientes atendidos en las urgencias extrahospitalarias en la Sierra de Cádiz durante 2022. 
Objetivo: Conocer la percepción de los pacientes atendidos de forma urgente y extrahospitalaria en la comarca de la Sierra 
de Cádiz sobre la calidad asistencial recibida. Material y métodos: Se realiza un estudio descriptivo, observacional, trans-
versal y retrospectivo en la comarca de la Sierra de Cádiz durante el mes de mayo de 2022. La población de estudio fue 
una muestra aleatoria de 150 participantes, pacientes atendidos en urgencias extrahospitalarias. Se les realizó un cuestiona-
rio anónimo y voluntario de ocho preguntas semiestructuradas. Las variables que se estudiaron fueron: edad, sexo, conforta-
bilidad en el traslado, accesibilidad física y barreras, sufrimiento de lesión, iluminación, sujeción y medidas de prevención. 
Resultados: Los resultados obtenidos muestran que el 98.8% de los pacientes atendidos estaban satisfechos con la confor-
tabilidad en el traslado, el 98.4% manifiestan su satisfacción con la accesibilidad física, ninguno de los entrevistados sufrió 
lesión durante la asistencia, la iluminación durante el traslado se consideró idónea en el 96.6% de los casos, y las medidas 
de prevención de accidentes que se llevaron a cabo fueron correctas según los usuarios en el 99.9% de los casos. 
Conclusiones: Para que el paciente atendido en una urgencia extrahospitalaria reciba una atención integral y de calidad, 
los profesionales sanitarios deben tener en cuenta que esa asistencia debe basarse en preservar la seguridad del paciente. 
Es fundamental llevar a cabo medidas de prevención de accidentes de pacientes en urgencias extrahospitalarias. Es impres-
cindible realizar estudios que valoren la percepción del paciente sobre su seguridad, ya que constituirá una fuente importante 
de información para la mejora continua en la seguridad del paciente atendido de forma urgente y extrahospitalaria.
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Introducción

En la actualidad todas las empresas sanitarias (públicas 
o privadas) buscan ofrecer a sus usuarios la mayor cali-
dad posible y a su vez estos usuarios cada vez demandan 
mayores estándares de calidad. Hoy en día existe un 
creciente reconocimiento de la calidad de los servicios de 
salud, centrado en las personas, en la eficacia y en la 
seguridad. Por ello, una atención médica de calidad debe 
ser: oportuna, equitativa, integrada y eficiente1.

El término calidad es definido por la Real Academia 
Española de la Lengua (RAE)2 como: «Propiedad o 
conjunto de propiedades inherentes a algo, que permi-
ten juzgar su valor. Adecuación de un producto o ser-
vicio a las características especificadas».

La Organización Mundial de la Salud (OMS)3 define 
la calidad asistencial del siguiente modo: «Una atención 
sanitaria de alta calidad es la que identifica las necesi-
dades de salud (educativas, preventivas, protectoras y 
de mantenimiento) de los individuos o de la población 
de una forma total y precisa, y destina los recursos 
necesarios (humanos y de otros tipos) a estas necesi-
dades de manera oportuna y tan efectiva como el resul-
tado actual del conocimiento lo permite».

La calidad asistencial de los servicios sanitarios debe 
ser un constante reto dentro de las empresas sanitarias. 
En 1998, el Consejo de Europa4 definía la calidad asis-
tencial como: «El grado por el que el tratamiento dis-
pensado aumenta las posibilidades del paciente de 
alcanzar los resultados deseados y reduce las posibili-
dades de resultados indeseados, considerando el 
estado de conocimiento actual».

A la hora de tratar la calidad asistencial, tenemos que 
resaltar sus dos dimensiones más importantes: efecti-
vidad y eficiencia, porque son las que permiten definir 
cuando se está ofreciendo un buen servicio. Es obvio 
que cuando somos atendidos por un profesional sani-
tario queremos y necesitamos que nos atiendan eficaz-
mente y resuelvan nuestro problema de salud con las 
mayores garantías posibles, apropiadas a nuestras 
necesidades, en el menor tiempo posible y sin inciden-
tes. Es lo que llamaríamos calidad asistencial5.

La calidad de los servicios de urgencias extrahospi-
talarias se podría definir como la atención oportuna, 
personalizada, humanizada y eficiente que realiza el 
personal sanitario, de acuerdo con los estándares defi-
nidos para una práctica profesional6.

La OMS en la 55.a Asamblea del año 2002, insta a 
los Estados miembros a poner atención al problema 

Perception of the quality of care of patients attended in out-of-hospital emergency care 
in the Sierra de Cádiz during 2022. Retrospective study

Abstract

Introduction: All healthcare companies (public or private) seek to offer their users the highest possible quality and in turn 
these users increasingly demand higher quality standards. There is a growing recognition of the quality of health services, 
focused on people, effectiveness and safety. Therefore, quality medical care must be: timely, equitable, integrated and efficient. 
From this retrospective study, the perception of the quality of care of patients treated in out-of-hospital emergencies in the 
Sierra de Cádiz during 2022 has been measured. Objective: To know the perception of patients treated urgently and 
out-of-hospital in the Sierra de Cádiz region regarding the quality of care received. Material and methods: A descriptive, 
observational and cross-sectional study is carried out in the Sierra de Cádiz region during the month of May 2022. The study 
population was a random sample of 150 participants, patients treated in out-of-hospital emergencies. They were given an 
anonymous and voluntary questionnaire of eight semi-structured questions. The variables that were studied were: age, sex, 
comfort during transportation, physical accessibility and barriers, suffering from injury, lighting, restraint and prevention mea-
sures. Results: The results obtained show that 98.8% of the patients treated were satisfied with the comfort during the 
transfer, 98.4% expressed their satisfaction with the physical accessibility, none of the interviewees suffered an injury during 
assistance, the lighting during the transfer was considered ideal in 96.6% of cases, and the accident prevention measures 
that were carried out were correct according to users in 99.9% of cases. Conclusions: In order for the patient treated in an 
out-of-hospital emergency to receive comprehensive, quality care, health professionals must take into account that this care 
must be based on preserving the patient’s safety. It is essential to carry out measures to prevent accidents for patients in 
non-hospital emergencies. It is essential to carry out studies that assess the patient’s perception of its safety, since it will 
constitute an important source of information for continuous improvement in the safety of patients treated urgently and out 
of hospital.

Keywords: Quality. Patient. Safety. Emergencies.
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de la seguridad de los pacientes, ello permitió obtener 
el informe internacional sobre seguridad del paciente 
metas en el 2006, teniendo como objetivo la estanda-
rización de la comunicación durante el traslado. La 
seguridad del paciente es, por tanto, un principio fun-
damental de la atención sanitaria, y actualmente se 
la reconoce como un desafío amplio y creciente 
para  la salud pública mundial6. Exigir y respetar los 
derechos de los pacientes, como parte inevitable de 
la sociedad humana, requiere familiaridad con los 
pacientes involucrados7.

La calidad y la seguridad del paciente son principios 
fundamentales y unos componentes claves de la aten-
ción sanitaria. No existen prácticas sanitarias que estén 
completamente libres de riesgo, por tanto, es necesario 
asumir como objetivo minimizar los riesgos inherentes 
a la asistencia8.

Es evidente que la sociedad actual está cambiando, 
estamos ante una sociedad cada vez más informada, el 
profesional sanitario está cada vez mejor formado y capa-
citado, gracias a los avances tecnológicos. La calidad 
asistencial está cobrando cada vez más fuerza dentro de 
las sociedades; en este marco, la asistencia sanitaria en 
un territorio va a ser clave a la hora de diseñar sus polí-
ticas sanitarias9.

El uso del territorio10 como unidad de análisis permite 
vincular el espacio geográfico a determinados determi-
nantes e indicadores sociales de salud. En nuestro caso 
es la zona rural de la Sierra de Cádiz11.

Los dispositivos de cuidados críticos y urgencias 
(DCCU) deben garantizar una adecuada atención a 
situaciones críticas y asegurar un traslado óptimo del 
paciente al hospital de referencia y constituyen la vía 
más rápida y fácil de acceso al sistema sanitario, por 
lo que su atención sanitaria diaria se caracteriza por la 
gran diversidad de patologías atendidas12.

Actualmente la Unidad de Gestión Clínica (UGC) 
Urgencias Sierra de Cádiz da cobertura sanitaria de 
modo urgente, de forma permanente y extrahospitala-
ria, durante las 24 horas los 365 días del año a la 
comarca de la Sierra de Cádiz13.

La calidad de los servicios de urgencias extrahospi-
talarias es una cuestión de interés creciente para los 
profesionales de la salud, los investigadores, el público 
y las administraciones públicas. Frecuentemente, en la 
atención médica la seguridad del paciente se trata 
como un aspecto separado de la calidad, sin considerar 
que la seguridad del paciente es una de las dimensio-
nes fundamentales de la calidad14.

Una de las premisas ampliamente difundida ha sido 
que el paciente solo valora sanarse. Sin embargo, se ha 

descubierto que existen elementos asociados a la satis-
facción o calidad que están incorporados en los procesos 
de evaluación, en donde la percepción de la satisfacción 
toma en cuenta cómo es la atención del paciente, pero 
también valora sus expectativas de cómo debería haber 
sido atendido15.

En la actualidad la seguridad del paciente es para el 
sistema sanitario una prioridad. Es por ello que todos 
los profesionales que atienden al paciente centran su 
atención en preservar su seguridad y en recoger datos 
que muestren si la atención integral que se le presta al 
paciente es segura. Esta tarea se vuelve más compli-
cada cuando nos encontramos en un entorno extrahos-
pitalario, ya que además habrá que tener en cuenta 
otros factores externos a la propia patología del paciente 
que afectará a esta. Muchos de estos pacientes ade-
más precisarán de un traslado, por lo que el personal 
sanitario no va a centrar únicamente su atención en la 
patología en sí, sino también en el traslado del paciente. 
En este sentido, la satisfacción de los usuarios de estos 
servicios es una medida fundamental de calidad de los 
servicios que se prestan. Por ello, la percepción que 
tienen los usuarios y su nivel de satisfacción frente a 
servicios brindados durante su atención es considerada 
como un indicador de calidad16.

La Sociedad Española de Calidad Asistencial (SECA) 
es una sociedad científica de carácter multidisciplinario 
cuya misión es fomentar e impulsar la mejora continua 
de la calidad asistencial en el ámbito sanitario. En este 
estudio se siguen las recomendaciones de la SECA, 
donde la difusión de la calidad se convierte en su prin-
cipal objetivo, convenciendo y comprometiendo a los 
profesionales, sociedades científicas, colegios profesio-
nales, de forma que incorporen a sus quehaceres dia-
rios los conocimientos de mejora de la calidad y sean 
capaces de ponerlos en conocimiento del paciente en 
particular y de la ciudadanía en general17.

Objetivos

Objetivo general: conocer la percepción de los pacien-
tes atendidos de forma urgente y extrahospitalaria 
en la comarca de la Sierra de Cádiz sobre la calidad 
asistencial recibida.

Objetivos específicos:
-	Saber cuáles son las características sociodemo-

gráficas de la población atendida.
-	 Identificar cuál es la opinión de los encuestados sobre 

aspectos relacionados con la asistencia prestada.
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-	Averiguar cuál es la apreciación sobre la calidad 
y la atención del servicio prestado en urgencias 
extrahospitalarias.

-	Detectar el grado de satisfacción percibido durante 
la asistencia.

-	Tener conocimiento sobre el grado de resolución del 
servicio de urgencia extrahospitalaria prestado.

Material y métodos

Se realiza un estudio descriptivo, observacional, 
transversal y retrospectivo.

La realización del estudio se lleva a cabo en la pro-
vincia de Cádiz, concretamente en la comarca de la 
Sierra, durante el mes de mayo de 2022.

La comarca de la Sierra de Cádiz, con una altitud 
media de 500 metros, está formada por una superficie 
de casi 2,000 km², tiene una población de 116,000 habi-
tantes que se asienta en una zona rural con una orogra-
fía montañosa, donde la red de carreteras forma un 
entramado de carreteras secundarias y la meteorología 
es desfavorable. Son características las peculiaridades 
de los pueblos y las particularidades de sus viviendas, 
que hacen que sean de difícil acceso. La población se 
concentra en 19 municipios y 24 núcleos de población, 
la edad media es de unos 45 años y más de un 18% es 
mayor de 65 años.

La unidad DCCU es un dispositivo de cuidados críticos 
y urgencias que atiende a la población de la comarca 
de la Sierra de Cádiz y lo hace en domicilio o en vía 
pública  por medio de cuatro unidades de vigilancia 
intensiva móviles, por lo que las unidades móviles del 
DCCU realizan el grueso de las atenciones extrahospi-
talarias. El uniforme es celeste, azul y naranja, con un 
logotipo que representa un sol naciente sobre el mar. 
Los usuarios de la comarca de la Sierra de Cádiz 
demandan los servicios mediante las plataformas 061, 
el 112 (ambos números de teléfono con los que conec-
tar en caso de urgencias) o teleasistencia. Dichos ser-
vicios están dotados por: médico, enfermero y técnico 
en emergencia sanitarias.

En relación con la población total de estudio, esta se 
acotó al año 2021. En este periodo de tiempo se aten-
dieron 5,205 personas en el servicio de urgencias 
extrahospitalarias.

Criterios de inclusión/exclusión

No se ha descartó ningún usuario atendido ya, que 
no se ha fijado ningún criterio, ni motivo de inclusión, 
ni de exclusión y por ello no se ha descartado ningún 

usuario de la población universo, estando la elección 
basada en la aleatoriedad.

Tamaño de la muestra

Una vez definida la población universo se decidió 
seguir las indicaciones dadas por Fisher18 y Pineda19, 

para quienes una muestra del 3% o incluso menos 
podrá ser adecuada para cualquier tipo de análisis que 
se desee realizar.

También nos ha motivado Gallego20, según el cual el 
tamaño de la muestra está condicionado por los obje-
tivos del estudio, que determinarán su diseño, las varia-
bles que considerar y el método planteado.

Para el cálculo del tamaño de la muestra hemos uti-
lizado el software EPIDAT® desarrollado por el Servicio 
de Epidemiología de la Dirección Xeral de Saúde Pública 
da Consellería de Sanidade (Xunta de Galicia) con el 
apoyo de la Organización Panamericana de la Salud 
(OPS-OMS) y la Universidad CES de Colombia21.

Se seleccionó una muestra aleatoria de 150 partici-
pantes, de los 5,205 pacientes que fueron atendidos 
por los equipos móviles en urgencias extrahospitalarias 
en el año de estudio.

Elaboración del cuestionario

Para la elaboración del cuestionario se han tenido en 
cuenta los seis factores que nos indican Jamali et al.22. 
Se realizó un cuestionario anónimo telefónico de parti-
cipación voluntaria de 15 preguntas semiestructuradas. 
Previamente fueron informados de la finalidad del 
estudio y mostraron previamente su conformidad con 
participar.
Se recogieron los siguientes datos:
-	Edad.
-	Sexo.
-	Confortabilidad en el traslado.
-	Accesibilidad física y barreras.
-	Sufrimiento de lesión.
-	 Iluminación.
-	Sujeción.
-	Medidas de prevención.
El cuestionario consta de tres partes bien diferenciadas 
en función de los bloques de preguntas:
-	Por una parte, recoge datos generales y sociodemo-

gráficos: edad, sexo y persona que contesta el cues-
tionario, además de la fecha en el que se realiza este.

-	Por otra parte, tiene 15 preguntas con respuestas 
cerradas, utiliza una escala tipo Likert del 1 al 10, don-
de el 1 es lo peor y 10 lo mejor valorado.
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Figura 1. Cuestionario sobre el grado de satisfacción de las personas atendidas de forma urgente por la UGC 
Urgencias Sierra de Cádiz – La calidad asistencial a través de la seguridad del paciente en la urgencia 
extrahospitalaria.
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También se ha incorporado a este cuestionario dos 
preguntas abiertas, en las que se indaga sobre los 
aspectos más valorados y los menos en la atención 
recibida por nuestra unidad, al objeto de que la persona 
que contesta el cuestionario pueda expresar libremente 
su opinión y aportarnos su percepción.

Dicho cuestionario fue diseñado por los autores, con-
forme a los modelos utilizados por el Servicio Andaluz 
de Salud (SAS) y el 061. No es un cuestionario validado 
y tampoco se realizó estudio piloto. El criterio de inclu-
sión de los participantes fue ser mayor de edad y se 
excluyeron los menores de edad.

En la figura 1 se muestra el cuestionario realizado 
sobre el grado de satisfacción de las personas atendi-
das de forma urgente por la UGC Urgencias Sierra de 
Cádiz.

Una vez realizados los cuestionarios se procesaron y 
analizaron todos los datos obtenidos mediante los cues-
tionarios realizados utilizando el Programa Microsoft Office 
Excel®.’

Resultados

En cuanto a los datos sociodemográficos, tenemos 
que resaltar que la edad media de los encuestados es 
de 65 años, siendo el 38% varones y el 62% mujeres, 
según se puede observar en la figura 2, donde se deta-
llan la distribución por sexo de los pacientes encuesta-
dos. Estos fueron 93 mujeres y 57 hombres, datos que 
nos aproximan a las características sociodemográficas 
de la población atendida.

Al objeto de llevar a cabo el análisis de los datos 
obtenidos y poder obtener el análisis sobre los resulta-
dos expresados por los usuarios mediante los cuestio-
narios, las variables han sido agrupadas en las áreas 
que siguen:
-	Variables de:
•	 Información
•	 Confidencialidad
•	 Intimidad
•	 Identificación de profesionales
•	 Accesibilidad física
•	 Confortabilidad

-	Variables de calidad:
•	 De atención recibida
•	 Del servicio prestado

-	Variables de satisfacción:
•	 General
•	 Percibida durante la atención y de la asistencia
•	 Trato
•	 Recomendación

Figura 2. Distribución por sexo de los pacientes 
encuestados. 

Tabla 1. Resultado de la encuesta con preguntas 
cerradas en el estudio

Resultados de preguntas con respuestas cerradas

Satisfacción de la información recibida 98.8% 0.2%

Confidencialidad y custodia de la información 100% 11%

Respeto a su intimidad 100% 6%

Confortabilidad del servicio 98.2% 1.8%

Accesibilidad física a ambulancia 98.4% 1.6%

Calidad de la atención recibida 97% 3%

Calidad del servicio prestado 96% 4%

Satisfacción percibida durante la atención 96.3% 3.7%

Identificación de profesionales 100% 4%

De qué manera quedaron cubiertas o 
resueltas sus necesidades

95.8% 4.2%

Percepción sobre el trato recibido en general 96.8% 3.2%

Cómo ha sido el tiempo de respuesta en la 
atención recibida

96.6% 3.4%

Grado de satisfacción general 97.8% 2.5%

Calificación de la asistencia sanitaria recibida 98% 2%

Calificación al servicio y recomendará a otro 
familiar/amigo

98% 2%

 Positivo        Negativo 
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-	Variables de resolución y tiempo de respuesta
-	Campos libres

En la tabla 1 se aprecian los resultados obtenidos de 
las respuestas con preguntas cerradas, objetivándose 
en porcentajes si es positiva o negativa la respuesta a 
preguntas. Con estos datos se identifica cuál es la opi-
nión de los encuestados sobre los  distintos aspectos 
relacionados con la asistencia prestada.

En ella se aprecia que los encuestados valoran con 
un 10 los aspectos: confidencialidad y custodia de la 
información, respeto a su intimidad e identificación de 
los profesionales.

Por otra parte, en la figura 3 se hace la representa-
ción gráfica acerca de la seguridad del paciente en 
función de los resultados obtenidos en información, 
confidencialidad y accesibilidad.

Aspectos como información, confortabilidad, accesi-
bilidad física, asistencia sanitaria y confidencialidad han 
dado como resultados una valoración por parte de los 

usuarios entrevistados del 98.8, 100 y 98.3%, respec-
tivamente, siendo valorados con un 9.8 o más puntos 
sobre una puntuación de 10.

Otros aspectos como calidad de la atención sanita-
ria y del servicio prestado, así como satisfacción y 
trato recibido son valorados positivamente en torno 
al 96-97%. También en la figura 4 se realiza la repre-
sentación gráfica referente a la calidad del servicio 
prestado, al objeto de averiguar cuál es la apreciación 
sobre la calidad y la atención del servicio prestado en 
urgencias extrahospitalarias.

Por último, destacar que el aspecto menos valorado 
es el grado de resolución en la asistencia sanitaria 
extrahospitalaria prestada, estando el porcentaje satis-
facción en un 95.8%, siendo el grado de resolución la 
respuesta que el paciente espera al problema que plan-
tea cuando solicita una asistencia sanitaria. Tener cono-
cimiento sobre el grado de resolución del servicio de 
urgencia extrahospitalaria prestado es un aspecto que 
valorar por los encuestados.

Para poner más énfasis en el grado de profundidad e 
intensidad en la investigación se añaden al cuestionario 
dos preguntas abiertas, esto conlleva que las muestras 
de estudio no deban de ser muy extensas para que la 
profundización pueda llevarse a cabo de forma adecuada. 
Con ello se pretende detectar el grado de satisfacción per-
cibido durante la asistencia. En la tabla 2 quedan detalla-
dos los resultados de las preguntas abiertas en la encuesta 
del estudio, donde los usuarios han tenido la oportunidad 
de valorar los aspectos que más y menos le han gustado 
del servicio que se les ha prestado. Además, sirven como 
oportunidad de mejora al permitir que los usuarios expre-
sen libremente su opinión en las preguntas abiertas. Estos 
resultados vienen a confirmar los datos que ya se habían 
obtenido en las preguntas cerradas, destacando la valora-
ción muy positiva del servicio recibido.

Discusión

En primer lugar, entramos en concordancia con el 
Informe Anual del Sistema Nacional de Salud 201723 
sobre el sexo de las personas atendidas, siendo más 
las mujeres (62%) que los hombres (38%) en nuestro 
caso. Tenemos que resaltar la edad > 65 años de las 
personas atendidas o encuestadas, datos que nos refle-
jan y nos hacen saber cuáles son las características 
sociodemográficas de la población atendida.

En cuanto a las demandas anuales a los servicios 
112/061, se cuantifican en 5,205 traslados al hospital 
para el año 2021, que equivalen a una tasa de 47 tras-
lados por cada 1,000 habitantes, muy por debajo de la 

Figura 4. Calidad del servicio prestado. Representación 
gráfica referente a la calidad del servicio prestado. 

Figura 3. Indicadores de seguridad del paciente. 
Representación gráfica de la seguridad del paciente en 
función de los resultados obtenidos en información, 
confidencialidad y accesibilidad. 
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Tabla 2. Resultados de las preguntas abiertas en la encuesta del estudio

¿Qué es lo que más le ha gustado del servicio? ¿Qué es lo que menos le ha gustado del servicio?

Que la acompañaron todo el momento hasta que se  
recuperó (post. 1A)

De ese día no tengo queja, pero de otro día sí tiene queja, 
que ya contará llegado el caso de que le pregunten (post. 6A)

Fueron varias ocasiones y en todas atendieron muy bien (post. 2A) Se queja que desde el hospital nadie le llamó para informarle 
(post. 7A)

Rapidez, llegaron muy rápido, todo muy bien (post. 3A). Muy rápido, 
bajada de azúcar. La Dra. me dijo que la bajada era más peligrosa 
que la subida. Estuvieron aquí hasta que se recuperó totalmente 
(post. 5U)

Se queja del servicio de urgencia del punto fijo, fue por un 
cambio de sonda y lo trataron muy mal, no le pusieron 
antibióticos, valora positivamente al médico de atención 
primaria (post. 19A)

Me trataron muy bien (post. 4A) Tardan mucho (post. 12A)

Todo, me gustó todo (post. 5A) El tiempo que tardaron (post. 14A)

Todo muy bien, muy atentos, me recomendaron llevarla al hospital 
(post. 6A)

Tardan mucho (post. 20)

No puede valorar porque llamaron desde la residencia de anciano, 
aunque me imagino que todo bien (post. 7A)

Nada que señalar (post. 40)

Todo bien, me dieron una mascarilla, yo no tenía (post. 8A) No había ambulancia, tenían que venir de Algodonales 
(post. 50)

En esta ocasión fue muy bien, en otras no tan bien (post. 9A) No se presentó el médico (post. 10.0)

Rapidez (post. 10A). Todo muy bien. Mucha educación (post. 1V) Cuando me mandan el conductor solo. Si llamo al médico, es 
para que venga el médico (post. 2V)

El trato recibido (post. 11A). Todo bien. Esta vez tardaron muy poco 
tiempo. Le di un yogur con azúcar (post. 2V)

Se mareó en el viaje, demando más comodidad para el 
acompañante (post. 11.0)

Buen trabajo (post. 13A) Me dejaron mucho tiempo en el centro de salud (post. 1U)

Simplemente hicieron su trabajo (post. 14A). Todo de 10 (post. 7U). 
Me dio shock por vacuna COVID, fueron muy rápidos y ágiles, me 
salvaron la vida. Todo de 10 (post. 9U)

Me llevan siempre a Villamartín, allí no pueden hacerme nada 
y luego me mandan para Jerez. ¿Por qué no me llevan 
directamente a Jerez? Me lo explican, pero sigo pensando 
que deberían ir directamente a Jerez (post. 60)

Soy del Bosque y me atendieron en Arcos, todo muy bien (post. 19A) 
Muy bien, muy satisfecho (post. 5U)

Tardaron mucho, más de la cuenta, pensamos que no venían 
y tuvimos que llamar otra vez (post. 80)

Todo muy bien (post. 10)

Fue muy rápido. Otras veces han tardado mucho tiempo en venir 
(post. 20)

Son muy atentos con mis padres (post. 3.0)

Bien dentro de las posibilidades que tienen (post. 5.0)

Fueron muy atentos y agradables (post. 7.0)

No me acuerdo, pero me imagino que todo iría muy bien (post. 9.0) 
Todo muy bien, llegaron muy rápido (post. 3U, 4U)

Fue por un brazo, calles estrechas y me tuvieron que llevar andando 
(post. 10.0)

Nosotros somos de Barcelona, estábamos de vacaciones y nos 
llevaron a Algodonales (post. 10.0)

media nacional, que se sitúa en 130 por cada 1,000 
habitantes para el año 2017 según Informe Anual del 
Sistema Nacional de Salud 201723. Esta diferencia de 

tasas en el número de traslado por cada 1,000 habitan-
tes quedaría justificada por la capacidad de resolución 
in situ que posee la UGC Urgencias Sierra de Cádiz.
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A la mayoría de los usuarios les preocupa su segu-
ridad, coincidiendo estrechamente con el principio fun-
damental de la atención sanitaria, dictado por la OMS 
y que actualmente se reconoce como un desafío amplio 
y creciente para la salud pública mundial1.

Al identificar cuál es la opinión de los encuestados 
sobre aspectos relacionados con la asistencia prestada, 
uno de los aspectos negativos y evidenciado por nues-
tros encuestados es el tiempo de respuesta. Hemos de 
señalar la dispersión geográfica de la comarca, así como 
sus carreteras y en ocasiones las condiciones meteoro-
lógicas desfavorables.

Aún así, motivada por la inquietud de disminuir ese 
tiempo de respuesta a pesar de todas las condiciones 
adversas nombradas anteriormente, la unidad se pro-
pone como objetivo la disminución de ese tiempo de 
respuesta.

Respecto a los distintos aspectos estudiados, resal-
tar que se respetan los derechos de los pacientes en 
cuanto a confidencialidad e información entre otros, ya 
que estos aspectos son derechos inherentes al paciente 
que está siendo asistido7.

La calidad asistencial y la seguridad del paciente son 
componentes clave de la atención sanitaria. Averiguar 
cuál es la apreciación sobre la calidad y la atención 
del servicio prestado en urgencias extrahospitalarias 
nos muestra en este estudio que los usuarios se rea-
firman y valoran con una puntuación de 9.8 sobre 10 
en aspectos como la calidad y la seguridad. Muy por 
encima de la media nacional, que se sitúa en 7.7 pun-
tos sobre 10, según lo aportado en el Informe Anual 
del Sistema Nacional de Salud 201723.

Precisamente porque no existen prácticas sanitarias 
que estén completamente libres de riesgo, es intere-
sante la necesidad de asumir objetivos y mejoras per-
manentes en las unidades clínicas que minimicen los 
riesgos inherentes a la asistencia3.

Se demuestra en este estudio que la calidad de los 
servicios de urgencias es una cuestión de máxima pre-
ocupación para el 96-97% de los usuarios, más incluso 
que la propia seguridad (95.8%), aunque no se puede 
entender una sin la otra, de ahí la relatividad de la igual-
dad de los datos.

Gracias a estudios de ese porte, los profesionales de 
la salud, los investigadores y las administraciones públi-
cas se sienten informados y comprometidos con la cali-
dad asistencial entrando en concordancia con lo 
expresado por Roque14, que la seguridad del paciente es 
una de las dimensiones fundamentales de la calidad.

Tener conocimiento sobre el grado de resolución del 
servicio de urgencias extrahospitalarias prestado es un 

aspecto que nos preocupa y por ello también se ha 
seguido lo dictado por Jaramillo15, valorándose las 
expectativas de cómo debería haber sido atendido, 
mediante el ítem: «De qué manera quedaron cubiertas 
o resueltas sus necesidades». Dando como resultado 
un porcentaje de satisfacción muy alto.

Detectar el grado de satisfacción percibido durante 
la asistencia, junto a enfatizar la satisfacción de los 
usuarios de los servicios de urgencias extrahospitala-
rias en particular y de los servicios sanitarios en gene-
ral, es una medida fundamental de calidad de estos. 
En este sentido estaríamos en concordancia con lo 
expresado por los autores Concha y Benalcázar16, ya 
que desde la unidad, por medio de sesiones clínicas, 
formación, tanto a la ciudadanía como a profesionales, 
e investigación, se consigue destacar y despertar el 
sentido de la calidad en profesionales y usuarios.

Conclusiones

Con la realización de este estudio cumplimos el obje-
tivo propuesto de conocer la percepción de los pacien-
tes atendidos de forma urgente y extrahospitalaria en 
la comarca de la Sierra de Cádiz sobre la calidad asis-
tencial recibida.

Con la elaboración de este cuestionario la unidad ha 
conocido el grado de satisfacción ciudadana en refe-
rencia a la atención recibida en la asistencia prestada 
por la UGC Urgencias Sierra de Cádiz. Además de llevar 
consigo que los usuarios puedan expresar su grado de 
satisfacción con respecto al servicio recibido, esto 
supone una forma de participación activa de la ciudada-
nía en la unidad.

En este estudio hemos detectado elementos asocia-
dos a la satisfacción o calidad como accesibilidad, con-
fidencialidad, custodia de la información y satisfacción 
percibida durante la atención, donde los usuarios han 
podido expresar aspectos positivos y negativos por 
medio de las preguntas con respuestas abiertas y que 
se han tenido en cuenta desde la unidad.

Conocer la percepción de los pacientes sobre la 
calidad asistencial recibida de forma urgente y extra-
hospitalaria se convierte en algo prioritario para alcan-
zar altas cuotas de calidad asistencial. Los planes de 
seguridad del paciente son herramientas que nos 
permiten fomentar la cultura de seguridad de la uni-
dad, informando a los profesionales y facilitando su 
implicación en la implantación y evaluación de prácti-
cas seguras y propuestas para la mejora de la promo-
ción de la seguridad del paciente. Para ello, esta 
unidad cuenta con un procedimiento para el análisis 
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de incidentes de seguridad que se muestra anexo 
como material suplementario.

Con este tipo de estudios los profesionales sanita-
rios, investigadores y las administraciones públicas se 
sienten informados, motivados y comprometidos con la 
calidad asistencial, lo que permite realizar una reflexión 
exhaustiva sobre la calidad asistencial recibida.

Para conseguir esa calidad asistencial deseada y ese 
grado de satisfacción por parte de la ciudadanía es 
imprescindible y consideramos necesario incorporar la 
perspectiva de los usuarios, quedando latente la nece-
sidad de realizar encuestas de este tipo entre la pobla-
ción, al objeto de valorar las desviaciones detectadas en 
cada uno de los aspectos estudiados, para llevar a cabo 
de esta manera una mejora continua de la asistencia 
que prestamos y mejorar con ello la calidad asistencial.

Se destaca la relevancia de seguir trabajando en 
la evaluación y análisis continuado por medio de 
estos estudios para la mejora en la atención asisten-
cial: atención con seguridad y calidad en las urgen-
cias extrahospitalarias.

Limitación del estudio

Escasez de estudios previos que traten la cuestión 
planteada en el estudio que hubieran podido servir de 
referencia.
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Artículo original

Resumen

Introducción: Las unidades de emergencia hospitalaria (UEH) constituyen la puerta de acceso para otros niveles de aten-
ción del sistema de salud, donde el paciente se presenta como un desconocido para el profesional de la salud y a menudo 
su información clínica previa es difícil de obtener o el paciente ingresa en condiciones que no puede explicar su historia 
clínica. A esto se suman aspectos relacionados con el entorno tales como: interrupciones frecuentes, alta presión asistencial 
y funcionamiento ininterrumpido y con el personal (alta rotación, desgaste físico y emocional, problemas de comunicación, 
fatiga y sobrecarga asistencial, etc.). Objetivo: En las unidades de emergencia hospitalaria (UEH) se presentan mayores 
riesgos de sufrir eventos adversos asociados al uso de medicamentos. Este artículo pretende dar a conocer el impacto de 
la incorporación de un farmacéutico clínico (FC) en el equipo de salud de una UEH desde la mirada de sus actividades 
clínicas (intervenciones farmacéuticas), como también los costos evitados asociados a estas. Material y métodos: Se realizó 
un estudio observacional retrospectivo en la UEH de un hospital de alta complejidad en la ciudad de Santiago de Chile 
durante un periodo de seis meses, mediante el análisis de las distintas intervenciones farmacéuticas realizadas y se esti-
maron los costos asociados tomando como base el estudio realizado en la Universidad de Chicago (2019) que analizó la 
evidencia disponible. Resultados: En un periodo de seis meses durante el año 2022, se realizaron 504 intervenciones far-
macéuticas, a 394 pacientes, con una edad promedio de 53 años, dirigidas principalmente a problemas de salud asociados 
a infecciones (28.8%), intentos autolíticos (26.6%) e insuficiencia respiratoria (13.9%). En cuanto a los tipos de intervenciones 
propuestas, los tres principales fueron reporte de reacción adversa a medicamentos (24.2%), sustitución de tratamiento 
(19.4%) y ajuste de dosificación (15.9%). Los principales grupos de medicamentos involucrados en las intervenciones far-
macéuticas fueron: antimicrobianos (71.5 %), anticoagulantes (7.6 %) y antiulcerosos (5.4 %). El costo promedio que se evitó 
con las intervenciones realizadas fue de US$357.07 y el costo total estimado en el periodo de estudio fue equivalente a 
US$179,962. Conclusión: Los resultados del estudio muestran que la presencia del FC en una UEH desempeña servicios 
farmacéuticos efectivos que son un aporte en la gestión de calidad y seguridad centrada en los pacientes y genera un 
ahorro al sistema de salud.

Palabras clave: Farmacéutico clínico. Unidad de emergencia. Hospital de urgencia. Errores de medicación. Intervención 
farmacéutica. Equipo multidisciplinario de salud.
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Introducción

Los eventos adversos y errores en la dispensación 
de fármacos están ampliamente documentados en la 
literatura. Anualmente en EE.UU. mueren entre 7,000 
y 9,000 personas a causa de eventos centinelas aso-
ciados a errores de medicación1 con una prevalencia 
de errores de prescripción que varía entre el 2 y el 
94%2. En Canadá se ha estimado que entre el 1 y el 
25% de las atenciones sanitarias provocan un evento 
adverso a medicamentos3. En el año 2010 en España 
se estimó un 12% de prevalencia, de los cuales el 70% 
eran prevenibles4, mientras que un estudio a largo 
plazo en Japón revela que el 90.5% de los eventos 
adversos y errores ocurrieron en ausencia de un 
farmacéutico5.

Al mismo tiempo, el aumento permanente de la pobla-
ción, los cambios demográficos, los factores sociocultu-
rales y la adherencia a estilos de vida poco saludables 
generan un incremento de la demanda de prestaciones 
de salud. En este escenario, las unidades de emergen-
cia hospitalaria (UEH) otorgan prestaciones imposterga-
bles a personas con condiciones clínicas que implican 
riesgo vital o de secuelas funcionales graves, que deben 

ser oportunas y eficaces, y se constituyen cada vez que 
sea necesario, en la puerta de acceso para otros niveles 
de atención del sistema de salud6-9.

Un estudio realizado en Noruega estima que los 
efectos adversos (72.2%) y la falta de adherencia 
(16.5%) a medicamentos fueron las causas más comu-
nes de visitas al servicio de urgencias10. Además, en 
la mayoría de los casos, en la UEH se prescriben tra-
tamientos farmacológicos como mecanismo de apoyo 
que tienen por finalidad mejorar la condición de salud 
de los pacientes.

Concomitantemente, en las UEH se presentan mayo-
res riesgos de sufrir eventos adversos, debido a que el 
paciente se presenta como un desconocido para el 
facultativo, y a menudo su información clínica previa es 
difícil de obtener o en casos contrarios el paciente viene 
en condiciones que no puede explicar su historia clí-
nica. A  esto se suman aspectos relacionados con el 
entorno tales como: interrupciones frecuentes, alta pre-
sión asistencial y funcionamiento ininterrumpido y con 
el personal (alta rotación, desgaste físico y emocional, 
problemas de comunicación, fatiga y sobrecarga asis-
tencial, etc.)11,12.

Relevance of the clinical pharmacist in an emergency unit of a high complexity 
hospital in Chile

Abstract

Introduction: Hospital emergency units (UEH) are the gateway to other levels of care in the health system, where the patient 
is presented as unknown to the health care professional, and often their previous clinical information is difficult to obtain or the 
patient is admitted in conditions that cannot be explained by their medical history. In addition to this, there are aspects related 
to the environment such as: frequent interruptions, high care pressure and uninterrupted functioning and with the staff (high 
turnover, physical and emotional exhaustion, communication problems, fatigue and care overload, etc.). Objective: Hospital 
Emergency Units (HEUs) have a higher risk of adverse events associated with the use of medications. This article aims to 
present the impact of the incorporation of a clinical pharmacist (CF) in the health team of a HEU from the point of view of 
their clinical activities (pharmaceutical interventions) as well as the avoided costs associated with them. Material and methods: 
A retrospective observational study was carried out in the HEU of a High Complexity hospital in the city of Santiago de Chile 
over a period of six months, through the analysis of the different pharmaceutical interventions performed, and the associated 
costs were estimated based on the study carried out at the University of Chicago (2019) that analyzed the available evidence. 
Results: In a six-month period during 2022, 504 pharmaceutical interventions were performed on 394 patients, with an average 
age of 53 years, mainly aimed at health problems associated with infections (28.8%), autolytic attempts (26.6%), and respira-
tory failure (13.9%). As for the types of interventions proposed, the three main ones were adverse drug reaction reporting 
(24.2%), treatment substitution (19.4%), and dosage adjustment (15.9%). The main groups of drugs involved in the pharma-
ceutical interventions were: antimicrobials (71.5%), anticoagulants (7.6%), and antiulcer drugs (5.4%). The average cost avoided 
with the interventions performed was US$357.07 and the total estimated cost in the study period was equivalent to US$179,962. 
Conclusion: The results of the study show that the presence of CF in a HEU provides effective pharmaceutical services that 
contribute to patient-centered quality and safety management and generate savings for the health system.

Keywords: Clinical pharmacist. Emergency unit. Emergency hospital. Medication errors. Pharmaceutical intervention. Multi-
disciplinary health team.
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Tres publicaciones9,11,13 coinciden en que la inciden-
cia de problemas relacionados con la medicación en 
las UEH es alta y mayor que en otros servicios hospi-
talarios, destacando la frecuente utilización de fárma-
cos de alto riesgo, prescripciones verbales, la necesidad 
de una pronta atención y el uso de múltiples vías de 
administración. Por lo tanto, el manejo de la medica-
ción se sitúa entre las primeras causas de iatrogenia 
en las UEH13.

De este modo, los procesos de prescripción, trans-
cripción, dispensación, administración y seguimiento 
de medicamentos requieren un apoyo y supervisión, 
donde el farmacéutico clínico (FC) en las UEH, 
integrado al equipo interdisciplinario de salud, ha 
demostrado mejorar la seguridad en el uso de los 
medicamentos14, ayudando a corregir errores de medi-
cación de forma precoz, lo cual mejora de manera 
costo-efectiva la farmacoterapia de los pacientes9,15, 
reducir la estadía hospitalaria y costos asociados para 
la institución hospitalaria16,17, prevención de eventos 
adversos11,13 y mejoras importantes en prescripción 
adecuada con reducción de medicamentos potencial-
mente inapropiados14,18.

Material y métodos

Entorno

La investigación se realizó en la UEH del Hospital de 
Urgencia Asistencia Pública (HUAP) Dr. Alejandro del 
Río, primer y único hospital de urgencia permanente 
en Chile, centro asistencial, docente y de referencia 
nacional de pacientes gran quemado y politraumati-
zado, que da cobertura a la población dependiente del 
Servicio de Salud Metropolitano Central; se encuentra 
ubicado en la comuna de Santiago.

La unidad de emergencia de este hospital cuenta 
con una dotación permanente de 348 funcionarios, 
presenta una capacidad de atención máxima de 108 
pacientes en 5,800 metros cuadrados de superficie y 
un helipuerto.

En el HUAP, a partir del año 2020 y hasta el segundo 
semestre del año 2022, la UEH sumó a su quehacer 
profesional la atención de pacientes COVID-19, aumen-
tando su tasa de atención anual en un 8% aproxima-
damente respecto de su demanda asistencial (60,000 
ingresos por año).

Es en este contexto y como iniciativa pionera en el 
país que en el año 2021, basándose en las experien-
cias internacionales que evidencian los beneficios que 
se logran al tener un FC disponible en las salas de 

urgencias, se incorpora a la UEH en HUAP el cargo de 
FC como miembro permanente para una atención inte-
gral, de calidad, eficiente y con foco en el usuario.

Diseño del estudio

Se realizó un estudio observacional retrospectivo de 
las intervenciones farmacéuticas realizadas por el FC 
que se desempeñó en la UEH durante seis meses 
(junio a noviembre de 2022, ambos meses incluidos), 
en jornada laboral de 44 horas de lunes a viernes.

Recopilación de la información

Los datos fueron obtenidos por el FC a partir de una 
base de datos secundaria construida para registrar las 
intervenciones farmacéuticas y posteriormente se rea-
lizó el análisis estadístico descriptivo.

Análisis estadístico

Se efectuó un análisis estadístico descriptivo de las 
intervenciones realizadas durante el periodo de 
estudio, detallando el tipo de intervención realizada, 
grupo farmacológico asociado, costo monetario y 
características demográficas de los pacientes trata-
dos, entre otras cualidades recopiladas de cada inter-
vención. De igual manera, se analizaron relaciones 
entre el costo de las intervenciones y las demás 
características.

Los cálculos y gráficos presentados en este estudio 
fueron desarrollados en el software RStudio (2022).

Criterios de inclusión que considerar en la 
realización y registro de intervenciones 
realizadas por el farmacólogo clínico

Del total de camas disponibles en la UEH, se inclu-
yeron las intervenciones realizadas en pacientes hos-
pitalizados y ambulatorios priorizados por jefaturas 
técnicas de la UEH para revisión de terapia antes de 
finalizar la consulta médica.

Como criterio de exclusión, no fueron considera-
dos los pacientes atendidos en urgencia odontoló-
gica y traumatológica, ya que FC no cumple 
funciones a la fecha en dichas subunidades debido 
a priorización de camas críticas con la necesidad de 
ajustes individuales en la terapia debido a que se 
trata de pacientes complejos, con polifarmacia y 
fallas orgánicas.
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Actividades involucradas en el proceso  
de la intervención farmacéutica

Para este estudio las intervenciones farmacéuticas 
se clasificaron en tres grupos de actividades (Tabla 1).

Estimación del costo asociado a las 
intervenciones farmacéuticas

Se utilizó el modelo elaborado por Hammond et 
al. del año 201923, el cual clasifica las intervencio-
nes farmacéuticas y otorga un costo estimado aso-
ciado en dólares (US$) que se evitarían mediante 
las intervenciones farmacéuticas en pacientes críti-
cos y UEH.

Para obtener las categorías y estimaciones de cos-
tos, Hammond et al. (2019)23 realizaron una búsqueda 
y discusión de evidencia de alta calidad en sitios de 
publicación científica: 464 artículos identificados, 371 
excluidos y 93 incluidos, también se incluyeron 71 artí-
culos adicionales; para aquellas categorías sin 
referencia disponible, se desarrolló un consenso por 
los investigadores.

Las categorías definidas fueron seis, cada una 
de ellas con subcategorías con un costo estimado 
específico: 1) prevención de eventos adversos relacio-
nados con medicamentos; 2) utilización de recursos; 
3) individualización de la atención al paciente; 4) pro-
filaxis; 5) atención práctica, y 6) tareas administrativas 
y de apoyo.

Resultados

Durante los seis meses de intervención del FC, la 
UEH recibió un promedio de 6,945 consultas, las 
cuales generaron 504 intervenciones en un grupo de 
394 pacientes (58.1% de género femenino, 41.6% de 
género masculino y un 0.3% se identificó con otro 
género), cuyo rango etario fluctuó entre 15 y 97 años, 
con una media de 53 años, edad mediana/rango 
intercuartílico (RIC) de 55  (28-75). El número de 
intervenciones por paciente fluctuó entre 1 y 5, con 
una media de 1.3. La distribución de las intervencio-
nes en relación con la complejidad del cuadro diag-
nosticado al paciente y su nivel de complejidad 
(Tablas 2 y 3).

Tabla 1. Agrupación de las intervenciones farmacéuticas realizadas y descripción de las actividades involucradas

Grupo Actividades

Grupo I: revisión de fichas clínicas y 
entregas de turno para priorizar los 
casos en los que intervenir

Criterios de priorización aplicados: polifarmacia, medicamentos que requieran 
monitorización plasmática, infecciones, personas mayores, insuficiencia renal, insuficiencia 
hepática, intoxicaciones, sobredosis, reacciones adversas a medicamentos, necesidad de 
ajustes de dilución de medicamentos, alteraciones en la unión de proteínas plasmáticas, 
requerimiento de ajustes en posología y requerimiento de educación al paciente, entre 
otros

Grupo II: revisión de la medicación y 
realización de intervenciones en casos 
priorizados

Ajustes de dosis, apoyo en la identificación y reporte de RAM, identificación de 
interacciones farmacológicas, ajustes en los tiempos de administración, solicitud de 
exámenes que faciliten la farmacoterapia, realización de entrevista y educación a 
pacientes, entrega de información referida a medicamentos al equipo clínico, cambio de vía 
de administración, conciliación de medicamentos, inicio de profilaxis, información respecto 
a medicamentos especialmente en intoxicaciones, apoyo en inicio y racionalización de 
antimicrobianos e interrupción de terapia no justificada, entre otros

Grupo III: registro de las intervenciones 
farmacéuticas realizadas

En ficha clínica, REM del MINSAL, notificación de RAM al ISP, registro interno en base de 
datos secundaria

ISP: Instituto de Salud Pública de Chile; MINSAL: Ministerio de Salud de Chile; RAM: reacción adversa a medicamentos; REM: resúmenes estadísticos mensuales.
Adaptada de Jacobi et al., 201616; Rech et al., 202117; Farmer et al., 201818; Harding et al., 200119; Santolaya‑Perrín et al., 201620; Dalton et al., 201721, y Wong et al., 202022.

Tabla 2. Intervenciones según diagnóstico

Diagnóstico del paciente Frecuencia Porcentaje

 Cuadro infeccioso 114 28.9%

Intento autolítico con 
medicamentos

105 26.6%

Insuficiencia respiratoria 55 13.9%

Cuadro cardiovascular 25 6.3%

Afección hígado/páncreas, 
intestino/apéndice

14 3.6%

Otro* 81 20.6%

*La categoría «otro» corresponde a la suma de los diagnósticos: compromiso de 
consciencia, dolor, síndrome confusional, fiebre, heridas, salud mental, hemorragia 
digestiva, afección renal, afección de la línea celular.
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Tabla 3. Intervenciones según nivel de complejidad y 
cantidad total de camas

Nivel de complejidad de la 
cama hospitalaria

Frecuencia Porcentaje

ESI 2 Hospitalizados 28 25.9%

Hospitalizados de baja 
complejidad

26 24.4%

ESI 2‑3 Hospitalizados 25 23.4%

ESI 1‑2 Hospitalizados 14 12.7%

 ESI 3 Hospitalizados 13 11.9%

 ESI 3‑4 Ambulatorio 2 1.8%

ESI: índice de severidad de emergencia (Sistema de priorización de atención en 
Urgencia).

Tabla 4. Actividades con mayor frecuencia del total de 
504 intervenciones

Intervenciones Frecuencia Porcentaje

Reporte de RAM 122 24.2%

Sustitución de tratamiento 98 19.4%

Ajuste de dosificación 80 15.9%

Detección de interacciones 70 13.9%

Gestión de exámenes y 
continuidad de la terapia 

61 12.1%

Interrupción de tratamiento 55 10.9%

Otros* 18 3.6%

*Otros: cambio vía de administración, suspensión de tratamiento, educación.
RAM: reacción adversa a medicamentos.

En cuanto a las actividades involucradas en las 504 
intervenciones realizadas, se mencionan las siete que 
presentaron mayor incidencia (Tabla 4).

Del total de intervenciones farmacéuticas (504), 
316 (62.7%) corresponden a intervenciones relaciona-
das directamente con un medicamento prescrito, las 
cuales se clasificaron por grupos farmacológicos según 
el (los) medicamentos involucrados (Tabla 5).

Evaluación económica

El costo promedio de las intervenciones realizadas 
fue de US$357.07 (Fig. 1) y el costo total estimado en 
el periodo de estudio fue equivalente a US$179,962.

Discusión

En nuestro estudio se realizaron 504 intervenciones 
a 394 pacientes con una edad media de 53 años 
(58.1% mujeres y 41.6% hombres), en un periodo de 
seis meses, lo que representa un índice de 1.3 inter-
venciones por paciente. Un 62.7% corresponde a 
intervenciones relacionadas directamente con un medi-
camento prescrito, de los cuales el grupo de mayor 
frecuencia son los antimicrobianos (71.5%), seguido 
del grupo de anticoagulantes, que representa el 7.6% 
de los medicamentos.

Cabe señalar que la muestra sobre la cual se trabajó 
y nuestros resultados presentan características bas-
tante similares a los reportados por otros autores. En 
un estudio realizado en una UEH en Brasil se ejecuta-
ron 1,238 intervenciones en un año con índice de 2.9 
intervenciones por receta emitida24, un estudio español 
reporta 529 intervenciones para 390 pacientes (edad 
media 72.7 ± 8.6 años, 53.1% mujeres) durante un 
periodo de cinco meses, con un índice de 1.4 interven-
ciones por paciente4. En EE.UU. un estudio realizado 

Tabla 5. Grupos farmacológicos involucrados en 316 
(62.7% del total) intervenciones realizadas

Grupo farmacológico involucrado 
en intervención farmacéutica

Frecuencia Porcentaje

Antimicrobianos 226 71.5%

Anticoagulantes 24 7.6%

Antiulcerosos 17 5.4%

Antihipertensivos 11 3.5%

Antipsicóticos 10 3.2%

Analgésicos 6 1.9%

Ansiolíticos 4 1.3%

Antidepresivos 4 1.3%

Anticonvulsivante 2 0.6%

Antidiabéticos 2 0.6%

Antieméticos 2 0.6%

Broncodilatadores 2 0.6%

Hipnóticos/sedantes 2 0.6%

Hipolipemiantes 2 0.6%

Antigotosos 1 0.3%

Antihipercalcemiante 1 0.3%
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Si nos enfocamos en las infecciones y la insuficien-
cia respiratoria, estos problemas de salud constituyen 
el primer y tercer problema de salud, respectivamente, 
que requieren intervenciones farmacéuticas, situación 
que se correlaciona con el grupo de medicamentos 
más involucrado en las intervenciones: los antimicro-
bianos (71.5%), lo que finalmente podría establecerse 
como criterio de priorización, ya que una de cada tres 
prescripciones de antibióticos en el servicio de urgen-
cias se evalúa como inapropiada29.

En consecuencia y tomando una de las tantas 
comparaciones posibles, un estudio estadounidense30 
concluye que la presencia de un FC de urgencias 
aumenta significativamente la probabilidad de una tera-
pia antimicrobiana empírica adecuada para los pacien-
tes que acuden al servicio de urgencias con neumonía 
(58.3 vs. 38.3%; p < 0.001).

Lo anterior está estrechamente relacionado con la 
estrategia del HUAP que busca asegurar al menos 14 
horas semanales de desempeño del FC para priorizar 
la revisión de farmacoterapias relacionada con antimi-
crobianos. De esta manera se fortalece la indicación de 
contribuir con el Programa de Optimización del Uso de 
Antimicrobianos (PROA)31, el cual se enfoca en el uso 

en 49 centros de urgencia arroja un índice de 1.6 inter-
venciones por paciente (13,984 intervenciones en 
8,602 pacientes)17, en tanto que otro estudio español 
reporta un índice de 1.8 intervenciones por paciente25.

Es de consideración que el grupo social más vulne-
rable está formado por los adultos mayores, de modo 
que la edad avanzada en conjunto con la existencia de 
medicamentos inapropiados en sus terapias, dado sus 
condiciones fisiológicas y clínicas, detalladas en los 
criterios de Beers26, podría requerir un mayor número 
de intervenciones. En el caso de este estudio, al menos 
un 25% de la muestra de pacientes debiese ser priori-
zado, por tener 75 años o más. Al respecto, un estudio 
de Brasil refleja que al 99% (141 de 142) de los pacien-
tes adultos mayores (rango etario entre 65 y 99 años) 
hospitalizados se le prescribió al menos un medica-
mento inapropiado27. Este fenómeno requiere ampliar 
y fortalecer conocimientos para identificar con claridad 
y de manera eficiente los casos que requieran inter-
venciones farmacéuticas priorizadas, ya que los recur-
sos limitados implican que el FC no pueda revisar 
los antecedentes clínicos de todos los pacientes 
diariamente, haciéndose necesarias herramientas 
específicas de priorización respecto a la complejidad 
farmacéutica28.

Figura 1. Costo medio por quinquenal y género de las intervenciones realizadas expresado en dólares. 
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apropiado de antimicrobianos para ofrecer mejores 
resultados clínicos, menores riesgos de eventos adver-
sos y a su vez menor resistencia antimicrobiana al 
menor uso de estos fármacos. Esta estrategia se desa-
rrolla en diferentes países y se pueden constatar los 
resultados de estudios europeos y latinoamericanos que 
demuestran el impacto del PROA en la reducción del 
consumo y costos asociados32,33 y, en paralelo, en el 
desarrollo de competencias en la prescripción y admi-
nistración de antimicrobianos para prescriptores por 
medio de un procedimiento de consenso estructurado.

Respecto de los intentos autolíticos, equivalentes al 
26.66% de los diagnósticos de ingresos, se debe prio-
rizar el análisis de la farmacoterapia de estos casos 
para evitar efectos nocivos en un paciente ya afectado 
por medicamentos y otorgar el tratamiento farmacoló-
gico adecuado.

Esta situación es una problemática mundial en 
aumento, donde Chile ha registrado entre los años 
2000 y 2017 6,292 suicidios en adolescentes y jóvenes, 
cinco personas al día fallecen por esta causa y en 
personas entre 10 y 24 años constituye la segunda 
causa de muertes, hecho que ha provocado que se 
declare un problema de salud pública de notificación 
obligatoria y que requiere de las autoridades la imple-
mentación de nuevas medidas de mitigación, 

especialmente en los grupos poblacionales específicos 
en situación de mayor vulnerabilidad34

.

Los resultados refieren que el segundo y tercer grupo 
farmacológico involucrado en intervenciones farmacéu-
ticas son los anticoagulantes y los antiulcerosos. 
Los primeros al presentar riesgos de hemorragias y 
ajustes específicos constituyen una prioridad, sin 
embargo el uso de inhibidores de la bomba de proto-
nes (IBP) fue un hallazgo, pero que concuerda con un 
estudio35 que informó en sus resultados que el uso de 
IBP fue apropiado solo en el 54% de los casos.

De acuerdo con lo descrito en los criterios de Beers, 
se debe evitar el uso de IBP durante más de ocho 
semanas en adultos mayores a menos que se trate de 
pacientes con alto riesgo, por riesgo de infección por 
Clostridioides difficile, pérdida ósea y fracturas26. Por 
tanto, es necesario analizar la prescripción de estos 
fármacos, reduciendo así las interacciones medica-
mentosas, los efectos adversos y los gastos económi-
cos innecesarios, además de realizar auditorías 
periódicas del uso junto con iniciativas educativas para 
promover su uso racional.

En cuanto a los costos evitables asociados a las 
intervenciones, este estudio se basó en la metodología 
de Hammond et al. (2019)23 y comprobó que el FC 
puede evitar costos importantes a la institución.

El valor total correspondiente a US$179,962 del año 
2018 representa el gasto estimado que se evitó en el 
periodo de estudio con el desempeño de un FC en UEH.

En vista de los resultados obtenidos y la existencia 
de evidencia científica9-15,17-23,28,36,37 que avala los 
beneficios de la inclusión del FC en el ámbito de la 
medicina de urgencias, este artículo propone, además 
de dar a conocer resultados generados, concientizar a 
jefaturas y tomadores de decisión para formalizar la 
inclusión del FC en las UEH y al modelo de gestión 
asociado, ya que a menudo asumen que conocen los 
puntos de vista o necesidades del público, en este 
caso pacientes, pero tienen dificultad para prever las 
prioridades públicas para la asignación de dinero adi-
cional a la salud y el costo-beneficio38.

Para finalizar, se plantean en la tabla 6 los desafíos 
relacionados con potenciar el desarrollo del rol del FC 
en una UEH.

Conclusiones

Los resultados de este estudio muestran que el FC 
en una UEH desempeña servicios farmacéuticos efec-
tivos que son un aporte en la gestión de calidad y 
seguridad centrada en los pacientes y genera un 

Tabla 6. Desafíos relacionados con potenciar el 
desarrollo del rol del FC en una UEH

– �Educar a pacientes que acuden a una UEH que requieran 
reforzar su farmacoterapia antes del alta y/o pacientes 
ambulatorios que no cumplen con criterios de hospitalización.

– �Continuar estudios que evalúen rendimiento del quehacer de 
un FC en UEH e impacto de sus intervenciones, 
seleccionando grupos farmacológicos específicos.

– �Realizar en conjunto con equipo PROA un seguimiento de los 
resultados de laboratorio de los antibiogramas posterior al 
alta de pacientes ambulatorios y hospitalizados.

– �Fortalecer la utilización de las tecnologías de la información 
para disponer de datos en línea con mayor facilidad y 
generar estrategias de telefarmacia para pacientes 
priorizados dados de alta, debido a que la telesalud 
proporciona beneficios positivos para los pacientes y 
aumenta la productividad de muchos servicios clínicos39.

– �Reforzar el rol del FC en UEH al existir diferencias relevantes 
con servicios clínicos, como por ejemplo el acotado tiempo 
para analizar la farmacoterapia (paciente se va de alta, 
trasladado a otro servicio clínico o fallece), variedad de 
diagnósticos y problemas de salud, visitas clínicas diarias y 
rotación del equipo de salud, entre otros.

– �Estimar la dotación óptima de acuerdo con los recursos 
disponibles. Para ello, se podría implementar la metodología 
WISN40.

FC: farmacéutico clínico; PROA: Programa de Optimización del Uso de 
Antimicrobianos; UEH: unidad de emergencia hospitalaria; WISN: carga de trabajo 
de necesidad de personal.
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ahorro estimado al sistema de salud, con énfasis en la 
entrega de tratamientos seguros y ajustados a la nece-
sidad particular, hecho que cobra gran relevancia, 
pues las UEH son un área de especial riesgo de 
eventos adversos relacionados con los tratamientos 
farmacológicos.

En este estudio se realizaron diferentes intervencio-
nes farmacéuticas asociadas a un costo estimado, que 
permiten avalar el trabajo del FC en estas unidades y 
también proyectar desafíos múltiples con foco en los 
pacientes que acuden a una UEH.

Limitaciones del estudio

No es posible aplicar metodologías estadísticas para 
comparar resultados con estudios publicados por diver-
sas razones: diferencias en los diseños de los estu-
dios, la heterogeneidad de la clasificación de los 
establecimientos hospitalarios (adultos, pediátricos, 
mixtos, materno-infantil, otros), el grado de disponibili-
dad de tecnología de la información, la organización 
(horarios de trabajo de los FC, nivel de capacitación y 
experiencia, y dotación de personal, entre otros), la 
situación financiera y las características de la pobla-
ción (raza, edad, hábitos, etc.), además que la clasifi-
cación del tipo de intervenciones que realiza un FC y 
la clasificación de los errores de medicación utilizadas 
en otros estudios es variable. Sin embargo, se torna 
interesante revisar las similitudes de nuestros resulta-
dos con otras publicaciones extranjeras.
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El índice leucoglucémico como factor predictivo de reperfusión 
en IAMCEST trombolizados en urgencias
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Servicio de Urgencias, Centro Médico Licenciado Adolfo López Mateos, Instituto de Salud del Estado de México, Toluca, Estado de México, México
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Resumen

Introducción: El infarto agudo al miocardio con elevación del segmento ST (IAMCEST) representa un verdadero reto diag-
nóstico y terapéutico. El índice leucoglucémico (ILG) es un predictor de muerte y de complicaciones en los pacientes 
afectados por esta enfermedad. Objetivo: Evaluar la asociación del ILG con el éxito de la terapia fibrinolítica en pacientes 
mayores de 18 años con IAMCEST atendidos en el servicio de urgencias del Centro Médico Licenciado Adolfo López Mateos 
en 2023. Material y métodos: Estudio retrospectivo, analítico, observacional, de 6 meses de duración, con una muestra 
aleatorizada, de conveniencia, no probabilística, constituida por 126 pacientes que cumplieron criterios para IAMCEST y a 
quienes se inició la terapia farmacoinvasiva en el área de urgencias. Se solicitaron estudios de laboratorio para poder cal-
cular el ILG y posteriormente se valoró su poder predictivo (mediante el cálculo de la sensibilidad, la especificidad y los 
valores predictivos) para lograr una reperfusión eficaz. Resultados: Se identificó un poder estadístico significativo (espec-
ificidad del 96% y valor predictivo positivo del 91.8%) para predecir que aquellos pacientes con IAMCEST y un ILG > 1200 
a su ingreso no reperfundirán exitosamente a pesar de la correcta terapia farmacoinvasiva. Conclusiones: El ILG podría 
representar una herramienta que facilite la toma de decisiones en unidades de baja complejidad.

Palabras clave: Infarto agudo al miocardio con elevación del segmento ST. Terapia farmacoinvasiva. Índice leucoglucémico. 
Reperfusión tisular. Leucocitos. Glucosa.

Leuko-glycaemic index as a predictive factor for reperfusion in thrombolyzed STEMI in 
the emergency department

Abstract

Introduction: ST-elevation myocardial infarction (STEMI) represents a real therapeutic diagnostic challenge. The leukoglyce-
mic index (LGI) is a predictor of death and complications during the care of patients with this disease. Objective: To eval-
uate the association of the LGI with the success of fibrinolytic therapy in patients older than 18 years with STEMI attended 
in the emergency department of the Medical Centre Licenciado Adolfo López Mateos in 2023. Material and methods: 
6-month retrospective, analytical, observational study with a randomized, non-probabilistic convenience sample of 126 patients 
who met the criteria for STEMI and who were started on drug-invasive therapy in the emergency department was studied. 
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Introducción

Los síndromes coronarios agudos engloban la máxima 
expresión clínica de la enfermedad arterial coronaria, e 
incluyen la angina inestable (isquemia miocárdica sin 
necrosis), el infarto agudo al miocardio sin elevación del 
segmento ST y el infarto agudo al miocardio con eleva-
ción del segmento ST (IAMCEST), según los hallazgos 
electrocardiográficos y bioquímicos1,2.

Fisiopatología

El mecanismo predominante para la generación del 
IAMCEST es la oclusión total de la circulación corona-
ria, la cual se desarrolla por el fenómeno de trombosis 
sobre una placa aterosclerótica vulnerable1.

Existen múltiples teorías sobre los mecanismos fisio-
patológicos sistémicos que contribuyen a la aparición 
de un fenómeno isquémico coronario. Bajo este con-
texto, los estados clínicos de inflamación sistémica 
persistente (obesidad, enfermedades crónicas degene-
rativas como diabetes mellitus, hipertensión, etc.) con-
tribuyen en gran medida a la aterogénesis, la evolución 
de la placa aterosclerótica y su eventual ruptura1-3.

Diagnóstico

El IAMCEST se diagnostica en un paciente con dolor 
torácico persistente (más de 20 minutos) y una elevación 
del segmento ST en dos o más derivaciones contiguas 
anatómicas de 0.1 mV o más, en el electrocardiograma1,4.

Las pruebas complementarias para la confirmación 
de los síndromes coronarios agudos incluyen exáme-
nes sanguíneos para la detección de biomarcadores 
en la fase aguda de la lesión, como la creatina cinasa, 
su isoforma específica fracción MB, las troponinas y la 
mioglobina, entre otras4.

Epidemiología

La epidemiología de los síndromes coronarios agu-
dos se encuentra en constante cambio. La información 

sobre su comportamiento en México deriva de los 
registros nacionales RENASICA I (Registro Nacional 
de Síndromes Coronarios Agudos), RENASICA II y 
RENASCA (Registro Nacional de Pacientes con Sín-
drome Coronario Agudo en el IMSS), cuyo contenido 
sobrepasa los propósitos del presente estudio5.

Tratamiento

La piedra angular en el tratamiento del IAMCEST es 
la recanalización del flujo de la arteria coronaria 
afectada, y se puede realizar mediante el uso de 
terapia farmacológica (terapia farmacoinvasiva) o inva-
siva (angioplastia coronaria percutánea). Su uso ha 
logrado disminuir la mortalidad intrahospitalaria hasta 
un 10%3,4.

En unidades sanitarias donde no es posible realizar 
una intervención percutánea dentro de los 120 minutos 
de evolución, debe iniciarse la terapia farmacoinvasiva 
a menos que existan contraindicaciones absolutas 
para ella. Todos los agentes farmacológicos funcionan 
disolviendo el trombo mediante la activación del plas-
minógeno tisular, originando plasminógeno, el cual 
rompe los enlaces de fibrina dentro del coágulo, 
acompañado de antiagregación plaquetaria, uso de 
anticoagulantes y estatinas a dosis altas (por su efecto 
pleiotrópico)2,3.

Criterios de reperfusión

A pesar del tratamiento instaurado, existe un gran 
porcentaje de pacientes que no logran mejorar las con-
diciones clínicas y anatómicas por la ausencia de flujo 
coronario6. Los criterios para poder valorar la capaci-
dad de reperfusión tras la terapia farmacoinvasiva pue-
den dividirse en dos tipos:
–	No invasivos:
•	 Disminución de la elevación del segmento ST del 

50% o más en los 90 minutos posteriores al inicio 
de la terapia farmacoinvasiva, o inversión de la 
onda T dentro de las primeras 24 horas.

Laboratory tests were requested to calculate the LGI and subsequently the predictive power (by calculating the sensitivity, 
specificity and predictive values) of the latter to achieve effective reperfusion was assessed. Results: A significant statistical 
power (specificity of 96% and positive predictive value of 91.8%) was identified to predict that those patients with STEMI 
and who have LGI > 1200 on admission, will not successfully perfund in spite of the correct drug-invasive therapy. Conclu-
sions: The LGI could represent a tool to facilitate decision making in low complexity units.

Keywords: ST-segment elevation acute myocardial infarction: Drug-invasive therapy. Leukoglycemic index. Tissue reperfusion. 
Leukocytes. Glucose.
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•	 Arritmias de reperfusión.
•	 Elevación enzimática de biomarcadores y descen-

so posterior: «curva enzimática».
•	 Mejoría del cuadro clínico.

–	 Invasivos: mejoría o restablecimiento del flujo 
coronario mediante angiografía con medio de 
contraste (flujo TIMI [Thrombolysis In Myocardial In-
farction] > 3)7.
La «reperfusión subóptima» hace referencia a una 

situación clínica y electrocardiográfica que se define 
por el descenso parcial del segmento ST (menor del 
50% respecto a la inicial), y algunas de las causas 
relacionadas son estenosis persistente, disección o 
espasmo coronario, fenómenos de microembolias, 
lesiones por reperfusión y fenómeno de «no reflujo»1,6,7.

Variables predictivas de la respuesta 
inflamatoria en el infarto agudo  
al miocardio

Por muchos años se han realizado extensas investi-
gaciones intentando cuantificar y relacionar las varia-
bles clínicas, hemodinámicas y bioquímicas que 
podrían influir en el pronóstico y la terapéutica6,7.

Sanjuán et al.8 lograron identificar una serie de mar-
cadores relacionados con la respuesta inflamatoria 
sistémica: proteína C reactiva, haptoglobina, gam-
maglobulina, alfa-1 globulina y alfa-2 globulina. Un 
análisis más minucioso logró demostrar que las varia-
bles bioquímicas asociadas a una mayor mortalidad 
fueron el recuento leucocitario > 10,000 (mortalidad 
del 12%; odds ratio [OR]: 5.4; p = 0.01), la neutrofilia 
> 80% (mortalidad del 18%; OR: 5.4; p = 0.004) y la 
proteína C reactiva > 20  mg/l (mortalidad del 11%; 
OR: 6; p = 0.05)6.

La hiperglucemia en el IAMCEST

Fisiopatológicamente, el estrés metabólico, producto 
del estímulo adrenérgico, ocasiona la liberación de 
ácidos grados de cadena corta a nivel sérico y regio-
nal, y posteriormente se activa la glucogenólisis dismi-
nuyendo la tolerancia celular a la glucosa y reduciendo 
la contractilidad miocárdica. Así mismo, disminuye la 
capacidad de vasodilatación endotelial in vivo y pro-
duce una abolición de la capacidad de adaptación 
(o preacondicionamiento isquémico), además de pro-
ducir un estrés oxidativo que afecta la agregación pla-
quetaria, la coagulación y la fibrinólisis, otorgando una 
«resistencia» intrínseca a esta última8-10.

El índice leucoglucémico

Martínez et al. propusieron el índice leucoglucémico 
(ILG) como un predictor de muerte y de complicaciones 
durante la atención intrahospitalaria, con una fór-
mula sencilla: ILG = (glucemia (mg/d) × leucocitos 
(× 109/l))/1000. Establecieron un punto de corte de 
1600, demostrando que un ILG > 1600 se asocia a 
complicaciones e incluso a la muerte (61%)11,12.

En México, Reyes-Villareal et al.12 llevaron a cabo un 
estudio transversal retrospectivo, en el que incluyeron 
pacientes mexicanos mayores de 18 años en un tercer 
nivel de atención. El objetivo primario fue estimar un 
punto de corte del ILG más sensible y específico. En 
sus resultados, fueron 644 pacientes (49.8% de la 
muestra) los que presentaron complicaciones intrahos-
pitalarias no cardiovasculares con un punto de corte 
de ILG > 1200.

Planteamiento del problema

El cálculo del ILG representa una herramienta acce-
sible, de bajo costo y reproductible en la gran mayoría 
de las unidades hospitalarias, que se correlaciona de 
forma directa y significativa con el pronóstico a corto y 
largo plazo11,12. Ninguno de los estudios previamente 
comentados se ha dado a la tarea de determinar si 
existe algún punto de corte para predecir el éxito de la 
terapia farmacoinvasiva, lo que potencialmente permi-
tiría la toma de decisiones sobre el traslado efectivo 
entre unidades de salud e incluso el ahorro de trom-
bolíticos en unidades hospitalarias de bajos recursos, 
sin retraso en el tratamiento.

Objetivo del estudio

Evaluar el poder predictivo del ILG para el éxito de 
la terapia fibrinolítica en pacientes con IAMCEST trom-
bolizados en el servicio de urgencias del Centro Médico 
Licenciado Adolfo López Mateos, en un período de 6 
meses.

Material y métodos

El presente trabajo de investigación se clasifica 
como un estudio cuantitativo, retrospectivo, analítico y 
observacional, cuyo universo fueron todos los pacien-
tes con diagnóstico final de IAMCEST dentro ventana 
terapéutica, mayores de 18 años, que ingresaron al 
servicio de urgencias y a quienes se inició la terapia 
farmacoinvasiva. Se excluyeron las embarazadas, 
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los pacientes con diagnóstico definitivo de infarto 
agudo al miocardio sin elevación del segmento ST o 
angina inestable, aquellos fuera del período de ventana 
trombolítica y los que fallecieron antes de la realización 
de exámenes de laboratorio.

Las variables cualitativas se describieron mediante 
frecuencias y porcentajes, las variables cuantitativas 
como media y desviación estándar, y los datos categó-
ricos se expresaron como porcentajes. Se utilizó la 
prueba de χ2 para analizar las diferencias entre grupos. 
Para todos los casos, un valor de p < 0.05 fue consi-
derado como estadísticamente significativo. El análisis 
estadístico se realizó utilizando el programa SPSS 27.0.

Se estableció un valor de corte para el ILG de 1200, 
basándose en la literatura nacional. Con el fin de confir-
mar su asociación, se decidió determinar su poder predic-
tivo, procediendo a calcular la sensibilidad, la especificidad 
y los valores predictivos positivo y negativo.

Resultados

Se realizó un análisis de los pacientes que se pre-
sentaron en el área de urgencias del Centro Médico 
Licenciado Adolfo López Mateos durante un período de 
6 meses, obteniendo una muestra total de 160 pacien-
tes, de los cuales, tras descartar 34 que no cumplían 
los criterios de inclusión para el estudio, 126 se 

asignaron como muestra (Fig.  1). En esta cohorte, 
como puede observarse en la tabla 1, hubo predominio 
del sexo masculino con un patrón unimodal de 105 
pacientes (83.3%) contra 21 del sexo femenino (16.7%). 
Como puede observarse en la figura 2, la distribución 
de la edad tuvo un comportamiento unimodal para los 
afectados de sexo masculino, pero para las mujeres 
tuvo un comportamiento bimodal, con un pico de inci-
dencia entre los 40 y 50 años y un segundo pico de 
incidencia entre los 60 y 70 años. La mediana de edad 
para la presentación del IAMCEST fue de 60 años 
(± 10.8 años) y el tiempo de evolución a partir del inicio 
de los síntomas hasta su llegada a la unidad hospita-
laria fue una media de 5.6 h (± 3 h) (p = 0.009).

Sobre las medidas antropométricas, se observa que 
la media de peso fue de 75 kg (± 10.9 kg) y la media 
de talla fue de 1.7 m (± 0.1 m). Se calculó y clasificó el 
índice de masa corporal en todos los casos, observán-
dose que predominaron los casos de sobrepeso 
(43.2%), siguiendo el peso normal (32.8%) y por último 
la obesidad (24%).

La comorbilidad observada en los pacientes se 
agrupó, por frecuencia, en diabetes mellitus tipo 2 en 
el 39.7% de los casos, tabaquismo en el 26.2% e hiper-
tensión arterial sistémica en el 22.2%. Solo en el 11.9% 
de los casos no se logró identificar factores de riesgo 
asociados (p = 0.000).

160 pacientes incluidos

Cumplen con criterios de inclusión

Exclusión: n = 34 
No trombolizados: n = 5
Angina variante: n = 1
Angina inestable: n = 1
ACTP primaria: n = 5
Fuera de ventana: n = 14
Datos faltantes: n = 1
Contraindicación absoluta: n = 1
Angina estable: n = 1
Pericarditis aguda: n = 2
Precarga no óptima: n = 1
IAMSEST: n = 1
Defunción: n = 1

Muestra total: n = 126
21 mujeres (16.7%)

105 hombres (83.3%)

ILG < 1.200 (29.4%)
n = 37

ILG > 1.200 (70.6%)
n = 89

72 casos de IAMCEST
no reperfundidos

(96%)

17 casos de IAMCEST
reperfundidos

(33.3%)

3 casos de IAMCEST
no reperfundidos

(4%)

34 casos de IAMCEST
reperfundidos

(66.7%)

Figura 1. Presentación y distribución de la muestra. ACTP: angioplastia coronaria transluminal percutánea; 
IAMCEST: infarto agudo al miocardio con elevación del segmento ST; IAMSEST: infarto agudo al miocardio sin 
elevación del segmento ST; ILG: índice leucoglucémico. 
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Un análisis sobre la presentación de los casos evi-
denció un predominio de la circulación coronaria no 
anterior (inferior, inferoposterior, ventrículo derecho) en 
67 casos (53.2%), contra 59 (46.8%) de afección de la 
circulación coronaria anterior (septal, anterior, antero-
septal, anterior extenso).

En cuanto al análisis bioquímico, la cifra media de 
leucocitos en sangre fue de 11,564.3 (± 1452.7) y la 

media de la glucemia fue de 173 mg/dl (± 93.2 mg/dl). 

Se procedió al cálculo del ILG, el cual tuvo una media 

de 2049.4 (± 1452.7).

Finalmente, se subclasificaron los casos según la 

presencia o no de criterios de reperfusión, y se 

observó que la cifra media en los pacientes en los 

que se obtuvo una adecuada reperfusión fue de 

Tabla 1. Pacientes con infarto agudo al miocardio con elevación del segmento ST evaluados mediante variables 
clínicas y bioquímicas, y su relación con el índice leucoglucémico y la reperfusión óptima 

Variables Total
(n = 126)

Reperfusión p*

Sí
(n = 51)

No
(n = 75)

Edad (años) 60 (10.8) 59.1 (10.3) 60.6 (11.1) 0.043

Sexo
Mujeres
Hombres

 
21 (16.7%)

105 (83.3%)

 
7 (13.7%)

44 (86.3%)

 
14 (18.7%)
61 (81.3%)

 
0.465

Peso (kg) 75.5 (10.4) 74.6 (11.2) 0.667

Talla (m) 1.7 (0.1) 1.7 (0.1) 0.061

Índice de masa corporal
Bajo peso 
Peso normal 
Sobrepeso
Obesidad

 
0 (0%)

41 (32.8%)
54 (43.2%)
30 (24%)

 
0 (0%)

15 (30%)
26 (52%)
9 (18%)

 
0 (0%)

26 (34.7%)
28 (37.3%)
21 (28%)

0.490
0.230

Tiempo de evolución 4.8 (2.6) 6.2 (3.1) 0.009

Leucocitos 9302 (2595.1) 13,102.7 (4258.4) 0.000

Glucemia 118.7 (37) 209.9 (101.6) 0.000

Índice leucoglucémico
< 1200 
> 1200 

 
37 (29.4%)
89 (70.6%)

2701.54 (1547.68)
34 (66.7%)
17 (33.3%)

1090.31 (393.4)
3 (4%)

72 (96%)

0.000
0.000

Localización anatómica
Circulación anterior 
Circulación no anterior

 
59 (46.8%)
67 (53.2%)

 
21 (41.2%)
30 (58.8%)

 
38 (50.7%)
37 (49.3%)

 
0.295

Flujo TIMI 3 (1.7) 4.3 (2.4) 0.001

Complicación
Ninguna 
Defunción 
Eléctrica
Choque cardiogénico

 
90 (71.4%)

8 (6.3%)
11 (8.7%)

17 (13.5%)

 
43 (84.3%)

1 (2%)
6 (11.8%)

1 (2%)

 
47 (62.7%)

7 (9.3%)
5 (6.7%)

16 (21.3%)

 
0.003

Killip Kimball
Clase I
Clase II
Clase III
Clase IV

 
78 (61.9%)
22 (17.5%)

3 (2.4%)
23 (18.3%)

 
42 (82.4%)
6 (11.8%)

1 (2%)
2 (3.9%)

 
36 (48%)

16 (21.3%)
2 (2.7%)
21 (28%)

 
0.001

Comorbilidad
Ninguna
Diabetes mellitus
Hipertensión arterial
Tabaquismo

 
15 (11.9%)
50 (39.7%)
28 (22.2%)
33 (26.2%)

 
7 (13.7%)
6 (11.8%)

16 (31.4%)
22 (43.1%)

 
8 (10.7%)

44 (58.7%)
12 (16%)

11 (14.7%)

 
0.000

TIMI: Thrombolysis In Myocardial Infarction.
Los resultados se expresan en media (rango intercuartílico) o n (%).
*Prueba exacta de Fisher.
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2701.54 (± 1547.68), mientras que en aquellos sin una 
adecuada reperfusión coronaria fue de 1090.31 (± 
393.4) (p = 0.000).

Se realizó la categorización correspondiente para el 
ILG, observando que, de los 37 pacientes en quienes 
se obtuvo un ILG < 1200, el 66.7% lograron una reper-
fusión eficaz, mientras que solo un 4% de estos no 
lograron una adecuada recanalización del flujo corona-
rio tras la terapia farmacoinvasiva. Por su parte, para 
aquellos con un valor de ILG > 1.200 se observa que 
hasta en el 96% no se obtuvo una adecuada reperfusión 
(p = 0.000).

Con el fin de validar la hipótesis del estudio, se proce-
dió al cálculo de la sensibilidad y de la especificidad. 
Como puede observarse en la figura 3, se obtuvieron 
una sensibilidad del 66.6%, una especificidad del 96%, 
un valor predictivo positivo del 91.8% y un valor predic-
tivo negativo del 80.8%, con un área bajo la curva de 
0.923.

En la tabla 2 se detallan todas las complicaciones 
asociadas al evento coronario, que también fueron 
categorizadas, evidenciando que en el 71.4% de los 
casos no hubo ninguna. Sin embargo, en el resto se 
observó un predominio de choque cardiogénico, en el 
13.5% de todos los pacientes (el 17.9% relacionados 
con un ILG > 1200), y en el 8.7% se presentaron com-
plicaciones eléctricas (el 7.8% relacionadas con un ILG 
> 1200). Por su parte, la defunción asociada directa-
mente al IAMCEST tuvo una frecuencia absoluta del 
6.3%, y el 7.86% de los casos se encontraron relacio-
nados con un ILG > 1200 (p = 0.072).

Basándonos en esta evidencia, y como puede obser-
varse en la tabla 2 y en la figura 4, podría asegurarse 
que todas las complicaciones predominan en la pobla-
ción con un ILG > 1200 (p = 0.027).

Discusión

Durante la realización del presente estudio se logró 
demostrar las similitudes demográficas reportadas por 

Figura 2. Distribución de la muestra de pacientes con infarto agudo al miocardio con elevación del segmento ST por 
edad y sexo. 

Figura 3. Curva ROC de la sensibilidad y la especificidad 
del índice leucoglucémico (ILG) como predictor de 
reperfusión en pacientes con IAMCEST, considerando 
como punto de corte un ILG > 1.200.
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Tabla 2. Relación entre el índice leucoglucémico y las complicaciones en pacientes con infarto agudo al miocardio 
con elevación del segmento ST

Variables Total
(n = 126)

Índice leucoglucémico p*

< 1200
(n = 51)

> 1200
(n = 75)

Complicación
Ninguna
Defunción
Eléctrica
Choque cardiogénico

 
90 (71.4)

8 (6.3)
11 (8.7)

17 (13.5)

 
31 (83.78)

1 (2.7)
 4 (10.81)

1 (2.7)

 
59 (66.29)

7 (7.86)
 7 (7.86)

16 (17.98)

 
0.027

Los resultados se expresan como n (%).
*Prueba exacta de Fisher.

Figura 4. Frecuencia de complicaciones del infarto agudo al miocardio con elevación del segmento ST y su relación 
con el índice leucoglucémico.

estudios previos, como por el ejemplo el predominio 
del IAMCEST dentro del espectro clínico del síndrome 
coronario agudo1,5. Además, en la población estudiada, 
coinciden los rangos de edad afectados (predomi-
nando la edad entre 50 y 70 años), el predominio del 
sexo masculino y los factores de riesgo cardiovascular 
clásicos1,2,5.

El adecuado control de las variables tanto hemodi-
námicas como metabólicas (descontrol glucémico) 
conlleva una significativa reducción de la mortalidad a 
corto y largo plazo de los pacientes afectados por esta 
enfermedad8,11.

Conclusiones

El ILG > 1200 logró identificar a los pacientes que 
no reperfundirán a pesar de encontrarse dentro  
de la ventana terapéutica y con uso de terapia 

farmacoinvasiva (consistente en el uso protocolizado de 
antiagregantes plaquetarios, estatinas a dosis altas, 
anticoagulantes y fibrinolítico por vía parenteral), con 
una alta especificidad (96%) y un elevado valor predic-
tivo positivo (91.8%).

Se sugiere continuar el presente protocolo de 
investigación de forma prospectiva, con una dura-
ción mayor y expansión a otras unidades hospitala-
rias, con el fin de obtener una muestra estadística 
más amplia, para demostrar la potencial utilidad del 
ILG como predictor de reperfusión, lo que podría 
permitir una mejor administración de los recursos 
disponibles en las unidades de salud menos espe-
cializadas (sin acceso a trombolíticos o con poca 
disponibilidad), además de detectar los casos que 
puedan beneficiarse del enlace a unidades de tercer 
nivel más especializadas (con hemodinamia o tera-
pia cardiovascular).
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Predicción de la escala NEWS-2 y lactato para la mortalidad  
en pacientes que ingresan al área de reanimación con choque 
séptico
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Artículo original

Resumen

Introducción: El choque séptico es motivo de ingreso frecuente en el área de reanimación en el servicio de urgencias. La 
escala NEWS-2 y el biomarcador lactato desempeñan un papel importante para definir si existe o no riesgo de mortalidad. 
Objetivo: Determinar la predicción de la escala NEWS-2 y lactato para mortalidad en pacientes que ingresaron al área de 
reanimación. Material y métodos: Se realizó un estudio observacional, analítico, prospectivo, transversal y homodémico. La 
muestra se conformó por 55 pacientes que cumplieron criterios de inclusión. Se realizó estadística descriptiva y modelo de 
regresión lineal múltiple. Resultados: Respecto a la escala National Early Warning Score (NEWS) 2, el 5% obtuvo puntaje 
de 0 y 4 puntos, el 11% entre 5 y 6 puntos y el 84% ≥ 7 puntos. En relación con el lactato, el 62% obtuvo valores mayores 
a 6 mmol/l, los cuales fallecieron, el resto (38%) sobrevivió y oscilaron entre 4-5.7 mmol/l. Con base en el NEWS-2 ≥ 8.3 y 
lactato ≥ 6.6 mmol/L asociando a mortalidad, encontramos una R de 4.72 (IC 95%: 0.29-0.69; p ≤ 0.001). El sitio de origen 
infeccioso más frecuente fue el abdominal. Conclusiones: La asociación del valor entre la escala de NEWS-2 y el lactato 
es capaz de predecir la mortalidad de los pacientes con choque séptico.

Palabras clave: NEWS-2. Lactato. Choque séptico. Mortalidad. Urgencias.

Prediction of the NEWS-2 score and lactate for mortality in patients admitted to the 
resuscitation area with septic shock

Abstract

Introduction: Septic shock is a frequent reason for admission to the resuscitation area of ​​the emergency department. The 
NEWS-2 scale, and the lactate biomarker play an important role in defining whether or not there is a risk of mortality. 
Objective: Determine the prediction of the NEWS-2 and lactate scale for mortality in patients who entered the resuscitation 
area. Material and methods: An observational, analytical, prospective, transversal and homodemic study was carried out. 
The sample was made up of 55 patients who met inclusion criteria. Descriptive statistics and multiple linear regression model 
were performed. Results: Regarding the National Early Warning Score (NEWS) 2 scale, 5% obtained scores of 0 and 4 points, 
11% between 5 and 6 points and 84% ≥ 7 points. Regarding lactate, 62% obtained values ​​greater than 6 mmol/l which died, 
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Introducción

El choque séptico es una de las causas más frecuen-
tes de ingreso al área de reanimación, tiene un gran 
impacto en la morbilidad y mortalidad en unidades 
hospitalarias1.

Los pacientes que sufren de choque séptico clínica-
mente se pueden reconocer por el requerimiento de un 
vasoconstrictor para mantener una presión arterial media 
(PAM) > 65 mmHg y con un nivel de lactato en sangre 
> 2 mmol/l, aun con el previo uso de fluidoterapia2,3.

La Sociedad de Medicina de Cuidados Críticos 
(SSC) propuso el uso de nivel de lactato sérico como 
un marcador de hipoxia tisular, cuya elevación indica 
una anomalía metabólica celular, considerando valores 
normales < 1 mmol/l en todos los grupos de edad4,5.

La escala nacional de advertencia temprana (Natio-
nal Early Warning Score 2, NEWS-2) tiene el propósito 
de normalizar la identificación y el tratamiento oportuno 
de pacientes en estado crítico, además es fácil de apli-
car y tiene una sensibilidad alta para activar los códi-
gos de respuesta rápida6-8. Valores de 1-4 puntos 
representa un riesgo clínico bajo, de 5-6 riesgo medio 
y riesgo alto ≥ 7 puntos.

Previamente se han realizado protocolos que esta-
blecen el manejo de choque séptico, sin embargo la 
calidad de la evidencia en que se basan las recomen-
daciones sigue siendo insuficiente. En el momento de 
categorizar al paciente candidato para cardiomonitoreo 
continuo existe un sesgo debido a la variedad de esca-
las y biomarcadores que se utilizan en la evaluación 
inicial.

El objetivo de este estudio fue determinar el puntaje 
en la escala NEWS-2, y lactato sérico al ingreso 
para predecir mortalidad en los pacientes con choque 
séptico.

Material y métodos

Se realizó un estudio observacional, transversal, pro-
lectivo, unicéntrico, homodémico. Se recolectaron 
datos de pacientes mayores de 18 años que ingresaron 
al área de reanimación con choque séptico en el ser-
vicio de urgencias del Hospital General Zona Norte 

Puebla BI durante el periodo del 1 de enero de 2022 
al 30 de junio de 2023. Se estableció el diagnóstico de 
choque séptico con base en los criterios de sospecha 
o confirmación de proceso infeccioso, hipotensión arte-
rial persistente, qSOFA (quick Sequential Organ Fai-
lure Assessment) ≥ 2, lactato, ≥ 2 mmol, sin respuesta 
a reposición de líquidos y uso de vasopresores Se 
eliminaron expedientes de pacientes y/o familiares que 
solicitaron egreso voluntario o aquellos que fueron 
referidos a otra unidad hospitalaria.

Se registraron las siguientes variables: edad, sexo, 
género, origen infeccioso, etiología, mortalidad, escala 
NEWS-2, lactato, comorbilidad. Los datos recolectados 
fueron capturados de las historias clínicas de los pacien-
tes que cumplieron con los criterios de inclusión.

Se elaboró una hoja de recolección de datos y pos-
teriormente la información se concentró en el software 
Microsoft Excel versión 2013 y los datos se analizaron 
con el software IBM SPSS, versión 25.

En el análisis estadístico, para las variables numéri-
cas se utilizaron medidas de tendencia central y de 
dispersión; para las variables categóricas se utilizaron 
porcentajes. Se aplicó un modelo de regresión lineal 
múltiple con un intervalo de confianza del 95% (IC 95%), 
considerando la significancia estadística cunado el 
grado de significación (p) era menor de 0.05.

Este estudio fue aprobado por el Comité de Ética de 
Investigación del Hospital General de Zona de Puebla BI.

Resultados

Se analizaron 70 expedientes clínicos de pacientes 
con diagnóstico de choque séptico durante el periodo 
del 1 de enero de 2023 al 30 de junio de 2023, se eli-
minaron diez pacientes y se excluyeron cinco expe-
dientes, resultando una muestra de 55 expedientes 
clínicos de pacientes con diagnóstico de choque sép-
tico (Fig. 1).

De acuerdo con los criterios de inclusión, se calculó 
un qSOFA ≥ 2 en 98.1% (n =54), todos los pacientes 
requirieron uso de vasopresores (Tabla 1).

En la escala NEWS-2 se pudo observar que del total 
de la población estudiada, el 5% (n = 3) presentó un 

the rest 38% survived and ranged between 4-5.7 mmol/l. Based on NEWS-2 ≥ 8.3 and lactate ≥ 6.6 mmol/l associated with 
mortality, we found an R 4.72 (95% CI: 0.29-0.69; p ≤ 0.001). The most frequent site of infectious origin was the abdomen. 
Conclusions: The association of the value between the NEWS-2 scale and lactate is capable of predicting mortality in 
patients with septic shock.

Keywords: NEWS-2. Lactate. Septic shock. Mortality. Emergencies.
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Tabla 1. Puntaje obtenido por qSOFA al ingreso. El total 
de muestra fue 54 pacientes, de los cuales 54 de ellos 
presentaron al ingreso de urgencias una sospecha de 
infección fuera de la UCI

Puntaje obtenido qSOFA al ingreso

(n = 21) 3 puntos Alto riesgo de mortalidad

(n = 33) 2 puntos

(n = 1) 1 punto Sin riesgo

qSOFA: quick Sequential Organ Failure Assessment; UCI: unidad de cuidados 
intensivos.

Figura 1. Diagrama de flujo de los pacientes incluidos en 
el estudio.
NEWS-2: National Early Warning Score 2.

1 de enero de 2023
a 30 de junio

de 2023

70 expedientes con
diagnóstico de
choque séptico

10 expedientes
excluidos

5 expedientes
eliminados

n = 55 pacientes
incluidos

NEWS-2 Lactato mmol/l

puntaje entre 0 y 4 puntos, el 11% (n = 6) obtuvieron 
un puntaje entre 5 y 6 puntos, y el 84% (n = 46) pre-
sentó un puntaje ≥ 7 de NEWS-2. De los pacientes que 
fallecieron (n = 34), un 97% presentaban un puntaje ≥ 
7 (riesgo alto). Se agregaron los ítems que evalúa la 
escala NEWS-2, frecuencia cardiaca, frecuencia respi-
ratoria, temperatura, saturación de oxígeno y presión 
arterial sistólica; el 42% de los pacientes requirió oxí-
geno suplementario, el 6% de ellos con EPOC (Tabla 2).

Respecto al lactato de ingreso de los pacientes con 
choque séptico, se determinó que la media fue de 
6.6 mmol/l, con una desviación estándar de 3, un lac-
tato mínimo de 2.6 y un lactato máximo de 15.

Dentro del total de los 55 pacientes estudiados con 
choque séptico, falleció el 62% (n = 34), los cuales obtu-
vieron un puntaje de lactato mayor a 6 mmol/l, mientras 
que en los pacientes que sobrevivieron, 38% (n = 21), 
los parámetros de lactato oscilaron entre 4-5.7 mmol/l.

Con respecto a las comorbilidades asociadas al 
paciente del total de la población, se obtuvo que la 
diabetes mellitus tipo 2 (DM2) estuvo presente en el 
69% de pacientes (n = 38), seguida de hipertensión 

arterial sistémica (HAS) en el 45% de los pacientes 
(n = 25), y en tercer lugar, enfermedad renal crónica 
(ERC) terminal en el 11% de los pacientes (n = 6). En 
relación con el número de comorbilidades asociadas en 
el mismo paciente, la más común fue la DM2 y la HAS, 
presente en el 27% de los pacientes (n = 15) (Tabla 3).

Las etiologías más frecuentes que desencadenaron 
el choque séptico fueron neumonía adquirida en la 
comunidad (NAC), complicaciones circulatorias perifé-
ricas asociado a DM e infección local de la piel y del 
tejido subcutáneo, no especificada (Tabla 4).

En relación con el origen infeccioso, se catalogaron 
cinco grupos, de los cuales el abdominal fue el más 
frecuente en el 36% de los pacientes (n = 20), pulmo-
nar en el 20% de los pacientes (n = 11), y en tercer 
lugar choque séptico por infección local de la piel y del 
tejido subcutáneo, no especificada, en el 18% de los 
pacientes (n = 10) (Tabla 5).

El valor de lactato sérico y el puntaje por NEWS-2 
en relación con la etiología determinaron que la NAC 
(16%, n = 9) y las complicaciones circulatorias perifé-
ricas asociadas a DM (16%, n = 9) se relacionan con 
valores elevados de lactato, con un valor máximo de 
13 mmol/l, mientras que para el puntaje por NEWS-2 
se observaron valores de 7-8 con predominio en 
pacientes con NAC (n = 8) 15% y complicaciones cir-
culatorias periféricas asociadas a DM (n = 8), 15%.

Al realizar la regresión lineal múltiple con respecto al 
lactato y NEWS-2 con la mortalidad, encontramos un 
valor de R 4.72 (p ≤ 0.001), con IC 95%: 0.29-0.69, con 
un valor de corte de lactato de 6.6 y NEWS-2 de 8.3 
(Fig. 2).

Discusión

Las comorbilidades que presentaron mayor inciden-
cia fueron DM2 con 69%, HAS (45%) y en tercer lugar 
ERC (11%). Estos resultados concuerdan con el estudio 
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Tabla 2. Análisis de variables lactato y NEWS‑2

Lactato mmol/l NEWS‑2 T (°C) FR (rpm) PAS (mmHg) FC (lpm) SpO2 (%)

Media 6.6 9.35 38.7 21.24 84.47 96.98 92.4

Desviación estándar 3 2.9 1.3 5.6 7.1 16.04 2.6

Mínimo 2.6 3 35 7 67 60 87

Máximo 15 15 39.6 37 97 130 99

FC: frecuencia cardiaca; FR: frecuencia respiratoria; NEWS‑2: National Early Warning Score 2; PAS: presión arterial sistólica; SpO2: saturación de oxígeno; T: temperatura.

Tabla 4. Etiologías relacionadas con sepsis

Etiología Número de 
pacientes  

(n = 55)

Porcentaje

NAC 9 16%

Complicaciones circulatorias 
periféricas asociado a diabetes 
mellitus 

9 16%

Infección local de la piel y del 
tejido subcutáneo, no 
especificada

5 9%

Abdomen agudo 4 7%

Pancreatitis aguda 4 7%

Colecistitis crónica 4 7%

Pielonefritis 5 9%

Otras 15 29%

NAC: neumonía adquirida en la comunidad.

Tabla 3. Comorbilidades asociadas a choque séptico

Comorbilidad Número de 
pacientes (n = 55) 

Porcentaje

Diabetes tipo 2/HAS 15 27%

Diabetes tipo 2 14 25%

Diabetes tipo 2/HAS/ERC 5 9%

Diabetes tipo 2/ERC 5 9%

EPOC 3 5%

Diabetes tipo/EPOC 3 5%

Insuficiencia Hepática/
diabetes tipo 2

3 5%

Hipotiroidismo 2 4%

Insuficiencia hepática 2 4%

ERC 2 4%

VIH 1 2%

Total 55 100%

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; ERC: enfermedad renal crónica; 
HAS: hipertensión arterial sistémica.

realizado por Michaus Andrade en el servicio de urgen-
cias del Hospital General de Zona No. 2 de Aguasca-
lientes9, donde las comorbilidades más comunes en el 
total de su población estudiada fueron hipertensión 
arterial (66.7%), DM2 (55.6%) y ERC (14.8%).

Cabe resaltar que en pacientes con comorbilidades 
como cirrosis hepática, insuficiencia renal crónica, cán-
cer, convulsiones, pancreatitis aguda, tienen un estado 
de hiperlactatemia que puede alterar la interpretación 
en pacientes con choque séptico10,11.

En cuanto al origen infeccioso del choque séptico, el 
36% fue abdominal, seguido del pulmonar (20%), infec-
ción local de la piel y del tejido subcutáneo, no espe-
cificada (18%), resultados discordantes con los de 
Tocas y Marín, en donde el origen infeccioso de su 

población fue neumonía en el 61.2%11. Por otro lado, 
ese mismo año Romain et al. realizaron un estudio 
sobre la relación del índice de comorbilidad de Charl-
son en el cual se estudiaron a 154 pacientes con cho-
que séptico, el principal origen fue pulmonar (36%), 
digestivo (33%) y urinario (16%)12.

En cuanto a la puntuación de la escala NEWS-2, se 
observó que el 97% de los pacientes fallecidos obtu-
vieron un puntaje ≥ 7, dato concordante con Martín 
Arena, donde la escala NEWS-2 mostró significancia 
estadística con un punto de corte en 7 puntos13.

Por otro lado, al analizar el valor de lactato al ingreso 
de pacientes con choque séptico al área de reanima-
ción del servicio de urgencias, se determinó que los 
pacientes que fallecieron (62%) tenían un lactato sérico 
≥ 6 mmol/l, esto se correlaciona con el estudio reali-
zado por Noparatkailas et al. donde evaluaron la aso-
ciación entre el lactato sanguíneo inicial y la mortalidad, 
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Tabla 5. Origen infeccioso

Origen infeccioso Número de 
pacientes 

(n = 55)

Porcentaje

Choque séptico abdominal 20 36%

Choque séptico pulmonar 11 20%

Choque séptico por infección local 
de la piel y del tejido subcutáneo, 
no especificada.

10 18%

Choque séptico por complicaciones 
circulatorias periféricas asociado a 
diabetes mellitus

8 15%

Choque séptico urinario 6 11%

Figura 2. Modelo de regresión. 

así como a los pacientes con sepsis que desarrollaban 
choque séptico, el grupo de pacientes con lactato 
mayor a 2.19 tenía puntuaciones de qSOFA y otras 
puntuaciones predictivas más altas, presentando una 
mortalidad significativamente mayor a 28 días. Tanto 
en nuestro estudio como en el de Noparatkailas et al. 
se puede observar que las alteraciones de lactato 
(≥ 2 ml/l) presentaron mayor mortalidad14.

Se predijo un valor R = 4.72 (constante) la cual estima 
que si nuestro valor de corte para mortalidad es lactato 
de 6 mmol/l, la estimación de NEWS-2 será de 8.3 pun-
tos En el estudio de Julienne et al. se buscó determinar 
las herramientas de predicción clínica qSOFA y NEWS 
solas vs. versiones modificadas que integraban el 

lactato en sus puntuaciones para predecir la mortalidad 
hospitalaria a los 28 días en pacientes adultos del ser-
vicio de emergencias con sospecha de infección en 
Francia, se incluyeron 1,003 pacientes, de los cuales 
130 (13%) habían fallecido al día 28. Las sensibilidades 
para la mortalidad a los 28 días fueron del 50% para 
NEWS ≥ 7 o lactato ≥ 2 mmol/l, pero el uso conjunto 
del lactato con qSOFA o NEWS mostró sensibilidades 
más altas en la predicción de la mortalidad hospitalaria 
a los 28 días que su uso de manera independiente, 
resultados similares a nuestro estudio15,16.

Por último, para la predicción de NEWS-2 y lactato 
con mortalidad a 30 días de pacientes con choque 
séptico que ingresan al área de reanimación, se realizó 
un gráfico de regresión lineal simple, la cual arroja una 
predicción moderada con significancia estadística.

Conclusiones

La determinación de lactato y la escala NEWS-2 es 
capaz de predecir mortalidad al área de reanimación 
con diagnóstico de choque séptico con un valor de 
NEWS-2 de 8.3 y lactato de 6. Las comorbilidades 
principales asociadas a pacientes con choque séptico 
fueron DM2, HAS y ERC. El origen infeccioso más 
común fue de origen abdominal, seguida de infeccio-
nes pulmonares y en tercer lugar de infección local de 
la piel y del tejido subcutáneo, no especificada.
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Índice de lactato/albúmina en COVID-19:  
predictor de mortalidad en sepsis y choque séptico
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Artículo original

Resumen

Introducción: El papel pronóstico del índice de lactato/albúmina en los pacientes con sepsis o choque séptico por COVID-19 
permanece desconocido. Objetivo: Determinar la capacidad pronóstica del índice de lactato/albúmina como predictor de mortalidad 
a los 28 días en los pacientes con sepsis y choque séptico por COVID-19. Material y métodos: Se realizó un estudio unicéntrico 
observacional y retrospectivo. Se recolectaron las variables de los pacientes, estableciéndose un valor de significancia estadística 
de p < 0.05, con un intervalo de confianza del 95% (IC 95%). Se hizo el análisis estadístico mediante las pruebas chi cuadrada, t 
de Student y U de Mann-Whitney. Por último, se determinó el AUC del índice de lactato/albúmina mediante la curva ROC. 
Resultados: Un total de 369 pacientes fueron incluidos en este estudio. La muestra estuvo conformada por 255 (69.1%) pacientes 
de sexo masculino con una media de edad de 56.8 (± 14.1) años. Los pacientes que fallecieron a los 28 días tuvieron mayores 
niveles de lactato sérico (p < 0.000), menores niveles de albúmina (p < 0.000) y mayor índice de lactato/albúmina (p < 0.000). Se 
encontró un AUC de 0.736 (IC 95%: 0.68-0.79) para un punto de corte según el índice de Youden de 0.59. Conclusiones: El índice 
L/A es útil como predictor pronóstico de mortalidad en los pacientes con COVID-19 con sepsis o choque séptico.

Palabras clave: COVID-19. Choque séptico. Mortalidad. Sepsis. Albúmina sérica. Acido láctico.

Lactate/albumin index in COVID-19: predictor of mortality in sepsis and septic shock

Abstract

Introduction: The prognostic role of the lactate/albumin ratio in patients with sepsis or septic shock by COVID-19 remains 
unknown. Objective: To determine the prognostic ability of the lactate/albumin index as a predictor of 28-day mortality in 
patients with sepsis and septic shock by COVID-19. Material and methods: A single-center observational and retrospective 
study was performed. Patient variables were collected, establishing a statistical significance value of p < 0.05, with a confi-
dence interval of 95% (95% CI). Statistical analysis was performed using Chi-square, Student’s t-test and Mann-Whitney U 
tests. Finally, the AUC of the lactate/albumin index was determined using the ROC curve. Results: A  total of 369 patients 
were included in this study. The sample consisted of 255  (69.1%) male patients with a mean age of 56.8 (± 14.1) years. 
Patients who died at 28 days had higher serum lactate levels (p < 0.000), lower albumin levels (p < 0.000) and higher lactate/
albumin ratio (p < 0.000). An AUC of 0.736 (95% CI: 0.68-0.79) was found for a Youden’s index cutoff point of 0.59. Conclu-
sions: The L/A index is useful as a predictor of mortality in COVID-19 patients with sepsis or septic shock.

Keywords: COVID-19. Septic shock. Mortality. Sepsis. Serum albumin. Lactic acid.
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Introducción

La sepsis y el choque séptico son un problema de 
salud pública importante que se halla entre las prime-
ras causas mundiales de muerte en las unidades de 
cuidados intensivos, con una mortalidad global del 20 
al 30%1-4.

La hiperlactatemia, producto del metabolismo anae-
robio del paciente crítico secundario a la sepsis y al 
choque séptico, está relacionada directamente 
con el desarrollo de falla orgánica múltiple y mayor 
mortalidad5,6.

La hipoalbuminemia está relacionada con estos 
estados de hiperinflación sistémica, además de que 
se han correlacionado valores menores a 2 g/dl con 
incremento de la mortalidad de hasta el 62% a los 30 
días7,8.

A partir de estos dos biomarcadores, se ha pro-
puesto la relación del índice de lactato/albúmina (L/A) 
con la progresión de la falla orgánica y con ello como 
marcador pronóstico de mortalidad en estos pacien-
tes9. Trujillo en 2018 analizó una cohorte histórica de 
30 pacientes con sepsis y choque séptico donde eva-
luaron por primera vez en nuestra población la relación 
del índice L/A y la mortalidad, encontrando que valores 
por encima de un punto de corte de 1.7 se relacionan 
con una mortalidad mayor al 40% (p < 0.001), con una 
correlación positiva con las escalas predictoras SOFA, 
APACHE II y SAPS10.

Al momento de la realización de este estudio solo se 
ha publicado un artículo por el grupo de estudio de Gök 
que incluyó a pacientes con COVID-19 reportando en 
sus resultados un punto de corte del índice de L/A de 
0.60, el cual confiere un riesgo alto de mortalidad en 
los pacientes críticamente enfermos11.

La búsqueda de predictores de mortalidad temprana 
en los pacientes críticos ha sido siempre de fundamen-
tal interés para dirigir los esfuerzos terapéuticos entre 
los pacientes que ingresan a urgencias. El índice L/A 
es un biomarcador que se ha propuesto con potencial 
capacidad pronóstica en los pacientes con sepsis y 
choque séptico, por lo que el advenimiento de la 
pandemia de COVID-19 ha dado la pauta para su 
investigación.

Es por eso que el objetivo de este estudio fue eva-
luar la capacidad predictiva de mortalidad del índice 
L/A en los pacientes con sepsis y choque séptico por 
infección por coronavirus 2 del síndrome respirato-
rio agudo grave (SARS-CoV-2) de nuestra población 
mexicana.

Material y métodos

Este trabajo se describe como un estudio de corte 
histórica donde se obtuvo una muestra por conveniencia 
de 334 pacientes con choque séptico, cuyas variables 
de estudio fueron recolectadas al ingreso al ser-
vicio de urgencias con el instrumento diseñado por el 
investigador.

Criterios de inclusión: pacientes mayores de 18 años 
que fueron ingresados a la unidad de choque respira-
torio del servicio de urgencias con el diagnóstico de 
sepsis o choque séptico por COVID-19, y que además 
contaran con determinación de lactato sérico y albú-
mina al ingreso y cumplimiento del expediente clínico 
según la NOM 004.

Criterios de exclusión: pacientes con diagnóstico pre-
vio de desnutrición, pacientes grávidas, hepatopatía 
crónica, enfermedades oncológicas, tratamiento con 
metformina, pacientes que fueron trasladados de otra 
unidad hospitalaria.

Análisis estadístico

Para el análisis estadístico descriptivo de los resulta-
dos se utilizaron medidas de tendencia central, con un 
intervalo de confianza del 95%, media, mediana y rango 
intercuartil. Para la estadística inferencial se realizaron 
las pruebas diagnósticas de chi cuadrada, t de Student 
y U de Mann-Whitney de acuerdo con la naturaleza y 
distribución de cada variable. Se realizó un modelo de 
regresión logística para determinar la fuerza de asocia-
ción con la mortalidad y por último se realizó la curva 
ROC comparando el índice L/A con nuestro método de 
referencia, la albúmina, y el cálculo postest mediante 
el nomograma de Fagan. La base de datos se analizó 
con el programa Excel y SPSS versión 26, y el tamaño 
de muestra se calculó con Epi Info y Open Epi.

Resultados

Se estudió a un total de 369 pacientes que ingresaron 
al servicio de urgencias con sepsis o choque séptico 
secundario a COVID-19, predominó el sexo masculino, 
con una media de edad de 56 años (Tabla 1).

La mayoría de la población presentó como comorbi-
lidades la hipertensión arterial, diabetes mellitus y 
enfermedad renal crónica por orden de frecuencia res-
pectivamente. El diagnóstico de sepsis predominó 
en los pacientes, mientras que la mayoría de ellos 
desarrollaron síndrome de dificultad respiratoria aguda 
(ARDS) grave (Tabla 2).
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Tabla 1. Características basales de los pacientes con 
sepsis y choque séptico por COVID‑19 en el Centro 
Médico ISSEMYM

Variable (n = 369)

Hombres* 255.0 (69.1)

Edad (años)† 56.8 (± 14.1)

Diagnóstico* 
Sepsis
Choque

 
225.0
144.0

 
(61.0)
(39.0)

Comorbilidades*
Hipertensión arterial sistémica
Enfermedad renal crónica 
Diabetes mellitus 2
Enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica
Otras§

 
135.0
20.0

131.0
13.0
54.0

 
(36.6)
(5.4)

(35.5)
(3.5)

(14.6)

Síndrome de dificultad respiratoria aguda 
(ARDS)*

Leve
Moderado 
Grave 

 

47.0
120.0
202.0

 

(12.7)
(32.5)
(54.7)

Ventilación mecánica invasiva* 205.00 (55.6)

Vasopresor* 144.0 (39.0)

Albúmina sérica (g/dl)‡ 3.1 (2.7, 3.5)

Lactato (mmol/l)‡ 1.8 (1.3, 2.3)

*Los valores son presentados en n y porcentajes.
†Los valores son presentados como media y DE.
‡Los valores son presentados como mediana, P 25 y 75.
§Hipotiroidismo, asma, insuficiencia cardiaca, lupus eritematoso sistémico, 
dislipidemia, esquizofrenia, depresión.
DE: desviación estándar; ISSEMYM: Instituto de Seguridad Social del Estado de 
México y Municipios; P: percentil.

En cuanto al análisis mediante regresión logística no 
ajustada para predecir mortalidad, se calcularon los 
odds ratios (OR) de cada variable, de las cuales las 
siguientes obtuvieron una mayor significancia clínica: 
edad > 56 años, OR 2.63 (IC 95%: 1.72-4.03); sepsis, 
OR 0.084 (IC 95%: 0.05-0.14); choque séptico, OR 11.9 
(IC 95%: 7.1-19.8); ARDS grave, OR 11.4 (IC 95%: 6.9-
18.8); ventilación mecánica, OR 12.9 (IC 95%: 7.7-21.5); 
vasopresor, OR 11.9 (IC  95%: 7.14-19.8); albúmina 
sérica < 3.1 g/dl, OR 2.7 (IC 95%: 1.7-4.1); lactato > 1.8 
mmol, OR 3.32 (IC 95%: 2.1-5.0); índice L/A > 1.7, OR 
6.29 (IC 95%: 1.3-28.8).

Se calculó el área bajo la curva (AUC) del índice L/A, 
resultando en 0.736, en comparación con la albúmina 
aislada, la cual reportó una AUC de 0.351 (IC  95%: 
0.295-0.407). El mejor punto de corte en nuestro estu-
dio por índice de Youden fue de 0.59, el cual presentó 
una sensibilidad del 82.2% y una especificidad de 
50.5% (Fig. 1).

Por último, se realizó el nomograma de Fagan deter-
minándose una razón de verosimilitud positiva (LR+) de 
1.66 con una probabilidad postest del 35%, así como 
una razón de verosimilitud negativa (LR–) de 0.35 con 
una probabilidad postest del 10% (Fig. 2).

Discusión

La infección por SARS-CoV-2 ha producido una de 
las pandemias más grandes que hemos enfrentado en 
los últimos 100 años, misma que puso en dificultades 
al sistema de salud de México y expuso a todo el per-
sonal médico a lo desconocido12.

Este estudio tuvo concordancia con el perfil 
demográfico de otros estudios, con el hallazgo 
importante de una mayor proporción de hombres 
hospitalizados13,14.

En cuanto a las comorbilidades presentes en los 
pacientes incluidos, encontramos que las patologías 
más comunes de nuestro estudio han sido las mismas 
reportadas en todo el mundo altamente frecuentes y 
asociadas al riesgo de infección, hospitalización por 
COVID-19 y desenlaces negativos también en México 
según reportes previos15,16.

Por otro lado, como encontramos en nuestro estudio, 
los pacientes con COVID-19 tienen gran riesgo de 
desarrollar choque séptico y la gran mayoría de 

Figura 1. Curva ROC del índice lactato/albúmina como 
predictor de mortalidad en los pacientes con COVID-19 
con sepsis y choque séptico.
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presentar ARDS grave, lo que lleva a mayores tasas de 
desarrollo de disfunción orgánica múltiple17,18.

La mortalidad global de nuestro estudio fue del 
47.8%, siendo mayor en el grupo de pacientes con cho-
que séptico. En este sentido la mortalidad en nuestra 
serie de pacientes es similar a la reportada en la pri-
mera mitad de la pandemia, cuando oscilaba entre el 
40 y el 50%, así como la reportada por el grupo de 
López Izquierdo et al., del 47.3%19,20, sin embargo, difi-
riendo de la reportada por Alanis et al. del 68% en sus 
pacientes hospitalizados21.

En el estudio de Bou-Chebl et al. encontraron resul-
taros similares al nuestro22. El AUC en nuestro análisis 
fue ligeramente inferior a la reportada por Lichtenauer 
et al., quienes encontraron un valor de AUC de 0.814 
(IC  95%: 2.42-7.52) para predecir mortalidad en los 
pacientes con sepsis23.

Por último, el estudio publicado por el grupo de tra-
bajo de Shadvar realizó un análisis de 151 pacientes 
con choque séptico y la relación con el índice L/A con 
la mortalidad encontrando un punto de corte por índice 
de Youden de 0.6 con AUC 0.917 (IC 95%: 0.861-0.956; 
p < 0.001) para el índice de L/A, punto de corte que se 
asemeja a nuestros hallazgos24.

El punto de corte encontrado en nuestro estudio es 
similar al reportado en la literatura por Gök y por Shad-
var, por lo que parece ser adecuado y reproducible 
para nuestra población mexicana.

Por lo tanto, valores superiores a 0.59 del índice 
L/A en pacientes con sepsis o choque séptico por 
COVID-19 se asociaron con mayor riesgo de muerte 
en nuestro estudio, confirmándose la utilidad de 
este parámetro como marcador pronóstico de 
mortalidad.

Tabla 2. Características basales de los pacientes con sepsis y choque séptico por COVID‑19 en el Centro Médico 
ISSEMYM según mortalidad

Variable

(n = 369)

Mortalidad 

No
(n = 192)

Sí
(n = 177)

p ˂ 0.05

Hombres* 129.0 (67.2) 126.0 (71.2) 0.406

Edad (años)† 53.4 (± 13.9) 60.6 (± 13.4) 0.549

Diagnóstico* 
Sepsis
Choque

  
165.0
27.0

  
(85.9)
(14.1)

  
60.0

117.0

 
(33.9)
(66.1)

  
0.000
0.000

Comorbilidades*
Hipertensión arterial sistémica
Enfermedad renal crónica 
Diabetes mellitus 2
Enfermedad pulmonar obstructiva crónica
Otras§

 
61.0
12.0
63.0
1.0

26.0

 
(31.8)
(6.3)

(32.8)
(0.5)

(13.5)

 
74.0
8.0

68.0
12.0
28.0

 
(41.8)
(4.5)

(38.4)
(6.8)

(15.8)

 
0.046
0.463
0.261
0.001
0.536

Síndrome de dificultad respiratoria aguda (ARDS)*
Leve
Moderado 
Grave 

 
45.0
91.0
56.0

  
(23.4)
(47.4)
(29.2)

  
2.0

29.0
146.0

  
(1.1)

(16.4)
(82.5)

  
0.000
0.000
0.000

Ventilación mecánica invasiva* 56.0 (29.2) 149.0 (84.2) 0.000

Vasopresor* 27.0 (14.1) 117.0 (66.1) 0.000

Albúmina sérica (g/dl)‡ 3.3 (2.9, 3.6) 2.9 (2.5, 3.4) 0.000

Lactato (mmol/l)‡ 1.5 (1.1, 2.0) 2.0 (1.5, 2.7) 0.000

Índice lactato/albúmina‡ 0.4 (0.3, 0.6) 0.7 (0.5, 1.0) 0.000

*Los valores son presentados en n y porcentajes, χ2.
†Los valores son presentados como media y DE, t de Student.
‡Los valores son presentados como mediana, P 25 y 75, U de Mann‑Whitney.
§Hipotiroidismo, asma, insuficiencia cardiaca, lupus eritematoso sistémico, dislipidemia, esquizofrenia, depresión.
DE: desviación estándar; ISSEMYM: Instituto de Seguridad Social del Estado de México y Municipios; P: percentil.
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Herramientas de enseñanza clínica para pase de visita en el 
departamento de emergencia
Sofía Basauri, Diego Escudero, Jerónimo Rojas, Óscar Navea y Pablo Aguilera*
Sección de Medicina de Urgencia, Escuela de Medicina, Pontificia Universidad Católica de Chile, Santiago, Chile

ARTÍCULO DE REVISIÓN

Resumen

La medicina es una disciplina influenciada por componentes científicos y humanos, siendo una parte importante de su 
enseñanza la que se realiza a través de la práctica clínica. En el proceso formativo de un futuro médico o especialista es 
fundamental reconocer que existen procesos individuales y sociales del aprendizaje, los cuales deben tomarse en conside-
ración al planificar los procesos de enseñanza y aprendizaje en el contexto clínico. El objetivo es describir teorías en edu-
cación relacionadas con la docencia clínica, discutir las ventajas y desventajas de los servicios de urgencia como ambiente 
educacional, y exponer estrategias para la enseñanza clínica efectiva en este contexto. Como método de trabajo, se realizó 
una revisión de la literatura en torno a teorías educativas y herramientas de enseñanza clínica, aplicables en los servicios 
de urgencia. Se concluye que los servicios de urgencia ofrecen una valiosa oportunidad de formación para futuros médicos 
por su variedad de patologías y presentaciones clínicas, así como por la interacción docente y asistencial con sus pares, 
otros profesionales, estudiantes y equipos de trabajo. Es necesario conocer y aplicar estrategias de enseñanza clínica 
efectiva, ajustada a este contexto.

Palabras clave: Educación médica. Rondas de enseñanza. Medicina de emergencia. Razonamiento clínico.

Clinical teaching tools for clinical rounds at the emergency department

Abstract

Medicine is a discipline influenced by scientific and human components, with a significant part of its teaching occurring 
through clinical practice. In the formative process of a future physician and/or specialist, it is essential to recognize that there 
are individual and social learning processes, which must be taken into consideration when planning teaching and learning 
processes in the clinical context. The aim of this review is to describe theories in education related to clinical teaching that 
are applicable at the emergency department, discuss the advantages and disadvantages as an educational environment, 
and present strategies for effective clinical teaching in this context. As a working method, a literature review on educational 
theories and clinical teaching tools applicable in emergency care settings was conducted. It is concluded that emergency 
departments offer a valuable training opportunity for future physicians due to their variety of pathologies and clinical presen-
tations, as well as the teaching and healthcare interaction with peers, other professionals, students, and work teams. It is 
necessary to know and apply effective clinical teaching strategies tailored to this context.

Keywords: Medical education. Teaching rounds. Emergency medicine. Clinical reasoning.
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Introducción

La medicina, como disciplina, se caracteriza por su 
sólido fundamento científico y su profunda dimensión 
humana. En este sentido, la transmisión de conocimien-
tos va más allá del simple contenido teórico, abarcando 
también la experiencia práctica junto a los pacientes. 
Los lugares donde los pacientes buscan atención ini-
cial, como los servicios de urgencia (SU), no solo son 
cruciales para la atención inmediata, sino que también 
representan una valiosa oportunidad para la formación 
de los futuros profesionales de la medicina.

En el contexto de la educación médica de adultos, 
en especial de posgrado, el aprendizaje a través de la 
experiencia se erige como un pilar fundamental1. Los 
programas de formación de especialistas demandan 
que los profesionales en proceso de entramiento dedi-
quen gran parte de su tiempo a labores clínicas con 
pacientes. Bajo la supervisión de tutores expertos en 
la facilitación del aprendizaje, los estudiantes se sumer-
gen en un ambiente de reflexión y crecimiento, cons-
truyendo sobre sus experiencias previas para adquirir 
nuevas competencias2,3.

Es crucial que los tutores clínicos, responsables de 
guiar a los estudiantes en este proceso, posean tanto 
la conciencia como el conocimiento necesarios para 
facilitar la adquisición y el desarrollo de competencias. 
Sin embargo, este desafío se ve a menudo enfrentado 
con la realidad asistencial de los SU, donde la demanda 
de atención a los pacientes es alta y constante.

En este contexto, el objetivo de esta revisión es 
explorar las teorías educativas relacionadas con la 
docencia clínica, centrándose en la importancia de los 
SU como entornos formativos para los futuros médicos 
y especialistas. Se analizarán las ventajas y oportuni-
dades que ofrecen estos entornos, y se describirán 
técnicas efectivas para facilitar el proceso de aprendi-
zaje clínico en este contexto único y desafiante.

Teorías de la educación

Al analizar cómo los estudiantes aprenden es impor-
tante considerar aquellos aspectos que logran la obten-
ción de conocimientos y, a la vez, son útiles para el 
desarrollo profesional, más allá de las competencias 
técnicas. Las teorías de la educación en las que se 
fundamenta la docencia clínica pueden dividirse en dos 
tipos: el aprendizaje desde el individuo, en el que impera 
la necesidad personal del desarrollo de habilidades4,5, y el 
aprendizaje social, en el que el aprendizaje se logra a 
través de interacciones con otros y con el ambiente4 

(Tabla 1). Existe un gran entrecruzamiento entre ambas 
perspectivas y no existe una forma única para explicar 
los procesos de aprendizaje, sino que más bien son un 
conjunto de enfoques complementarios para un mismo 
fenómeno2-5.

Para comprender la docencia clínica como el apren-
dizaje dentro de un contexto particular se debe mencio-
nar primero el aprendizaje situado, en el que el 
estudiante, ya sea como individuo o como ser social, 
aprende dentro de un ambiente, estando en una cons-
tante interacción dinámica con este. El aprendizaje en 
el lugar de trabajo permite adquirir conocimientos direc-
tamente con los pacientes, la interacción con ellos, el 
análisis y el razonamiento en la toma de decisiones 
sobre ellos, todo inserto en un contexto clínico particu-
lar, por ejemplo, el SU. Este aprendizaje es irremplazable en 
el proceso de formación del profesional.

Al enfocar el aprendizaje desde el individuo, es fun-
damental poner la andragogía como eje central en la 
educación de posgrado. Descrita en 1975 por Knowles6, 
la andragogía describe cómo aprenden los adultos y 
los pilares para un aprendizaje efectivo. Así, en este 
aprendizaje desde el individuo, el alumno se impone a 
sí mismo en el centro de su desarrollo, siendo la moti-
vación intrínseca el principal motor para lograr sus 
objetivos. Es el mismo estudiante quien debe identificar 
sus necesidades de aprendizaje, planteando metas y 
guiando así su propia experiencia educativa (aprendi-
zaje autodirigido). Por otro lado, como docentes clíni-
cos debemos reconocer que los profesionales llegan 
al lugar de trabajo con sus propias experiencias, sobre 
las cuales se construirán nuevos aprendizajes. Este 
enfoque constructivista permite ir modificando conduc-
tas al integrar nueva información3.

En el proceso de aprendizaje clínico destaca la 
reflexión personal como herramienta que da sentido a 
la experiencia, donde el individuo cuestiona su viven-
cia, con un enfoque en cambios de comportamientos 
futuros según lo aprendido. El ciclo de aprendizaje 
experiencial descrito por Kolb propone un proceso de 
reflexión en el que el estudiante realiza una observa-
ción reflexiva a partir de una experiencia concreta, 
haciendo una conceptualización teórica, la cual puede 
llevar a una práctica más concreta y experimental7. 
Como ejemplo, pensemos en cómo se aprende a tomar 
la historia clínica de un síntoma cardinal, como el dolor 
torácico. A partir de una experiencia concreta con un 
paciente, el estudiante puede identificar qué necesida-
des de aprendizaje tiene; por ejemplo, qué información 
no obtuvo de la anamnesis del paciente que podría 
haber cambiado su conducta, modificando su 
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comportamiento la próxima vez que se enfrente a un 
paciente similar. Esta transformación de la experiencia 
en un aprendizaje concreto es clave para que los estu-
diantes realmente aprendan en el lugar de trabajo, de 
forma activa, dejando de ser solo espectadores pasi-
vos de lo que ocurre en el ambiente clínico.

La reflexión permite desarrollar el razonamiento clí-
nico, proceso cognitivo necesario para que el profesio-
nal pueda evaluar y manejar problemas médicos de un 
paciente de forma completa. Es un proceso mental que 
integra elementos disponibles en una evaluación clí-
nica (anamnesis, exploración física, pruebas comple-
mentarias, entre otros), complementando así el 
conocimiento adquirido y permitiendo elaborar un diag-
nóstico probable para la toma de decisiones clínicas8. 
Este proceso está descrito en el modelo dual, donde 
al enfrentarse a un nuevo problema se busca inicial-
mente su resolución a través de un sistema analítico, 
deductivo, consciente y racional; se observa principal-
mente en médicos novatos y en expertos que se 
enfrentan a una presentación atípica de un caso. Al 
adquirir mayor experiencia, el médico experto logra el 
reconocimiento de patrones, logrando la resolución de 
problemas desde un pensamiento más intuitivo e 
inconsciente, el cual es más rápido y efectivo.

Desde la otra perspectiva, más allá del individuo, 
existen teorías de aprendizaje con un enfoque social, 
reconociendo que el aprendizaje es comunitario por 
naturaleza. Aprendemos de otros y con otros, a través 
de interacciones con profesionales y con el ambiente, 
existiendo factores personales, ambientales y del com-
portamiento que influencian al individuo. Existe un pro-
ceso colaborativo con otros profesionales, donde 
la adquisición de conocimiento se da a través de la 
interacción social entre grupos con intereses similares, 
integrándose al trabajo de ellos. Estas comunidades 

de práctica permiten que un individuo comience en la 
periferia y progresivamente se integre a un equipo de 
trabajo, llegando a ser parte del núcleo de este9. Este 
aprendizaje social se basa en gran parte en la obser-
vación, primero de docentes, de otros profesionales, 
del ambiente e incluso de pares. Así, en etapas inicia-
les el estudiante primero observa y aprende conductas 
para luego replicarlas de forma activa. Esto ocurre 
desde el primer encuentro entre el docente y el alumno, 
y puede ser aplicado incluso en el aprendizaje de pro-
cedimientos complejos. Luego, en etapas más avanza-
das del aprendizaje, se debe permitir la puesta en 
práctica de lo aprendido, para que el estudiante real-
mente adquiera las competencias propuestas. En este 
componente observacional, el modelaje cobra gran 
importancia, siendo un elemento clave del proceso de 
enseñanza y aprendizaje, como veremos más ade-
lante. Vygotsky10 describe las zonas de desarrollo 
próximo, en donde el estudiante logra avanzar en su 
conocimiento gracias a la facilitación de otro individuo 
con mayor habilidad. Esta zona de desarrollo próximo 
debe estar más allá de lo que el estudiante ya sabe, 
sin ser demasiado avanzado como para que fracase y 
se desmotive. Así, el apoyo que se ofrece al estudiante 
debe ser ajustado a cada individuo, retirando de a poco 
el soporte que necesita hasta lograr la autonomía; 
concepto conocido como andamiaje10,11. Como se verá 
en la sección de estrategias de enseñanza y aprendi-
zaje, los tutores clínicos actúan como facilitadores 
del aprendizaje promoviendo la participación de los 
estudiantes.

Las distintas teorías del aprendizaje que dan funda-
mento a la docencia clínica nos permiten, por un lado, 
entender cómo aprende el estudiante dentro de un 
contexto, siendo un profesional adulto con sus propias 
experiencias y conocimientos previos. Y por otro lado, 
nos permiten sentar las bases para el diseño instruc-
cional de la docencia clínica, que puede realizarse de 
forma más efectiva aplicando estrategias concretas, 
diseñadas siguiendo las teorías descritas, que se revi-
sarán en detalle en las siguientes secciones.

Ventajas y desventajas de los servicios 
de urgencia como lugar de aprendizaje

Los SU destacan como un lugar ideal para el apren-
dizaje experiencial junto a la cama del paciente, ofre-
ciendo poner en práctica lo aprendido teóricamente, 
frente a una amplia variedad de pacientes. En este 
contexto, reconocemos el aprendizaje social e interdis-
ciplinario, en el que distintos miembros del equipo, 

Tabla 1. Principales aspectos de las teorías del 
aprendizaje

Teorías del aprendizaje con enfoque individual
Motivación intrínseca como motor principal para el alumno.
�Identificación por parte del estudiante de sus propias 
necesidades.
Reflexión como proceso de internalización de conocimientos.

Teorías del aprendizaje con enfoque social
�Proceso colaborativo entre el individuo y distintos miembros 
del equipo.
�Observación como proceso de aprendizaje para posterior 
replicación.
�Desarrollo del estudiante a través de la facilitación de otro 
individuo.
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tanto médicos como no médicos, participan en la for-
mación de los estudiantes. Estos tutores tienen dife-
rentes perspectivas y formaciones, aportando de 
manera complementaria hacia un objetivo final.

El SU, como ambiente educativo, presenta ventajas 
diferentes del resto de las unidades hospitalarias12, 
entre las que destacan:
–	La observación de pacientes con patologías agudas 

que no se han modificado por tratamientos indica-
dos. Las presentaciones clínicas de los pacientes se 
aproximan más a lo estudiado por los estudiantes.

–	Existe una gran variedad de cuadros clínicos a eva-
luar, de diversa complejidad —desde infecciones 
respiratorias altas hasta paro cardiorrespiratorio— y 
con afectación de distintos sistemas. Esto permite 
una visión más integral de la medicina, en compara-
ción con una visión estrecha observada en otras 
especialidades médicas, en las cuales el estudio 
solo se enfoca en la disciplina correspondiente.

–	Al realizar atención directa a los pacientes se logra 
establecer una relación médico-paciente que, si bien 
es breve, suele ser cercana, involucrando no solo lo 
técnico, sino también una dimensión emocional, so-
cial y familiar.

–	Se trabaja constantemente con médicos de distintas 
especialidades, además de otros profesionales de la 
salud que complementan el trabajo realizado, ofre-
ciendo otras perspectivas en la atención de pacien-
tes. La exposición del estudiante a estas interaccio-
nes permite el modelaje de roles, como la 
colaboración, el profesionalismo y la comunicación 
efectiva, entre otras habilidades transversales.
Sin embargo, existen desafíos propios del funciona-

miento de los SU, los cuales deben considerarse al 
diseñar un plan de estudio y establecer objetivos de 
aprendizaje:
–	Al ser un lugar que no está orientado al seguimiento 

de pacientes, no permite evaluar el resultado de las 
intervenciones realizadas, ya sea por el alta del pa-
ciente ambulatorio o por la hospitalización en otra 
unidad. Esto va en detrimento del estudiante, quien 
puede no lograr el ciclo completo de su proceso 
educativo.

–	Debido a la aleatoriedad de los motivos de consulta 
y de los pacientes que acuden a los SU, el aprendi-
zaje en este contexto es altamente oportunista. Tanto 
tutores como estudiantes deben adaptarse a ello, 
modificando en ocasiones la programación inicial, 
dejando de abordar, en ocasiones, todo el contenido 
esperado.

–	En muchos centros, la presión asistencial es mayor 
que la del rol formativo, que en ocasiones queda 
relegado a un segundo lugar, o debe acotarse a 
tiempos limitados, siendo muchas veces insuficien-
te para un proceso educativo efectivo. Además, esta 
presión puede ser altamente estresante, llevando a 
un aprendizaje inadecuado si no es bien manejada, 
perjudicando la calidad de la atención y aumentan-
do el desgaste de los equipos clínicos y de los 
estudiantes.
En la tabla 2 se resumen las ventajas y desventajas 

del aprendizaje en los SU.

Proceso de enseñanza y aprendizaje en 
los servicios de urgencia

Reconociendo a la urgencia como un lugar donde se 
pueden adquirir conocimientos y experiencias únicas 
para la formación de los estudiantes, proponemos téc-
nicas de enseñanza basadas en la evidencia que pue-
den ser útiles en este contexto. Considerando que el 
clínico debe balancear la enseñanza y la supervisión 
de sus estudiantes con la carga asistencial y la aten-
ción de pacientes de forma expedita y certera, se 
deben promover estrategias que permitan el uso del 
tiempo de manera eficiente, generando conocimiento 
significativo a largo plazo13.

Así, se describe una división del acto educativo en 
tres partes:
–	La planificación: se preparan el cuándo y el cómo se 

enseñará. Esta etapa permite definir las expectativas 
de lo que se aprenderá, aclarar roles y responsabi-
lidades, definir los tiempos de instrucción y focalizar 
las prioridades de los alumnos.

–	La enseñanza: los docentes deben usar diversos 
métodos de enseñanza y aprendizaje para involucrar 
activamente a los alumnos, facilitando así el proceso 
de aprendizaje.

Tabla 2. Ventajas y desventajas de los servicios de 
urgencia como lugar de aprendizaje

Ventajas
Observación de patología aguda más próxima a lo estudiado.
Gran espectro de cuadros clínicos a evaluar.
Relación médico‑paciente cercana.
Trabajo con diversos miembros del equipo de salud.

Desventajas
Ausencia de seguimiento de los pacientes.
Aleatoriedad de motivos de consulta y de pacientes.
Alta presión asistencial.
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–	La evaluación y la reflexión: esta etapa clave incluye 
la entrega de retroalimentación, promoviendo la au-
tocrítica y el aprendizaje continuo. Este proceso pue-
de o no acompañarse de una evaluación, formativa 
o sumativa, del estudiante.

Planificación

Previo al proceso de enseñanza, el docente debe 
reconocer las necesidades de su alumno e idealmente 
promover que este reconozca sus propias necesida-
des. Así, el evento educativo se puede focalizar en 
responder a estas necesidades, reconociendo cuál es 
la zona de desarrollo próximo (sin sobrepasar su nivel). 
Para esto, se sugiere una conversación al inicio de la 
actividad clínica, preguntando directamente al estu-
diante sus conocimientos previos sobre el paciente a 
evaluar y cuáles son sus expectativas sobre el tema a 
tratar. Esto último permite ajustar los métodos a utilizar 
y facilitar el proceso de retroalimentación13,14. Otro 
aspecto para incluir en la planificación es aclarar las 
expectativas respecto de los objetivos de aprendizaje 
esperados; por ejemplo, en nivel de autonomía. ¿Puede 
el estudiante realizar la evaluación inicial del paciente 
de forma independiente? ¿Puede indicar tratamientos? 
¿Puede solicitar exámenes o debe primero presentar 
el paciente al tutor a cargo? Responder a estas inte-
rrogantes permite promover un ambiente educativo 
positivo, disminuyendo la incertidumbre en la relación 
entre docente y estudiante.

Técnicas de enseñanza junto a la cama 
del paciente

En los SU se pueden aplicar diversos modelos de 
enseñanza clínica, ajustados al funcionamiento del ser-
vicio y a las capacidades del estudiante. Uno de los 
métodos más eficientes es la observación directa del 
tutor al estudiante, en la que el tutor observa el proceso 
de atención clínica sin intervenir. Tanto docente como 
estudiante deben acordar previamente el objetivo a 
evaluar (por ejemplo, anamnesis, exploración física, 
etc.), para así acotar las observaciones. Además, debe 
reservarse un tiempo de discusión posterior, enfocán-
dose en las fortalezas y las áreas por mejorar obser-
vadas15. Para esto se puede utilizar alguna pauta de 
evaluación validada, como el Mini-CEX16,17, o una pauta 
de evaluación local, o entregar retroalimentación según 
los objetivos planteados entre el docente y el 
estudiante.

Una estrategia de enseñanza y aprendizaje clínico 
ampliamente validada en la literatura es el One-Minute 
Preceptor (OMP) (Fig. 1)18. Este método consiste en un 
evento educativo estructurado que idealmente inicia 
con la identificación de las necesidades del estudiante 
antes de la atención del paciente, estableciendo metas 
en las que enfocarse durante el momento educativo. 
Tras la evaluación del paciente, que el tutor puede o 
no observar, se realizan los siguientes pasos: primero, 
explorar qué cree el alumno que está ocurriendo con 
el paciente, buscando comprometerse con una hipóte-
sis diagnóstica; luego se investiga el razonamiento 
clínico detrás de su hipótesis, basándose en la eviden-
cia encontrada a través de la evaluación clínica y la 
literatura; entonces el docente identifica un elemento a 
enseñar, enfocándose en un principio general y breve 
sobre el tema tratado, y por último, entrega retroali-
mentación. Esta debe reforzar los aspectos positivos 
de la evaluación del estudiante y corregir errores, pla-
nificando estrategias para una mejoría posterior15.

El acrónimo SNAPPS describe otra técnica validada 
en la literatura18, centrada en el estudiante, en la cual 
el docente guía el aprendizaje en la presentación de 
casos clínicos. Se busca facilitar la expresión del razo-
namiento y la incertidumbre que puede generar. Este 

Figura 1. Esquema de la técnica One-Minute Preceptor 
(OMP).
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método ha demostrado mejorar el rendimiento de los 
estudiantes, sin ser más extenso que otras alternati-
vas19. En la tabla 3 se resumen los pasos de la técnica 
SNAPPS.

Modelaje como método de enseñanza

El modelaje es un componente esencial en la ense-
ñanza clínica en medicina, en el cual el estudiante 
aprende de sus superiores, moldeando su comporta-
miento posterior a la observación directa del actuar 
clínico20. Si bien el rol de modelo positivo considera a 
un facultativo que demuestra estándares de excelencia 
en la práctica clínica, no puede ignorarse que existen 
modelos negativos que podrían influenciar el aprendi-
zaje del estudiante; por ejemplo, al observar conductas 
de discriminación o poca empatía ante los pacientes. 
Así, se debe reconocer en el proceso de aprendizaje 
y enseñanza un currículo oculto, es decir, un aprendi-
zaje no planificado, imprevisto, que afectará de manera 
positiva o negativa en el proceso de formación de los 
profesionales. Como docentes, debemos estar cons-
cientes de este concepto, resguardando nuestro actuar 
médico y considerando qué tipo de modelo somos para 
nuestros estudiantes20,21.

Se han definido características que definen a un 
médico como un modelo positivo21,22. En primer lugar, 
destacan sus técnicas de enseñanza, donde se des-
cribe un tutor con un enfoque centrado en el estu-
diante, quien facilita su aprendizaje y fomenta el trabajo 
en equipo, logrando un clima positivo; un docente que 
busca oportunidades para interactuar con los estudian-
tes, además de entregarles retroalimentación efectiva. 
En segundo lugar, existen habilidades clínicas asocia-
das a un clínico de excelencia, que demuestran com-
petencia en lo técnico, demostrando un razonamiento 
clínico efectivo y habilidades transversales como pro-
fesionalismo y empatía. Por último, destacan habilida-
des interpersonales, por las que se establece la 
importancia de mantener una buena relación con otros 
profesionales, pacientes y estudiantes, además de 
tener comunicación efectiva con el equipo de trabajo. 
También se consideran positivas características como 
el entusiasmo, la compasión, la honestidad y la integri-
dad, entre otras.

Desde la perspectiva del desarrollo docente, se han 
descrito diversas estrategias para poder ser un mejor 
modelo clínico. Dentro de ellas está la observación de 
pares que son admirados por estudiantes y demostrar 
competencia clínica. Sin embargo, se considera que el 
ejercicio más importante para desarrollar esta habilidad 

es estar consciente de sí mismo como un modelo a 
seguir, ejerciendo este rol de forma íntegra. Los mode-
los deben demostrar sus acciones de manera explícita, 
explicando a sus estudiantes lo que están realizando 
y porqué lo hacen de ese modo23.

Retroalimentación como método 
de reflexión

Finalmente, el último paso en la instrucción del estu-
diante es evaluar su desempeño, entregando retroali-
mentación efectiva y promoviendo la autorreflexión.

La retroalimentación está definida como aquella 
información que describe el rendimiento de un estu-
diante en una actividad, guiando el futuro rendimiento 
en la misma actividad24. Es un elemento esencial del 
proceso educativo, permitiendo llevar a los estudiantes 
a buscar su máximo potencial, reforzando actitudes 
positivas observadas, ayudando a mejorar las habilida-
des de los alumnos y logrando mayor conciencia sobre 
estas, dirigiendo sus futuras acciones25. Este es un 
proceso clave en el desarrollo de competencias de 
aprendizaje a lo largo de la vida26.

Algunas de las barreras identificadas en la entrega 
de retroalimentación es su falta de frecuencia y la 
forma poco efectiva en que se proporciona, a menudo 
sin objetivos claros. Además, algunos estudiantes per-
ciben esta retroalimentación de manera negativa, con-
siderándola más como una crítica que como una 
oportunidad de mejora27,28. Por lo tanto, resulta crucial 
establecer bases sólidas, conocidas tanto por los 

Tabla 3. Técnica SNAPPS para la docencia clínica 
efectiva14

Pasos Descripción

Summarize Resumir la historia clínica y sus hallazgos

Narrow Acotar los diagnósticos diferenciales a dos o tres 
posibilidades

Analyze Comparar y contrastar los elementos clínicos que 
apoyan o refutan las hipótesis diagnósticas

Probe El docente interroga al estudiante y permite a 
este hacer preguntas, aclarando conceptos y 
evaluando alternativas del caso

Plan Establecer un plan de manejo del paciente en 
conjunto

Select Seleccionar un tema a revisar luego del caso, el 
cual puede ser un aspecto técnico o transversal 
respecto de lo aprendido
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docentes como por los estudiantes, al momento de 
brindar retroalimentación. Esto implica definir un 
tiempo, un lugar y una frecuencia apropiados, así como 
comunicar de antemano las metas y los objetivos de 
la retroalimentación. Es fundamental que la retroali-
mentación se base en elementos observables, preferi-
blemente identificados de manera directa por el 
docente que la proporciona. Además, para que sea 
mejor recibida por el alumno, es importante que se 
conciba como un diálogo bidireccional, en el que el 
docente esté atento tanto al lenguaje verbal como al 
no verbal, ajustando la sesión según lo que el alumno 
pueda tolerar25,29.

Al comenzar la retroalimentación es importante ini-
ciar la conversación con una pregunta abierta que pro-
mueva la autoevaluación del estudiante, permitiendo 
así una reflexión sobre la práctica realizada («¿cómo 
sientes que fue tu desempeño hoy?»). En segundo 
lugar, se sugiere reconocer y reforzar actitudes correc-
tas, estableciendo mayor seguridad del alumno en 
torno a sus habilidades. Después se deben hacer las 
correcciones necesarias, confirmando la comprensión 
del alumno y enfocándolas como una oportunidad de 
mejora, más que como un error del proceso de apren-
dizaje. Para finalizar, la sesión debe concluir con un 
plan de acción para poder mejorar estos aspectos. En 
este último paso se valora la experiencia del docente, 
quien puede invitar al alumno a buscar posibles solu-
ciones y crear un plan de seguimiento conjunto con el 
que se pueda revisar el progreso realizado13.

La entrega de retroalimentación efectiva debe consi-
derarse una competencia fundamental del rol docente, 
siendo una herramienta que permite fortalecer la rela-
ción entre docente y alumno, y promover el desarrollo 
de competencias de aprendizaje continuo30. Esta habi-
lidad se puede entrenar y revisar entre pares, e ideal-
mente ser considerada parte de la cultura 
institucional25.

Conclusiones

En el desarrollo formativo de un futuro médico o espe-
cialista es importante reconocer que existen procesos 
individuales y sociales del aprendizaje, los cuales deben 
tomarse en consideración al planificar los procesos de 
enseñanza y aprendizaje en el contexto clínico.

En los SU convergen varias teorías en la atención de 
pacientes y la interacción con los pares y otros profe-
sionales de la salud. Este ambiente se considera un 
lugar privilegiado para el aprendizaje experiencial, 
debido a la variabilidad clínica que se puede encontrar. 

Sin embargo, el clínico debe poder balancear la opor-
tunidad de enseñanza con la carga asistencial.

En relación con esto, existen diversos métodos de 
enseñanza tiempo-efectivos que se aplican durante la 
tutoría de alumnos. Siempre se debería iniciar identifi-
cando las necesidades de aprendizaje de los estudian-
tes, delimitando los alcances de la sesión educativa y 
las expectativas. Luego se lleva a cabo el acto de 
enseñanza como tal, destacando estrategias estructu-
radas que permitan facilitar de mejor forma la sesión, 
y otras menos estructuradas, como la observación 
directa y el modelaje. Finalmente, se debe cerrar el 
evento de docencia clínica con la entrega de retroali-
mentación efectiva, buscando siempre promover el 
aprendizaje y la mejora continua.
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Utilidad farmacológica de la terlipresina en la patología aguda. 
Una revisión narrativa
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ARTÍCULO DE REVISIÓN

Resumen

El uso de la terlipresina ha sido establecido por la Food and Drug Administration como parte del tratamiento para el sangrado 
variceal esofágico y el síndrome hepatorrenal. Se han reconocido sus beneficios desde la década de 1990, y la creciente 
evidencia muestra su potencial utilidad para otras condiciones como el choque séptico, la falla hepática aguda, el choque 
circulatorio inducido por paracentesis y la ascitis refractaria. El objetivo del trabajo es identificar la evidencia y las diferentes 
dosis propuestas para aquellas patologías agudas presentes en la sala de urgencias, y repasar la fisiopatología relevante 
de su utilidad en las patologías a tratar. Se realizó una búsqueda bibliográfica en las bases de datos MEDLINE, International 
Pharmaceutical Abstracts, Cochrane, PubMed, Lilacs, SciELO y Google Académico, en el periodo de 2010 a 2023, utilizando 
palabras clave y descriptores MeSH (terlipresina, lipresina, vasopresina, farmacología de la terlipresina, utilidad clínica de la 
terlipresina) en español e inglés. Acorde a la sistemática de búsqueda, se encontraron 1161 artículos correspondientes a 
revisiones sistemáticas, artículos originales y ensayos clínicos (341 en PubMed, 10 en Cochrane, 461 en Lilacs, 335 en 
Google Académico y 14 en SciELO), de los cuales se seleccionaron 40 para la realización de esta revisión. El uso de 
terlipresina revierte el HRS-AKI en pacientes con cirrosis y controla el sangrado variceal agudo, con disminución de la 
mortalidad. Se tiene documentada su utilidad para otras patologías, pero no se cuenta con la suficiente evidencia que 
respalde la generalización de su uso.

Palabras clave: Terlipresina. Síndrome hepatorrenal. Varices esofágicas y gástricas. Falla hepática aguda. Paracentesis. 
Choque séptico.

Pharmacological utility of terlipressin in acute pathology. A narrative review

Abstract

The use of terlipressin has been established by the Food and Drug Administration as part of the treatment for esophageal 
variceal bleeding and hepatorenal syndrome. Its benefits have been recognized since the 90s, and growing evidence shows 
a potential usefulness of terlipressin for other conditions such as septic shock, acute liver failure, paracentesis-induced 
circulatory shock and refractory ascites. The objective of the work is to identify the evidence and the different doses proposed 
for those acute pathologies present in the emergency department, and to review the relevant pathophysiology of its usefulness 
in the pathologies to be treated. A bibliographic search was carried out in the databases MEDLINE, International Pharmaceutical 
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Introducción

En 2020, el uso de la terlipresina fue establecido por 
la Food and Drug Administration1 como parte del trata-
miento para el sangrado variceal esofágico y el sín-
drome hepatorrenal, pues sus beneficios se reconocen 
desde los años 1990, debido a condiciones de seguri-
dad que hasta ahora ha superado para estas dos pato-
logías, más no para el choque séptico, la falla hepática 
aguda, el choque circulatorio inducido por paracentesis 
y la ascitis refractaria.

La creciente evidencia muestra una potencial utilidad 
de la terlipresina cuando los fármacos vasoactivos 
constituyen parte del pilar terapéutico. Presentamos 
esta revisión narrativa de su utilidad en el contexto de 
patología aguda haciendo un recorrido sobre las bases 
fisiológicas y farmacológicas, el mecanismo de acción 
y su interacción farmacológica sobre la fisiopatología 
de las condiciones descritas. Se discuten los hallazgos 
de los artículos relevantes que han investigado su uti-
lidad, así como las dosis propuestas y las empleadas 
hasta el momento en el departamento de urgencias o 
en hospitalización.

Estrategia de búsqueda

Se realizó una búsqueda bibliográfica en las bases 
de datos MEDLINE, International Pharmaceutical Abs-
tracts, Cochrane, PubMed, Lilacs, SciELO y Google 
Académico, en el periodo de 2010 a 2023; se conside-
raron fechas posteriores para aquellos artículos históri-
cos relevantes a fisiología, farmacología y fisiopatología. 
Se utilizando palabras clave y descriptores MeSH (ter-
lipresina, vasopresina, síndrome hepatorrenal; varices 
esofágicas y gástricas; lesión renal aguda; falla hepá-
tica aguda; paracentesis; choque séptico) en español e 
inglés. Se encontraron 804 artículos, de los que final-
mente se seleccionaron 40 correspondientes a revisio-
nes sistemáticas, metaanálisis, revisiones narrativas, 
artículos originales y ensayos clínicos controlados.

Fisiología de la vasopresina

Farmacológicamente, la terlipresina es un análogo 
sintético de la vasopresina que actúa como un profár-
maco de la lipresina o lisina vasopresina. La vasopre-
sina u hormona antidiurética (ADH) fisiológicamente 
actúa sobre todo en la capacidad renal de reabsorción 
de agua. La ADH induce la expresión de proteínas de 
transporte de agua en el túbulo distal y el conducto 
colector para aumentar la reabsorción de agua, por lo 
que se ve afectada la homeostasis de la tonicidad2. 
Químicamente, su estructura es de un nonapéptido 
sintetizado en la neurohipófisis que ejerce su actividad 
uniéndose a tres tipos de receptores (V1, V2 y V3). Los 
receptores V1 se expresan en el músculo liso vascular 
y otras células, como los hepatocitos; la activación de 
estos receptores, que se encuentran acoplados a la 
proteína G, tiene como efecto la vasoconstricción. Los 
receptores V2 se expresan en la membrana basolateral 
del túbulo distal y los conductos colectores renales, 
teniendo el efecto antidiurético de la vasopresina; estos 
receptores regulan la permeabilidad al agua de los 
túbulos renales, manteniendo la homeostasis del agua. 
Los receptores V3 median los efectos de la vasopre-
sina en el sistema nervioso central2. La vasopresina se 
une al receptor V1 en el túbulo distal y los conductos 
colectores, llevando a la activación de la adenilato 
ciclasa, lo que provoca un aumento posterior del 
segundo mensajero AMP cíclico (cAMP). El cAMP 
activa la proteína cinasa A, una enzima fosforilada que 
inicia una cascada de fosforilación intracelular. En 
última instancia, las vesículas de almacenamiento de 
acuaporina 2 intracelular (AQP2) se fosforilan, lo que 
promueve su movimiento e inserción en la membrana 
apical. La AQP2 es un canal que permite que el agua 
se mueva pasivamente hacia la célula guiada por el 
gradiente osmótico establecido por el cloruro de sodio 
y la urea, y así promueve la reabsorción de agua en el 
riñón. Esta actividad crea orina concentrada, o hipe-
rosmótica, y permite que el cuerpo conserve agua en 

Abstracts, Cochrane, PubMed, Lilacs, SciELO and Google Scholar, in the period from 2010 to 2023, using keywords and MeSH 
descriptors (terlipressin, lypressin, vasopressin, pharmacology of terlipressin, clinical utility of terlipressin) in Spanish and 
English. According to the search system, 1161 articles corresponding to systematic reviews, original articles and clinical trials 
were found (341 in PubMed, 10 in Cochrane, 461 in Lilacs, 335 in Google Scholar and 14 in SciELO), from which they were 
selected 40 to carry out this review. The use of terlipressin reverses HRS-AKI in patients with cirrhosis, and controls acute 
variceal bleeding with a reduction in mortality. Its usefulness has been documented for other pathologies, but there is not 
enough evidence to support the generalization of its use.

Keywords: Terlypressin. Hepatorenal syndrome. Esophageal and gastric varices. Acute hepatic failure. Paracentesis. Septic 
shock.
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momentos de deshidratación o pérdida de volumen de 
sangre suficiente, como se ve en estados hemorrági-
cos o edematosos3. Es importante mencionar que, en 
los riñones, los receptores V1 se distribuyen heterogé-
neamente en la microcirculación renal, donde el efecto 
vasoconstrictor de la terlipresina en la vasculatura 
renal se observa principalmente en las arteriolas efe-
rentes, siendo insignificante su participación en las 
arteriolas aferentes (Fig. 1).

Características farmacológicas de la 
terlipresina

Se encuentra reportado desde la década de 1990 
que la terlipresina posee un tiempo de acción más 
prolongado, actuando como un profármaco que se con-
vierte en lisina vasopresina posteriormente a la acción 

de las peptidasas endoteliales que fragmentan los resi-
duos terminales de N-triglicidilo, resultando en un 
tiempo de acción más prolongado de la lisina vasopre-
sina. Su mecanismo de acción es como un agonista 
no selectivo tanto de los receptores V1 (músculo liso 
de la vasculatura arterial en la región esplácnica) como 
de los receptores V2 (conductos colectores de los túbu-
los renales). Se ha reportado que presenta una mayor 
selectividad para los receptores V1 que para los V24,5. 
En cuanto al volumen de distribución, para la terlipre-
sina es de 6,3 l y para la lisina vasopresina es de 13 
l. La terlipresina tiene una vida media terminal de 0,9 
horas y de 3,0 horas para la lisina vasopresina, el acla-
ramiento fue de 27.4 l/h y de 31.8 l/h para lisina vaso-
presina, el aclaramiento de terlipresina en pacientes 
con síndrome hepatorrenal aumentó con el peso cor-
poral, mientras que el peso corporal no tuvo efecto 

Figura 1. Efectos multiorgánicos de la terlipresina. 1: efecto sobre la hemodinamia hepática; reduce el gradiente de 
presión venosa hepática y la resistencia arterial hepática. 2: efecto sobre el sistema cardiovascular; causa 
vasoconstricción vascular periférica perpetuando un incremento de la presión arterial media, teniendo como 
consecuencia el incremento de la resistencia vascular periférica, y disminuye la frecuencia y el gasto cardiacos sin 
efectos miocárdicos en su perfusión y trabajo sistólico. 3: efecto sobre la circulación esplácnica; causa 
vasoconstricción esplácnica permitiendo una disminución del flujo sanguíneo venoso portal, e inhibe la 
vasodilatación mediada por óxido nítrico. 4: efecto sobre la circulación renal; aumenta la presión de perfusión renal 
reduciendo la resistencia arterial renal, lo que permite un aumento del volumen circulatorio efectivo, que 
contrarresta la activación del sistema renina-angiotensina-aldosterona y mejora la circulación hiperdinámica.
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sobre el aclaramiento de lisina vasopresina1, con un 
menor índice de efectos adversos en comparación con 
la vasopresina6.

Utilidad clínica

Se tienen reportados 74 ensayos clínicos por nuestra 
búsqueda para el uso de terlipresina en diversos con-
textos clínicos, de los cuales 17 se encuentran en fase 
4, nueve con un estatus completado, uno suspendido, 
uno en fase de reclutamiento y seis con un estatus 
desconocido para esta fase. Se han descrito 13 ensa-
yos para el tratamiento de diversas condiciones clíni-
cas y cuatro para prevención (lesión renal aguda, 
trasplante de hígado, cirrosis hepática, sangrado de 
tubo digestivo alto por varices esofágicas, hipertensión 
portal, síndrome hepatorrenal tipo 1, choque séptico) 
(Tabla 1).

El uso de la terlipresina se encuentra como pilar del 
tratamiento para las complicaciones más importantes 
de los pacientes con enfermedad hepática, como el 
síndrome hepatorrenal y la hemorragia variceal aguda; 
sin embargo, existen otras condiciones en las que se ha 
documentado su uso a pesar de no disponer de eviden-
cia significativa, como la ascitis refractaria, el hidrotórax 
hepático, el choque circulatorio inducido por paracente-
sis y el transoperatorio del trasplante hepático.

Hemorragia de origen variceal

Se tiene documentado que incrementa la contracción 
del músculo esofágico, así como el tono del músculo 
liso vascular, y constriñe las varices esofágicas. Su 
acción sobre los receptores V1 del músculo liso arterial 
conduce a una vasoconstricción de la arteria mesen-
térica superior y el lecho vascular del tronco celíaco, 
reduciendo la perfusión esplácnica y la presión de la 
vena portal7 (Fig. 1). En múltiples ensayos controlados, 
la terlipresina fue superior a la vasopresina y al placebo 
para controlar el sangrado variceal7-10; sin embargo, su 
eficacia se ha reportado similar a la de la somatostatina 
y la octreotida11. Así mismo, se ha reconocido que dis-
minuye aproximadamente un 34% la mortalidad durante 
la terapia con terlipresina en el sangrado variceal agudo 
si se compara con placebo12, algo que no se ha demos-
trado con los otros agentes vasoactivos. Esto potencial-
mente convierte a la terlipresina en el agente 
vasoconstrictor durante el tratamiento del sangrado de 
origen variceal, reduciendo significativamente la tasa 
de resangrado y el requerimiento de transfusiones13.

Administración de terlipresina en el sangrado 
de origen variceal

Hasta el momento existen diversas pautas para la 
dosificación de la terlipresina, como la terapia en bolo 
o en infusión continua con variaciones en el horario, y 
la dosificación de mantenimiento. En 2018 fue publi-
cado un estudio en el que se aleatorizó a 86 pacientes 
para comparar el uso de terlipresina en infusión conti-
nua o en bolo, con el objetivo de controlar el sangrado 
de tipo variceal14. Se encontró que el fracaso del tra-
tamiento a los 5 días fue significativamente menor en 
el grupo de infusión (4.7%) que en el grupo de bolo 
(21%). Los pacientes que recibieron infusión continua 
tuvieron menor tasa de resangrado a las 6 semanas 
(11.6%) en comparación con aquellos aleatorizados 
para la administración en bolo (28%). En ambos gru-
pos, la mortalidad y los efectos adversos a las 6 sema-
nas fueron similares14. Se documentó una reducción 
de la presión portal con la terapia de infusión continua, 
siendo un efecto beneficioso en el sangrado variceal14. 
Sin embargo, hasta el momento no hay evidencia sufi-
ciente para respaldar la infusión continua15. Hasta la 
fecha, la terapia en bolo intermitente es el método con 
mayor evidencia. Se recomienda indicar terlipresina en 
el sangrado de tubo digestivo alto variceal acorde a 
dos esquemas diferentes, conforme al VII Consenso 
de Baveno y a la guía práctica de la American Asso-
ciation for the Study of Liver Diseases (AASLD), que 
recomienda 2  mg cada 6 horas durante las primeras 
48 horas, seguido de 1 mg cada 6 horas durante las 
siguientes 72 horas15,16. Recientemente, Qi et al.17, en 
su guía de práctica clínica sobre el uso de terlipresina 
para las complicaciones relacionadas con la cirrosis 
hepática, recomiendan una dosis inicial de terlipresina 
de 1-2 mg cada 4 horas en bolo intravenoso lento 
(> 1 min) o en infusión intravenosa continua, con dosis 
de mantenimiento de 1-2 mg cada 6 horas en infusión 
intravenosa continua. Se tiene bien documentado que 
la dosis diaria máxima es de 120-150 μg/kg, con una 
duración de 3 a 5 días17 (Tabla 2).

Síndrome hepatorrenal

El síndrome hepatorrenal de tipo 1, actualmente 
renombrado HRS-AKI (hepatorenal syndrome and 
acute kidney injury), se define como un aumento de la 
creatinina sérica ≥ 0.3 mg/dl en 48 horas, o un aumento 
≥ 50% a partir de una creatinina obtenida en los 3 
meses anteriores, o una uresis ≤ 0.5 ml/kg/h durante 
≥ 6 horas en el contexto de cirrosis o hepatopatía 
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Tabla 1. Descripción de los ensayos clínicos en fases 2 a 4 acorde al registro clinicaltrials.gov 

Fase Estatus N.º Propósito Patologías

4 Completados 9 Tratamiento 7 Hemorragia variceal
Hemorragia
Cirrosis hepática
Hematemesis
Melena
Várices gástricas y esofágicas
Hipertensión portal
Cirrosis
Vasoconstrictor elección en hemorragia variceal aguda

Prevención 2 Lesión renal aguda
Trasplante de hígado
NGAL
Cirrosis hepática
Hemorragia gastrointestinal superior

Reclutamiento 1 Prevención 1 Hemorragia variceal aguda
Trastorno de la función renal

Suspendido 1 Tratamiento 1 Cirrosis hepática
SHR

Desconocido 6 Tratamiento 5 Cirrosis hepática
SHR tipo 1
Resangrado de várices esofágicas
Cirrosis hepática portal
Shock séptico
Tasa de resangrado de várices
Infecciones

Prevención 1 SHR

3 Completado 3 Tratamiento 3 Cirrosis hepática
SHR
Seguridad y eficacia de terlipresina y norepinefrina
Factores predictivos de respuesta en síndrome hepatorrenal tipo 2

Todavía no reclutado 1 Tratamiento 1 Shock séptico

Reclutamiento 2 Tratamiento 2 Hemoptisis
SHR

Terminado 1 Tratamiento 1 Hipotensión asociada a sepsis o shock séptico

Desconocido 5 Prevención 1 Endoscopia bronquial

Tratamiento 4 Lesión renal aguda
Ascitis hepática
Insuficiencia hepática
Reacción adversa a la terlipresina
SHR tipo 1
Shock refractario
Shock séptico 

2 Activo, no reclutando 1 Tratamiento 1 Ascitis
Cirrosis descompensada

Completado 7 Prevención 1 Hepatectomía, pérdida de sangre quirúrgica

Tratamiento 6 Pérdida de sangre
Cirrosis hepática
Ascitis hepática
Cirrosis compensada y portal
Hipertensión
Hemodinamia hepática
Trasplante hepático

(Continúa)
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aguda sobre crónica o insuficiencia hepática aguda sin 
respuesta después de 2 días consecutivos de suspen-
sión de diuréticos y expansión de volumen plasmático 
con albúmina, en ausencia de shock y sin actual o 
reciente uso de fármacos nefrotóxicos; así mismo, en 
ausencia de enfermedad renal parenquimatosa, como 
lo indican la ausencia de proteinuria, microhematuria, 
biomarcadores de lesión urinaria y ecografía renal nor-
mal18. El HRS-AKI se caracteriza por una disminución 
del volumen circulante efectivo a causa de la vasodi-
latación arterial sistémica y esplácnica, aunado a una 
reducción de la presión arterial media (PAM) y del 
gasto cardiaco; situación clínica reversible mediante el 
uso de vasoconstrictores como la terlipresina, contra-
rrestando la vasodilatación esplácnica y aumentando el 
volumen plasmático, suprimiendo el efecto de los vaso-
constrictores renales endógenos y mejorando la función 
renal18,19. Por otro lado, el síndrome hepatorrenal tipo 
2, ahora renombrado como HRS-NAKI (hepatorenal 

syndrome and non-acute kidney injury), se subdivide 
en dos tipos según la cronicidad18:
–	HRS-CKD (chronic kidney disease): tasa de filtrado 

glomerular estimada (TFGe) < 60 ml/min/1.73 m3 du-
rante > 3 meses en ausencia de daño parenquima-
toso o estructural en un paciente con cirrosis.

–	HRS-AKD (acute kidney disease): TFGe < 60 ml/min/ 
1.73 m3 durante < 3 meses.

Contexto del uso de terlipresina en el 
síndrome hepatorrenal

Durante el tratamiento con terlipresina se han docu-
mentado estados de reversión del síndrome, definida 
como una disminución de la creatinina sérica a 
≤ 1.5 mg/dl para el HRS-AKI, y se ha reportado entre 
el 35% y el 80% de los pacientes tratados con terlipre-
sina; su recurrencia es de alrededor del 8-10%20,21. 
Para el HRS-NAKI la recurrencia es de alrededor del 

Tabla 1. Descripción de los ensayos clínicos en fases 2 a 4 acorde al registro clinicaltrials.gov (continuación)

Fase Estatus N.º Propósito Patologías

Reacción adversa a la terlipresina
Shock séptico

Reclutamiento 1 Tratamiento 1 Reacción adversa a norepinefrina
Shock refractario
Shock séptico
Insuficiencia hepática
Resección hepática

Terminado 1 Tratamiento 1

Desconocido 3 Cuidados de apoyo 1 Shock séptico

Tratamiento 2 Sepsis neonatal
Shock refractario
Presión de la vena porta

Retirado 1 Prevención 1 Insuficiencia renal

2.3 Completado 3 No disponible 1 Ascitis
Cirrosis hepática

Tratamiento 2 Cirrosis hepática
Shock séptico
Sepsis

Terminado 1 Tratamiento 1 Cirrosis hepática
SHR

Desconocido 2 Tratamiento 1 Cirrosis hepática
SHR tipo 1
Resolución de shock séptico con terlipresina

1 Aún no reclutando 1 Tratamiento Shock séptico

NGAL: lipocalina asociada a gelatinasa de neutrófilos; SHR: síndrome hepatorrenal.
Nota: en Fase se describe en cuál se encuentran; Estatus se refiere a si el registro gubernamental lo mantiene en estatus de completado, de reclutamiento de pacientes, 
si se retiró el estudio, si fue terminado o se encuentra en estado desconocido; N.º describe la cantidad de ensayos que se encuentran en estudio; Propósito indica el 
número de ensayos registrados con el objetivo primordial que busca alcanzar dicho estudio; y Patologías indica aquellas condiciones clínicas sobre las cuales se prevé 
que trate el ensayo en su publicación final. 
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Tabla 2. Descripción de las diversas dosis de terlipresina empleadas acorde a la patología específica

Patología Fármaco Estudio de 
referencia

Dosis Vía Duración Efecto logrado

Terlipresina Wong et al.22 1 mg/6 h IV 14 días Reversión del 
SHR del 36.2% 

Terlipresina Gerbes et al.26 Dosis inicial 3 mg/día, 
aumentada en 1 mg/
día en caso de no 
respuesta

IV 3‑4 horas Reversión del 
SHR del 42% 

Síndrome 
hepatorrenal

Terlipresina Cavallin et al.27 Dosis única en bolo 
1‑2 mg, o 0,5 mg/4 h 
en infusión continua

IV Suprime la presión 
portal durante un 
máximo de 3‑4 
horas y mantiene la 
PAM elevada 
durante 1 h

Supresión 
sostenida de la 
presión portal y 
> PAM durante la 
infusión

Hemorragia 
variceal aguda

Terlipresina Freeman et al.9,10 1 mg/6 h IV 18 horas La mediana del 
tiempo hasta el 
resangrado tras 
el control inicial 
fue de 72 h

Terlipresina Seo et al.11 Bolo de 2 mg seguido 
de 1 mg/6 h 

IV 5 días Control de 
sangrado 
(~88.5%)

Terlipresina Qi et al.17 1‑2 mg/6 h en infusión 
continua
Dosis diaria máxima 
120‑150  μg/kg

IV 3‑5 días Reduce la 
presión portal de 
manera estable

Insuficiencia 
hepática 
aguda sobre 
crónica con 
síndrome 
hepatorrenal

Terlipresina + 
albúmina

Arora et al.41 Infusión de 2‑12 mg/
día con albúmina

IV Beneficio de 
supervivencia 
48.3%

Terlipresina + 
albúmina

Piano et al.42 2‑3 mg/día (bolo o 
infusión) con 
albúmina

IV 53% de 
resolución de 
HRS

Shock séptico Terlipresina Choudhury et al.43 2‑8 mg, 1 a 3 µg/kg/h IV 24 horas 93% de los 
pacientes PAM 
> 65 mmHg 
durante 48 h

Ascitis 
refractaria e 
hidrotórax 
hepático

Terlipresina Fimiani et al.39 0,5‑1 mg 4 veces al 
día

IV 3 semanas Control de la 
ascitis, > 4 veces 
la excreción 
urinaria de sodio 
mejoría en el 
grado de ascitis

Shock 
circulatorio 
por 
paracentesis

Terlipresina + 
albúmina

Moreau et al.37 Bolos de 1 mg cada 
uno al inicio de la 
paracentesis, a las 8 
y 16 h después del 
primer bolo + una 
infusión de albúmina 
a dosis de 8 g/l de 
líquido ascítico 
extraído

IV Previene la 
vasodilatación 
arteriolar, 
disminución del 
volumen 
sanguíneo 
arterial efectivo y 
aumento de la 
actividad de la 
renina plasmática

(Continúa)
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Tabla 2. Descripción de las diversas dosis de terlipresina empleadas acorde a la patología específica (continuación)

Patología Fármaco Estudio de 
referencia

Dosis Vía Duración Efecto logrado

Terlipresina Mukhtar et al.44 Bolo inicial de 1 mg 
seguido 
inmediatamente de 
infusión continua de 
2 µg/kg/h

IV 48 horas La presión portal 
disminuyó 
significativamente 
de 26.3 a 
21.3 mmHg

Uso 
perioperatorio 
en trasplante 
hepático

Terlipresina Mahdy et al.45 1 mg en 30 minutos, 
seguido de infusión 
continua de 2 µg/kg/h

IV Toda la cirugía; se 
destetó gradualmente 
durante las 
primeras 4 h 
posoperatorias

Redujo la presión 
portal, mantuvo la 
PAM, redujo la 
pérdida de sangre 
y mantuvo mejor 
la UOP durante la 
cirugía y en el 
primer día 
posoperatorio

Terlipresina Fayed et al.46 1 µg/kg/h y luego 
ajuste de dosis  
(1‑4 µg/kg/h)

IV Redujo la 
velocidad 
máxima del flujo 
sanguíneo en la 
vena porta sin 
vasoconstricción 
de la arteria 
hepática, y 
mejoró la UOP 
posoperatoria

IV: intravenoso; PAM: presión arterial media; SHR: síndrome hepatorrenal; UOP: urine output.

50%, a pesar de demostrarse estados de reversión 
similares al HRS-AKI21. La adición de albúmina tam-
bién ha demostrado ser superior al tratamiento con 
midodrina/octreotida/albúmina para mejorar la función 
renal en pacientes con HRS-AKI.

En 2019 se realizó el estudio CONFIRM con 300 
pacientes cirróticos con ascitis y HRS-AKI, adminis-
trando terlipresina en dosis de 1  mg cada 6 horas 
durante 14 días22. El efecto buscado se definió como 
dos determinaciones de creatinina sérica ≤ 1.5 mg/dl 
consecutivas con al menos 2 horas de diferencia, en 
pacientes sin necesidad de terapia de reemplazo renal 
durante 10 días. El porcentaje de éxito fue del 29.1% 
en el grupo de terlipresina frente al 15.8% en el grupo 
que recibió placebo. La reversión del síndrome se logró 
en el 36.2% del grupo de terlipresina y en el 16.8% del 
grupo tratado con placebo22.

Moore et al.23 estudiaron 225 pacientes con sín-
drome hepatorrenal tratados con terlipresina y reporta-
ron una disminución de los niveles de creatinina < 
2.25  mg/dl en el 73%, en comparación con aquellos 
con creatinina sérica ≥ 2.25 mg/dl y < 3.5 mg/dl o más. 
La tasa de supervivencia a 90 días fue del 86% para 
todos los pacientes.

La adición de albúmina ha demostrado incrementar 
la supervivencia en el HRS-AKI, pero no en el HRS-
NAKI. Best et al.24 reportaron una reversión completa 
del síndrome hepatorrenal con la terapia combinada de 
terlipresina, norepinefrina y albúmina, siendo más alta 
que con octreotida-midodrina y placebo. Los autores 
señalan que debe compararse el uso de terlipresina 
más albúmina frente a norepinefrina más albúmina, 
debido al reporte de un menor número de eventos 
adversos con norepinefrina. Se discute que el uso de 
norepinefrina tiene como desventajas su vida media de 
1-2 minutos, la infusión continua a través de un acceso 
central y la monitorización en cuidados intensivos. 
Hacen falta más ensayos para determinar el beneficio 
en cuanto a mortalidad de la norepinefrina frente a la 
terlipresina25 (Fig. 1).

Administración de terlipresina en el síndrome 
hepatorrenal

Ya desde 2009 se han documentado los beneficios 
de la terapia continua con terlipresina a dosis 3 mg/día, 
con un aumento de 1 mg/día para los no respondedo-
res; se registró reversión del síndrome hepatorrenal en 
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un 42%, con un 9% de efectos adversos26. En 2016 se 
estudió la administración de bolos de terlipresina de 
0.5 mg cada 4 horas en comparación con la infusión 
continua a dosis de 2 mg al día; en ambos grupos se 
reportó una tasa similar de respuesta terapéutica, pero 
los efectos adversos fueron significativamente mayores 
con la administración de bolos (62%) que con la infu-
sión continua (35%). La dosis terapéutica fue menor en 
el grupo de infusión continua (2.23 mg al día) que en 
el grupo de bolo (3,51 mg/día)27.

Durante la infusión continua se mantiene una supre-
sión sostenida de la presión portal y la PAM alta. Ante 
una dosis única, se suprime la presión portal durante 
un máximo de 3 a 4 horas y se mantiene la PAM ele-
vada durante 1 hora aproximadamente28; sin embargo, 
a dosis más bajas en infusión continua se ha reportado 
una mayor tasa de éxito para reversión del síndrome 
hepatorrenal. Su administración conduce a una menor 
incidencia de eventos adversos como dolor abdominal 
acompañado de náusea, vómito, distensión abdominal, 
sobrecarga hídrica y disnea acompañada de ingurgita-
ción yugular, estertores pulmonares y datos radiológi-
cos de edema pulmonar27,28 (Tabla 2).

Choque séptico y administración 
de terlipresina

Durante la sepsis y su evolución a choque séptico, 
la vasoplejía, la internalización de los receptores y la 
deficiencia relativa de vasopresina se encuentran des-
critos como parte de su fisiopatología, lo que complica 
per se la respuesta a los vasopresores; el uso de ele-
vadas dosis de norepinefrina, como en el choque sép-
tico refractario, perpetúa el daño miocárdico y altera la 
inmunomodulación asociada a la sepsis29,30. En este 
contexto, el uso de terlipresina se justifica fisiopatoló-
gicamente por su interacción con los receptores V1 
generando vasoconstricción, con la esperada eleva-
ción de la PAM, disminuyendo la liberación de óxido 
nítrico y previniendo la hipotensión de rebote, como ya 
ha sido descrito31, agregando valor al tratamiento de 
pacientes con falla hepática y choque séptico. Hasta 
el momento, la evidencia disponible carece de forta-
leza para generar una recomendación fuerte y siste-
mática, aunque los resultados parecen ser prometedores 
con una base fisiopatológica sólida. Se tiene registro 
de un estudio aleatorizado con 84 pacientes que com-
paró norepinefrina y terlipresina para pacientes con 
choque séptico. El 50% fueron asignados a recibir 
terlipresina (dosis 2-8 mg por 24 horas) y el otro 50% a 
recibir norepinefrina con dosis acorde a la PAM objetivo 

> 65 mmHg. Se encontró que el 93% del grupo de ter-
lipresina mantuvo la PAM > 65 mmHg por un periodo de 
48 horas, frente al 69% en el grupo de norepinefrina. 
Aunado a estos hallazgos, también se reportó una 
mejoría de la supervivencia únicamente a las 48 horas. 
Los efectos adversos fueron menores en el grupo de 
norepinefrina: el 21.4% de los pacientes desarrollaron 
efectos adversos a las 21 horas, mientras que en el 
grupo de terlipresina se reportaron efectos adversos 
más tempranos (6 horas) en un mayor porcentaje 
(40%). Recientemente Wang et al.32 estudiaron la aso-
ciación de ambos medicamentos en 22 pacientes, 
guiando la respuesta terapéutica a la mejora del gasto 
urinario y el incremento de la perfusión renal, el gasto 
cardiaco y la PAM. Se instauró una dosis fija de terli-
presina a 1.3 μg/kg/h durante 24 horas con el manejo 
habitual de norepinefrina, buscando como objetivo una 
PAM > 65 mmHg. Encontraron que el uso de terlipre-
sina mejoró la perfusión renal, aumentó el volumen 
sistólico, y disminuyó la frecuencia cardiaca y la dosis 
de norepinefrina en los pacientes con choque séptico; 
sin embargo, no hubo disminución en la mortalidad, la 
puntuación SOFA (Sepsis related Organ Failure 
Assessment) ni mejora en el aclaramiento de lactato.

Hacen falta estudios multicéntricos, aleatorizados y 
en grandes poblaciones para poder validar los 
hallazgos descritos previamente. El futuro de la terli-
presina en el tratamiento del choque séptico parece 
prometedor, pero es imperante identificar los subtipos 
de choque séptico que potencialmente tienen más 
probabilidades de beneficiarse del tratamiento con 
terlipresina.

Condiciones misceláneas con potencial 
utilidad de la terlipresina

Existen otras condiciones patológicas en las que se 
ha descrito la utilidad de la terlipresina en un contexto 
agudo, como la falla hepática aguda, el choque circula-
torio inducido por paracentesis y la ascitis refractaria.

Falla hepática aguda

Caracterizada por ictericia, coagulopatía y encefalopa-
tía hepática, la falla hepática aguda conduce a un estado 
de vasodilatación que perpetúa la hipoperfusión sisté-
mica y esplácnica33. En estos pacientes es característica 
la asociación con edema cerebral y elevación de la pre-
sión intracraneal, condicionando encefalopatía34. Se 
desarrolla un estado generalizado de hipotensión en el 
cual se ha reportado el tratamiento con norepinefrina 
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más terlipresina, teniendo como efecto un incremento de 
la presión de perfusión cerebral con repercusión mínima 
en la presión intracraneal34. También se ha reportado 
que cuando la dosis de terlipresina no tiene la capacidad 
de repercutir en la microcirculación, se produce un 
empeoramiento del flujo sanguíneo cerebral perpetuando 
la hiperemia cerebral y la hipertensión intracraneal35. Su 
uso debería ser juicioso y con precaución, pues hasta la 
fecha no hay un buen nivel de evidencia para recomen-
dar su uso de manera sistemática.

Choque circulatorio inducido por paracentesis

En pacientes con ascitis a tensión en los que se debe 
priorizar su evacuación por medio de paracentesis, el 
principal efecto tras la evacuación es una vasodilata-
ción secundaria descomprimiendo la circulación 
esplácnica, retrasando la microcirculación arterial con 
activación neurohumoral secundaria como mecanismo 
compensador36; fenómeno conocido como choque cir-
culatorio inducido por paracentesis. El tratamiento 
habitual para prevenir la falla circulatoria es la albúmina 
humana, ya que por sus características bioquímicas se 
mantiene en el plasma y contribuye a mantener la pre-
sión oncótica. Efectos similares se han reportado con 
el uso de terlipresina para prevenir el desarrollo de 
disfunción circulatoria37, a una dosis de 1 mg en bolo 
cada 8 horas por tres dosis, al inicio de la evacuación. 
Al incrementar la renina plasmática y por su efecto 
vasoactivo, previene la vasodilatación arteriolar indu-
cida por la evacuación; sin embargo, hasta el momento 
no ha demostrado ser superior al uso de albúmina36.

Ascitis refractaria

Se considera aquella que no puede ser controlada 
mediante medidas dietéticas y diuréticas (furosemida 
160  mg/día y espironolactona 400  mg/día), cuando la 
opción terapéutica es la realización de paracentesis 
evacuadora o la derivación portosistémica percutánea 
intrahepática38. Se ha estudiado el efecto de la terlipre-
sina en estos pacientes, encontrando que estimula el 
aumento de la excreción urinaria de sodio, reduce el 
volumen y el número de paracentesis, mejora la PAM 
y reduce la creatinina sérica, presentando un incre-
mento en la diuresis dentro de las primeras 24 horas39. 
La dosis utilizada ha sido de 0.5-1 mg cada 6 horas por 
3 semanas. Hasta el momento, la evidencia disponible 
no recomienda su utilización de manera generalizada, 
y hacen falta grandes estudios multicéntricos que vali-
den los hallazgos en grandes poblaciones40 (Tabla 2).

Conclusiones

El uso de terlipresina presenta grandes beneficios 
indiscutibles para el manejo del sangrado de tubo 
digestivo alto de origen variceal y el síndrome hepato-
rrenal. La dosis es de 2 mg cada 6 horas durante las 
primeras 48 horas, seguido de 1  mg cada 6 horas 
durante las siguientes 72 horas. Qi et al.17 recomiendan 
1-2 mg cada 4 horas en bolos intravenosos lentos 
(> 1 min) o en infusión intravenosa continua, con dosis 
de mantenimiento de 1-2 mg cada 6 horas en infusión 
intravenosa continua, teniendo como dosis diaria 
máxima 120-150 μg/kg con una duración de 3 a 5 días. 
Para el síndrome hepatorrenal se recomienda su admi-
nistración en infusión continua, lo que ha demostrado 
mejores resultados; la dosis mejor establecida para tal 
fin es de 2.23 mg/día.

La terlipresina es efectiva en otras patologías de 
importancia en el servicio de urgencias, pero se requie-
ren mayores estudios para realizar una recomendación 
de manera sistemática.

Conforme a la evidencia disponible, en el síndrome 
hepatorrenal es seguro y más eficaz el empleo de terli-
presina en infusión continua en comparación con bolos.
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Enfisema subcutáneo generalizado y neumotórax bilateral, 
secundario a fracturas costales: un reporte de caso
Jorge A. Gutiérrez-González*, Gustavo Dragustinovis-Hinojosa, Edelmiro Pérez-Rodríguez  
y Gerardo E. Muñoz-Maldonado
Servicio de Cirugía General, Hospital Universitario Dr.  José Eleuterio González, Universidad Autónoma de Nuevo León, Monterrey, Nuevo León, 
México

CASO CLÍNICO

Resumen

El enfisema subcutáneo (ES) es la presencia de aire subcutáneo en planos tisulares. Puede suceder secundario a trauma-
tismos por accidentes vehiculares y caídas de la propia altura. El neumotórax, aire en la cavidad pleural, suele ser secun-
dario a fracturas costales que laceran las pleuras y el parénquima pulmonar. Presentamos el caso de un varón de 62 años, 
hipertenso, que acudió a urgencias por disnea, dolor torácico y ES generalizado de 3 días de evolución, posterior a una 
caída de 30 cm con impacto dorsal. A su llegada se encontraba saturando un 87% al aire ambiente, con ES generalizado, 
campos pulmonares hipoventilados y crepitantes. Los estudios complementarios evidenciaron fracturas de 7-8 arcos costa-
les posteriores derechos, ES generalizado tipo 5, neumomediastino, neumoperitoneo y neumotórax bilateral, por lo que se 
colocaron sondas torácicas bilaterales, analgésicos, antibioticoterapia y oxígeno suplementario. El ES disminuyó sustancial-
mente y el neumotórax se resolvió en los días posteriores, por lo que se retiraron las sondas torácicas y fue egresado. La 
mayoría de los ES no son letales, pero es preocupante por la importante deformidad estética que provoca. Rara vez causa 
problemas fisiológicos importantes, a menos que comprometa la vía área, como en el caso presentado, que se acompañó 
de neumotórax bilateral.

Palabras clave: Trauma torácico. Fractura costal. Neumotórax. Enfisema subcutáneo.

Generalized subcutaneous emphysema and bilateral pneumothorax, secondary to rib 
fractures: a case report

Abstract

Subcutaneous emphysema (SE) is the presence of subcutaneous air in tissue planes. It can occur secondary to trauma due 
to vehicular accidents and falls from height. Pneumothorax, air in the pleural cavity, is usually secondary to rib fractures that 
lacerate the pleura and lung parenchyma. We present a 62-year-old hypertensive male patient who came to the emergency 
department for dyspnea, chest pain and generalized HE of 3  days of evolution, after a 30  cm fall with dorsal impact. On 
arrival he was 87% saturated on room air with generalized SE, hypoventilated lung fields and crackles. Complementary 
studies showed fractures of 7-8 right posterior costal arches, generalized ES type 5, pneumomediastinum, pneumoperitoneum 
and bilateral pneumothorax, so bilateral chest tubes, analgesics, antibiotic therapy and supplemental oxygen were placed. 
The ES decreased substantially and the pneumothorax resolved in the following days, so chest tubes were removed and he 
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Introducción

El enfisema subcutáneo (ES) es la presencia de aire 
subcutáneo en planos tisulares, que en casos extremos 
puede llegar a comprometer la respiración1. Común-
mente suele ser secundario a traumatismos torácicos, 
de los cuales la mayoría (78.3%) son de tipo cerrado; 
dentro de estos, pueden dividirse en secundarios a 
accidentes vehiculares (61.2%) y caídas de la propia 
altura (31.4%), principalmente1-3.

El neumotórax (NT) es la presencia de aire en la cavi-
dad pleural, y hasta en más del 60% de los casos se 
asocia con un traumatismo torácico2,4. Puede ser secun-
dario a fracturas costales que laceran la pleura parietal 
y visceral, además del parénquima pulmonar3,5.

Presentamos un caso clínico, siguiendo las directri-
ces CARE, de un paciente que sufrió ES generalizado 
secundario a fracturas costales por un traumatismo 
torácico cerrado.

Caso clínico

Varón latino de 62 años que acudió a urgencias por 
disnea, dolor torácico y ES generalizado de 3 días de 
evolución, posterior a una caída de 30 cm, con impacto 
dorsal. Como antecedentes, solo refirió hipertensión 
arterial sistémica en tratamiento.

A su llegada se encontraba normotenso, taquicárdico, 
saturando un 87% al aire ambiente. Se apreciaba ES 
generalizado, campos pulmonares hipoventilados y cre-
pitantes; abdomen globoso, depresible y crepitante, no 
doloroso a la palpación; aumento de volumen escrotal, 
también crepitante (Fig. 1A).

La radiografía de torax mostró pocos datos, debido al 
artefacto radiológico secundario al enfisema subcutáneo, 
por lo que se complementó el abordaje con tomografía 
computarizada, que evidenció ES generalizado tipo 5, 
neumomediastino, neumoperitoneo (Fig. 1B), NT bilate-
ral (Fig. 1D) y fractura de 7-8 arcos costales posteriores 
derechos (Fig. 1C).

Se colocaron sondas torácicas bilaterales y se admi-
nistraron analgésicos (paracetamol 1  g por vía oral 
cada 8 horas, ketorolaco 10 mg cada 8 horas y tramadol 
50 mg cada 8 horas en caso de ser solicitado), oxígeno 
suplementario con puntas nasales a 5 l/min e inspirómetro 

incentivo. Durante el internamiento, el ES disminuyó 
gradualmente (Fig. 2A) y la tomografía computarizada 
de seguimiento a los 5 días también mostró mejoría 
radiológica (Fig.  2 B y C), por lo que se retiraron las 
sondas torácicas y el paciente fue egresado.

Punto de vista del paciente

No se logró contactar al paciente después de su inter-
namiento, a pesar de múltiples intentos.

Discusión

El ES es más frecuente en los hombres (68.6%), con 
una media de edad de 54.4 ± 14.5 años. Dentro de las 
principales causas de ES se encuentran el traumatismo 
torácico (31%), el NT (34%), la iatrogenia (26%) y el 
barotrauma (9%)6. Las fracturas costales inferiores son 
un factor de riesgo importante para el desarrollo de ES. 
Nuestro paciente era un varón de 62 años con antece-
dente de traumatismo torácico, fracturas costales y NT.

Según su extensión, el ES se clasifica en: I) base del 
cuello; II) todo el cuello; III) área subpectoral mayor; 
IV) pared torácica y cuello; y V) desde el cuero cabe-
lludo hasta el escroto. El grado IV suele presentarse en 
mayor medida, secundario a fractura costal6. En nuestro 
caso, que presentaba un grado V, pensamos que esto 
fue debido al tiempo de evolución.

Los síntomas del ES descritos en la literatura inclu-
yen hinchazón y crepitación principalmente, además de 
disnea, disfagia, tos, sibilancias y dolor de garganta, 
pecho o cuello5,6.

El diagnóstico se sospecha clínicamente al detectar 
crepitación a la palpación, y se puede confirmar al 
detectar aire dentro los tejidos blandos mediante estu-
dios de imagen como la radiografía o la tomografía 
computarizada, siendo esta última la más sensible2,5,6.

En los casos en que el ES interfiere con la respiración 
es necesario drenar el aire, ya sea mediante incisiones 
o con catéteres subcutáneos1,6,7. Cuando el ES es secun-
dario a NT se deben colocar sondas torácicas para eli-
minar la fuente de entrada de aire al espacio subcutáneo. 
También se ha descrito que el oxígeno suplementario 
ayuda a reabsorber el aire subcutáneo6,7.

was discharged. Most of the ES are not lethal, however, it is worrisome because of the important aesthetic deformity it causes. 
Rarely causes important physiological problems, unless it compromises the airway as in the case presented, which was 
accompanied by bilateral pneumothorax.

Keywords: Thoracic trauma. Rib fracture. Pneumothorax. Subcutaneous emphysema.
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facial, ES, neumomediastino y NT, probablemente 
secundario a la laceración de las pleuras y del parén-
quima pulmonar5. En estos casos, el problema se resol-
vió con la colocación de sondas torácicas5,8-10, tal como 
en nuestro paciente.

Conclusión

La mayoría de los casos de ES no representan una 
condición letal, pero es preocupante de manera inicial 
por la importante deformidad estética. Rara vez causa 
importantes problemas fisiológicos, aunque siempre 
existe la posibilidad, como en el caso descrito que se 
acompañó de NT bilateral.
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los que posterior a un traumatismo torácico cerrado con 
fracturas costales se presentan disfonia, hinchazón 
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Figura 2. A: imagen clínica posterior al retiro de las sondas 
torácicas, con disminución evidente del enfisema 
subcutáneo (ES). B: tomografía computarizada en corte 
coronal de control que muestra disminución del ES, del 
neumomediastino y del neumotórax (NT). C: tomografía 
computarizada en corte axial de control sin evidencia de NT.

d

cba

Figura 1. A: imagen clínica del paciente a su ingreso a la sala de urgencias con enfisema subcutáneo (ES) 
generalizado. B: tomografía computarizada en corte coronal, con datos de ES generalizado, neumomediastino, 
neumoperitoneo y neumotórax (NT) bilateral. C: reconstrucción 3D con evidencia de fracturas costales en 7-8 arcos 
costales posteriores derechos. D: tomografía computarizada en corte axial con evidencia de ES y NT bilateral.
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CASO CLÍNICO

Resumen

El tratamiento de elección del infarto al miocardio (IAM) es la angioplastia primaria, pero es poco accesible. Se observan 
una subutilización de la trombólisis y un retardo en el tratamiento en pacientes de edad avanzada. Varón de 100 años, 
hipertenso, con fibrilación auricular. Tabaquismo, trastorno mixto de ansiedad y depresión. Katz C. Clasificado como levemente 
frágil. Ingresó a urgencias a las 8:30 h del 05/10/22 por angina. Al ingreso: presión arterial inaudible, FVM 50 lpm, frecuen-
cia respiratoria 24 rpm, temperatura 35 °C, SpO2 96%, FiO2 21%, glucosa capilar 213 mg/dl. Electrocardiograma: fibrilación 
auricular lenta, frecuencia de 55 lpm, elevación de segmento ST de V1-6 máx 0.7 mV, DII, DIII y AVF 0.3 mV, VR-4R 0.3 mV. 
Se inició tratamiento vasopresor, trombólisis con dosis ajustada y tratamiento coadyuvante, con PAM 80 mmHg, se adminis-
tra inodilatador y pasa a piso de terapia intensiva con diagnóstico de choque cardiogénico secundario a IAM con elevación 
del segmento ST (IAMCEST) de cara anterolateral e inferior. Cursa 48 horas con mejoría y a los 6 días es egresado a su 
domicilio. Existe evidencia de que los pacientes de edad avanzada son tratados de diferente manera en el síndrome coro-
nario agudo. En nuestra unidad, al no contar con terapia endovascular, a los casos de IAMCEST se les administra fibrinolítico 
acorde a los lineamientos internacionales, independientemente de la edad, siempre y cuando no tengan contraindicación 
absoluta.

Palabras clave: Trombólisis. Longevo. Infarto. Choque cardiogénico.

Thrombolysis in a longer-living patient. Report of a case

Abstract

The treatment of choice for myocardial infarction is primary angioplasty, but in many places it is not very accessible. So 
thrombolysis is used, however, its underutilization and a delay in reperfusion treatment are still observed in patients of 
advanced age. Male, 100 years old, hypertensive with atrial fibrillation. Positive smoking, mixed anxiety disorder and depres-
sion. Katz C. Classified as slightly brittle. He was admitted to the emergency department at 8:30 a.m. on 05/10/22 due to 
angina. On admission: inaudible blood pressure, mean ventricular rate 50 bpm, respiratory rate 24 bpm, temperature 35 °C, 
SpO2 96%, FiO2 21%, capillary glucose 213 mg/dl. Electrocardiogram: slow atrial fibrillation, rate 55 bpm, ST segment eleva-
tion of V1-6 max 0.7 mV, DII, DIII and AVF 0.3 mV, VR-4R 0.3 mV. Treatment with double vasopressor, thrombolysis with a dose 
adjusted to age and weight, as well as adjuvant treatment was started. With control pressure MAP > 80 mmHg, an inodilator 
was administered, and he was admitted to the intensive care unit with a diagnosis of cardiogenic shock secondary to acute 
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Introducción

En todo el mundo, los síndromes coronarios agudos 
(SCA) persisten a través de los años como una causa 
importante de morbilidad y mortalidad1. De acuerdo con 
el Instituto Nacional de Estadística, Geografía e Informá-
tica, en 2017 se reportaron 141,619 defunciones relacio-
nadas con patología cardiovascular, de las cuales las de 
causa isquémica representaron el 71.9%2. Según la 
Organización Mundial de la Salud, las personas de 60-74 
años son consideradas de edad avanzada, las de 75-90 
años son ancianas y las que sobrepasan los 90 años se 
denominan grandes viejos o longevos3. En México, hoy 
en día, se habla de cifras de aumento anual de 160,000 
personas mayores de 80 años, y se estima que para 
2040 habrá un incremento de cinco veces más1.

El tratamiento de elección del infarto agudo al mio-
cardio es la angioplastia primaria4, pero en muchos 
sitios es poco accesible, por lo que se utiliza la trom-
bólisis; sin embargo, se siguen observando una subu-
tilización de esta y un retardo en el tratamiento de 
reperfusión en los pacientes de edad avanzada5.

Caso clínico

Varón de 100 años con antecedente de hipertensión 
arterial sistémica con diagnóstico en 2002, en trata-
miento actual con terazosina 50  mg/24  h; fibrilación 
auricular paroxística en tratamiento con amiodarona 
200 mg/12 h; tabaquismo positivo con índice tabáquico 
de 0.45 paquetes/año; trastorno mixto de ansiedad y 
depresión en control con sertralina 50 mg/24 h y alpra-
zolam 2 mg/24 h. Katz C.

Inició su padecimiento actual el 05-10-2022 a las 
5:30 h, en reposo, con dolor precordial de tipo opresivo, 
ENA 8/10, sin irradiación, duración > 1 hora, diaforesis 
y náuseas. Ingresó al servicio de urgencias a las 8:30 h 
por persistencia de la sintomatología.

A su ingreso presentaba presión arterial inaudible, 
frecuencia cardiaca media de 50 lpm, frecuencia respi-
ratoria de 24  rpm, temperatura 35°C, SpO2  96%, 
FiO2 21% y glucosa capilar 213 mg/dl. En la exploración 
física se encontraba alerta, orientado, sin ingurgitación 

yugular, sin soplos en el cuello, tórax sin alteración del 
patrón respiratorio, campos pulmonares sin estertores 
ni sibilancias, ruidos cardiacos disminuidos en intensi-
dad, arrítmicos, sin soplo ni galope, extremidades supe-
riores e inferiores sin edema, piel fría, diaforética, con 
llenado capilar de 6 segundos, y escala de moteado 2 
puntos. Ausencia de gasto urinario por sonda Foley.

Abordaje

Se solicitaron biometría hemática, química sanguínea, 
electrolitos séricos, pruebas de funcionamiento hepático 
y enzimas cardíacas (Tabla 1). En la unidad no se cuenta 
con la determinación de péptidos natriuréticos. Se realizó 
radiografía de tórax. El electrocardiograma mostró fibri-
lación auricular lenta, con frecuencia cardiaca de 55 lpm 
y elevación del segmento ST de V1-6 máx. 0.7 mV, DII, 
DIII y AVF 0.3 mV, VR-4R 0.3 mV (Fig. 1).

La gasometría arterial reportó pH 7.46, 
pCO2  22  mmHg, pO2  154  mmHg, lactato 7.6 mmol/l, 
HCO3 20.1 mmol/l y déficit de base −8.2 mmol/l.

La ecocardioscopia reveló hipertrofia concéntrica del 
ventrículo izquierdo, acinesia de tercio basal, medio y 
distal de cara anterior, acinesia de cara septal e infe-
rior, discinesia de cara anterior, inferior y septal, cuali-
tativo con fracción de eyección del ventrículo izquierdo 
< 40%, sin observar regurgitación ni ruptura mitral, sin 
enfermedad valvular grave, ruptura de septum ventri-
cular o pared libre, sin ocupación pericárdica, sin pre-
sencia de trombo intracavitario. Rastreo ultrasonográfico 
pulmonar por segmentos con presencia de desliza-
miento pleural adecuado, presencia de líneas A, ausen-
cia de líneas B y sin observar consolidación ni derrames 
pleurales. El paciente es candidato a realización de 
angioplastia primaria, pero al no contar con esta en la 
unidad se realizó trombólisis.

Diagnósticos diferenciales

Síndrome aórtico agudo, tromboembolia pulmonar, 
neumotórax a tensión, miocarditis, patología valvular y 
tamponade cardiaco.

myocardial infarction with ST elevation (STEMI) on the anterolateral and inferior side. He progressed 48 hours with improve-
ment, and was discharged 6 days after home. There is evidence that elderly patients are treated differently in acute coronary 
syndrome. In our unit, as we do not have endovascular therapy, fibrinolytic therapy is administered in cases of STEMI accord-
ing to international guidelines, regardless of age, as long as there is no absolute contraindication.

Keywords: Thrombolysis, Longevity, Heart attack, Cardiogenic shock.
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Tratamiento

Norepinefrina 0.56  µg/kg/min y vasopresina 

0.04 UI/kg; trombólisis con tenecteplasa (50% de dosis 

total de acuerdo con la guía de la European Society of 

Cardiology [ESC] de 2017) 15 mg por vía intravenosa, 

con tiempo de puerta a aguja de 26  minutos, tiempo 
total de isquemia de 3 horas y 36 minutos; clopidogrel 
75  mg, ácido acetilsalicílico 100  mg, atorvastatina 
80 mg y enoxaparina 40 mg por vía subcutánea (dosis 
ajustadas de acuerdo con la guía ESC 2017). Después 
de 90 minutos de inicio del doble vasopresor se logró 

Tabla 1. Laboratorios durante la hospitalización

Laboratorios 05/10/22 06/10/22 07/10/22 08/10/22 10/10/22

Leucocitos 10.11 103/µl 34.9 103/µl 26.7 103/µl 10.57 103/µl

Neutrófilos 7.59  103/µl 31.25 103/µl 23.7 103/µl 8.16 103/µl

Linfocitos 1.78  103/µl 1.15 103/µl 0.83 103/µl 0.88 103/µl

Hemoglobina 13.77 g/dl 13.74 g/dl 12.5 g/dl 11.87 g/dl

Hematocrito 45.26% 44.28% 39.64% 37.22%

Vcm 92.0 fl 90.8 fl 90.0 fl 88.5 fl

Hcm 27.99 pg 28.19 pg 28.39 pg 37.22 pg

Plaquetas 287 103/µl 275 103/µl 228 103/µl 234 103/µl

Glucosa 181 mg/dl 179 mg/dl 112 mg/dl 124 mg/dl 96 mg/dl

Nitrógeno ureico 15.6 mg/dl 29.5 mg/dl 44.7 mg/dl 58 mg/dl 50.2 mg/dl

Urea 33.3 mg/dl 63.1 mg/dl 44.7 mg/dl 124 mg/dl 107 mg/dl

Creatinina 1.29 mg/dl 2.74 mg/dl 3.14 mg/dl 2.45 mg/dl 1.71 mg/dl

Tgo 49.42 U/l

Tgp 24.94 U/l

Ldh 236 U/l

Cpk 86 U/l 3946 U/l 328 U/l

Cpk mb 89 U/l 394 U/l 94 U/l

Troponina i < 0.05 ng/ml 8.0 ng/ml > 30 ng/ml

Vsg 48

Pcr 281.8

Procalcitonina 2.24 ng/ml

Bilurrubina total 0.77 mg/dl 

Bilirrubina directa 0.4  mg/dl

Bilirrubina indirecta 0.4  mg/dl

Tp 16.5 s

Ttp 28.3 s

INR 1.24

Ego Negativo Patológico

Urocultivo P. mirabilidad

Fósforo 4.0 mg/dl 4.3 mg/dl

Calcio 9.2 mg/dl 8.5 mg/dl 

Magnesio 1.7 mg/dl 1.8 mg/dl 1.8 mg/dl

Sodio 140 mmol/l 141 mmol/l 137 mmol/l 139 mmol/l

Potasio 3.7 mmol/l 3.8 mmol/l 3.2 mmol/l 3.7 mmol/l

Cloro 100 mmol/l 100 mmol/l 100 mmol/l 102 mmol/l
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la meta de presión arterial sistólica > 90 mmHg, por lo 
que se inició levosimendán 0.01 µg/kg/min. Se clasificó 
inicialmente como choque cardiogénico SCAI D y se 
reclasificó como SCAI C. Control de signos vitales: 
presión arterial 100/70 mmHg, frecuencia cardiaca 99 
lpm, frecuencia respiratoria 20 rpm, temperatura 36 °C, 
SpO2 97%, FiO2 21% y glucosa 170 mg/dl. El electro-
cardiograma a los 90  minutos de la trombólisis sin 
criterios de reperfusión (Fig. 2).

Desenlace y seguimiento

Ingresó a terapia intensiva con diagnóstico de cho-
que cardiogénico SCAI C secundario a infarto agudo 
al miocardio con elevación del segmento ST (IAMCEST) 
en la cara anterolateral e inferior trombolizado sin cri-
terios de reperfusión, con escala de riesgo TIMI de 8 
puntos (mortalidad del 26.8% a 30 días), escala GRACE 
de 225 puntos (mortalidad del 55.6% a 6 meses), CRU-
SADE 30 puntos (riesgo de sangrado intrahospitalario 
del 6.9%). Cursó 48 horas con disminución de vaso-
presores (hasta su suspensión) y término de impreg-
nación con inodilatador. Fue egresado a hospitalización 
a cargo del servicio de cardiología, asintomático, sin 
vasopresores y ya sin levosimendán. Posterior a 6 días 
egresó a su domicilio con tratamiento a base de ácido 
acetilsalicílico, clopidogrel, atorvastatina, espironolac-
tona y digoxina, con cita en un mes a su consulta 
externa de cardiología y cita abierta a urgencias.

Discusión

Existe evidencia de que los pacientes de edad 
avanzada son tratados de diferente manera en caso 
de síndrome coronario agudo1,3,5. Las guías interna-
cionales marcan como tratamiento definitivo la reali-
zación de angioplastia primaria, pero no es un 

procedimiento fácilmente accesible, por lo que se 
sigue utilizando como terapia de reperfusión la trom-
bólisis química; sin embargo, se considera como 
contraindicación relativa la edad > 75 años. En nues-
tra unidad, al no contar con terapia endovascular, en 
los casos de IAMCEST se administran terapia fibri-
nolítica, anticoagulación y antiplaquetarios acorde a 
los lineamientos internacionales, independiente-
mente de la edad, tomando en cuenta los anteceden-
tes cardiovasculares, la comorbilidad, la polifarmacia, 
el estado cognitivo, las características socioeconó-
micas y, sobre todo, la ausencia de fragilidad, siem-
pre y cuando no tengan contraindicación absoluta. 
La fragilidad es una condición caracterizada por la 
pérdida de la capacidad de reserva biológica, lo que 
conduce a una respuesta alterada a un factor estre-
sante; refleja la edad biológica más allá de la crono-
lógica. La fragilidad ha sido identificada como un 
fuerte predictor independiente de mortalidad hospi-
talaria, a los 30 días y a largo plazo en pacientes de 
edad avanzada5, por lo que debería ser considerada 
un factor con mayor importancia que la edad al plan-
tearse administrar terapia trombolítica. En un estudio 
retrospectivo de angioplastia primaria en adultos 
mayores realizado en un hospital de tercer nivel, que 
incluyó 1025 pacientes mexicanos, de los cuales el 
15.4% eran > 75 años, la edad fue un fuerte predictor 
independiente de mortalidad, así como la comorbili-
dad y principalmente la disfunción ventricular 
izquierda; la angioplastia primaria fue el método de 
reperfusión preferido. La falta de atención médica y 
el retraso en el tratamiento en este grupo de pacien-
tes aumenta su morbimortalidad, por lo cual es 
importante la implementación de un «código infarto» 
en todas las unidades de salud que incluya pautas 
específicas de tratamiento para adultos mayores1.

Figura 1. Electrocardiograma de ingreso a urgencias. Figura 2. Electrocardiograma de control a los 90 minutos 
postrombólisis. 
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Perspectivas del paciente

Siendo un paciente independiente en sus actividades 
diarias, se decidió administrar trombólisis teniendo 
como contraindicación relativa la edad. Se ajustó la 
dosis de tratamiento trombolítico y coadyuvante a su 
edad y peso, y no presentó complicaciones hemorrá-
gicas ni mecánicas secundarias.
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