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Resumen

Introduccioén: Existe interés en formar profesionales con habilidades en ultrasonografia a través de entrenamientos cortos,
pero se desconoce Si existe retencion del conocimiento a largo plazo. Objetivo: Caracterizar la capacidad de retencion del
conocimiento a largo plazo tras un periodo corto de entrenamiento en ultrasonografia para detectar como positivo el proto-
colo E-FAST Material y métodos: Estudio cuasiexperimental de tipo antes y después, con una muestra de 44 estudiantes
sometidos a un entrenamiento del protocolo E-FAST de 5 horas. La recoleccion de datos fue pretest, postest 1 y postest 2,
evaluando conocimientos de seis subcategorias del protocolo E-FAST La capacidad de retencion disminuida se definio
como una diferencia porcentual entre los postest 1 y 2, la cual tuvo significancia estadistica con valores de p < 0.05 para
cada subcategoria por medio de la prueba de McNemar. Resultados: Los resultados de los 44 estudiantes, con una mediana
de edad de 21 afios (RIC: 20-22 afios), muestran que hubo un porcentaje de aciertos < 50% en el pretest. Se encontrd
capacidad de retencidn a largo plazo en todas las subcategorias, excepto en principios fisicos de ultrasonido y ventana
pulmonar, en los que hubo mayor probabilidad de fallo (OR: 2.25, IC 95%: 1.21-4.34, y OR: 1.70, IC 95%: 1.06-2.76, respec-
tivamente). Conclusiones: La retencion del conocimiento a largo plazo luego de un entrenamiento corto en el protocolo
E-FAST no se logra de forma completa; la mayor dificultad se observo en las subcategorias de principios fisicos y ventana
pulmonar, lo que sugiere que Se requiere un mayor entrenamiento en estas dreas.
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Long-term knowledge retention in the E-FAST protocol: is a short training period
sufficient?

Abstract

Introduction: There is interest in training professionals with skills in ultrasonography through short training, but it is unknown
if there is long-term retention of knowledge. Objective: To characterize the long-term knowledge retention capacity after a
short period of training in ultrasonography to detect the E-FAST protocol as positive. Material and methods: Quasi-experimental
before and after study, with a sample of 44 students, subjected to a 5-hour training of the E-FAST protocol. Data collection
was through a pre-test, post-test 1 and post-test 2, that evaluated knowledge of six subcategories of the E-FAST protocol.
Decreased retention capacity was defined as the percentage difference between post-test 1 and 2, which had statistical
significance with values of p < 0.05 for each subcategory through the McNemar test. Results: The results of 44 students,
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with a median age of 21 years (IQR: 20-22), show that there was a percentage of correct answers < 50% in the pre-test.
Long-term retention capacity will be achieved in all subcategories except physical principles of ultrasound and lung window,
where there was a greater probability of failure (OR: 2.25, 95% Cl: 1.21-4.34, and OR: 1.70, 95% CI: 1.06-2-76, respectively).
Conclusions: Long-term knowledge retention after short training in the E-FAST protocol is not fully achieved; the greatest
difficulty was observed in the subcategories of physical principles and pulmonary window, suggesting that further training

is required in these areas.

Keywords: Ultrasound. Medical education. High-quality simulation teaching. Long term.

Introduccion

La implementacion de protocolos ecograficos como
el E-FAST (Extended Focused Assesment with Sono-
graphy in Trauma) ha demostrado ser de gran impacto,
ya que es una técnica no invasiva, de bajo costo y que
permite tomar decisiones tempranas que pueden mejo-
rar el prondstico de los pacientes’. Se ha demostrado
que basta con periodos cortos de entrenamiento en
protocolos de ultrasonografia para lograr una retencion
inmediata del aprendizaje?; sin embargo, no esta muy
bien estudiado qué sucede con el conocimiento adqui-
rido a largo plazo luego de un entrenamiento corto en
ultrasonografia. Por lo anterior, el presente estudio tiene
como objetivo caracterizar la capacidad de retencién
del aprendizaje a largo plazo en estudiantes de pre-
grado expuestos a un periodo corto de entrenamiento
en ultrasonografia para detectar como positivo el pro-
tocolo E-FAST en un ambiente de simulacién clinica.

Material y métodos

Diseno del estudio y seleccion
de los participantes

Se realizé un estudio de tipo cuasiexperimental con
estudiantes del pregrado en medicina de una universi-
dad de la ciudad de Cali, Colombia, durante el periodo
comprendido entre julio de 2024 y enero de 2025, en
quienes se realizaron entrenamientos y evaluaciones
sobre el protocolo E-FAST dentro de un ambiente de
simulacioén clinica. Se convocaron e incluyeron estu-
diantes de séptimo y octavo semestre que aceptaron
los términos del entrenamiento y los seguimientos de
evaluacion. Se excluyeron aquellos estudiantes que
hubieran estado expuestos a capacitaciones o cursos
de ecografia previos, y los estudiantes de intercambio
0 pasantia. Se realizd6 un muestreo por conveniencia.
Para el tamafio de la muestra se utilizd la prueba de
McNemar, en donde la proporcién de antes (P-antes)
serd 0.1 (100%) y la proporcion de después (P-después)
sera 0.83 (83%), esto basado en los resultados mas
bajos a partir de los cuales se logréd tener retencion del

conocimiento significativa segun sefialan Menegozzo
et al.> en su estudio. El nivel de significancia () sera
de 0.05, con una potencia (1-f) del 80% y una tasa de
abandono esperada del 20%.

Protocolo de entrenamiento y cuestionario
de evaluacion

Realizamos un entrenamiento con sesiones tedri-
co-practicas de 5 horas, divididas en dos partes. En
una fase tedrica se proveyd material audiovisual y
exposicion oral elaborada por los investigadores sobre
los principios fisicos de la ecografia, la botoneria del
ecografo y la técnica E-FAST, por un total de 1 hora.
Posteriormente, en la fase practica se contaba con
estaciones para adquirir las habilidades de las venta-
nas ecogréficas abdominales y tordcicas con un
modelo humano sano y una estacion que emula pato-
logias en un equipo de simulacidn de alta fidelidad, con
un periodo de exposicion de 4 horas. Los ecografos
utilizados fueron dos equipos Mindray Z60 y un simu-
lador tipo BP FAST 1800. Previo al entrenamiento se
realizd un pretest para determinar los conocimientos
basicos de los estudiantes y luego del entrenamiento
se realizaron un postest 1, como prueba para determi-
nar la retencion inmediata del conocimiento, y a los 6
meses un postest 2, con el cual se evalud la capacidad
de retencion del conocimiento a largo plazo.

Definicion de las variables y recoleccion
de los datos

Se recolectd la informacién demogréfica (sexo y
edad) de los participantes seleccionados y las res-
puestas del cuestionario de evaluacién, mediante un
formulario en linea de Google Forms (https:/docs.goo-
gle.com/forms/d/e/1FAIpQLSdYwcvgCFQVvomANZD-
nlg0-FM5SZNHX1TOU-197_cZAv68x_Q/viewform) en
los tres tiempos establecidos en el disefio. Las variables
se definieron de acuerdo con las preguntas contenidas
en cada subcategoria de evaluacion del cuestionario:
principios fisicos de ultrasonografia, ventana pélvica,
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ventana hepatorrenal, ventana esplenorrenal, ventana
subxifoidea y ventana pulmonar (para deteccién de
neumotoérax y hemotérax). Las respuestas fueron res-
paldadas en cada sesioén de evaluacion en archivos en
formato de Microsoft Excel. Se establecié que todas
las preguntas del cuestionario fueran de respuesta
obligatoria con el fin de prevenir datos perdidos durante
el analisis.

Analisis estadistico

Se realizé la descripcion de la poblacion mediante la
frecuencia absoluta y relativa para la variable sexo, y con
la mediana y el rango intercuartilico (RIC) para la varia-
ble edad. Se estimé el porcentaje de acierto de cada
pregunta en los tres momentos de la evaluacion (pretest,
postest 1 y postest 2), tomando como numerador el
numero de participantes con respuesta acertada y como
denominador el total de los participantes incluidos.
Seguidamente, se calculd el promedio del porcentaje de
aciertos en cada subcategoria. Esta informacion se resu-
mid en tablas de frecuencias y en gréficos de barras.

Para establecer las posibles diferencias en la reten-
cién del conocimiento inmediato y a los 6 meses del
entrenamiento se estimd el porcentaje de acierto por
cada subcategoria. Se tomé como numerador el
numero de preguntas acertadas y como denominador
el total de preguntas de la subcategoria. Mediante la
aplicacion de la prueba de McNemar se realizé la com-
paracién de la proporcion de preguntas acertadas
entre el postest 1y el postest 2, tomando como dife-
rencias estadisticamente significativas aquellas con un
valor de p < 0.05. Usando el estadistico de McNemar
se realizaron tablas de contingencia para establecer la
oportunidad de que el porcentaje de respuestas acer-
tadas o erradas (depende de cual sea el caso anali-
zado) cambiara entre el pretest 1y el pretest 2, para
lo cual se estimaron las odds ratios (OR) con su res-
pectivo intervalo de confianza al 95 (IC 95%). Los ana-
lisis fueron realizados en Microsoft Excel y en el
software estadistico Stata Corp 15.

Resultados

Se calculé una muestra de 55 estudiantes de pre-
grado en medicina, pero solo 44 firmaron el consenti-
miento informado (Fig. 1). Toda la muestra particip6 en
el entrenamiento corto en ultrasonografia enfocado en
el protocolo E-FAST y realizaron las encuestas de eva-
luacién de conocimiento agendadas en el estudio en
el tiempo comprendido entre julio de 2024 y enero de

Estudiantes invitados a participar en el entrenamiento
y las evaluaciones (n = 55)

Participantes excluidos
(n=11)

Participantes
seleccionados
(n=44)

Figura 1. Diagrama de seleccion de los participantes.

Tabla 1. Porcentaje de aciertos sobre los conocimientos
basales de la técnica (n = 44)

Frecuencia del ultrasonido 21 47.73
Sonda lineal (5-10 MHz) 17 38.64
Imagen anecoica 20 45.45
Reconocimiento del tipo de sonda 13 29.55
Velocidad del sonido en la sangre 1" 25.00

2025. El 81.82% de los participantes eran mujeres
(n = 36) y la mediana de edad poblacional fue de
21 ahos (RIC: 20-22 afios).

Conocimientos basicos en principios
fisicos de ecografia

Previo al entrenamiento, se aplicd un cuestionario
disefiado a modo de pretest para indagar los conoci-
mientos basicos de los participantes. En la tabla 1 se
resume la cantidad absoluta y relativa de preguntas
acertadas sobre los conocimientos basales de la téc-
nica de ultrasonografia. Se encontré que, en general,
menos del 50% de las preguntas fueron contestadas
correctamente, pero el conocimiento acerca de la fre-
cuencia del ultrasonido y el color que se observa en
una imagen que se cataloga como anecoica tuvieron
la mayor cantidad de aciertos por los estudiantes.

Conocimientos evaluados dentro
de las subcategorias

En la primera evaluacion inmediata a la finalizacion
del entrenamiento se observé que en cuatro de las
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Figura 2. Porcentaje de aciertos segun las subcategorias en el postest 1y el postest 2.

cinco subcategorias los participantes alcanzaron un
80% o0 mas respuestas acertadas en la evaluacion
(Fig. 2). Esta proporcién de aciertos se mantuvo en
las subcategorias principios fisicos (83.4%), ven-
tana hepatorrenal (84.09%), ventana esplenorrenal
(85.91%) y ventana subxifoidea (83.18%) (Fig. 3). La
ventana pélvica fue la subcategoria que mostré el
menor porcentaje de aciertos en promedio. Solo el
53.18% de los participantes lograron contestar ade-
cuadamente esta seccion del cuestionario. Pese a que
en el postest 2 aumentd el porcentaje de respuestas
acertadas en esta ventana, no alcanzoé el nivel de
aciertos que se observo en las deméas subcategorias.
Por su parte, la ventana pulmonar present6é una pér-
dida de casi un 10% en el promedio de aciertos del
postest 2 (Fig. 3).

Diferencias en la retencion de
conocimiento con el tiempo

La prueba de McNemar mostré que las subcatego-
rias principios fisicos y ventana pulmonar tuvieron una
disminucion estadisticamente significativa del porcen-
taje de aciertos a los 6 meses (postest 2). Aunque la
disminucion de respuestas acertadas fue proporcio-
nalmente mayor en la subcategoria ventana pulmonar
(82.73% pretest 1 vs. 72.73% pretest 2; p = 0.0257),
en la subcategoria principios fisicos la probabilidad
de respuestas equivocadas (menos aciertos) fue
mayor del doble en el postest 2 (OR: 2,25; IC 95%:
1,21-4,34), mientras que esta oportunidad fue del 70%
en la ventana pulmonar (OR: 1.70; IC 95%:
1.06-2.76) (Tabla 2).
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Figura 3. Promedio del porcentaje de aciertos por subcategoria en el postest 1y el postest 2 (n = 44).

Tabla 2. Porcentaje de aciertos en cada subcategoria en el postest 1y el postest 2 (n = 44)

Aciertos
postest 1 (%)

Principios fisicos 92.73 83.64
Ventana pélvica 53.18 64.09
Ventana hepatorrenal 80.45 84.09
Ventana esplenorrenal 83.64 85.91
Ventana subxifoidea 83.18 83.18
Ventana pulmonar 82.73 7273

Aciertos Oportunidad de acierto o de falla
postest 2 (%)

0.0078 2.25 (1.21-4.34) -
0.0160 0.58 (0.37-0.91) 4@
03123 0.71 (0.38-1.31) =3
0.5515 0.80 (0.42-1.50) =3
1.0000 1.00 (0.55-1.81) =2
0.0257 1.70 (1.06-2.76) g

Flecha roja: datos en los cuales hay una disminucion de la retencion del conocimiento a largo plazo, definido como 6 meses. Flecha verde: datos en los cuales
hay un aumento de la retencion del conocimiento a largo plazo. Signo igual amarillo: datos en los cuales no hay modificacion de la retencion del conocimiento

a largo plazo.

En la ventana pélvica, el porcentaje de aciertos
aumentd de 53.18%, en el postest 1, a 64.09%, en el
postest 2. Este incremento fue estadisticamente signi-
ficativo. Esto se traduce en una reduccion del 42% en
la probabilidad de fallar a los 6 meses (OR = 0.58; IC
95%: 0.37-0.91). En las subcategorias hepatorrenal,
esplenorrenal y subxifoidea, la probabilidad de acierto
se mantuvo estable entre ambos momentos del
seguimiento.

Discusion

Los resultados del presente estudio luego de un
periodo corto de entrenamiento en el protocolo E-FAST
permiten inferir varias conclusiones sobre la capacidad
de retencién. La primera de ellas esta en relacion con
el éxito en la retencién inmediata, demostrada por un
porcentaje de acierto elevado cuando se contrastan los
resultados obtenidos en el pretest, con una frecuencia
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de aciertos menor del 50% de forma global, y en el
postest 1, con unos porcentajes de aciertos que supe-
raron el 80% en todas las categorias excepto en la
ventana pélvica, donde fue de tan solo el 53%, lo que
permite concluir que durante el aprendizaje del proto-
colo se debe realizar especial énfasis en la ventana
pélvica. Estos resultados sobre la capacidad de reten-
cion inmediata exitosa se correlacionan con los obteni-
dos por Vargas et al.* en su estudio realizado con
residentes de primer afio del programa de medicina de
urgencias y con estudiantes de ultimo afio de pregrado
de medicina, luego de un entrenamiento tedrico-practico
de 170 minutos en POCUS (point-of-care ultrasound),
donde lograron demostrar mejoria tanto en la califica-
cion de obtencidon de imagenes como en el examen
tedrico escrito (pre- y postest). También coinciden con
los resultados de Heiberg et al.® en 16 estudiantes de
pregrado, en los que luego de un entrenamiento tedri-
co-préactico con una intensidad de 5 horas sobre cuatro
protocolos de POCUS se logré demostrar que el nimero
de estudiantes que pudieron realizar por 1o menos una
imagen interpretable aumentd de 7 a 12 después del
aprendizaje tedrico, y luego a 16 después de una capa-
citacion practica.

La segunda conclusion se centra en la capacidad de
retencion a largo plazo, que es la finalidad del presente
estudio. Los resultados permiten concluir que dicho
objetivo no se logrd o se logré de forma incompleta, ya
que a los 6 meses la retencion del conocimiento fue
posible para las subcategorias hepatorrenal, espleno-
rrenal, subxifoidea y pélvica, pero no para las subca-
tegorias principios basicos y ventana pulmonar, en las
gue ademas se identificé que la oportunidad de falla o
de no acierto era mayor, tal como muestran las OR
(Tabla 2). Esto demuestra que, a pesar de poder lograr
un buen desempefio en el periodo inmediato de estas
dos subcategorias, este beneficio se pierde a lo largo
del tiempo por su alta probabilidad de fallo con respecto
a las demas subcategorias, lo cual sugiere que se
requiere un mayor tiempo de entrenamiento en estas
subcategorias en el periodo de entrenamiento inicial o,
en su defecto, una mayor exposicion en el tiempo inter-
medio en el postest 1 y el postest 2.

Los datos anteriormente descritos son apoyados y
contrarrestados por teorias y resultados de diferentes
estudios. Por un lado, la teoria del impacto del sobrea-
prendizaje sobre la curva del olvido y la memoria, pro-
puesta por Ebbinghaus hacia finales del siglo xix, resalta
que una exposicion prolongada al conocimiento tiene un
impacto significativo en su consolidacion y retencién,
especialmente cuando se combina con herramientas de

alta fidelidad como las utilizadas en el presente estudio
para el aprendizaje®. El fenémeno previo fue evidenciado
por Custers y ten Cate’ en un estudio realizado con
estudiantes de medicina y médicos graduados con
muchos afios de préactica en los Paises Bajos, en el que
compararon la capacidad de retencion a largo plazo en
ambas poblaciones y hallaron una tendencia a perder
el conocimiento en 1.5 a 2 afos después de la Ultima
vez que se utilizo el concepto aprendido; a partir de
entonces, la retencién se describe mejor mediante una
curva de olvido acelerada negativamente, lo que se ve
reflejado en el grupo de profesionales con experiencia
mayor de 25 afios, en quienes los niveles de retencion
del conocimiento se situaron entre el 15% y el 20%’.

Por otro lado, existe evidencia que contrarresta las
conclusiones expuestas previamente, como demuestran
Menegozzo et al.? en un estudio realizado en estudiantes
de 1.° a 42 afo de medicina posterior a un curso corto
de E-FAST, donde los resultados documentan una mejo-
ria en las puntuaciones de la evaluacién tedrico-practica
cuando se evaluaba el desempefio entre el pretest y el
postest 1 en cuanto a la retencion del conocimiento
inmediata, que fue estadisticamente significativa. No
obstante, al evaluar los resultados del postest 2 realizado
a los 3 meses del entrenamiento, los resultados no difi-
rieron de manera estadisticamente significativa, lo cual
sugiere que, luego de una curva de aprendizaje corta, la
adquisicion y la retencion de conocimientos se pueden
lograr de forma inmediata y en un periodo de 3 meses,
que los autores definieron como un tiempo intermedio®.
Sin embargo, en el presente estudio se evalud la capa-
cidad de retencion a largo plazo, tiempo que fue definido
basandose en la evidencia previa disponible sobre reten-
cion académica en otras disciplinas en medicina diferen-
tes de ultrasonografia, segun el estudio de Baratz et al.?,
quienes destacan que un periodo de 6 meses es sufi-
ciente para evaluar la retencion a largo plazo.

Conclusiones

En estudiantes sin conocimientos previos en ultraso-
nografia, la retencion a largo plazo luego de un periodo
corto de entrenamiento en el protocolo E-FAST se
logra de forma incompleta, siendo posible solo para las
ventanas subxifoidea, hepatorrenal, esplenorrenal y
pélvica, sin lograr los mismos resultados en las subca-
tegorias principios fisicos y ventana pulmonar, lo que
lleva a pensar que se requiere una mayor exposicion
en un periodo inicial en estas subcategorias, 0 en su
defecto en un tiempo intermedio, para lograr generali-
zar los resultados.
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Los autores consideran tres fortalezas del presente
estudio: la seleccién de poblacién no expuesta previa-
mente a la disciplina de la ultrasonografia, el entrena-
miento en un laboratorio de simulacién de alta fidelidad
y ser el primer estudio que evalta la capacidad de reten-
cion del conocimiento a largo plazo luego de un periodo
corto de entrenamiento en ultrasonografia, en particu-
lar en el protocolo E-FAST. Una posible limitacion es
la falta de reentrenamiento en un tiempo intermedio (3
meses), lo cual podria mejorar los resultados de las
subcategorias que no alcanzaron la capacidad de
retencién a largo plazo; este es un vacio de conoci-
miento en el aprendizaje de ultrasonografia que podria
ser evaluado en investigaciones futuras.
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Causas principales de ingreso de pacientes oncoldgicos
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Resumen

Introduccion: E/ cdncer representa un problema de salud publica de creciente incidencia. Las urgencias oncoldgicas
constituyen complicaciones graves que ponen en riesgo la vida de los pacientes, aumentando significativamente su morbi-
lidad y mortalidad. Objetivo: Analizar el espectro de urgencias oncoldgicas mas frecuentes en el ambito regional y nacional
en pacientes oncoldgicos que acuden a los servicios de urgencias. Material y métodos: Se llevé a cabo un estudio trans-
versal en 96 pacientes oncoldgicos, analizando sus expedientes clinicos para identificar las principales causas de ingreso
a urgencias, asi como las caracteristicas generales, los tipos de neoplasias y las urgencias mas frecuentes. Resultados: Se
identificd una mayor prevalencia de neoplasias sdlidas y de urgencias estructurales, principalmente en pacientes con can-
cer en estadios avanzados. Los tipos de cdancer mas comunes fueron los de mama, pulmén, colon, recto y ano, con sintomas
frecuentes como dolor abdominal, disnea y vomitos. Ademas, la edad mostré una relacion significativa con la evolucion
clinica. Conclusiones: En el Hospital de Especialidades de Occidente, los hallazgos destacan la necesidad urgente de
desarrollar estrategias preventivas y terapéuticas mds eficaces que contribuyan a reducir las altas morbilidad y mortalidad
asociadas a las urgencias oncoldgicas.

Palabras clave: Cdncer. Oncologia. Urgencias. Quimioterapia. Radioterapia.

Main causes of admission of cancer patients to the emergency department in a
third-level hospital in Western Mexico

Abstract

Introduction: Cancer represents a growing public health concern with increasing incidence. Oncologic emergencies
are severe complications that pose a significant threat to patients’ lives, substantially increasing morbidity and mortality.
Objective: To analyze the spectrum of the most frequent oncologic emergencies at both regional and national levels in
cancer patients presenting to emergency services. Material and methods: A cross-sectional study was conducted
involving 96 cancer patients. Medical records were reviewed to identify the main causes of emergency department
admissions, along with general patient characteristics, and the most common types of neoplasms and emergencies.
Results: A higher prevalence of solid tumors and structural oncologic emergencies was observed, mainly in patients
with advanced-stage cancer. The most common types of cancer were breast, lung, colon, rectal, and anal.
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Frequent symptoms included abdominal pain, dyspnea, and vomiting. Age was significantly associated with clinical
outcomes. Conclusions: At the Hospital de Especialidades de Occidente, these findings underscore the urgent need
to develop more effective preventive and therapeutic strategies to reduce the high morbidity and mortality associated

with oncologic emergencies.

Keywords: Cancer. Oncology. Emergency. Chemotherapy. Radiotherapy.

Introduccion

Las urgencias oncoldgicas constituyen un grupo de
complicaciones que pueden surgir durante la evolucién
clinica de los pacientes con cancer, colocandolos en
una situaciéon de mayor riesgo de morbilidad, secuelas
o incluso muerte'. Estas urgencias pueden deberse
tanto a la progresion de la propia neoplasia, provocando
alteraciones mecanicas y sindromes paraneoplasicos,
como a complicaciones derivadas de los tratamientos
oncoldgicos aplicados?.

Si bien los avances diagnosticos y terapéuticos han
mejorado significativamente el prondstico de los
pacientes con cancer, también es cierto que el desa-
rrollo de nuevas estrategias terapéuticas ha incre-
mentado la incidencia de efectos adversos y, en
consecuencia, el porcentaje de visitas a los servicios
de urgencias®.

La clasificacion de las urgencias oncolégicas varia
segun la literatura consultada. Para efectos de esta
revision, se agruparan en tres categorias principales:
complicaciones mecanicas, complicaciones metaboli-
cas y complicaciones asociadas al tratamiento.

Las complicaciones mecanicas, generalmente aso-
ciadas con la progresion de la neoplasia, comprenden
alteraciones estructurales como el sindrome de la vena
cava superior, la compresion maligna de la médula
espinal, el derrame pericardico maligno y las obstruc-
ciones de la via aérea o del tracto gastrointestinal, biliar
0 urinario, entre otras.

Las complicaciones metabdlicas, o sindromes paraneo-
plasicos, incluyen la hipercalcemia maligna, la hipogluce-
mia, la secrecién inadecuada de hormona antidiurética y
el sindrome carcinoide.

Los efectos adversos de las distintas modalidades
de tratamiento oncoldgico pueden inducir un amplio
espectro de complicaciones. Algunas son leves y no
representan un riesgo vital inmediato o significativo,
mientras que otras pueden ser potencialmente morta-
les si no se atienden de manera oportuna y adecuada.
Estas complicaciones se subdividen segun el tipo de
tratamiento: quimioterapia sistémica, radioterapia, tera-
pias con moléculas pequefias, terapias dirigidas con
anticuerpos y células, asi como inmunoterapia®.

El cancer constituye un problema de salud publica en
todo el mundo debido a sus elevadas incidencia, pre-
valencia y mortalidad, y a los costos que genera, tanto
en el sistema sanitario como en el ambito social. Segun
estimaciones recientes, se producen aproximadamente
9.74 millones de muertes anuales por cancer, lo que
representa el 13% de la mortalidad global. Los tipos de
cancer mas comunes son los de pulmén (12.4%),
mama (11.5%) y colorrectal (9.6%). En términos de
mortalidad, el cancer de pulmén ocupa el primer lugar
(18.7%), seguido por el colorrectal (9.3%)*.

De acuerdo con los registros del Instituto Nacional
de Estadistica y Geografia (INEGI) de 2021, en México
se reportaron 90,123 defunciones por tumores malig-
nos, lo que representa el 8% de todas las muertes en
el pais. Dado que la incidencia del cancer aumenta con
la edad, se observa un marcado incremento en la tasa
de mortalidad por tumores malignos a partir de los 50
afios en ambos sexos®.

En el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS),
de acuerdo con los informes de la Division de Informa-
cion en Salud y del Sistema Institucional de Mortalidad,
entre los afios 2008 y 2015 se registraron 155,876
defunciones atribuibles a tumores, representando el
15.9% del total de las defunciones por cualquier causa.
De todas las muertes por tumores, el 94.28% corres-
pondieron a tumores malignos®.

El Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacio-
nal de Occidente del IMSS es el principal centro de refe-
rencia para pacientes con patologia oncologica avanzada
en la regién occidente del pais. Las complicaciones onco-
I6gicas representan una de las principales causas de aten-
cién en el departamento de urgencias, con un volumen
significativo de pacientes, tanto referidos desde unidades
de segundo nivel como que acuden espontdneamente. Se
estima que mas de un tercio de las admisiones diarias en
este servicio corresponden a pacientes oncoldgicos con
complicaciones derivadas de su enfermedad.

El objetivo de esta revision es analizar el espectro
de las urgencias oncoldgicas mas frecuentes en los
ambitos regional y nacional, abordando sus formas
clinicas de presentacion, etiologia, factores asociados,
evolucion y desenlace en pacientes que reciben aten-
cion médica de emergencia.
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Material y métodos
Recoleccion de la muestra

Se llevd a cabo un estudio transversal retrospectivo,
con un muestreo no probabilistico por conveniencia. Se
recopilaron datos de los expedientes electronicos de
pacientes que acudieron al departamento de urgencias
por complicaciones oncoldgicas durante el periodo
comprendido entre enero y diciembre de 2023. El estu-
dio fue aprobado por el Comité de Etica del Hospital
de Especialidades del Centro Médico Nacional de
Occidente y se condujo de acuerdo con los principios
de la Declaracién de Helsinki. Se excluyeron del ana-
lisis los pacientes con expedientes clinicos incompletos
en cuanto a historia clinica, auxiliares diagndsticos o
tratamiento, los que solicitaron el alta voluntaria y
aquellos sin confirmacion histoldgica de neoplasia
maligna.

Analisis estadistico

Se realiz6 un analisis descriptivo inicial, calculando
las frecuencias absolutas y relativas para las variables
categdricas, asi como las medidas de tendencia cen-
tral y dispersion para las variables cuantitativas. Se
empled la prueba de normalidad de Kolmogoérov-Smir-
nov. Para la comparacion de medias entre mas de dos
grupos se utilizd ANOVA, y para la comparacion de
medianas se utilizd Kruskal-Wallis. En el andlisis biva-
riado se aplicd la prueba de %2 o la prueba exacta de
Fisher, segun correspondiera. Se establecieron inter-
valos de confianza del 95% y se considerd estadisti-
camente significativo un valor de p < 0.05. El analisis
estadistico se realiz6 utilizando el software Jamovi
version 2.6.19.

Resultados

Se excluyeron los pacientes con historial clinico
incompleto, sin confirmacién histopatoldgica de malig-
nidad o que acudieron por causas no relacionadas con
el curso del cancer, y se obtuvo una muestra final de
96 casos: 49 hombres (51%) y 47 mujeres (49%). La
edad promedio fue de 58.9 afos y el 52.1% presenta-
ban comorbilidad. La frecuencia de neoplasias sdlidas
fue significativamente mayor que la de neoplasias
hematoldgicas, con un 94.8% frente a un 5.2%. El
46.3% de los pacientes se encontraban en estadios
avanzados de la enfermedad y el 47.9% tenian antece-
dentes de multiples tratamientos oncoldgicos. Mas de

la mitad de los pacientes con urgencias oncoldgicas
requirieron hospitalizacion (55.2%) (Tabla 1).

No se observaron asociaciones significativas entre
el tipo de urgencia y las caracteristicas generales de
los pacientes. Las urgencias oncolégicas de tipo
estructural fueron las méas frecuentes (63.5%), segui-
das por aquellas relacionadas con el tratamiento
oncoldgico (29.2%) (Tabla 1). Las principales manifes-
taciones clinicas que llevaron a los pacientes a reque-
rir atencion médica de urgencias fueron dolor
abdominal (34.3%), nduseas y vomitos (27%), y dis-
nea (20.8%) (Fig. 1).

La aparente asociacién entre el tipo de urgencia
oncoldgica y el tipo de neoplasia podria deberse al
efecto de variables de confusién, mas que a una rela-
cién directa entre ambos factores. Sin embargo, se
encontrd una relacion significativa entre el estadio cli-
nico del cancer y el tipo de urgencia (p = 0.013), obser-
vando que los pacientes en estadios temprano y
avanzado presentaron con mayor frecuencia urgen-
cias estructurales (82.9%), mientras que aquellos con
enfermedad en estadio locorregional mostraron una
mayor proporciéon de urgencias vinculadas al trata-
miento (56.3%) (Tabla 1).

En el departamento de urgencias, el tipo de neo-
plasia mas frecuentemente atendido fue el cancer de
mama (15.6%), seguido por neoplasias de colon,
recto y ano (14.6%). En tercer lugar, se encontraron
las neoplasias de encéfalo y pulmén, con un 10.4%
cada una. Por el contrario, las neoplasias menos fre-
cuentes fueron las hematoldgicas, representando
menos del 4% de los casos. Entre las neoplasias
solidas, las de pancreas, esdfago y estomago pre-
sentaron la menor incidencia, con menos del 5%
cada una (Fig. 2).

La tabla 2 muestra que las urgencias oncoldgicas
mas frecuentes fueron hipertension intracraneal (17.7%),
gastroenteritis secundaria a quimioterapia (15.62%) y
derrame pleural (14.58%). No se encontrd una asocia-
cion significativa entre los distintos tipos de urgencia
oncolédgica y el desenlace clinico. No obstante, se
observé una relacion significativa entre la edad y el
resultado clinico, ya que una menor edad promedio
(47.5 afios) se asocio con una mayor tasa de defuncién
en los pacientes oncolégicos (p < 0.001) (Tabla 3).

Discusion
En el Hospital de Especialidades del Centro Médico

de Occidente, los tipos de neoplasias mas frecuen-
temente atendidos fueron los canceres de mama,
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Tabla 1. Caracteristicas generales y tipo de urgencias oncoldgicas de los pacientes

Variable Total
1] (%)

Estructural
n (%)

Tipo de urgencia oncolo

Metabélica Por tratamiento
n (%) n (%

Caracteristica 96 (100) 61 (63.5) 7(7.3) 28 (29.2) -
Sexo, n (%) 0.663
Hombre 49 (51) 29 (59.2) 4(8.2) 16 (32.7)
Mujer 47 (49) 32 (68.1) 3(6.4) 12 (25.5)

Edad, afios, media 58.7 (IC 95%: 20-86)

58 (IC 95%: 20-86)

58.4 (IC 95%: 49-67) 60.5 (IC 95%: 25-85) 0.792

Presencia de comorbilidad, n (%) 50 (52.1) 30 (60) 4(8) 16 (32) 0.754
Color de triaje, n (%) 0.063
Azul 24 (25) 21 (87.5) 2(8.3) 1(4.2)
Verde 19 (19.7) 12 (63.2) 2 (10.5) 5(26.3)
Amarillo 35 (36.4) 16 (45.7) 2(5.7) 17 (48.6)
Naranja 13 (13.5) 8 (61.5) 1(7.7) 4(30.8)
Rojo 5(5.2) 4 (80) 0(0) 1(20)
Neoplasia sdlida, n (%) 91 (94.8) 58 (63.7) 5(5.5) 28 (30.8) 0.010
Estadio del cancer, n (%) 0.013
Temprano 35 (36.8) 29 (82.9) 1(2.9) 5(14.3)
Locorregional 16 (16.8) 6 (37.5) 1(6.3) 9 (56.3)
Avanzado 44 (46.3) 26 (59.1) 5(11.4) 13 (29.5)
Metéstasis, n (%) 0.463
Unica 27 (60) 16 (59.3) 2(7.4) 9(33.3)
Miltiples 18 (40) 11 (61.1) 3(16.7) 4(22.2)
Tratamiento oncoldgico, n (%) 0.076
Ninguno 23 (24) 21 (91.3) 2(8.7) 0 (0)
Quirdrgico 1(6.3) 4 (66.7) 0 (0) 2 (33.3)
Quimioterapia 17 (17.1) 9 (52.9) 2(11.8) 6(35.3)
Radioterapia 4(4.2) 2 (50) 0(0) 2 (50)
Maltiple 46 (47.9) 25 (54.3) 3 (6.5) 18 (39.1)
Duracion del internamiento, 9 (6-15) 8 (2-45) 7 (5-17) 12 (4-47) 0.290
horas, mediana (RIC)
Evolucion, n (%) 0.483
Egreso al domicilio 30 (31.3) 19 (63.3) 1(3.3) 10 (33.3)
Referencia a otra unidad 11 (11.5) 6 (54.5) 0 (0) 5 (45.5)
Hospitalizacion 53 (55.2) 34 (64.2) 6(11.3) 13 (24.5)
Defuncion 2(2.1) 2 (100) 0(0) 0(0)

IC 95%: intervalo de confianza del 95%; RIC: rango intercuartilico.

pulmén, colon y recto, con una edad promedio de 58.9
anos en los pacientes analizados. Este comportamiento
es concordante con las estadisticas nacionales, que
indican que las neoplasias con mayor tasa de defuncién
a partir de los 30 afos son los tumores malignos de
colon, recto y ano en los hombres, y el cancer de mama
en las mujeres.

Segun la Organizacién Mundial de la Salud, la inci-
dencia de céncer aumenta con la edad debido a la
acumulacion de factores de riesgo y a la progresiva
disminucion en la eficacia de los mecanismos de repa-
racion celular, propia del proceso de envejecimiento.

Ademas, los datos del INEGI correspondientes a 2021
muestran que, a partir de los 50 afos, se observa un
incremento mas marcado en la tasa de defunciones
por neoplasias malignas®.

En nuestro estudio se identificé una asociacion sig-
nificativa entre la edad y el desenlace clinico de los
pacientes oncoldgicos: los pacientes mas jévenes pre-
sentaron una mayor tasa de defuncion, mientras que
los de mayor edad fueron referidos con mayor frecuen-
cia a otras unidades. Este hallazgo contradice la expec-
tativa general de que la edad avanzada conlleva un
mayor riesgo de mortalidad, y sugiere que, en esta
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Tabla 2. Relacion entre el tipo de urgencia oncoldgica y la evolucion de los pacientes

Urgencias oncoldgicas Total
n (%)

Egreso al do
n (%)

Estructurales

Hipertension intracraneal 17 (17.7) 4 (4.2)
Derrame pleural 14 (14.58) 5(5.2)
Obstruccion urinaria 8 (8.33) 3(3.1)
Obstruccion intestinal 6 (6.25) 1(1)
Compresion medular 4(4.2) 2(2.1)
Otros 13 (13.52) 4(4.1)
Metabdlicas
Hiponatremia 5(5.2) 1(1)
Por tratamiento
Enteritis 15 (15.62) 7(7.3)
Anemia 7(7.29) 3(3.1)
Neutropenia febril 5(5.2) 0(0)
Otros 2 (2.08) 0(0)
Total 96 (100) 30 (31.25)

Dolor abdominal
Nausea/vomito
Disnea

Astenia

Fiebre

Alteracién neurolégica
Tos

Cefalea

Otros

5.0 10.0 15.0 20.0 25.0 30.0 35.0 40.0

Figura 1. Motivos de consulta de los pacientes oncoldgicos
que se presentaron en el departamento de urgencias
durante el afio 2023. Datos expresados en porcentajes.

Colon, recto y ano
Cérvix-utero

Figura 2. Tipos de neoplasias que méas se atendieron en
el departamento de urgencias durante el afio 2023.
Datos expresados en porcentajes.

o | Referencia a segundo nivel | Hosp Defuncion
n (%) n (/o) n (%)
2(2.1) 11 (11.4) 0(0)
0(0) 9(9.4) 0(0)
1(1) 3(3.1) 1(1)
2(2.1) 3(3.1) 0(0)
0(0) 2(2.1) 0(0)
1(1) 7(1.2) 1(1)
0(0) 4(4.2) 0(0) 0.197
2(2.1) 6 (6.3) 0(0)

0 (0) 4(4.2) 0(0)

2(2.1) 3(3.1) 0(0)

1(1) 1(1) 0(0)
11 (11.45) 53 (55.2) 2 (2.08)

muestra, los pacientes jovenes podrian haber presen-
tado cuadros clinicos mas agresivos o en etapas mas
avanzadas de la enfermedad.

Si bien la literatura refiere un aumento en la inci-
dencia de complicaciones asociadas al tratamiento
oncoldgico, atribuible a la creciente diversidad de
modalidades terapéuticas’, en nuestra poblacion pre-
dominaron las complicaciones estructurales u obstruc-
tivas derivadas de tumores sdélidos primarios o
metastasicos, como la hipertension intracraneal y el
derrame pleural. La gastroenteritis inducida por qui-
mioterapia fue la complicacién mas frecuente relacio-
nada con el tratamiento. Estas manifestaciones
coincidieron con los sintomas principales reportados
por los pacientes: dolor abdominal, disnea, nauseas
y vémitos.

Aunque las urgencias oncoldgicas representan
menos de una décima parte del total de los ingresos
en los servicios de urgencias, en nuestra muestra mas
del 50% de los pacientes oncoldgicos requirieron hos-
pitalizacion, lo que refleja una tasa de admision signifi-
cativamente mayor en comparacién con la poblacién
general. Este hallazgo sugiere la necesidad de mejorar
el triaje, priorizando la deteccion temprana de compli-
caciones oncoldgicas graves, especialmente en pacien-
tes jovenes. Asimismo, resulta fundamental fortalecer
los procesos de referencia y seguimiento, con el obje-
tivo de reducir los desenlaces clinicos desfavorables y
la carga hospitalaria.
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Tabla 3. Relacion de las caracteristicas generales y del padecimiento oncoldgico con la evolucién de los pacientes

Caracteristicas

Resultado de evolucion

Egreso a domicilio Referencia a otra unidad mn

Edad, afios, media 57.4 67.3 58.1 49.3 0.004
(IC 95%: 51.7-63.1) (IC 95%: 59-75.5) (IC 95%: 53.5-62.6)  (IC 95%: 40.6-58.1)
Sexo, n (%) 0.889
Hombre 14 (14.6) 5(5.2) 29 (30.2) 1(1)
Mujer 16 (16.7) 6 (6.3) 24 (25) 1(1)
Comorbilidad, n (%) 16 (32) 7(14) 27 (54) 0(0) 0.422
Color de triaje, n (%) 0.176
Azul 8(33.3) 1(4.2) 15 (62.5) 0(0)
Verde 6 (31.6) 3(15.8) 10 (52.6) 0(0)
Amarillo 13 (37.1) 5(14.3) 17 (48.6) 0(0)
Naranja 3(23.1) 1(7.7) 8 (61.5) 1(7.7)
Rojo 0(0) 1(20) 3 (60) 1(20)
Neoplasia solida, n (%) 30 (33) 11(12.1) 48 (52.7) 2(2.2) 0.233
Estadio del cancer, n (%) 0.641
Temprano 9(25.7) 3(8.6) 22 (62.9) 1(2.9)
Locorregional 4 (25) 2 (12.5) 9 (56.3) 1(6.3)
Avanzado 16 (36.4) 6 (13.6) 22 (50) 0(0)
Metéstasis, n (%) 0.337
Unica 8 (29.6) 3(11.1) 16 (59.3) 0 (0)
Multiples 9 (50) 3(16.7) 6 (33.3) 0(0)
Tratamiento oncoldgico, n (%) 0.149
Modalidad mdltiple 17 (37) 6 (13) 23 (50) 0(0)
Quimioterapia 3(17.6) 2 (11.8) 10 (58.8) 2(11.8)
Radioterapia 2 (50) 1(25) 1(25) 0(0)
Quirdrgico 0(0) 1(16.7) 5 (83.3) 0(0)
Ninguno 8 (34.8) 1(4.3) 14 (60.9) 0(0)
IC 95%: intervalo de confianza del 95%.
Conclusiones Financiamiento

Las urgencias oncoldgicas son un reto médico por
sus altas morbilidad y mortalidad, predominando las
complicaciones estructurales, como hipertension
intracraneal y derrame pleural, seguidas de las aso-
ciadas a tratamientos, como la gastroenteritis por qui-
mioterapia. Los principales sintomas incluyen dolor
abdominal, disnea y nauseas, y mas de la mitad de
los casos requieren hospitalizacion, lo que resalta la
gravedad de estas condiciones y su impacto en los
sistemas de salud. En el Hospital de Especialidades
de Occidente, las neoplasias méas atendidas en urgen-
cias son los canceres de mama, colon y recto, refle-
jando las estadisticas nacionales. Estos hallazgos
destacan la necesidad de mejorar las estrategias pre-
ventivas y terapéuticas para optimizar los resultados
en estos pacientes.
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Resumen

Introduccion: La sepsis y el shock séptico siguen siendo los principales problemas de atencion de la salud, siendo una
emergencia médica que se asocia con tasas de mortalidad del 40-70%. Objetivo: Evaluar la eficacia y la seguridad de los
inotropicos en adultos con sepsis o shock séptico atendidos en el servicio de urgencias hospitalario. Material y métodos:
Se realizd una busqueda bibliogréfica en las principales bases de datos. Se priorizé la inclusion de estudios de alta calidad.
Los autores de la revision extrajeron los datos de forma independiente, discutieron los desacuerdos entre ellos y resolvieron
las diferencias consultando con un tercer autor. Resultados: Un solo estudio cumplié con los criterios de inclusion. No se
recuperaron utilizacion de otros inotropicos ni otros desenlaces criticos. Podria no haber diferencias entre los grupos en la
mortalidad a los 28 dias (riesgo relativo [RR]: 0.71; intervalo de confianza del 95% [IC 95%]: 0.44-1.13; p = 0.15), la morta-
lidad hospitalaria (RR: 0.92; IC 95%: 0.62-1.38; p = 0.69), el soporte ventilatorio mecanico (RR: 0.98; IC 95%: 0.74-1.31;
p = 0.91) y la terapia renal sustitutiva (RR: 0.98; IC 95%: 0.79-1.24; p = 0.91). Probablemente disminuyan la incidencia de
edema pulmonar cardiogénico (RR: 0.51; IC 95%: 0.41-0.81; p = 0.003), la incidencia de isquemia aguda de extremidades
o intestinal (RR: 1.67 1C95%: 0.41-6.85; p = 0.47) y las arritmias de nueva aparicion (RR: 0.55; IC 95%: 0.32-0.95; p = 0.003).
Conclusiones: Existe escasa evidencia sobre la utilizacion de inotropicos en el servicio de urgencias. Es imprescindible la
realizacion de ensayos clinicos de buena calidad, asi como la priorizacion de desenlaces criticos y a largo plazo.

Palabras clave: Servicios de urgencias. Emergencias. Shock séptico. Vasopresores. Vasoconstrictores. Adultos.

Efficacy and safety of inotropic use in the emergency department: systematic review

Abstract

Introduction: Sepsis and septic shock remain major health care problems, being a medical emergency associated with
mortality rates of 40-70%. Objective: To assess the efficacy and safety of inotropes in adults with sepsis/septic shock treated
in hospital emergency departments. Material and methods: A bibliographic search was conducted in the main databases.
High-quality studies were prioritized for inclusion. The review authors independently extracted data. They discussed disagree-
ments among themselves and resolved differences by consulting a third author. Results: Only one study met the inclusion
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criteria. No data were retrieved on the use of other inotropes or other critical outcomes. There may be no difference between
the groups in 28-day mortality (relative risk [RR]: 0.71; 95% confidence interval [95% Cl]: 0.44-1.13; p = 0.15), hospital mor-
tality (RR: 0.92; 95% ClI: 0.62-1.38; p = 0.69), mechanical ventilatory support (RR: 0.98; 95% ClI: 0.74-1.31; p = 0.91), and renal
replacement therapy (RR: 0.98; 95% ClI: 0.79-1.24; p = 0.91). They probably decrease the incidence of cardiogenic pulmonary
edema (RR: 0.51;, 95% Cl: 0.41-0.81; p = 0.003), the incidence of acute limb or intestinal ischemia (RR: 1.67 95% ClI: 0.41-6.85;
p = 0.47) and new-onset arrhythmias (RR: 0.55; 95% CI: 0.32-0.95; p = 0.003). Conclusions: There is limited evidence for the
use ofinotropes inthe emergency department.High-quality clinicaltrials are essential,as is prioritizing critical and long-term outcomes.

Keywords: Emergency services. Emergencies. Septic shock. Vasopressors. Vasoconstrictor. Adults.

Introduccion

El shock séptico es un proceso hiperdinamico carac-
terizado por aumento del gasto cardiaco y baja resis-
tencia vascular sistémica'. La vasodilatacion periférica
prolongada y el aumento de los indices cardiacos en
la sepsis pueden conducir a una falla de alto gasto o
pueden enmascarar una depresion miocardica subya-
cente' . El shock séptico se considera un sindrome
dependiente del tiempo y las recomendaciones inter-
nacionales de reanimacion se centran principalmente
en el control de la fuente (es decir, la administracion
de antibidticos con o sin tratamiento quirdrgico de la
fuente u origen de la infeccién) y la reversion del
shock™S.

La sepsis y el shock séptico son unos de los princi-
pales motivos de consulta a los servicios de urgencias
hospitalarios (SUH), con mas de 850,000 visitas anua-
les en los Estados Unidos de América, y ademas se
asocia con elevadas tasas de mortalidad (40-70%)*".
En Latinoamérica, entre el 15% y el 40% de todos los
pacientes atendidos en los SUH son diagnosticados de
procesos infecciosos?, y de ellos, entre el 5% y el 25%
(segun los registros, criterios o definiciones utilizados)
se etiquetan como sepsis 0 shock séptico®.

Los SUH sufren por el aumento de la demanda y
retrasos en los tiempos de internacién, especialmente
ante el hacinamiento, los desastres y el envejecimiento
de la poblacién; en consecuencia, solo el 8-10% de
estos enfermos ingresan en unidades de cuidados
intensivos (UCI) y habitualmente lo hacen transcurridas
mas de 6 horas®°,

En el afo 2022, en el marco del 33 Congreso Inter-
nacional de Medicina de Urgencias celebrado en
México, los expertos consensuaron propuestas desde
la perspectiva de urgencias'’, pretendiendo ser el
punto de partida de la elaboracién de unas guias para
detectar, prevenir la progresion y atender a los pacien-
tes con infeccion grave y sepsis en urgencias, lo que
supone la meta final desde la SUH, conocidas como
la Declaracion de Guadalajara'.

El manejo, ademds de los tratamientos especificos
que consisten en antibiéticos y eliminacion de la fuente,
incluye la restauracion eficaz del trastorno hemodina-
mico y el apoyo eficaz de los érganos. Generalmente,
primero se administra liquido intravenoso, seguido de
una infusién de vasopresores cuando no se logra el
objetivo de presién arterial después de alcanzar el
volumen intravascular dptimo'?4,

Descripcion de la intervencion

El inotrdpico ideal debe aumentar el volumen sisto-
lico sin incrementar el consumo de oxigeno del mio-
cardio. Ademas, debe tener un buen perfil de seguridad
en su manejo, es decir, ser poco arritmogénico, tener
una vida media corta, presentar una fécil titulacién y
no producir efectos anafilacticos. Desafortunadamente,
no existe tal farmaco perfecto’. El ionotrépico que en
la actualidad se recomienda en primera linea para el
tratamiento de los pacientes con shock séptico es la
norepinefrina'®'”,

Los vasopresores suelen estar indicados ante una
disminucién > 30 mmHg de la presién arterial sistdlica
inicial, o ante una presion arterial media < 60 mmHg que
da como resultado una disfuncion del érgano debido a
la hipoperfusién'®2!. La hipovolemia debe corregirse
antes de la instauracion de la terapia vasopresora'®2'.

Los agentes vasoactivos pueden clasificarse en cate-
colaminérgicos o no catecolaminérgicos'. Los primeros
comprenden un grupo de farmacos simpaticomiméticos
que ejercen sus mecanismos cardiovasculares a través
del agonismo a-1 (metaraminol), B-adrenérgicos (1 y
B2) y receptores dopaminérgicos®>?'. La noradrenalina,
la adrenalina y la dopamina son catecolaminas enddge-
nas, mientras que la fenilefrina y la dobutamina son
catecolaminas sintéticas®>'. La argipresina (o vasopre-
sina) y la terlipresina actian a través de los receptores
Via, Viby V2, y la selipresina es selectiva de los recep-
tores V1a®2-34, El azul de metileno es un bloqueador del
GMPc, inhibe la guanilato ciclasa y produce la relaja-
cion del musculo liso mediada por 6xido nitrico, y el
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levosimendan actiia como sensibilizador del calcio®® 26,
La angiotensina Il produce accién directa por la unién
al receptor de la angiotensina Il acoplado a la proteina
G de tipo 1 de las células musculares lisas vasculares,
que estimula la fosforilacion de la miosina dependiente
del Ca?*/calmodulina y causa la contraccion del mus-
culo liso®"%,

¢Como podria funcionar la intervencion?

Los efectos hemodinamicos dependen de sus dife-
rentes propiedades farmacoldgicas. Pueden aumentar
la contractilidad de las fibras musculares del miocardio
y la frecuencia cardiaca (a través de los receptores 1
y B2), y también pueden, a veces exclusivamente,
aumentar la resistencia vascular periférica (en general,
a través de los receptores 01)2229:39,

Los vasopresores difieren de los inotrdpicos, que
aumentan la contractilidad cardiaca; sin embargo,
muchos farmacos tienen efectos tanto vasopresores
como inotrépicos. Aunque se han usado muchos vaso-
presores desde la década de 1940, pocos ensayos
clinicos controlados han comparado directamente
estos agentes o han documentado mejores resultados
con su uso'40,

¢ Por qué es importante esta revision
sistematica?

La importancia de esta revision radica en que, hasta
la fecha, la gran mayoria de las revisiones sistematicas
publicadas tenian como objetivo evaluar los efectos de
los farmacos vasoactivos en las UCI, pero poco se
sabe del impacto en los SUH, teniendo en cuenta la
cada vez mas alta demanda de pacientes criticos, el
desbalance entre la oferta y la demanda de areas cri-
ticas, y que, en consecuencia, requieren no solo la
estabilizacion inicial, sino la prolongacion de la estadia
en los SUH.

Las directrices actuales recomiendan el uso de nore-
pinefrina como vasopresor de primera linea. Los ago-
nistas adrenérgicos y los andlogos de vasopresina son
los utilizados. Sin embargo, mientras existan discre-
pancias entre las recomendaciones, a menudo vistas
como el tratamiento de referencia, y otras directrices
internacionales, es importante actualizar la revisién con
evidencia actualizada. El propdsito de esta revision
sistematica es evaluar la eficacia y la seguridad de los
inotrépicos en los SUH.

Objetivo

El objetivo es evaluar la eficacia y la seguridad de la
norepinefrina en pacientes mayores de 18 afos aten-
didos en el SUH con sospecha o confirmacién de
shock séptico y con indicacion de iniciar tratamiento
con vasopresor (poblacién diana), en comparacién con
otros inotropicos o placebo (comparador).

Método

Se realizé una revision sistematica de acuerdo con lo
establecido por la declaracion PRISMA (Preferred Repor-
ting Items for Sytematic Reviews and Meta-Analyses)*'.
El protocolo de la revision fue registrado en PROSPERO,
con el nimero de registro CRD42024498490.

Pregunta PICO

— Tipo de pacientes: pacientes adultos, mayores de
18 afos, atendidos en el SUH, con sospecha o con-
firmacion de shock séptico y con indicacion de iniciar
tratamiento con vasopresor (poblacion diana).

— Tipo de intervencion: administraciéon de diferentes
vasopresores, vasopresores versus liquidos intrave-
nosos y vasopresores versus placebo.

— Comparacion: la norepinefrina (intervencion) compa-
rada con otros inotrépicos o placebo (comparador)
es mas eficaz y segura (resultados).

— Resultados primarios: evaluamos como resultados
primarios la mortalidad intrahospitalaria, la mortali-
dad a 30 dias, la mortalidad a 6 meses, la mortalidad
a 12 meses, la calidad de vida relacionada con la
salud, los eventos adversos globales y los eventos
adversos graves.

— Resultados secundarios: evaluamos como resulta-
dos secundarios la estancia hospitalaria, la asisten-
cia ventilatoria mecanica y la terapia de reemplazo
renal.

Tipos de estudios

Se incluyeron evaluaciones de tecnologias sanitarias
y revisiones sistematicas de estudios clinicos
aleatorizados.

Meétodos de busqueda para identificacion de
estudios, fuentes de informacion y literatura

Se realizé una busqueda bibliogréfica en las bases
de datos PubMed, LILACS, CENTRAL, Epistemonikos,



TRIPdatabase, PROSPERQO (International Prospective
Register Of Systematic Reviews), BRISA (Base Regio-
nal de Informes de Evaluacion de Tecnologias en Salud
de las Américas) e INAHTA (International Network of
Agencies for Health Technology Assessment). También
se buscaron ensayos en curso a través de la Plata-
forma de Registro Internacional de Ensayos Clinicos
de la Organizaciéon Mundial de la Salud (apps.who.int/
trialsearch), de ClinicalTrials.gov (clinicaltrial.gov) y del
Australian and New Zealand Clinical Trials Registry
(ANZCTR). Todas las busquedas cubrieron el periodo
desde la fecha de inicio de las bases de datos hasta
el 26 de diciembre de 2023.

Se priorizé la inclusion de evaluaciones de tecnolo-
gias sanitarias, revisiones sistematicas y ensayos cli-
nicos aleatorizados. La busqueda se ajustd ligeramente
segun los requerimientos de las diferentes bases de
datos (Tabla 1). No se aplicaron restricciones de fecha,
estado de publicacion ni idioma. La estrategia de bus-
queda completa se encuentra disponible en la tabla 1
del Material Suplementario.

Se examinaron todos los articulos de revision y los
estudios con referencias cruzadas de los articulos
recuperados para obtener informacion pertinente. El
diagrama de flujo de las estrategias de busqueda se
resume en la figura 1.

Criterios de elegibilidad

Los criterios de inclusién fueron los siguientes:
pacientes adultos (> 18 afos), atendidos en el SUH,
con diagndstico de shock séptico e indicacion de iniciar
tratamiento con vasopresores. El shock séptico se cla-
sificd de acuerdo con las definiciones actuales del
Tercer Consenso Internacional para sepsis y shock
séptico?, que considera la presencia de sospecha de
infeccion que acomparia a disfuncion organica, el uso
de vasopresores, presion arterial media < 65 mmHg y
niveles de lactato > 2 mmol/I.

Se consideraron los ensayos clinicos aleatorizados
con un tamafio muestral > 10 pacientes. Se excluyeron
estudios de cohorte, estudios de casos y controles,
informes de casos, editoriales, comentarios o puntos
de vista, cartas al director, resimenes de reuniones o
congresos, presentaciones de pdsteres, estudios con
poblacion pediatrica y con pacientes mixtos (pediatri-
cos y adultos), a menos que informaran los resultados
de los pacientes pediatricos por separado, y estudios
que no informaran del lugar de atencién de los pacien-
tes por separado (SUH, UCI, otros).
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Tabla 1. Pregunta PICO

Poblacion Pacientes adultos, mayores de 18 aios,
atendidos en el servicio de urgencias

hospitalarios, con sospecha o confirmacion

de shock séptico y con indicacion de iniciar
tratamiento con vasopresor

Intervencion y
comparadores

Intervencion: norepinefrina

Comparadores:
Dopamina
Dobutamina
Epinefrina
Vasopresina
Terlipresina
Fenilefrina
Azul de metileno
Angiotensina Il
Metaraminol
Placebo

Eficacia:
Mortalidad intrahospitalaria
Mortalidad a 30 dias, 6 meses y 12 meses
Calidad de vida relacionada con la salud
Estancia hospitalaria
Asistencia ventilatoria mecénica
Terapia de reemplazo renal
Seguridad:
Eventos adversos globales
Eventos adversos graves

Puntos finales
relevantes

Disefio de los
estudios

Evaluaciones de tecnologias sanitarias
Revisiones sistematicas de estudios clinicos
aleatorizados

Estudios clinicos aleatorizados

Criterios de
exclusion

Otro tipo de disefio

Método para la seleccion de estudios

Ingresamos todos los resultados de la busqueda en
un software bibliografico (Mendeley Reference
Manager®). La seleccion fue pareada e independiente.
Seis metoddlogos (DEG, RL-I, RG, MJF, UG-B y HP-G)
examinaron de forma independiente los titulos y resu-
menes recuperados, utilizando una plantilla que incluia
los criterios de inclusion y exclusion. Se registraron las
razones de exclusion. Para los estudios restantes, se
recuperaron los articulos completos que parecian cum-
plir con los criterios de inclusion o que requerian un
analisis adicional, y los autores de la revision registra-
ron de forma independiente los motivos de su inclusién
0 exclusién. Los autores resolvieron las discrepancias
mediante discusion y, cuando fue necesario, con la
intervencion de un séptimo revisor. Las razones de
exclusion de los articulos revisados a texto completo
se encuentran descritas en el diagrama de flujo
PRISMA (Fig. 1).
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Numero de registros identificados mediante
busqueda en bases de datos
(n =720)

Numero de registros o citas adicionales
identificados en otras fuentes: Financiadores,
Agencias de ETS, Buscadores Genéricos

(n=59)

(n=315)

(n =140)

(n=92)

la sintesis cualitativa
(n=1)
1ECA

Nimero de registros tras eliminar citas duplicadas

Numero de registros tamizados

Numero de articulos de texto completo
evaluados para su Elegibilidad

Numero de estudios incluidos en

Numero de registros tamizados excluidos
(n=175)

Nimero de articulos de texto
completo excluidos

(n=91)

* 13 Revisionessistematicas

* 53 estudios en UCI

* 4 Abstracs congresos

* 3estudios, se desconocetipo de poblacion

* 1E. Casosy controles

* 1reporte de caso,

* 2E.series de casos,

* 1E.Transversal, 5

E. Cohorte,

* 3 E. con poblacién pediatrica,

* 3E.shock cardiogénico,

* 2 poblacién pertcirugia

E.: Estudios, ETS: Evaluacién de Tecnologia
Sanitaria; RS: Revisién Sistematica; ECA: Ensayo
Clinico Aleatorizado

Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA®* de la basqueda bibliografica.

Evaluacion del riesgo de sesgo en los
estudios

Dos revisores (DEG y AJJ) realizaron de forma inde-
pendiente una evaluacion critica de la calidad mediante
la herramienta RoB2 (Risk of Bias in Randomized
Trials 2) y el sistema GRADE (Grading of Recommen-
dations Assessment, Development and Evaluation),
segun tipo de estudios encontrados).

RoB2, la herramienta Cochrane para la evaluacion
del riesgo de sesgo en los ensayos clinicos aleatoriza-
dos*?>*3, aborda seis dominios especificos: generacion
de secuencia, ocultamiento de la asignacion, cega-
miento, datos de resultados incompletos, informe
selectivo de resultados y otras cuestiones (por ejemplo,
desequilibrio inicial extremo). El juicio puede tener un
riesgo de sesgo bajo o alto, o puede expresar algunas
preocupaciones (Tabla 2).

La metodologia GRADE para la evaluacion de la cer-
teza de la evidencia detalla cuatro niveles de calidad
(alta, moderada, baja y muy baja) dependiendo de la
existencia de los siguientes cinco parametros: 1) riesgo
de sesgo de los ensayos incluidos; 2) caracter indirecto
de la evidencia; 3) heterogeneidad inexplicable; 4) impre-
cision de los resultados; y 5) disefio del estudio**“®. Se

utilizé el software GRADEpro GDT (Evidence Prime,
Inc., Hamilton, Ontario, Canadd)*® para reflejar la cer-
teza de la evidencia para cada resultado.

Cualquier desacuerdo entre los autores de la revision
se resolvio mediante discusion.

Extraccion y analisis de datos

Utilizando un formulario de extraccién estandarizado
propio, seis revisores extrajeron la siguiente informacion:
— Caracteristicas del estudio: autor principal, afo,

paises, entorno (SUH), financiamiento, duracion del

seguimiento, disefio del estudio, procesos de asigna-
cion al azar, ocultamiento de la asignacion, criterios
de inclusion y exclusion de los participantes, nimero
de participantes de cada grupo, retiros y abandonos,

e inscripcién en un registro de ensayos clinicos.

- Caracteristicas iniciales de los participantes incluidos:
caracteristicas personales, numero de participantes.

- Intervenciones: dosis, frecuencia y cointervenciones.

- Resultados: definicidn especifica del ensayo, nimero
de eventos y participantes para resultados binarios,

y media, desviacion estandar y nimero de partici-

pantes para resultados continuos.
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Tabla 2. Juicios de los autores de la revision sobre cada item de riesgo de sesgo para cada estudio incluido

Experimental | Comparador D1 DS D2
Proceso de Sesgo derivado de | Desviaciones de
aleatorizacion los efectos del las intervenciones | datos de
periodo y del arrastre previstas resultados | resultado | resultado

Placebo . | .

Medicion | Seleccion

Permpikul Norepinefrina
et al.®84%
2019

. Riesgo de sesgo bajo

! Algunas preocupaciones

' Alto riesgo de sesgo

D1: la aleatorizacion se realizo utilizando una tabla de aleatorizacién generada por computadora. Realizado por un investigador que no tenia otra funcion en la inscripcién
ni en la gestion de pacientes.

D2: no se pudo enmascarar el efecto de la norepinefrina en el grupo de norepinefrina temprana. Anélisis por intencién de tratar modificado.

D4: se puede inferir de los resultados de este estudio el efecto de la administracién temprana de norepinefrina sobre la mortalidad. Debido al namero limitado de camas
en UCI disponibles, se trasladd alrededor del 47% de los pacientes que no requerian ventilador mecanico ni dialisis a la sala de medicina general. El rapido aumento de la
presion arterial del paciente puede haber proporcionado pistas a los médicos tratantes del tipo de intervencion (norepinefrina). No se controlé la tasa de liquido de

reanimacion, lo que resulté en variaciones entre los pacientes.

D5: solo se informa estimacion del efecto no ajustado. El 47% de los pacientes estuvieron en sala general (pacientes sin requerimientos de intubacion orotraqueal ni
dialisis). Proporcion de enfermos/enfermeros 3:1 en clinica general y 1:1 en UCI. En la UCI se coloco a los pacientes una via central.

Analisis estadistico

Debido a que solo se incluyd un estudio no se utilizé
Review Manager Web (RevMan, The Cochrane Colla-
boration, Oxford, Reino Unido)*” y no se pudo realizar
un andlisis de sensibilidad ni un andlisis de sesgo de
publicacién.

Para las variables dicotémicas se calcul6 el riesgo rela-
tivo (RR) con su intervalo de confianza del 95% (IC 95%).

No se construydé un grafico en embudo porque no
habia suficientes estudios que contribuyeran a cada
resultado.

Tipos de medidas de resultado

Los desenlaces criticos incluyeron la mortalidad hos-
pitalaria y a los 30 dias, 6 meses y 12 meses, la calidad
de vida relacionada con la salud y los eventos adver-
sos globales y graves. Los desenlaces importantes
incluyeron la duracién de la estancia hospitalaria, el
requerimiento de asistencia respiratoria mecanica y la
necesidad de terapia de reemplazo renal.

Resultados
Resultados de la busqueda

Se recuperaron 720 publicaciones, que incluyeron 19
revisiones sistematicas. Luego de la exclusion de dupli-
cados y por titulo y resumen, finalmente se identificaron
y recuperaron 92 documentos potencialmente rele-
vantes, entre ellos 13 revisiones sistematicas. En la

evaluacion a texto completo se excluyeron 13 revisiones
sistematicas por poblacién diana (atendidos en UCI) y
78 articulos (4 resumenes de congreso, 1 estudio de
casos y controles, 1 reporte de caso, 2 series de casos,
1 estudio transversal, 5 estudio de cohorte, 3 estudios
con poblacién pediatrica, 3 estudios de shock cardio-
génico, 2 estudios con poblacién pericirugia, 3 estudios
sin datos de la poblacién y 53 estudios con poblacién
en UCI) (véase el Material Suplementario).
Finalmente, solo un estudio cumplié con los criterios
de inclusion en la revisién*' (Fig. 1). La publicacion de
Permpikul et al. (NCT01945983, CENSER)*34° reporta
un ensayo clinico controlado con placebo, aleatorizado,
cuadruple ciego (participante, proveedor de atencion,
investigador y evaluador de resultados), de un solo
centro, que se llevd a cabo en el Hospital Siriraj, de
Bangkok, Tailandia. Incluyé 310 adultos con diagndstico
de sepsis e hipotension arterial. Los pacientes fueron
divididos aleatoriamente 1:1 en dos grupos: 155 que
recibieron norepinefrina de forma temprana (NET 4 mg
en agua con dextrosa al 5%, 250 ml, a velocidad de
infusién intravenosa entre 8 y 15 mi/h, ajustada segun
el peso corporal del paciente para lograr una dosis de
norepinefrina 0.05 ug/kg/min, por goteo continuo durante
48 h), y 155 que recibieron el tratamiento estandar
(agua con dextrosa al 5%, 250 ml, velocidad de infusion
intravenosa de 8 a 15 ml/h, ajustada segun el peso cor-
poral del paciente para lograr una dosis de norepin-
efrina comparable a 0.05 ug/kg/min, por goteo continuo
durante 48 h). Los pacientes de ambos grupos estaban
bien emparejados en cuanto a sus caracteristicas,

33
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Tabla 3. Eventos adversos y causas de muerte intrahospitalaria®®0

Eventos adversos, n (%)
Edema pulmonar cardiogénico
Sindrome de distrés respiratorio agudo
Arritmia cardiaca de nueva aparicion
Infeccion adquirida en el hospital
Hemorragia digestiva alta
Isquemia aguda de extremidades o intestinal
Necrosis de la piel

Causas de muerte intrahospitalaria, n (%)
Secuelas de falla multiorganica
Shock séptico refractario
Infeccion recurrente
Muerte sibita de causa cardiaca no relacionada con
shock séptico

IC 95%: intervalo de confianza del 95%; RR: riesgo relativo.

gravedad de la enfermedad y tiempo medio desde el
diagnostico hasta el inicio de la norepinefrina.

Resultados de eficacia

En el seguimiento a 4 semanas, al comparar la nore-
pinefrina con el placebo:

- Podria no haber diferencias en la mortalidad a los 28
dias entre los grupos: 15.5% (24/155) en el grupo de
norepinefrina temprana frente a 21.9% (34/155) en el
grupo de tratamiento estandar (RR: 0.71; IC 95%:
0.44-1.13; p = 0.15). Certeza de la evidencia baja.

- Podria no haber diferencias en la mortalidad hospi-
talaria entre los grupos: 22.6% (35/155) en el grupo
de norepinefrina temprana frente a 24.5% (38/155)
en el grupo de tratamiento estandar (RR: 0.92; IC
95%: 0.62-1.38; p=0.69). Certeza de la evidencia baja.

- Podria no haber diferencias en el soporte ventilatorio
mecanico en el grupo de norepinefrina temprana
(58/155 [12.3%)]) frente al tratamiento estandar
(23/155 [14.8%)]; RR: 0.98; IC 95%: 0.74-1.31; p = 0.91).
Certeza de la evidencia baja.

— Podria no haber diferencias en la terapia renal susti-
tutiva en el grupo de norepinefrina temprana (19/155
[37.4%]) frente al tratamiento estandar (59/155
[38.1%]; RR: 0.98; IC 95%: 0.79-1.24; p = 0.91). Cer-
teza de la evidencia baja.

Resultados de seguridad

En cuanto a la seguridad de la intervencion (Tabla 2),
en el seguimiento a 4 semanas, al comparar la nore-
pinefrina con el placebo:

Norepinefrina
temprana (n = 155)

Tratamiento
estandar (n = 155)

B

22 (14.4%) 43 (27.7%) 0.70 (0.56-0.87)  0.004
17 (11%) 14 (9%) 1.12 (0.75-1.68) 0.56
17 (11%) 31 (20%) 0.74 (0.56-0.94) 0.03

22 (14.5%) 21 (13.7%) 1.03 (0.74-1.43) 0.85
6 (3.9%) 5 (3.2%) 1.12 (0.58-2.15) 0.73
5(3.2%) 3 (1.9%) 1.35 (0.55-3.32) 0.47
1(0.6%) 1(0.6%) 1.0 (0.25-4.02) 1.0

18 (11.6%) 22 (14.2%) 0.9 (0.66-1.22) 0.5
4 (2.6%) 6 (3.9%) 0.83 (0.49-1.39) 0.52
6 (3.9%) 4 (2.6%) 1.26 (0.58-2.71) 0.75
5(3.2%) 3 (1.9%) 1.34 (0.55-3.31) 0.72

— Probablemente disminuya la incidencia de edema
pulmonar cardiogénico en el grupo de norepinefrina
temprana (22/155 [14.4%]) frente al tratamiento es-
tandar (43/155 [27.7%]; RR: 0.51; IC 95%: 0.41-0.81;
p = 0.003). Certeza de la evidencia moderada.

- Podria no haber diferencias en la incidencia de is-
quemia aguda de extremidades o intestinal (5/155
[3.2%)]) frente al tratamiento estandar (3/155 [1.9%);
RR: 1.67; IC 95%: 0.41-6.85; p = 0.47). Certeza de la
evidencia baja.

- Probablemente disminuya la incidencia de arritmia de
nueva aparicion (17/155 [11%)]) frente al tratamiento
estandar (31/155 [20%]; RR: 0.55; IC 95%: 0.32 a
0.95; p = 0.003). Certeza de la evidencia moderada
(Tablas 3y 4).

Discusion y limitaciones

No se recuperaron estudios sobre los diferentes ino-
trépicos entre si. Tampoco se encontrd evidencia de la
utilizacion de dopamina, dobutamina, epinefrina, vaso-
presina, terlipresina, selepresina, fenilefrina, azul de
metileno, angiotensina Il, metaraminol o levosimendan
en pacientes mayores de 18 afos atendidos en el SUH
con sospecha o confirmacién de shock séptico y con
indicacién de iniciar tratamiento vasopresor.

No se recuperd evidencia de los desenlaces criticos
de mortalidad a mediano y largo plazo (a 6 meses y 12
meses), ni de la calidad de vida relacionada con la salud.

Solo un ensayo cumplié con los criterios de inclusion,
en total con 310 pacientes, pero presenta un alto riesgo de
sesgo. Este estudio no tuvo como objetivo evaluar la mor-
talidad, por lo que no se puede inferir de los resultados de
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Resumen

El manejo del choque séptico (CS) con corticosteroides ha evolucionado significativamente a lo largo de los afios, generando
un intenso debate en la comunidad médica. Desde un ensayo clinico inicial en 2002 hasta estudios mas recientes, como
ADRENAL y APROCCHSS, se ha intentado definir su papel en el tratamiento del CS. Inicialmente, los estudios como
CORTICUS y HYPRESS no lograron demostrar diferencias significativas en la mortalidad en los pacientes tratados con
hidrocortisona, lo que llevd a cuestionar la relevancia clinica de los corticosteroides en la reduccion de la mortalidad en los
pacientes con CS. Sin embargo, estos estudios también analizaron desenlaces secundarios, revelando beneficios importantes.
Otros ensayos, como APROCCHSS, han mostrado que la combinacion de hidrocortisona y fludrocortisona no solo puede
reducir la mortalidad, sino también acelerar la resolucion del CS. Aunque la evidencia sobre la reduccion de la mortalidad
sigue siendo mixta, estos resultados secundarios sugieren que los corticosteroides pueden ofrecer beneficios importantes
en la gestion del CS, mejorando la calidad de vida y la recuperacion de los pacientes. Estos hallazgos recientes subrayan
la necesidad de continuar investigando para optimizar el uso de los corticosteroides y maximizar sus beneficios en el
tratamiento del CS. El objetivo de esta revision narrativa es mostrar de manera ordenada los avances contemporaneos en
el uso de corticosteroides en el CS, haciendo énfasis en que, aunque los objetivos primarios de estos estudios no mostraron
diferencias estadisticamente significativas, los resultados secundarios son prometedores. Esto resalta el potencial de los
corticosteroides para mejorar los desenlaces de los pacientes mds alla de la mortalidad, sugiriendo areas para futuras
investigaciones y consideraciones clinicas.

Palabras clave: Corticoesteroides. Choque séptico. Sepsis. Hidrocortisona. Fludrocortisona.

Contemporary advances in the use of corticosteroids in sepsis and septic shock:
a narrative review

Abstract

The management of septic shock (SS) with corticosteroids has evolved significantly over the years, generating intense debate
within the medical community. From an initial clinical trial in 2002 to more recent studies, like ADRENAL and APROCCHSS,
attempts have been made to define their role in the treatment of SS. Initially, trials like CORTICUS and HYPRESS failed to
demonstrate significant differences in mortality among patients treated with hydrocortisone, leading to questions about the
clinical relevance of corticosteroids in reducing SS mortality. However, these studies also analyzed secondary outcomes,
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revealing important benefits. Trials such as APROCCHSS have shown that the combination of hydrocortisone and fludrocortisone
can not only reduce mortality but also accelerate the resolution of SS. Although the evidence on mortality reduction remains
mixed, these secondary outcomes suggest that corticosteroids can offer important benefits in managing SS, improving
patients’ quality of life and recovery.These recent findings underscore the need for continued research to optimize corticosteroid
use and maximize their benefits in SS treatment. The objective of this narrative review is to systematically present contemporary
advances in the use of corticosteroids in septic shock, emphasizing that although the primary endpoints of these studies did
not show significant statistical differences, the secondary outcomes are promising.This highlights the potential of corticosteroids
to improve patient outcomes beyond mortality, suggesting areas for future research and clinical considerations.

Keywords: Corticosteroids. Septic shock. Sepsis. Hydrocortisone. Fludrocortisone.

Introduccion

La sepsis se caracteriza por una disfuncion organica
que pone en riesgo la vida del paciente, resultante de
una respuesta descontrolada del huésped a una infec-
cién. Para su aplicacion en la practica clinica, dicha
disfuncion se puede evidenciar mediante un incremento
de al menos 2 puntos en la escala SOFA (Sepsis rela-
ted Organ Failure Assessment), lo que se correlaciona
con una mortalidad intrahospitalaria superior al 10%!.

El choque séptico (CS) es una forma de sepsis
caracterizada por alteraciones circulatorias, celulares y
metabdlicas graves, que incrementan el riesgo de mor-
talidad. Se identifica clinicamente por la necesidad de
vasopresores para mantener una presion arterial media
de 65 mmHg 0 mas, y unos niveles de lactato en suero
superiores a 2 mmol/l (> 18 mg/dl), en ausencia de
hipovolemia'?.

En adultos con CS que requieren terapia vasopresora
continua, la Surviving Sepsis Campaign sugiere el uso
de corticosteroides intravenosos. Especificamente reco-
mienda hidrocortisona a una dosis total de 200 mg
diarios, ya sea en pauta de 50 mg cada 6 horas o
mediante infusién continua. Se aconseja comenzar este
tratamiento cuando la dosis de norepinefrina o epin-
efrina sea > 0.25 ug/kg/min y al menos 4 horas des-
pués de haber iniciado la terapia vasopresora?.

Los corticosteroides, el tratamiento adyuvante mas
estudiado para el CS, actuan mediante multiples meca-
nismos, incluyendo efectos inmunitarios y accion directa
sobre los receptores de glucocorticoides endoteliales
para reducir la vasoplejia®.

El estado hiperinflamatorio del CS causa vasodilata-
cion e hipotensién. Los corticosteroides se emplean
para manejar este estado debido a sus propiedades
antiinflamatorias, logradas mediante la inhibiciéon del
factor nuclear kappa B y la reduccién de las interleuci-
nas 1, 6 y 8, asi como del factor de necrosis tumoral
alfay sus receptores 1y 2. Ademas, los corticosteroides
inhiben la sintesis de 6xido nitrico, lo que contrarresta

la vasodilatacion mediada por el 6xido nitrico inducida
por la sepsis. Por ultimo, los corticosteroides exdgenos
corrigen los niveles insuficientes de cortisol, mitigando
la insuficiencia suprarrenal relativa que contribuye a la
inestabilidad hemodinamica en el CS>.

Un metaandlisis realizado por Annane et al.8 en 2019
se propuso examinar los efectos de los corticosteroides
sobre la mortalidad en nifios y adultos con sepsis. Se
incluyeron ensayos controlados aleatorizados que com-
pararan corticosteroides con placebo o con atencién
habitual, 0 que compararan la administraciéon de corti-
costeroides continua frente a la intermitente, con un
total de 12,192 participantes. Se observo que los corti-
costeroides probablemente reducen algo la mortalidad
a 28 dias y la mortalidad hospitalaria en los pacientes
con sepsis®. Ademas, se encontré que los corticosteroi-
des reducen la duracion de la estancia en la unidad de
cuidados intensivos (UCI) 1.07 dias y en el hospital
1.63 dias. Sin embargo, también aumentan el riesgo de
debilidad muscular, hipernatremia e hiperglucemia. Los
efectos de la administracion continua en comparacion
con la intermitente son inciertos®.

Por lo tanto, las directrices de la Surviving Sepsis
Campaign sugieren el uso de corticosteroides para
pacientes con CS y necesidad continua de vasopreso-
res®. La justificacién para iniciar los corticosteroides en
los pacientes con mayores requerimientos de vasopre-
sores incluye el concepto de que actian como agentes
ahorradores de vasopresores para reducir los efectos
adversos asociados, respaldado por estudios que mos-
traron beneficios solo en pacientes con altos requeri-
mientos de vasopresores®®.

El ensayo RECORDS (Rapid Recognition of Corti-
costeroid Resistant or Sensitive Sepsis), de 2020,
incluyé 2548 pacientes adultos con CS en la UCI con
el objetivo de estimar el efecto del tratamiento individual
con corticosteroides en adultos con CS. Se administrd
hidrocortisona intravenosa, 50 mg cada 6 horas durante
5 a 7 dias, con o sin fludrocortisona enteral, 50 ug dia-
rios durante 7 dias, y se compard con pacientes que
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recibieron placebo o la atencion habitual. El riesgo rela-
tivo (RR) de muerte a 90 dias favorecié a los corticos-
teroides (RR: 0.89). El modelo individual éptimo estimd
una reduccién absoluta del riesgo mediana del 2.90%°.

Avances contemporaneos en el uso de
corticosteroides en el choque séptico

Desde 2002, el estudio de Annane'® ha sido un refe-
rente en el uso de corticosteroides en el CS. Se trata de
un ensayo clinico aleatorizado que incluyé 300 pacientes
adultos con CS vy posible insuficiencia adrenal. El obje-
tivo fue evaluar si dosis bajas de corticosteroides mejo-
rarian la supervivencia a 28 dias. El grupo de intervencion
recibié hidrocortisona (50 mg en bolo intravenoso cada
6 horas) y fludrocortisona (50 ug diarios) durante 7 dias,
y se comparé con un grupo que recibié placebo. Se
identificaron 229 no respondedores y 70 respondedores
a la prueba de corticotropina, distribuidos entre los gru-
pos de placebo y de corticosteroides. Entre los no res-
pondedores, las tasas de mortalidad fueron del 63% en
el grupo de placebo y del 53% en el grupo de corticos-
teroides. Ademas, la terapia vasopresora se retird en un
mayor nimero de pacientes del grupo de corticosteroi-
des dentro de los 28 dias (57% vs. 40%)°.

En 2008, el ensayo CORTICUS (Corticosteroid The-
rapy of Septic Shock) evalué a 499 pacientes con CS
para determinar el efecto de la hidrocortisona en la
supervivencia y la reversion del CS a los 28 dias. Se
administré hidrocortisona intravenosa, 50 mg cada
6 horas durante 5 dias, con reduccioén gradual durante
6 dias, en comparacion con un placebo. A los 28 dias
no hubo diferencias significativas en la mortalidad
entre los grupos (39.2% con hidrocortisona vs. 36.1%
con placebo en no respondedores, y 28.8% con hidro-
cortisona vs. 28.7% con placebo en respondedores).
La reversion del CS fue mas rapida en el grupo de
hidrocortisona (3.3 vs. 5.2 dias), pero hubo mas episo-
dios de sobreinfecciones!".

En relacién con los resultados del ensayo CORTICUS,
se confirmo que la administracion de hidrocortisona en
pacientes con CS grave no produjo una diferencia sig-
nificativa en la mortalidad a los 28 dias entre los gru-
pos. Aunque la hidrocortisona logré una reversion mas
rapida del CS, este beneficio no se tradujo en una
mejora de la supervivencia, l0 que cuestiona su impacto
clinico en este contexto. Ademas, se observd un
aumento no significativo en las tasas de sobreinfeccion
en el grupo de hidrocortisona, lo que plantea un posible
riesgo que debe ser considerado. La solidez metodold-
gica del ensayo, que incluyd aleatorizacion vy

cegamiento, se ve limitada por el reclutamiento insufi-
ciente de pacientes y una tasa de mortalidad menor
que la esperada (aproximadamente un 38%, frente al
50% estimado), lo que afecta el potencial estadistico
para detectar diferencias méas sutiles en los resultados
clave'. Ademas, la exclusion de pacientes con una
expectativa de supervivencia menor de 24 horas pudo
haber sesgado los resultados hacia una poblacién con
mejor prondstico, reduciendo la aplicabilidad general de
los hallazgos. Aunque la hidrocortisona acelerd la rever-
sién del CS, no demostrd un beneficio en la mortalidad,
y su uso sistematico no deberia recomendarse salvo
en casos en los que otras intervenciones hayan fraca-
sado, sopesando cuidadosamente los riesgos de com-
plicaciones como la sobreinfeccion.

El estudio COIITSS (The Corticosteroids and Inten-
sive Insulin Therapy for Septic Shock), de 2010, incluyd
509 adultos con CS vy disfuncion multiorganica, identi-
ficados por una puntuaciéon SOFA > 8. El objetivo fue
evaluar la eficacia de la terapia intensiva con insulina
en pacientes con CS tratados con hidrocortisona, asi
como el posible beneficio adicional de la fludrocortisona.
Los pacientes fueron divididos en cuatro grupos y reci-
bieron diferentes combinaciones de hidrocortisona e
insulina, administradas en bolos de 50 mg cada 6 horas
durante 7 dias, junto con fludrocortisona en tabletas
orales de 50 ug diarias durante el mismo periodo’?.

Se observé una mortalidad hospitalaria del 45.9% en
el grupo tratado con insulina intensiva y del 42.9% en
el grupo de insulina convencional, sin diferencia signi-
ficativa en el RR. Sin embargo, los pacientes sometidos
a terapia intensiva con insulina experimentaron una
mayor incidencia de hipoglucemia grave en compara-
cion con el grupo de tratamiento convencional, con una
diferencia media de episodios por paciente de 0.15.
Respecto a la mortalidad al alta hospitalaria, fue del
42.9% en el grupo que recibi6 fludrocortisona y del
45.8% en el grupo de control, sin hallar una diferencia
estadisticamente significativa'®.

En el estudio COIITSS, los pacientes fueron divididos
en cuatro grupos de intervencion segun el tratamiento
recibido, lo que permitié evaluar el efecto del control
intensivo de la glucosa y el uso de fludrocortisona en
el contexto del CS. Todos los grupos estaban compues-
tos por pacientes de 64 afios en promedio, con puntua-
ciones SOFA similares que indicaban un grado
equivalente de disfuncion organica (10.4 en el grupo de
insulina intensiva, 10.8 en el grupo convencional, 10.6
en el grupo con fludrocortisona y 10.1 en el grupo sin
fludrocortisona)'?. En cuanto a los niveles de glucosa
al inicio, el grupo de terapia intensiva tenia una media
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de 216 mg/dl, frente a 203 mg/dl en el grupo conven-
cional, 212 mg/dl en el grupo con fludrocortisona y
207 mg/dl en el grupo sin fludrocortisona. Aunque se
logré una disminucién significativa en los niveles de
glucosa, manteniendo un objetivo de 80-110 mg/dl en
el grupo de insulina intensiva frente al limite inferior de
150 mg/dl en el grupo convencional, esto no se tradujo
en una reduccion de la mortalidad hospitalaria®™. Asi-
mismo, la inclusion de fludrocortisona no mostré un
impacto relevante en la mortalidad, y la mayor inciden-
cia de hipoglucemia grave en el grupo de terapia inten-
siva, con un 16.4% frente a un 7.8% en el convencional,
plantea dudas sobre la seguridad de este enfoque'.
Estos hallazgos sugieren que, a pesar de la disminu-
cion de la glucosa, un manejo mas conservador puede
ser preferible para evitar riesgos innecesarios sin com-
prometer la mortalidad a corto plazo.

El ensayo HYPRESS (Hydrocortisone for Prevention
of Septic Shock), de 2016, incluyé 380 pacientes adul-
tos con sepsis grave que no estaban en estado de
choque, con el objetivo de evaluar si la terapia con
hidrocortisona en pacientes con sepsis grave previene
el desarrollo de CS a los 14 dias, el tiempo hasta el
CS, la mortalidad en la UCI o en el hospital, la super-
vivencia a 180 dias y la evaluacién de infecciones
secundarias, fallo en el destete, debilidad muscular e
hiperglucemia. Los pacientes fueron asignados aleato-
riamente en proporcidén 1:1 para recibir una infusion
continua de 200 mg de hidrocortisona durante 5 dias
seguidos de reduccion de dosis hasta el dia 11'°.

No hubo diferencias significativas en el desarrollo de
CS (21.2% vs. 22.9%) ni en la mortalidad en la UCI o
en el hospital a los 28 dias (8.8% vs. 8.2%), 90 dias
(19.9% vs. 16.7%) y 180 dias (26.8% vs. 22.2%). Tam-
poco se observaron diferencias significativas en la inci-
dencia de infecciones secundarias (21.5% vs. 16.9%),
dificultades en el destete (8.6% vs. 8.5%), debilidad
muscular (30.7% vs. 23.8%) e hiperglucemia (90.9% vs.
81.5%) entre los grupos de hidrocortisona y placebo'.

El estudio HYPRESS presenta diversas fortalezas y
debilidades que son relevantes para evaluar sus hallaz-
gos y su impacto en la préactica clinica. Se trata de un
estudio aleatorizado, doble ciego y controlado con pla-
cebo, lo que minimiza los sesgos y permite una inter-
pretacion mas fiable de los resultados. La asignacion
aleatoria asegurd que los grupos estuvieran balancea-
dos en términos de caracteristicas demograficas y cli-
nicas. Ademas, se aplicd un analisis por intencion,
garantizando que todos los pacientes asignados a un
grupo se incluyeran en el andlisis final, lo que refuerza
la validez de los resultados. Al ser un ensayo realizado

en 34 centros en Alemania, sus resultados pueden ser
generalizables y aplicables a diferentes contextos clini-
cos'®. Sin embargo, el estudio presenta debilidades
significativas. La baja tasa de mortalidad sugiere que
la poblacion estudiada tenia un prondstico mas favora-
ble, lo que limita la aplicabilidad de los resultados a
pacientes con sepsis mas grave. La necesidad de con-
sentimiento informado pudo excluir a pacientes con CS
temprano, afectando la representatividad. La falta de
evaluacién de la funcién adrenal basal en todos los
pacientes puede haber influido en los resultados rela-
cionados con el uso de corticosteroides. Ademas, un
pequeio porcentaje de pacientes recibieron etomidato,
un agente anestésico que inhibe la sintesis de corticos-
teroides al interferir con la enzima 11-beta-hidroxilasa,
lo que podria haber afectado los resultados. Por ultimo,
algunos pacientes del grupo de placebo recibieron glu-
cocorticoides en dosis mas altas, lo que también pudo
influir en los hallazgos iniciales'.

El estudio VANISH (Vasopressin vs Norepinephrine
on Kidney Failure in Patients With Septic Shock), de
2016, evalud a 409 pacientes adultos con septicemia y
CS, asignados aleatoriamente a recibir vasopresina o
norepinefrina junto con hidrocortisona o placebo. La
dosis de vasopresina se ajustd hasta un maximo de
0.06 U/min, mientras que la norepinefrina se tituld hasta
12 ug/min. La hidrocortisona se administrd junto con
vasopresina o norepinefrina a una dosis de 50 mg, o
placebo, en un régimen que consistié en un bolo intra-
venoso cada 6 horas durante 5 dias, luego cada 12 horas
durante 3 dias y finalmente una vez al dia durante
3 dias. En términos de mortalidad a los 28 dias no se
encontraron diferencias significativas entre los grupos
de vasopresina y norepinefrina (30.9% vs. 27.5%, res-
pectivamente), ni entre los grupos de hidrocortisona y
placebo (30.8% vs. 27.5%, respectivamente). Tampoco
se observd una interaccion significativa entre la vaso-
presina y la hidrocortisona para la mortalidad a los
28 dias. No se encontraron diferencias en las tasas de
nuevas fallas de 6rganos ni en dias libres de falla orga-
nica entre los grupos de vasopresina y norepinefrina'®.

Una fortaleza del estudio es su enfoque en una pre-
gunta clinica relevante sobre los farmacos vasoactivos
y su interaccién con los corticosteroides en el contexto
del CS. Ademas, se implement6 un disefio de enmas-
caramiento riguroso para garantizar la objetividad, y las
caracteristicas basales de los grupos estaban bien
equilibradas en términos de puntajes APACHE I,
comorbilidad y volumen de fluidos recibidos, lo que
afiade validez a los hallazgos'. Sin embargo, presenta
debilidades significativas que limitan la interpretacion
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de los resultados. La falta de control sobre el momento
de inicio de la terapia de reemplazo renal y los niveles de
monitoreo hemodinamico sugiere que pueden haberse
introducido sesgos. Ademas, al evaluar solo resultados
a corto plazo no es posible determinar diferencias a
largo plazo entre los grupos de tratamiento. Un aspecto
critico es que solo el 35% de los pacientes recibieron
tratamiento con corticosteroides, lo que limita la capa-
cidad de analizar interacciones de los vasopresores y
los corticosteroides de manera efectiva'.

Aunque la vasopresina muestra beneficios en la
reduccion de la necesidad de norepinefrina, no se
observaron interacciones clinicas significativas con los
corticosteroides. Esto sugiere que, a pesar de su uso
potencial en la estabilizacién hemodindmica, la admi-
nistracion temprana de vasopresina no influye en la
funcién renal ni en la mortalidad en el contexto del
tratamiento con corticosteroides'.

En el estudio APROCCHSS (Activated Protein C and
Corticosteroids for Human Septic Shock), de 2018, se
evalu6 a 1241 pacientes adultos con CS para determi-
nar si la combinacién de hidrocortisona y fludrocorti-
sona mejoraba los resultados clinicos, especificamente
la mortalidad a 90 dias. Los pacientes recibieron hidro-
cortisona intravenosa (50 mg cada 6 horas durante 5 a
7 dias) y fludrocortisona enteral (50 pg diarios durante
7 dias) o un placebo. Se encontrd que la mortalidad a
los 90 dias fue del 43.0% en el grupo de hidrocortisona
mas fludrocortisona y del 49.1% en el grupo de pla-
cebo, la mortalidad al alta de la UCI fue del 35.4% frente
al 41.0%, la mortalidad al alta hospitalaria fue del 39.0%
frente al 45.3%, la mortalidad al dia 180 fue del 46.6%
frente al 52.5%, y la mortalidad al dia 28 fue del 33.7%
frente al 38.9%. Ademas, el grupo tratado tuvo mas dias
sin vasopresores (17 vs. 15 dias) y sin fallo organico
(14 vs. 12 dias), siendo el nimero de dias sin ventilacion
mecanica similar (11 vs. 10 dias), y aunque la tasa de
eventos adversos graves no difirid significativamente
entre los grupos, la hiperglucemia fue mas frecuente en
el grupo de hidrocortisona mas fludrocortisona'®.

El estudio APROCCHSS evalué el efecto de la adi-
cion de hidrocortisona y fludrocortisona en pacientes
criticamente enfermos con CS, y encontrd que esta
combinacion mejord significativamente la mortalidad a
90 dias en comparacion con un placebo. Las fortalezas
del estudio incluyen su disefio como ensayo controlado
aleatorizado, su realizacion en mdltiples centros y la
aplicacion de un analisis por intencion de tratar, asi
como la adecuada documentacion del tratamiento anti-
bidtico™. Sin embargo, presenta debilidades signifi-
cativas. Originalmente fue disefiado para incluir un

tratamiento adicional, y su exclusién afectd el calculo
de la estadistica y la validez de los analisis. Aunque
algunos resultados favorecieron la intervencion, el indice
de fragilidad fue bajo, lo que sugiere que los hallazgos
no son tan solidos. Ademas, los resultados de la prueba
de Synacthen, realizada antes de la aleatorizacion, no
se discutieron en el articulo principal y se presentaron
en un material suplementario, sin diferencias significati-
vas entre respondedores y no respondedores’®. El estu-
dio se basd en las guias de la Surviving Sepsis
Campaign de 2008, que ya han sido actualizadas, lo
que podria hacer que algunos de sus enfoques sean
menos relevantes, y la poblacién estudiada estaba
extremadamente enferma, con pacientes que recibian
altas dosis de vasopresores, lo que limita la aplicabilidad
de los resultados a otras poblaciones™.
Paralelamente, en el mismo afo, el ensayo contro-
lado aleatorizado ADRENAL (Adjunctive Corticosteroid
Treatment in Critically Il Patients with Septic Shock)
incluy6 3800 pacientes con CS que necesitaban venti-
lacion mecénica. La intervencion consistié en adminis-
trar hidrocortisona a dosis de 200 mg por dia durante
7 dias o hasta el momento de la muerte o el alta de la
UCI, en comparacién con un grupo de pacientes que
recibieron un placebo. A los 90 dias, la mortalidad fue
del 27.9% en el grupo de hidrocortisona y del 28.8% en
el grupo de placebo. Se observaron una resolucion mas
rapida del CS (mediana de duracién: 3 vs. 4 dias) y una
duracién mas corta de la ventilacion mecanica inicial
(6 vs. 7 dias) en el grupo de hidrocortisona'®. También
se registrd una menor tasa de transfusiones de sangre
en este grupo (37.0% vs. 41.7%). Sin embargo, no se
encontraron diferencias significativas entre los grupos en
otros resultados, como la mortalidad a los 28 dias, la
recurrencia del CS, la duracién de la estancia en la UCI
y en el hospital, la recurrencia de la ventilacion meca-
nica, la necesidad de terapia de reemplazo renal, y la
incidencia de bacteriemia o fungemia de nuevo inicio'.
El estudio ADRENAL investigo el efecto de la hidro-
cortisona en pacientes con CS sometidos a ventilacién
mecanica, y concluyd que su administracion continua
no reduce la mortalidad a 90 dias en comparacién con
un placebo. Este estudio es significativo por ser uno de
los mas grandes realizados sobre el uso de corticoste-
roides en esta condicién, lo que respalda la validez de
sus hallazgos. Se trata de un ensayo controlado aleato-
rizado y multicéntrico, y aplicé un andlisis por intencion
de tratar con un resultado primario bien definido'.
Entre sus fortalezas destaca un disefio robusto, que
incluye la aleatorizacion y la participacion de nume-
rosos centros en varios paises, lo que aumenta la
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generalizacion de los resultados. Ademads, la investiga-
cion registro de manera adecuada el uso de terapia
antibiética, lo que permite tener en cuenta la relevancia
de los tratamientos asociados'®. Sin embargo, ADRE-
NAL presenta debilidades notables. Aunque se registré
el uso de antibidticos, no se garantiz que la eleccién
de estos estuviera basada en analisis microbioldgicos,
lo que podria influir en los resultados. También se omitio
la evaluacién de la debilidad neuromuscular a largo
plazo como evento adverso, que es un aspecto rele-
vante en pacientes criticos. La tasa de pérdida de
seguimiento fue mayor que la esperada, y un porcen-
taje significativo de pacientes en ambos grupos recibie-
ron corticosteroides abiertos durante el estudio, lo que
podria afectar la validez de los resultados. Asimismo,
algunos participantes continuaron recibiendo vasopre-
sores al concluir la intervenciéon del ensayo, y esto
también limita la interpretacion de los hallazgos'®.

Aunque la administracién de hidrocortisona a dosis
bajas no impacta en la mortalidad a 90 dias, los resul-
tados secundarios sugieren beneficios en la recupera-
cion clinica, como una resolucién mas rapida del CS'y
una reduccion de la estancia en la UCI y del tiempo
hasta la interrupcion de la ventilacién mecanica. A pesar
de un aumento significativo en algunos eventos adver-
sos en el grupo de hidrocortisona, los hallazgos del
estudio aportan informacion valiosa para la practica
clinica en el manejo del CS'®.

Los estudios de Annane de 2002, CORTICUS, COI-
ITSS, HYPRESS, VANISH, APROCCHSS y ADRENAL
son referentes en la investigacion del efecto de los
corticosteroides en el CS. Annane demostré una reduc-
cién de la mortalidad en pacientes no respondedores a
la prueba de corticotropina®. CORTICUS no encontré
diferencias significativas en la mortalidad a 28 dias
entre el grupo de hidrocortisona y el de placebo. COI-
ITSS no hall6 diferencias en la mortalidad con la adi-
cién de fludrocortisona’>. HYPRESS no encontrd
diferencias en la mortalidad ni en el desarrollo de Cs'®.
VANISH no observo diferencias significativas en la mor-
talidad entre los grupos de tratamiento'. APROCCHSS
mostré una reduccién en la mortalidad a 90 dias con
la combinacién de hidrocortisona y fludrocortisona's.
ADRENAL obtuvo una resolucién mas rapida del CS
con hidrocortisona, pero no hallé diferencias significa-
tivas en la mortalidad a 90 dias’®. La tabla 1 muestra
un resumen de los principales resultados de cada
estudio.

Basandose en estos precedentes se han realizado
diversos metaanalisis para tratar de explicar el efecto
de los corticosteroides en el manejo del CS. Estos

estudios han recopilado y analizado datos de multiples
ensayos clinicos con el objetivo de proporcionar una
visidbn mas clara y comprensiva sobre la eficacia y la
seguridad de los corticosteroides en esta condicién
critica. A través de estos metaandlisis se ha intentado
desentrafar las inconsistencias en los resultados de
estudios individuales y ofrecer una sintesis que pueda
guiar mejor la préctica clinica y las futuras investigacio-
nes en el tratamiento del CS.

Una revision sistematica realizada en 2018 involucrd
a 7297 individuos de 22 ensayos controlados aleatori-
zados para evaluar el impacto de los corticosteroides
en bajas dosis en adultos con CS. Se investigaron los
efectos en la mortalidad a corto y largo plazo, asi como
los eventos adversos. Los resultados indicaron que, si
bien no hubo diferencias significativas en la mortalidad
a corto y largo plazo entre el grupo de tratamiento y el
grupo de placebo, si se observd un incremento de los
eventos adversos con los corticosteroides. Sin embargo,
destacé una reduccion en la duracion del CS, la venti-
lacién mecanica y la estancia en la UCI en los pacien-
tes tratados con corticosteroides en comparacion con
los que recibieron placebo'”.

En el afio 2023 se realiz6 un nuevo estudio retros-
pectivo de cohorte con un total 88,275 pacientes, con
el objetivo de comparar la eficacia de la combinacién
de hidrocortisona y fludrocortisona frente al uso exclu-
sivo de hidrocortisona. Los resultados revelaron una
mortalidad del 47.2% en los tratados con la combina-
cion de corticosteroides, frente a una mortalidad del
50.8% en los que recibieron hidrocortisona sola. Estos
hallazgos respaldan la posible utilidad de anadir fludro-
cortisona al tratamiento con hidrocortisona en pacien-
tes con CS'8.

El uso de hidrocortisona en el CS ha generado con-
troversia, y la adicion de fludrocortisona a la terapia con
hidrocortisona sigue siendo una incdgnita en cuanto a
su eficacia. Algunas investigaciones sistematicas han
intentado analizar la efectividad y la seguridad de estas
intervenciones en adultos con CS. Un metaanalisis rea-
lizado en 2024 incluyé 7688 pacientes y hallé que la
combinacion de fludrocortisona méas hidrocortisona se
asocio con una menor mortalidad por todas las causas
en comparacion con el uso exclusivo de hidrocortisona.
Especificamente, se encontrd un riesgo de mortalidad
un 12% menor en los pacientes tratados con la combi-
nacion de corticosteroides. Estos resultados sugieren
que, en adultos con CS, la combinacion de fludrocorti-
sona mas hidrocortisona podria ofrecer una mayor efi-
cacia en la reduccion de la mortalidad en comparacion
con el uso exclusivo de hidrocortisona’.
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Tabla 1. Resumen de los ensayos clinicos aleatorizados sob

re el efecto de los corticosteroides en el choque séptico

Poblacion Intervencion Resultados primarios* Resultados
secundarios’

Annane 300 pacientes  Hidrocortisona (50 mg en bolo
adultos con intravenoso cada 6 h) y
CSy posible fludrocortisona (50 pg diarios)
insuficiencia durante 7 dias vs. placebo
adrenal
relativa

CORTICUS 499 pacientes  Hidrocortisona (50 mg cada 6 horas

adultos con durante 5 dias, con reduccion

CS gradual durante 6 dias) vs. placebo
COITSS 509 adultos Terapia intensiva con insulina en

con CSy pacientes con CS tratados con

disfuncion hidrocortisona (50 mg en bolo

multiorgédnica  intravenoso cada 6 h durante
7 dias) con o sin fludrocortisona
(50 pg diarios) durante el mismo

periodo
HYPRESS 380 pacientes Hidrocortisona (200 mg en infusion
adultos con continua durante 5 dias seguido de
sepsis grave reduccion de dosis hasta el dia 11)
sin CS para prevenir el desarrollo de CS
VANISH 409 pacientes  Vasopresina o norepinefrina junto
adultos con con hidrocortisona (50 mg en bolo
septicemia y intravenoso cada 6 h durante

5 dias, luego cada 12 h durante
3 dias y finalmente una vez al dia
durante 3 dias) o placebo

APROCCHSS 1241 Hidrocortisona intravenosa (50 mg
pacientes cada 6 h durante 5 a 7 dias) y
adultos con fludrocortisona enteral (50 pg
CS diarios durante 7 dias) vs. placebo

ADRENAL 3800 Hidrocortisona intravenosa (200 mg
pacientes por dia durante 7 dias o hasta el
adultos con momento de la muerte o el alta de
CSy la UCI) vs. placebo
necesidad de
ventilacion
mecénica

CS: choque séptico; UCI: unidad de cuidados intensivos.

No hubo diferencias significativas Retirada mas rapida de
en la mortalidad a 28 dias la terapia vasopresora
(63% vs. 53%) en el grupo de
corticosteroides
(57% vs. 40%)

No hubo diferencias significativas Resolucion més rapida

en la mortalidad a 28 dias del CS (3.3 vs. 5.2 dias),

(39.2% vs. 36.1%) pero mayor incidencia
de sobreinfecciones en
el grupo de

hidrocortisona

No hubo diferencias significativas Los pacientes tratados

en la mortalidad a 28 dias con esquema intensivo

(45.9% vs. 42.9%) de insulina presentaron
hipoglucemia grave
0.15 veces mas

No hubo diferencias significativas No hubo diferencias
en el desarrollo de CS (21.2% en el  significativas en la
grupo de hidrocortisona vs. 22.9% mortalidad a 28 dias

en el grupo de placebo) (8.8% vs. 8.2%)
Proporcion de pacientes que Menor uso de terapia
nunca desarrollaron insuficiencia de reemplazo renal en
renal: 57.0% en el grupo de el grupo de
vasopresina y 59.2% en el grupo vasopresina

de norepinefrina (25.4% vs. 35.3%); no

hubo diferencia
significativa en la
mortalidad
(30.9% vs. 27.5%)

Reduccién en la mortalidad a Més dias sin
90 dias: 43.0% en el grupo de vasopresores
corticosteroides y 49.1% en el (17 vs. 15 dias) y sin
grupo de placebo fallo organico

(14 vs. 12 dias)

No hubo diferencias significativas Resolucion méas rapida

en la mortalidad a 90 dias del CS (mediana de
(27.9% en el grupo de duracion: 3 vs. 4 dias),
hidrocortisona vs. 28.8% en el menos dias de

grupo de placebo) ventilacion mecénica

inicial (6 vs. 7 dias) y
menor tasa de
transfusiones de
sangre

(37.0% vs. 41.7%)

*Los resultados primarios se presentan como porcentajes en relacion con la intervencion especifica en cada estudio.

"Los resultados secundarios se describen brevemente, indicando las diferencias entre |

Estos hallazgos se remontan a 2016, cuando un estu-
dio reportd una reduccion significativa en la mortalidad
de pacientes con sepsis grave y CS tratados con la
terapia HAT (hidrocortisona, acido ascorbico en dosis
altas y tiamina), con una mortalidad del 8.5% en el

os grupos de tratamiento cuando corresponda.

grupo tratado y del 40.4% en el grupo control. Estos
resultados impulsaron un notable aumento en la utiliza-
cion de esta terapia. Sin embargo, dichos hallazgos
contrastan fuertemente con la literatura contemporanea
y han suscitado controversias éticas debido a las
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discrepancias metodoldgicas y la fiabilidad de los resul-
tados presentados®.

Para evaluar esta tendencia y sus resultados, en
2021 se realizé un estudio de cohorte retrospectivo en
379 hospitales, incluyendo 338,597 pacientes adultos
con CS entre octubre de 2015 y septiembre de 2018.
Los resultados mostraron un incremento significativo en
la administraciéon de HAT, del 0.03% antes de la publi-
cacion al 2.65% en el ultimo trimestre del estudio. Sin
embargo, la mortalidad hospitalaria fue mayor entre los
que recibieron HAT temprana (28.2% vs. 19.7%). Tales
hallazgos sugieren que, a pesar del aumento en el uso
de HAT, no hubo un beneficio en la mortalidad y, de
hecho, se asocié con una mayor mortalidad?®'.

Discusion

Los hallazgos de los diversos estudios sobre el uso
de corticosteroides en los pacientes con CS han gene-
rado una importante discusion en la comunidad médica.
Desde el influyente ensayo clinico de Annane en 2002,
en el que se investigd el impacto de dosis bajas de
corticosteroides en la supervivencia a 28 dias en
pacientes con posible insuficiencia adrenal relativa,
hasta las investigaciones mas recientes como el ensayo
ADRENAL, que evalué la administracién de hidrocorti-
sona en pacientes que necesitaban ventilacién meca-
nica'®, se ha intentado determinar el papel de los
corticosteroides en el manejo del CS. A pesar de la
atencion y los recursos dedicados a estos estudios, los
resultados siguen siendo inconsistentes y a menudo
controvertidos.

Por un lado, estudios como CORTICUS no encontra-
ron diferencias significativas en la mortalidad entre los
grupos de tratamiento con hidrocortisona y de pla-
cebo™. Del mismo modo, HYPRESS, que evalué el
efecto de la terapia con insulina en pacientes con sep-
sis grave tratados con hidrocortisona, no observé una
reduccidn significativa en la mortalidad ni en otros des-
enlaces clinicos entre los grupos'. Estos hallazgos han
generado escepticismo sobre la eficacia de los corti-
costeroides en el manejo del CS y han planteado pre-
guntas sobre la relevancia clinica de su uso sistematico
en esta poblacion.

Sin embargo, otros estudios, como APROCCHSS,
presentaron resultados més alentadores. En este
ensayo, la combinacién de hidrocortisona y fludrocorti-
sona se asocié con una reduccion significativa en la
mortalidad a 90 dias, asi como con una resolucién mas
rapida del CS y una menor duracién del uso de vaso-
presores y de ventilacion mecénica. Estos resultados

sugieren un posible beneficio del uso combinado de
corticosteroides en esta poblacion especifica de pacien-
tes, aunque la heterogeneidad en los disefios de los
estudios y en los desenlaces evaluados dificulta las
comparaciones directas entre los diferentes ensayos'®.

Es importante destacar que, ademas de la mortali-
dad, los estudios también han evaluado una serie de
desenlaces secundarios, como la duracién del uso de
vasopresores, la ventilacién mecanica y otros marcado-
res de gravedad y recuperacion. En general, se observa
una tendencia hacia una reduccion en la duracion de
estos tratamientos en los grupos que recibieron corti-
costeroides, lo que respalda la nocion de que estos
farmacos pueden tener efectos beneficiosos adiciona-
les mas alld de la mortalidad.

Aunque los estudios han proporcionado informacion
valiosa sobre el uso de corticosteroides en el CS, toda-
via existe una considerable incertidumbre sobre su
efectividad real y su impacto en los desenlaces clinicos
en estos pacientes.

Los estudios mas recientes sugieren que la combina-
cion de corticosteroides podria mejorar la mortalidad
en los pacientes con CS, aunque el debate sobre su
efectividad continia. Una revision sistematica que
incluyé 7297 individuos de 22 ensayos controlados
aleatorizados evalué el impacto de los corticosteroides
en dosis bajas en adultos con CS'. Esta revisiéon no
encontrd diferencias significativas en la mortalidad a
corto y largo plazo entre el grupo de tratamiento con
corticosteroides y el grupo de placebo, pero si observd
un aumento en los eventos adversos con el uso de
corticosteroides. A pesar de esto, destaca una reduc-
cién de la duracién del CS, de la ventilacién mecanica
y de la estancia en la UCI para los pacientes tratados
con corticosteroides en comparacién con los que reci-
bieron placebo.

Un estudio retrospectivo de cohorte que incluyo
88,275 pacientes comparo la eficacia de la combina-
cion de hidrocortisona y fludrocortisona con el uso
exclusivo de hidrocortisona. Los resultados mostraron
una mortalidad del 47.2% en el grupo tratado con la
combinacion de corticosteroides, en contraste con una
mortalidad del 50.8% en aquellos que recibieron solo
hidrocortisona'®. Estos hallazgos sugieren que anadir
fludrocortisona al tratamiento con hidrocortisona podria
ser beneficioso para los pacientes con CS. Tales resul-
tados son concordantes con los de estudios previos que
indicaron una mejora en la duracion de la terapia vaso-
presora y de la ventilacion mecénica.

El uso de hidrocortisona en los pacientes con CS ha
sido objeto de controversia, y la eficacia de afhadir
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fludrocortisona a la terapia con hidrocortisona no esta
completamente clara. Sin embargo, algunas investiga-
ciones sistemdticas han analizado tanto la efectividad
como la seguridad de estas intervenciones y sugieren
que, en adultos con CS, la combinacién de fludrocorti-
sona mas hidrocortisona podria ofrecer una mayor efi-
cacia en la reduccion de la mortalidad en comparacion
con el uso exclusivo de hidrocortisona. Estos hallazgos
también respaldan resultados secundarios de estudios
previos, que indicaron una reduccién de la duracion del
CS y de la estancia en la UCI, asi como del tiempo con
ventilacién mecanica.

Aunque la evidencia contemporanea ha mostrado
resultados mixtos respecto a la mortalidad, la combina-
cién de corticosteroides, en particular la adicién de
fludrocortisona a la hidrocortisona, podria proporcionar
beneficios afiadidos en la reduccion de la duracién del
CS, de la ventilacion mecanica y de la estancia en la
UCI. A pesar del aumento de los eventos adversos
asociados con los corticosteroides, estos hallazgos
recientes apoyan la consideracion de combinaciones
especificas de corticosteroides para mejorar los resul-
tados en los pacientes con CS.

Conclusion

La evidencia sobre el uso de corticosteroides en el
CS continua siendo contradictoria, lo que plantea la
necesidad de una reflexién critica sobre la practica cli-
nica y la direccion futura de la investigacion. Uno de los
principales desafios en la interpretacion de los estudios
existentes radica en la diversidad de las variables clave,
como el momento en que se administra el corticoste-
roide, los niveles de cortisol previos a la administracion
y la gravedad de la disfuncién orgénica de los pacien-
tes. Estas diferencias entre los estudios pueden tener
un impacto significativo en los resultados observados y
en la aplicabilidad clinica.

El tiempo de administracion del corticosteroide es un
factor que probablemente influye en la respuesta al
tratamiento. Algunos estudios no especifican si fue
administrado en las primeras horas del choque o des-
pués de dias sin respuesta al tratamiento estandar, y
esta variable podria ser determinante en su efectividad.
Igualmente, los niveles de cortisol previos a la adminis-
tracién de corticosteroides es una variable poco abor-
dada que podria modificar la respuesta al tratamiento,
y diferenciar los pacientes que realmente se beneficia-
rian de la terapia exdgena de aquellos que ya tienen
una respuesta adrenal adecuada. Otra variable impor-
tante es la gravedad de la disfuncidn organica, pues los

pacientes con mayor nimero de fallas organicas pue-
den tener una respuesta distinta a los corticosteroides
que aquellos con menos 6rganos afectados, pero esta
diferenciacion rara vez se hace en los estudios revisa-
dos. Ademas, es necesario considerar la interaccion de
los corticosteroides y otros tratamientos concomitantes,
como vasopresores o terapias inmunomoduladoras, lo
que podria influir en los resultados y no ha sido amplia-
mente estudiado.

Las anteriores observaciones resaltan la importancia
de un enfoque mas personalizado en el manejo del CS,
que considere estas variables en la toma de decisiones.
Para avanzar hacia un tratamiento mas preciso se
necesita una investigacion bien detallada que aborde
estas diferencias, incluyendo andlisis que estratifiquen
a los pacientes segun sus caracteristicas fisioldgicas y
el momento del tratamiento. Asimismo, es crucial inves-
tigar biomarcadores que permitan identificar a los
pacientes con mayor probabilidad de beneficiarse de la
terapia con corticosteroides.

El futuro del manejo del CS debe orientarse hacia un
enfoque basado en las caracteristicas individuales de
cada paciente, optimizando la intervencion terapéutica
en funcién de estas variables alin poco estudiadas.
Esto permitira no solo mejorar los resultados clinicos,
sino también reducir los efectos secundarios innecesa-
rios asociados con el uso indiscriminado de corticoste-
roides en un contexto tan complejo como la sepsis.
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Resumen

La ecografia se ha convertido en una herramienta diagndstica y terapéutica en situaciones criticas. Este articulo revisa los
enfoques actuales de monitorizacion hemodindmica para evaluar la respuesta a volumen y la tolerancia a liquidos en pacien-
tes criticos. Se destaca el concepto de respuesta a volumen, que implica un aumento del 10-15% en el volumen sistdlico o
gasto cardiaco con la administracion de precarga. Aunque se reconoce la importancia de la respuesta a los fluidos en la
reanimacion, es crucial abordar la administracion de liquidos de manera precisa, ya que tanto la hipovolemia como la hiper-
volemia pueden ser estados perjudiciales. Se destaca que la congestién orgdnica a menudo se pasa por alto en los proto-
colos centrados en la respuesta a los liquidos. Por lo tanto, el objetivo de este articulo es explorar el diagndstico de la
respuesta a volumen y la congestion organica mediante la utilizacidn del ultrasonido.

Palabras clave: Ultrasonido. Reanimacion hidrica. Sobrecarga hidrica.

Fluid resuscitation: ultrasonographic assessment of volume response. Part 2

Abstract

Ultrasound has evolved into a diagnostic and therapeutic tool in critical situations. This article reviews current approaches
to hemodynamic monitoring for assessing fluid responsiveness and fluid tolerance in critically ill patients. The concept of fluid
responsiveness is emphasized, involving a 10-15% increase in stroke volume or cardiac output with preload administration.
While recognizing the importance of fluid responsiveness in resuscitation, it is crucial to address fluid administration precisely,
as both hypovolemia and hypervolemia can be detrimental. The oversight of organic congestion in fluid-responsive protocols
is highlighted. Therefore, the aim of this article is to explore the diagnosis of fluid responsiveness and organic congestion
through ultrasound.

Keywords: Ultrasound. Fluid resuscitation. Fluid overload.
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Introduccion

El fundamento fisioldgico de la respuesta a volumen
se describe en la curva de Frank-Starling, el volumen
sistélico cambiard en mayor o menor medida en res-
puesta a los cambios en el retorno venoso. Un aumento
de este en un corazoén con funcidén normal y sin alte-
racion en la poscarga aumentara el volumen sistélico
mediante la elongacién de los miocitos, lo cual tendra
como consecuencia el aumento del volumen sistdlico.
Los pacientes que son menos sensibles a los cambios
de precarga y a la administracion de bolos intraveno-
sos son por lo general no respondedores a liquidos y
se sugiere que el agua extravascular pulmonar aumenta
en dichos pacientes, sugiriendo su baja tolerancia y
tendencia a sobrecarga, edema pulmonar y progresion
de dafio organico. Por su parte, los pacientes que son
sensibles al cambio de precarga, es decir, responden
a volumen, tendran un aumento en el volumen sistdlico
y gasto cardiaco en respuesta a la administracion de
liquido. En el presente articulo se revisaran los diver-
sos enfoques de monitorizacion hemodinamica para
evaluar la capacidad de respuesta y tolerancia a volu-
men, con énfasis en las actuales técnicas de monitoreo
no invasivo, como lo es el ultrasonido a la cabecera
del paciente'2.

Entre las herramientas para valoracién hemodina-
mica y estado hidrico se encuentran las no invasivas
como la medicion de gasto cardiaco por ecografia y las
técnicas invasivas como la colocaciéon de catéter
venoso central o de la arteria pulmonar para medicién
de la presion venosa central (PVC) o presion capilar
pulmonar respectivamente. Las mediciones obtenidas
por estos dispositivos producen variables estaticas y
dindmicas, siendo estas ultimas las de mayor rentabi-
lidad diagndstica.

Presion venosa central

Es la medida estatica mas utilizada, se sabe que
infiere la presion en la auricula derecha. Su medicion
idealmente debe ser obtenida por un catéter de la pul-
monar, un procedimiento invasivo que pudiese justifi-
carse en los contextos especificos de paciente critico.
Previamente se ha utilizado en multiples protocolos
como meta de reanimacion y fluidoterapia como las
empleadas en las terapias guiadas por objetivos que
no mostraron disminucién en mortalidad y por el con-
trario incrementaron complicaciones asociadas a la
sobrerreanimacién®. En la actualidad se tiene conoci-
miento de la pobre relacién de la PVC para predecir

Tabla 1. Correlacion de la vena cava inferior con la PVC
en relacion con administracion de volumen

Normal 1-6 mmHg Basal

Sin administracion (estado sin

de volumen intervencion)
Después de APVC>5mmHg No tolerante a
administracion volumen

de volumen (posible congestion)
Después de A PVC 2-5 mmHg  Zona gris
administracion

de volumen

Después de APVC<2mmHg Tolerante a volumen
administracion (ausencia de

de volumen congestion)

PVC: presion venosa central.

respuesta hemodinamica a la administracion de liqui-
dos, asi como de la futilidad de la terapia guiada por
objetivos. El uso de la PVC en la actualidad se centra
en determinar la tolerancia a volumen: el aumento de
PVC indica el aumento de precarga, pero no indica la
respuesta a liquidos (Tabla 1)*5.

Es posible estimar la PVC por medio de la medicion
de la vena cava inferior (VCI) por ultrasonido, donde
un diametro < 21 mm con colapsabilidad > 50%
durante la inspiracion sugiere una PVC entre 0 y
5 mmHg, un didmetro < 21 mm con una colapsabilidad
< 50% sugiere una PVC entre 6 y 10 mmHg, mientras
que un diametro > 21 mm con una colapsabilidad
> 50% estima una PVC entre 11 y 15 mmHg, y un
diametro de la VCI > 21 mm con una colapsabilidad
< 50% sugiere una PVC alta (> 15 mmHg). Un diame-
tro de VCI < 10 mm al final de la respiracion es fre-
cuente en estados de hipovolemia, mientras que un
de diametro > 25 mm se ha asociado a hipervolemia
y sugiere una baja probabilidad de respuesta a fluido®
(Tabla 2).

Variabilidad del diametro de la vena
cava inferior

La observacion de la variacion en el didmetro de la
VCI durante el ciclo respiratorio constituye un enfoque
clave en la evaluacién dinamica de la respuesta hemo-
dindamica. El estudio realizado por Feissel et al.® ha
desempefado un papel fundamental al establecer un
indice de variabilidad representado por la férmula
(D max — D min) / (D max + D min) / 2], donde D max
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Tabla 2. Estimacion ultrasonografica de la presion
venosa central por VCI

Diametro de la VCI PVC estimada

<21cm > 50% 0-5 mmHg
<21cm < 50% 6-10 mmHg
>2.1cm > 50% 11-15 mmHg
>21cm < 50% > 15 mmHg

VCI: vena cava inferior.

representa el diametro maximo y D min el didametro
minimo. Este indice, con un umbral critico > 12%, ha
demostrado un valor predictivo negativo del 92% y un
valor predictivo positivo del 93% en el abordaje de la
respuesta a volumen.

Los resultados de los ensayos clinicos respaldan
estas conclusiones, identificando una distensibilidad
de la VClI superior al 18%, con una sensibilidad y espe-
cificidad del 90% (intervalo de confianza del 95%
[IC 95%)]: 0.84-0.98)57. Es importante destacar que la
validez de estas mediciones se circunscribe a condi-
ciones particulares, especificamente en pacientes con
ventilacién mecanica controlada y sin esfuerzos respi-
ratorios espontaneos, con un volumen tidal progra-
mado igual o superior a 8 ml/kg de peso corporal
ideal®(Tabla 3).

La medicion debe realizarse en el paciente en decu-
bito supino, ventana subcostal o subxifoideo, modo M
0 en ecografia 3D, en su medicién bidimensional entre
1 a 3 cm desde la entrada de la VCI a la auricula
derecha®.

La utilizacion de la medicion del diametro de la VCI
se encuentra respaldada Unicamente en cohortes de
pacientes especificos, siendo su aplicabilidad restrin-
gida por la especificidad del entorno clinico. Diversos
factores pueden incidir en la interpretacion de las medi-
ciones de la vena cava en pacientes criticos, tales
como la ventilacion con presion positiva al final de la
espiracion (PEEP), la programacion de volimenes tida-
les bajos, la utilizacién de ventilacion mecanica no
invasiva, la terapia de presion positiva continua en la
via aérea (CPAP), la presencia de hipertension abdo-
minal, enfermedades pulmonares, valvulopatias, dis-
funcion o infarto del ventriculo derecho, taponamiento
cardiaco o la compresidn extrinseca de la vena cava.
Estas consideraciones subrayan la necesidad de inter-
pretar los resultados de las mediciones de la vena cava
en el contexto clinico especifico del paciente®.

Tabla 3. Distensibilidad de la VCI

Valor de | Condicion necesaria
corte

indice de variabilidad >12% Ventilacion mecénica
Dméx—Dmin 100 invasiva, sin esfuerzos
(Dméx+Dm/’n)+2>< espontaneos
Volumen tidal > 8 ml/kg
Distensibilidad de la VCI > 18% Ventilacion mecanica
Dméx—-Dmin controlada, sin esfuerzos
~ Dmin %100 espontaneos
Volumen tidal > 8 ml/kg
indice de colapsabilidad > 35% Ventilacion espontanea
de la VCI
Dmax—,Dmm><100
Dmax

D: didametro; VCI: vena cava inferior.

Cabe destacar que la capacidad discriminatoria de
esta técnica se ve comprometida, especialmente en
individuos no ventilados y en aquellos con esfuerzo
respiratorio, ya que la obtencion de un resultado nega-
tivo no descarta de manera concluyente la capacidad
de respuesta del paciente a la administracion de liqui-
dos. Esta limitacion subraya la importancia de una
evaluacion integral y contextualizada al interpretar los
datos derivados de la medicién de la VCI, recono-
ciendo las condiciones particulares del paciente que
pueden influir en la fiabilidad del resultado®.

Protocolo VExUS

La evaluacion de los dérganos que pueden verse
afectados por la congestion venosa, es parte esencial
en la etapa de optimizacién de la fluidoterapia, que
implica la limitacién de la administracién de liquidos.
El sistema de clasificacion por ultrasonido del exceso
venoso (VExUS) utiliza una combinacién de marcado-
res ultrasonograficos a la cabecera del paciente para
evaluar la congestion venosa significativa; evalua el
diametro de la VCI y los patrones de flujo venoso por-
tal, hepético y renal intraparenquimatoso®. Surge de un
estudio prospectivo unicéntrico realizado en 145
pacientes postoperados de cirugia cardiaca, este pro-
tocolo validado ofrecidé una alta especificidad y una
baja sensibilidad para predecir lesién renal aguda
(LRA). EI fundamento fisioldgico de este estudio se
basa en la transmisibilidad de la pulsatilidad al sistema
venoso. Cuando la VCI alcanza la parte plana de su
distensibilidad, la presion comienza a transmitirse de
forma retrégrada, obteniéndose los caracteristicos
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patrones de ultrasonografia descritos. Los patrones
normales de flujo venoso hepatico deben tener una
onda de flujo mayor en sistole que en diastole. Durante
la congestion grave, el flujo sistdlico se invierte, esto
debido a una disminucion en la distensibilidad de la
auricula derecha secundaria a sobrecarga de volumen.
El flujo venoso portal y renal normalmente es continuo,
durante la congestion el flujo portal se vuelve cada vez
més pulsdtil y en los vasos intrarrenales el aumento
progresivo de la presion intracapsular lleva a un flujo
bifasico 0 monofasico en congestién grave, aumentado
el porcentaje de estasis venosa'®.

El anadlisis del VEXUS se debe tomar con mudltiples
reservas. Entre sus principales hallazgos se describe
la congestion grave (grado 3), definida por el sistema
de clasificacion VExUS C con una fuerte asociacion
con LRA (hazard ratio [HR]: 3.69; IC: 1.65-8.24;
p = 0.001), incluso en comparacion con la determina-
cion de PVC, ademas de encontrar mayor especificidad
en la pulsatilidad grave de la vena porta y la alteracion
grave del flujo venoso intrarrenal®.

En la actualidad, el sistema VExUS representa un
indicador auténomo en la prediccion de la LRA en el
periodo postoperatorio, desempenando un papel dual al
evaluar la congestion y, de manera significativa, sir-
viendo como una herramienta orientativa para el proceso
de desreanimacion. Un reciente estudio experimental
realizado en pacientes criticos que presentaban LRA
abordo la utilizacion de dosis elevadas de diuréticos en
aquellos con niveles elevados de VExUS. Los resultados
documentaron que aquellos pacientes en los cuales se
logr6 una reduccion del puntaje VExUS a las 48 horas
experimentaron una mayor cantidad de dias sin necesi-
dad de terapia de reemplazo renal en comparacién con
aquellos en quienes no se logré dicha reduccion. Estos
hallazgos sugieren que, a pesar de los desafios previa-
mente sefialados en la implementacién del sistema
VEXUS, este podria constituir una herramienta objetiva
para orientar la descongestion en el manejo clinico,
segun lo respaldado por Kashani et al. en 2022>".

La VExUS demostré una mayor proporcion de pro-
babilidad positiva para predecir la LRA en comparacién
con la PVC medida de forma invasiva. Sin embargo,
su utilizacion no es tan extendida, atribuyéndose a la
dificultad técnica, el tiempo requerido y los diversos
sesgos, los cuales se detallan en la tabla 491213, No
obstante, se observa una tendencia creciente hacia su
aplicacion en la cabecera del paciente critico, desa-
fiando las reservas historicas debido a la evolucion en

la comprensién y superacion de las limitaciones pre-
viamente percibidas.

Tras examinar las principales herramientas ultraso-
nograficas para evaluar la respuesta a volumen, resulta
notable y pragmatica la propuesta reciente del marco
unificador, que combina la relaciéon Frank-Starling con
los perfiles Diamond-Forrester de los cuatro cuadran-
tes. En una interpretacion fundamentada en la ecogra-
fia, la puntuacion VExUS divide el llenado cardiaco en
el eje X y la velocidad integral del tiempo en el tracto
de salida del ventriculo izquierdo (LVOT VTI) en el eje
Y, sirviendo como sustituto del volumen sistdlico. En el
esquema se presentan los perfiles de dos pacientes
clasificados como perfil 3. En el caso del paciente 1,
la precarga, ilustrada mediante una maniobra de ele-
vacion pasiva de piernas (passive leg raising, PLR),
desplaza al paciente hacia una curva pronunciada de
Frank-Starling. Por otro lado, el paciente 2 también
inicia en el cuadrante 3; no obstante, la maniobra de
PLR muestra pocos cambios en LVOT VTl y un mar-
cado aumento en los indicadores de congestidn venosa
(p. €j., VEXUS)' (Fig. 1).

Se han desarrollado otros protocolos de evaluacion
con ultrasonido que integran variables ultrasonografi-
cas para determinar el estado de volemia o la causa
del shock™, uno de ellos es el RUSH (rapid ultrasound
in shock), que evalua el estado cardiaco (bomba), el
estado del liquido (tanque) y el estado vascular (tube-
rias). Mediante este protocolo se evaluan signos de
sobrecarga mediante la ecografia pulmonar, la bus-
queda de liquido pericardico y peritoneal, asi como la
valoracion de la vena cava para determinar una proba-
ble causa del choque'® (Fig. 2).

El protocolo FALLS (fluid administration limited by
lung sonography)'® es una herramienta propuesta para
el tratamiento del choque inexplicable, mediante eco-
grafia pulmonar. Utiliza la ecografia pulmonar para
detectar el sindrome intersticial, que sera considerado
como marcador directo de volemia clinica. En la eco-
grafia el sindrome intersticial se caracteriza por la pre-
sencia colas de cometa o «estelas de cohete»
pulmonares que se definen como tres o0 mas lineas B.

El perfil A correlaciona con una presién de oclusion
de la pulmonar (PAOP) < 18 mmHg, los pacientes con
este perfil se clasifican como FALLS-respondedores,
admitiéndose en dicho protocolo la capacidad y nece-
sidad de recibir liquidos, luego entonces, el protocolo
FALLS define el choque hipovolémico, cualquiera que
sea la causa, como la mejora de la funcion circulatoria
después de la fluidoterapia con el perfil A alterado.
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Tabla 4. Sistema de clasificacion y medicion VExUS

Consideraciones especiales Congestion Congestion VEXUS
leve grave grados

52

Vena cava

Ventana subxifoidea o
transhepatica en eje
largo y/o corto, 2 cm
por debajo de la unién
a AD

Vena hepatica
Ventana transhepética
o subxifoidea, uso
Doppler colory
pulsado a 1 cm hacia
la vena hepatica,
Doppler color azul,
Doppler pulsado onda
similar a onda de
PAD, ideal trazado de
EKG, ondas A, S, D
inmediatamente
después de ondas P,
R, T

Vena porta

Ventana subxifoidea o
transhepética lateral,
Doppler continuo o
pulsado, velocidad 20
cm/s, se identifica por
sus paredes
hiperecogénicas en
2D v el flujo Doppler
«rojo»

Venas renales

Evalla venas
interlobares (entre las
piramides medulares
renales)

Ventana lateral media
axilar 10° espacio
intercostal, en
Doppler color

CH sobrestima el diametro
VCI, no confundir con aorta
abdominal (hiperecoica y
pulsatil). Modificada por
PIA, PEEP, disfuncion VD,
TEP

Valor Doppler limitado en
presencia de ingurgitacion
tricispidea significativa,
puede invertirse onda S o
reducirse (S < D) sin
congestion venosa

La forma de la onda

puede atenuarse en cirrosis
hepética, infiltracion grasa,
linfoma hepatico, Valsalva,
sindrome compartimental o
estenosis de VCI

La FA provoca pérdida de
onda Ay de la onda S mas
pequeiia (S < D)

Personas delgadas pueden
tener pulsatilidad de la
porta sin elevacion de la
presion de la AD, hallazgos
Doppler de congestion
pueden estar ausentes en
cirrosis hepética o en
higado graso

La insuficiencia trictspidea
puede provocar congestion
renal

<21cm
lvv
Pulsatilidad

Patrén continuo

) Congestion grave

s ARTERIAL Vena cava > 2.1 cm

VENOUS v G 2 0 mas patrones
e—

>2.1cm >2.1cm Grado 0
Sin congestion

<20cm

S<D S reversa Grado 1

Congestion leve
Vena cava > 2.1 cm
+
Combinacion de
patrén normal o
levemente anormal

Pulsatilidad Pulsatilidad
30-50% > 50%

Grado 2
Congestion
moderada

Al menos 1 patron
muy anormal

Monofasico Grado 3

Bifasico

de anormalidad
grave

AD: auricula derecha; CH: cirrosis hepatica; EKG: electrocardiograma; FA: fibrilacion auricular; PAD: presion de la auricula derecha; PEEP: presion positiva al final de la
espiracion; PIA: presion intraabdominal; TEP: tromboembolia pulmonar; VCI: vena cava inferior; VD: ventriculo derecho.

El cambio de lineas A a lineas B bajo fluidoterapia se
produce para un valor de PAOP > 18 mmHg. El edema
intersticial es un paso temprano e infraclinico del
edema pulmonar. El protocolo FALLS tiene la peculia-
ridad de detectar este edema pulmonar a minimo, un
marcador temprano de sobrecarga de liquidos. En este
paso, llamado criterio de valoracion FALLS, se sus-
pende la fluidoterapia’®.

Tanto el protocolo RUSH como FALLS han demos-
trado carecer de la sensibilidad y especificidad ade-
cuadas para evaluar de manera precisa la respuesta a

volumen. En contraste, el protocolo unificador VExUS/
integral velocidad-tiempo (ITV), que incorpora la rela-
cion Frank-Starling con los perfiles Diamond-Forres-
ter', emerge como una herramienta integral que integra
la mejor variable dindmica o el método de referencia,
que es la maniobra de PLR, reconocida por su mayor
capacidad para prediccion de la respuesta a volumen.
Este enfoque no solo destaca por su capacidad para
identificar la respuesta a volumen, sino también por su
capacidad para detectar la congestion y, por ende, la
disfuncién organica a la reanimacion hidrica'®.
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1 2
Caliente y seco Caliente y humedo

r =

Evaluacién Congestién pulmonar

Doppler del
vc.)lu,rr.len Hipovolémico Shock cardiogénico
sistélico
/‘/--»
3 4
f Tibio y seco Frio y humedo
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Figura 1. Evaluacion Doppler precarga presion venosa
central. PLR: passive leg raising; VEXUS: ultrasonido del
€XCeso Venoso.

Evaluacion de respuesta a volumen

Los liquidos intravenosos mas comunmente admi-
nistrados en la unidad de cuidados intensivos (UCI)
usualmente son infusiones de farmacos, por lo que su
efecto a nivel de la volemia suele ser inconstante, esto
debido a que existe variabilidad entre los individuos
con respecto a la relacion entre la precarga y el gasto
cardiaco. Con respecto a la administracion de liqui-
dos, se ha descrito que sin una evaluacion de res-
puesta a volumen, Unicamente se aprecia un
incremento del gasto cardiaco en el 50% de los
casos'’. Por lo anterior, resulta imprescindible evaluar
si la administracion de fluidos resultard en un efecto
deletéreo para el paciente, pues existe evidencia sufi-
ciente con respecto al dafo infligido con la sobre-
carga de volumen como factor independiente asociado
a la mortalidad. Es por eso que se han desarrollado
diferentes pruebas encaminadas a evaluar la res-
puesta a fluidos y determinar qué pacientes se bene-
fician de esta intervencion'®.

Elevacion pasiva de piernas
¢es realmente eficaz?

La PLR representa una prueba factible y reproduci-
ble en la UCI. Consiste en transferir al paciente de una
posicion semirrecumbente a una posicion donde el
tronco se encuentra horizontal y los miembros inferio-
res se elevan en un angulo de 30-45°, de tal forma que
existe una movilizacion de sangre de aproximadamente

300 ml del lecho esplacnico y de los miembros inferio-
res que resulta en un incremento del retorno venoso
sistémico'®. Esta técnica tiene la ventaja de ser rever-
sible y de incrementar la precarga que permite evaluar
la respuesta de ambos ventriculos, ademds de que no
tiene el sesgo de la ventilacion mecanica, frecuencia
cardiaca y el resultado es confiable incluso en pacien-
tes con ventilacion espontanea o con arritmias cardia-
cas. Esta prueba tiene una duracién de 1 a 1.5 minutos,
con una sensibilidad del 85% y especificidad del 91%°.

Los efectos hemodindmicos de la realizacion de
esta prueba pueden medirse de manera directa
mediante ultrasonografia, estimando el volumen sis-
tolico y el gasto cardiaco. El volumen sistdlico se
calcula como un producto de la ITV del flujo sangui-
neo adrtico por el area valvular adrtica. Para lograr
estas mediciones se realiza un ecocardiograma trans-
toracico en el que se coloca el cursor en modo
Doppler pulsado a nivel del anillo adrtico, con lo que
se logra el registro ecocardiografico del flujo de san-
gre que pasa a través del tracto de salida del ventri-
culo izquierdo. Dicha medicién se multiplicara por el
diametro de la valvula adrtica; este valor se obtiene
mediante la insonacién cardiaca en un eje paraester-
nal largo. Dicha medicion se realiza en el tracto de
salida del ventriculo izquierdo en la insercién de las
valvas de la aorta, con este valor se calcula el diame-
tro de la vélvula adrtica (n (radio?/4)). De tal manera
que realizando la multiplicacion del ITV por el diame-
tro de vélvula adrtica, obtenemos el volumen sistélico
y al multiplicarlo por la frecuencia cardiaca del
paciente al momento de realizar las mediciones, obte-
nemos el gasto cardiaco?®'.

Para evaluar la respuesta a volumen mediante la
monitorizacion de la ITV, esta debera medirse en
reposo, es decir, se debe medir en una posicion basal,
previo a la realizacion de la maniobra de elevacion
pasiva de piernas. Al término de los 60-90 segundos
de realizar la PLR, se debera medir nuevamente la ITV
a fin de evaluar si existe un incremento en el volumen
sistélico y/o gasto cardiaco al realizar la maniobra. Sin
embargo, resulta imprescindible mencionar que dicha
maniobra no culmina sino hasta haber regresado al
paciente a la posicion semirrecumbente y corroborar
que los pardmetros hemodinamicos ecocardiograficos
hayan regresado a su basal®' (Fig. 3).

Se considera una respuesta positiva cuando se
incrementa el volumen sistdlico, gasto cardiaco o ITV
en un 10 a un 15% con respecto a su basal®.
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Figura 2. Protocolo RUSH (Rapid Ultrasound in Shock). VI
vena cava inferior.

Cabe mencionar que entre las ventajas de la PLR se
encuentran su reversibilidad, la ausencia de administra-
cién de liquidos intravenosos, y su confiabilidad incluso
en pacientes con respiracion espontanea y arritmias
cardiacas. Ademas, presenta una sensibilidad del 85%
y una especificidad del 91%. Sin embargo, la realizacién
de esta prueba también tiene limitaciones, pues requiere
la presencia de integridad de ambos miembros inferio-
res, asi como la eliminacion de cualquier otro factor que
represente un sesgo para la evaluacion de respuesta a
volumen, como la presencia de medias neumaticas o de
compresion. Es necesario medir directamente el volu-
men sistdlico y el gasto cardiaco, lo cual requiere una
buena ventana cardiaca para obtener mediciones preci-
sas. Pueden existir falsos negativos en casos de hiper-
tension intraabdominal y en pacientes con alteraciones
en las extremidades, como amputaciones?®.

. ventriculo izquierdo; TEP: tromboembolia pulmonar; VCI:

Otras variables ecocardiograficas para
evaluar respuesta a volumen

Las mediciones de diversas variables ecocardiogra-
ficas en Doppler tisular como lo es la velocidad del flujo
transmitral temprano, la velocidad diastélica tardia o la
sistolica maxima del anillo mitral, pudieran representar
un suborrogado y proporcionar informacién sobre las
presiones de llenado del ventriculo izquierdo, de tal
forma que esta informacién seria indicativa de la res-
puesta a volumen del individuo®.

Variabilidad del flujo transmitral

Existe evidencia que permite evaluar la variabilidad
del flujo transmitral al realizar una maniobra de
respuesta a volumen. En el afo 2018 Chebl et al.
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Figura 3. Esquematizacion de la relacion de la maniobra de elevacion pasiva de piernas. ITV: integral velocidad-

tiempo; VS: volumen sistélico.

evaluaron este parametro en pacientes con hemodiali-
sis, a quienes realizaron una maniobra de elevacion
pasiva de piernas y documentaron que una variacion
del flujo transmitral de mas del 12% representa un
indicador fiable de respuesta a volumen®:.

Variabilidad transaortica

Se ha descrito que los cambios en la velocidad del
flujo aértico, medido mediante Doppler pulsado, en los
que se documenta una variacion mayor al 12%, predice
de manera objetiva una respuesta a volumen y un
incremento del gasto cardiaco?®.

Kissing walls

Cuando existe hipovolemia grave, se puede apreciar
mediante la ecocardiografia un signo denominado como
kissing walls, el cual corresponde al colapso al final de
la sistole de las paredes del ventriculo izquierdo?®.

De tal forma que observar este signo al momento de
realizar la ecocardiografia pudiera considerarse, eva-
luando el contexto clinico del paciente, en la adminis-
tracion de volumen.

Tiempos de flujo carotideo

Los cambios en la duracién de la sistole se han pro-
puesto como un subrogado para calcular el volumen

sistélico en los pacientes criticamente enfermos. En
modelos animales se ha observado que cuando la fre-
cuencia cardiaca y la presién arterial se mantienen
constantes, la duracion de la sistole se relaciona de
manera directa con el volumen sistélico?’. Cabe sefia-
lar que la duracion de la sistole esta mediada también
por la poscarga, contractilidad y frecuencia cardiaca,
de tal forma que el evaluar un cambio en la duracion
de la sistole nos permitiria predecir un cambio en el
volumen sistdlico®®.

El tiempo de flujo carotideo (TFc) se ha propuesto
como un subrogado del volumen sistdlico, este parame-
tro se refiere al tiempo que dura la sistole en el ciclo
carotideo. Existen multiples férmulas para su estimacion,
ademas estas férmulas se categorizan dependiendo de
si la medicién de la sistole es eléctrica (la duracién
desde el inicio de la onda Q hasta el final de la onda T)
0 bien si la medicion es mecanica (duracién desde el
upstroke de la onda de pulso hasta el cierre de la valvula
aortica). Una de las formulas es la siguiente: TFc = TF
medido + [1.29 (Frecuencia cardiaca — 60)]; un resultado
< 300 milisegundos indica hipovolemia, mientras que un
tiempo > 340 milisegundos indica hipervolemia.

Velocidad maxima del flujo carotideo y PLR

Cabrera et al. midieron la velocidad maxima del flujo
carotideo (VMFC) como indicador de volemia. Estima-
ron la VMFC con ecografia en estado basal (a 0°) y
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posteriormente realizaron uns maniobra de PLR. Se
clasificaron en tres grupos: grupo 1 todos los valores
de VMFC < 35 m/s, grupo 2 VMFC de 35 m/s a 45 m/s,
y grupo 3 = 45 m/s. Se encontré una diferencia esta-
disticamente significativa en los valores del grupo 1
(p = 0.0001) y el grupo 3 (p = 0.0017). Sin embargo el
grupo 2 no tuvo una variacion significativa (p = 0.1181).
Esta diferencia significativa en la VMFC al realizar la
maniobra de PLR en los pacientes con velocidades
menores a 35 m/s indica que es altamente probable
que este grupo sea el que responda a volumen. El
grupo 3 con VMFC mayores a 45 m/s son aquellos
pacientes que teniendo estas velocidades no respon-
deran a volumen?.

Prueba de presion positiva al final
de la espiracion

En pacientes con ventilacion mecanica, la PEEP
mediante la interaccion corazén-pulmén tiene dos
efectos: puede incrementar las resistencias vascula-
res pulmonares y la poscarga del ventriculo derecho
mediante el incremento de la presion transpulmonar
y, por otra parte, incrementa la presion intratoracica
con una disminucion subsecuente de la precarga. De
tal forma que se ha propuesto que la disminucion
transitoria de la PEEP (test de PEEP) puede utili-
zarse como una medida para evaluar la respuesta a
volumen.

Lai et al. publicaron resultados de un ensayo clinico
aleatorizado donde se realizaba una disminucién de la
PEEP en pacientes criticamente enfermos con ventila-
cién mecdnica invasiv. En dicho ensayo realizaban una
disminucion transitoria a 5 cmH,O de PEEP, con moni-
torizaciéon continua del gasto cardiaco, y observaron
que un incremento > 8.6% del indice cardiaco durante
la prueba de PEEP detecta de manera fiable la res-
puesta a volumen en esta poblacion®®.

Conclusiones

La rigurosa evaluacion de la respuesta a volumen se
enfrenta a notables desafios en la optimizacion de la
terapia liquida. Mientras una administracion 6ptima
puede inducir mejoras sustanciales, existe el riesgo
inherente de precipitar al paciente hacia la sobrecarga
hidrica. Este ultimo escenario puede llevar a condicio-
nes persistentes como la LRA y la fuga capilar, provo-
cando dafio organico significativo en estructuras como
el pulmdn, higado, intestino y musculos, entre otros.
Adicionalmente, se correlaciona con la lesion del

glucocdlix, inflamacion croénica y, en ultima instancia,
un incremento en la morbimortalidad en individuos cri-
ticamente enfermos.

En este contexto, la optimizacién mediante herra-
mientas avanzadas, como el ultrasonido, se presenta
como una innovacion tecnoldgica disponible en la
cabecera del paciente. Este enfoque conlleva benefi-
cios a largo plazo, incluyendo una reduccién de costos,
mayor accesibilidad y menor invasividad, contribu-
yendo de manera significativa a la mejora de la calidad
de atencion en unidades de cuidados intensivos y
areas criticas. No obstante, es crucial tener en cuenta
que la evaluacion ultrasonografica esta sujeta a la des-
treza del operador, 10 que implica que es una técnica
dependiente de la habilidad del usuario. Esta caracte-
ristica resalta la necesidad de una capacitacion espe-
cializada que minimice las variaciones interobservador
e intraobservador, contribuyendo asi a mejorar el valor
prondstico de la respuesta a volumen y su nivel de
tolerancia.

Este enfoque busca reducir sesgos en el tratamiento
y, en la actualidad, se observa un aumento en la capa-
citacion del personal de salud para llevar a cabo la
interpretacion integral de los resultados ultrasonografi-
cos. Es fundamental destacar que aunque se integren
mediciones ultrasonograficas, la base clinica sigue
siendo un pilar esencial en la evaluaciéon de los
pacientes.
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Resumen

El dolor agudo es una de las causas mas frecuentes de ingresos a urgencias. Con el fin de generar interés y brindar a los
pacientes estas nuevas herramientas, proponemos la implementacion de bloqueos regionales en las salas de urgencias.
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The five regional blocks every emergency physician should know

Abstract

Acute pain is one of the most frequent causes of admission to the emergency room. In order to generate interest and provide
patients with these new tools, we propose the implementation of regional blocks in emergency rooms.
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Introduccion

La Organizaciéon Mundial de la Salud reconoce que
el alivio del dolor es un derecho fundamental del ser
humano y considera que negar a un paciente la posi-
bilidad de aliviar su dolor es una falta grave de ética;
también sefiala que para garantizar un buen control del
dolor es esencial la formacién adecuada de los profe-
sionales de la salud y la disponibilidad de medicamen-
tos especificos. Cuando estos aspectos se descuidan,
hablamos de «negligencia», especialmente si se deja
de aplicar un tratamiento analgésico adecuado a pesar
de contar con los medios necesarios. Aliviar el dolor es
tanto un derecho humano como una obligacién ética
para todo el personal de salud, y no hacerlo vulnera
este principio basico’?.

En &reas criticas, como urgencias y terapia intensiva,
los profesionales de la salud suelen enfrentar situacio-
nes en las que los pacientes experimentan dolor grave
debido a traumatismos, quemaduras o amputaciones.
Globalmente, el dolor es la principal causa de consulta
en los departamentos de urgencias y afecta hasta al
78% de los pacientes, de los cuales un tercio sufre
dolor muy intenso. Sin embargo, el manejo del dolor en
estos entornos a menudo es inadecuado, generando lo
que se conoce como «oligoanalgesia», es decir, un
tratamiento insuficiente. Se estima que solo el 60% de
los pacientes con dolor en urgencias reciben analgesia,
y de ellos, el 75% salen sin haber resuelto adecuada-
mente sus sintomas, lo que genera insatisfaccion y
deteriora la calidad de la atencion®*.

La ausencia de protocolos adecuados y la falta de
estrategias de analgesia multimodal no solo empeoran
el manejo del dolor, sino que también exponen a los
pacientes a riesgos significativos, como interacciones
medicamentosas y efectos adversos graves. Estos pue-
den incluir insuficiencia hepatica, reacciones alérgicas,
inestabilidad hemodinamica, depresion respiratoria,
delirio, dependencia de farmacos, insuficiencia renal
aguda y sangrado gastrointestinal®®.

El tratamiento deficiente del dolor es preocupante-
mente comun. Entre las razones de este problema
estan el desconocimiento, el miedo a la adiccion y la
incorrecta valoracion del dolor, en especial en pacientes
con trauma o con patologias abdominales. Muchos pro-
fesionales temen que el uso de analgésicos, en parti-
cular de opidceos, pueda enmascarar cuadros agudos,
aunque esta idea esta desactualizada’®.

Desde hace tres décadas, la ultrasonografia ha trans-
formado la analgesia regional, pasando de ser una
técnica artesanal a una ciencia precisa y segura, libre

. Cinco bloqueos regionales para salas de urgencias

de radiacion. En la ultima década, esta tecnologia se
ha vuelto cada vez mas popular y accesible, influyendo
positivamente en dreas como las salas de emergencias
y las unidades de cuidados criticos. La ultrasonografia,
ademas de mejorar la precision del manejo del dolor,
ha reducido las complicaciones y los costos, y ha incre-
mentado la satisfaccion de los pacientes, al tiempo que
eleva los estandares de calidad en la atencién. A medida
que la analgesia regional continda expandiéndose a
mas dreas clinicas, es crucial que los profesionales
adquieran los conocimientos y las medidas de seguri-
dad necesarios para evitar complicaciones asociadas® .

El American College of Surgeons ha emitido unas
guias que recomiendan el uso de anestesia regional en
pacientes de traumatologia dentro de los departamentos
de emergencia, destacando que su uso temprano puede
prevenir la progresion del dolor agudo a dolor cronico.
La anestesia regional, como parte de las estrategias de
analgesia multimodal, es clave para minimizar las com-
plicaciones en los pacientes criticamente enfermos'" ',

Finalmente, la educacion médica continua y el entre-
namiento en estas técnicas innovadoras de control del
dolor son fundamentales para mejorar el tratamiento
del dolor en diversos contextos clinicos, incluyendo
urgencias, terapia intensiva, quiréfano y areas de hos-
pitalizacion como medicina interna, traumatologia y
ortopedia' ™,

El dolor agudo es una de las causas mas frecuentes
por las que los pacientes ingresan a las salas de urgen-
cias. Con el fin de generar interés entre los colegas
médicos y brindar a los pacientes los beneficios de
estas nuevas herramientas y destrezas, nuestro obje-
tivo es proponer la implementacién de procedimientos
intervencionistas de analgesia regional ecoguiada en
las salas de emergencias. A través de un enfoque resu-
mido, se presentaran las técnicas, las indicaciones y
las complicaciones de los bloqueos basicos que los
médicos en las salas de emergencias deberian dominar.

Método

Para la elaboracion de este articulo de revision narra-
tiva se utilizaron referencias publicadas entre 2014 y
2023, incluyendo articulos de revision, estudios obser-
vacionales, reportes de casos clinicos, metaanalisis y
libros médicos. Las fuentes fueron las bases de datos
PubMed (MEDLINE), Google Scholar, Scopus, Web of
Science, Embase, ClinicalKey y Cochrane Library.

Las palabras clave empleadas para la busqueda
fueron las siguientes: dolor agudo, manejo del dolor
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Figura 1. Inervacion del plexo braquial a nivel supraclavicular.

en urgencias, anestesia regional, bloqueo de nervios
periféricos, técnicas de ultrasonido para bloqueos
nerviosos, analgesia multimodal, opidceos en el
manejo del dolor, clonidina como adyuvante en
anestesia, dexmedetomidina en bloqueos nerviosos,
bloqueo del plexo braquial supraclavicular, bloqueo
erector espinal, técnicas de bloqueo del nervio occi-
pital, intervenciones para el dolor traumatico, ultraso-
nido para anestesia regional, eficacia de la analgesia
regional, tratamiento del dolor en trauma y cirugia,
guias de anestesia regional en trauma, bloqueo ner-
vioso en pacientes criticos, procedimientos de anes-
tesia para dolor posoperatorio, y manejo del dolor
en cuidados intensivos y urgencias.

Para evaluar la calidad de los articulos se conside-
raron factores como la procedencia de revistas cientifi-
cas de alto impacto, libros de texto y manuales
especializados, estudios recientes con enfoques en téc-
nicas innovadoras, investigaciones con rigor metodolo-
gico y autores reconocidos en su campo.

Bloqueo analgésico del plexo braquial a
nivel supraclavicular

El abordaje supraclavicular del plexo braquial propor-
ciona anestesia a toda la extremidad superior, incluido
el hombro, siempre que el nervio supraescapular esté
involucrado en la extension del anestésico local. Sin
embargo, la piel de la parte proximal medial del brazo
no se anestesia®.

Indicaciones

Este blogueo se indica en luxaciones de hombro, frac-
turas de clavicula, luxacion acromioclavicular, fracturas
y luxaciones de codo, quemaduras en la extremidad
superior, heridas traumaticas, dolor crénico agudizado
en el hombro y fracturas de Colles® (Fig. 1).

Anatomia

El plexo braquial estd compuesto por los ramos
anteriores de los Ultimos cuatro nervios raquideos
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Figura 2. Ergonomia del operador en la insonacidn del
plexo braquial a nivel supraclavicular.

cervicales (C5-C8) y el primer nervio toracico (T1).
Estos ramos forman los troncos primarios: superior
(C5-C6), medio (C7) e inferior (C8-T1). El plexo se
encuentra dentro de la fascia profunda del cuello, tam-
bién conocida como fascia prevertebral, que engloba la
musculatura paravertebral, incluidos los musculos
escalenos. Las relaciones anatdmicas a este nivel expli-
can la mayoria de los efectos indeseables y complica-
ciones asociadas a estos bloqueos™.

Técnica

La zona a puncionar debe limpiarse utilizando una
técnica de asepsia y antisepsia, y se deben colocar
campos estériles. De ser posible, se utilizara una funda
estéril sobre el transductor del equipo de ultrasonido,
dejando libre la zona a puncionar. El paciente debe
colocar la cabeza ligeramente girada hacia el lado
opuesto del bloqueo (Fig. 2). El punto de puncion se
encuentra en la interseccion de la hendidura interesca-
[énica con una linea trazada perpendicularmente desde
el cartilago cricoides. Se introduce una aguja de 22 G
y 50 mm en direccién caudal, medial y posterior, apun-
tando hacia el punto medio de la clavicula. Durante la
visualizacién con ecografia, el punto de referencia mas
importante es la arteria subclavia, la cual aparece cla-
ramente en seccion transversal, ubicada sobre la pri-
mera costilla, que es brillante e hiperecoica. La falta de

Figura 3. Sonoanatomia del plexo braquial a nivel
supraclavicular.

Tabla 1. Informacidon bésica de los anestésicos locales
cominmente utilizados en los bloqueos regionales en las
salas de emergencias®

Dosis Tiempo
maxima [ EVA ]

Lidocaina 1% 45-7 mg/kg 300 mg 5-10 min 30mina2h

Lidocaina 2% 4.5-7 mg/kg 300mg 5-10min 30 mina2h

Bupivacaina simple 2 mg/kg 175 mg 15-30 min 4-8 h

Ropivacaina 0.5% 3mg/kg 300 mg 15-30 min 4-12 h

ecos representa el pulmén, donde se observa el desli-
zamiento de la pleura parietal sobre la visceral. Junto
a la arteria subclavia, se observan los elementos del
plexo braquial, que suelen aparecer como un grupo de
nddulos hipoecoicos posteriores al vaso. A menudo se
describen como un «racimo de uvas», aunque los fas-
ciculos pueden ser distintos, ya que el epineuro alinea
y separa los troncos o divisiones. El tronco inferior es
el mas dificil de identificar, pues se encuentra inmedia-
tamente por encima de la primera costilla. Se adminis-
tra un bolo repetido de 3 a 5 ml, realizando aspiraciones
intercaladas para evitar la inyeccion intravascular, hasta
alcanzar el volumen deseado. El volumen total maximo
administrado en el bloqueo supraclavicular es de
15-20 ml de ropivacaina al 0.5% o de lidocaina simple
al 2%°® (Tabla 1y Fig. 3).

Complicaciones

Entre las complicaciones posibles se incluyen la
inyeccion en la arteria subclavia, neumotdrax (0.5-6%),
paralisis frénica (14%), paralisis del nervio recurrente
laringeo y sindrome de Horner®.
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Figura 4. Area de cobertura del bloqueo del erector espinal.

Bloqueo del erector espinal
Indicaciones

Entre sus indicaciones se encuentran contusién de
torax, fracturas costales, herpes zdster, procedimientos
invasivos (colocacién de sonda endopleural o toraco-
centesis), colico biliar, pancreatitis, cdlico renoureteral
y dolor pélvico® (Fig. 4).

Anatomia

En el torax, las costillas y los tejidos adyacentes son
inervados por los nervios toracicos, que se ramifican
en ramos ventrales y dorsales después de pasar el
foramen intervertebral. Los ramos ventrales se convier-
ten en los nervios intercostales, que recorren la profun-
didad de la membrana intercostal interna y el plano
entre el musculo intercostal interno y el intimo, iner
vando la mayor parte de la pared toracica lateral y
anterior. Por su parte, el ramo dorsal viaja posterior-
mente y asciende al musculo erector espinal, dividién-
dose en ramos lateral y medial. Este ultimo asciende a
través de los musculos romboides mayor y trapecio, e
inerva la pared toracica posterior.

El bloqueo del plano del erector espinal es una téc-
nica reciente, simple y segura en la analgesia toracica,
tanto en el dolor neuropatico crénico como en el dolor
posquirdrgico o postraumatico agudo (fracturas costa-
les simples o mdltiples)™.

La inyeccion en esta region muestra diseminacion del
farmaco administrado en, al menos, cuatro niveles ver-
tebrales por encima y tres niveles vertebrales por
debajo del punto de inyeccidn, en direccién cefalocau-
dal, paravertebral e incluso hasta el origen de los ner-
vios intercostales y los ramos dorsales, 1o que resulta
en una buena analgesia del hemitdrax en sus paredes
lateral, anterior y posterior. Esto ofrece una explicacion
l6gica para los amplios cambios sensoriales y analgé-
sicos encontrados tras el procedimiento’.

Técnica

Después de seleccionar la apdfisis transversa de
destino para el bloqueo nervioso, se coloca el transduc-
tor en una orientacién sagital paramediana, aproxima-
damente a 2 cm de la linea media (apdfisis espinosas),
y se intenta visualizar la apdfisis transversa. En niveles
toracicos mas altos, por ejemplo, por encima de T5, los
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musculos trapecio, romboide mayor y erector de la
columna se pueden identificar como tres capas super-
ficiales a los procesos transversos. En los niveles tora-
cico inferior y medio, solo se aprecian los musculos
trapecio y erector de la columna'® (Tabla 1).

Si el transductor se coloca demasiado medial, las
ldaminas tordcicas se visualizan como lineas hiperecoi-
cas planas. Para corregirlo, se desliza lentamente el
transductor en sentido lateral. Cuando el transductor se
coloca demasiado lateral, las costillas se visualizan
como sombras acusticas redondeadas con una linea
pleural hiperecogénica intermedia. Para solucionarlo,
se desliza lentamente el transductor en sentido medial.
Se inserta la aguja en el plano en una direccion craneal
a caudal hasta que la punta de la aguja entre en con-
tacto con el proceso transversal. Se inyectan 1-3 ml de
anestésico local para confirmar el plano de inyeccién
adecuado mediante la visualizacion de una extensién
profunda a los musculos erectores de la columna y
superficial al proceso transverso'. Se completa el blo-
queo nervioso con 20-30 ml de anestésico local.

El bloqueo del plano del erector espinal es un blo-
queo del plano interfascial, y por lo tanto el éxito
depende del volumen de anestésico local inyectado
entre el musculo y la apdfisis transversa'® (Figs. 5 y 6).

Complicaciones

Se han descrito neumotdrax, toxicidad por el anesté-
sico, bloqueo simpaético y extension epidural®.

Bloqueo analgésico femoral
Indicaciones

Este bloqueo se utiliza para proporcionar analgesia
en casos de fractura de cadera por debajo de los tro-
canteres, asi como en lesiones de la rétula, la rodilla
(parte medial), el tobillo y el pie®® (Fig. 7).

Anatomia

Las raices nerviosas L2, L3 y L4 se fusionan para
formar el nervio femoral, también conocido como nervio
crural. Este nervio desciende lateralmente al musculo
psoas, en el surco entre el psoas y el iliaco, estando
recubierto por sus aponeurosis. El nervio femoral pasa
por debajo del ligamento inguinal, lateral a la arteria
femoral y en profundidad respecto a la fascia iliaca.
En el triangulo femoral se divide en multiples ramos
que inervan los musculos extensores de la rodilla.

Figura 5. Ergonomia del operador del bloqueo del
erector espinal.

Figura 6. Sonoanatomia del erector espinal.

Finalmente, el nervio femoral se contintia con el nervio
safeno, que sigue un trayecto medial y cruza la rodilla,
proporcionando inervacion sensitiva a la region antero-
medial de la rodilla y la pierna'®?'22,

Técnica

La técnica comienza con la asepsia y antisepsia de
la region inguinal, especificamente en el pliegue ingui-
nal, con el paciente en posicion supina. El transductor
se coloca transversalmente en el pliegue femoral, sobre
el pulso de la arteria femoral, y se mueve lentamente
de lateral a medial para identificar la vena, la arteria y
el nervio femorales. El objetivo es situar la punta de la
aguja frente al nervio femoral. La puncidn se realiza en
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Figura 8. Ergonomia del operador en la insonacidn del
nervio femoral.

plano, insertando la aguja de lateral a medial. El depo6-
sito adecuado del anestésico local se observa al des-
plazar el nervio femoral y separar las capas de la fascia
ilfaca. El volumen recomendado de anestésico local es
de 10-20 ml'"2% (Tabla 1y Figs. 8 y 9).

Figura 9. Sonoanatomia del nervio femoral.

Complicaciones

Se han reportado casos de inyecciones intravascula-
res, hematomas e inyecciones intraneurales, pero estas
complicaciones son poco comunes’®,

Bloqueo analgésico del grupo de nervios
pericapsulares (PENG, pericapsular nerve

group)
Indicaciones

Este bloqueo se indica principalmente para fracturas
de cadera por encima de los trocanteres® (Fig. 10).
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Figura 10. Area de cobertura del bloqueo PENG.

Anatomia

La capsula anterior de la cadera esta inervada por
tres nervios: el femoral, el obturador y el obturador
accesorio. El nervio femoral es un ramo del plexo lum-
bar, que se localiza dentro del muisculo psoas con
contribucion de las raices L2, L3 y L4. Este nervio
emerge en el borde lateral del psoas a nivel de L5y
desciende entre el musculo psoas y el musculo iliaco,
entrando al triangulo femoral profundo, al ligamento
inguinal y a la fascia iliaca. Los ramos articulares del
nervio femoral descienden profundamente al musculo
psoas y su tenddn. A nivel del ligamento inguinal se
pueden observar hasta 14 ramos articulares que viajan
entre la espina anteroespinal inferior y la eminencia
iliopectinea'.

Técnica

En plano transversal, con el paciente en decubito
dorsal (Fig. 11), se coloca el transductor convexo sobre
la espina anteroespinal inferior, para luego alinearlo con
la eminencia iliopubica de la rama pubica, rotando 45°
hacia medial. Se recomienda encarecidamente esca-
near y seguir de forma progresiva y sistematica la
sonoanatomia para evitar complicaciones. Se inserta

una aguja en plano de 50 mm, en direccion lateral a
medial, y se deposita el anestésico local en lo profundo
del tendon del psoas, verificando que la dispersion del
anestésico eleve la imagen del tenddn. Por lo general,
se utilizan 20 ml de ropivacaina al 0.5% (Fig. 12), pero
este volumen puede ajustarse segun la profundidad de
la aguja cuando se encuentre resistencia al paso del
anestésico local, ya que la punta de la aguja puede
estar tocando el periostio. Se recomienda el uso de
Doppler color para verificar y evitar una puncién vascu-
lar'® (Tabla 1).

Complicaciones

Se han reportado casos de inyecciones intravascula-
res y hematomas, aunque son poco frecuentes’®.

Bloqueo ciatico popliteo
Indicaciones

Este bloqueo estd indicado para lesiones por debajo
de la rodilla, luxaciones de tobillo, fracturas de pie,

quemaduras, heridas cruentas y fracturas expuestas en
este nivel® (Fig. 13).
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Figura 11. Ergonomia del operador del bloqueo PENG.

Figura 12. Sonoanatomia del grupo de nervios
pericapsulares.

Anatomia

El nervio cidtico es importante para identificar las
arterias y las venas de la zona debido a su posicion
anatémica. Se puede identificar adecuadamente a nivel
del pliegue flexor, donde el nervio desciende hacia el
hueco popliteo. Este nervio estd compuesto por dos
nervios funcionalmente independientes: el peroneo y el
tibial. Su separaciéon anatdémica ocurre en el hueco
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Figura 13. Area de cobertura del nervio ciatico-popliteo.

popliteo. El nervio ciatico se encuentra lateral y super
ficial a la vena poplitea, y lateral a él se localiza el
musculo biceps femoral. Medialmente, se encuentran
los musculos semimembranoso y semitendinoso. Una
vez que se identifica el nervio tibial en el pliegue flexor,
este esta unido al nervio peroneo comun. A medida que
los musculos isquiotibiales se agrandan, se hace més
evidente el tejido adiposo subcutédneo entre 5y 10 cm
por encima del pliegue flexor. En esta area, se observa
que el nervio peroneal es mas pequefio y se aproxima
al nervio tibial. Por encima de ellos, se encuentra una
estructura nerviosa redonda y grande que corresponde
al nervio ciatico®.

Técnica

Se identifican los margenes del triangulo popliteo
posterior superior, que esta limitado internamente por
los musculos semitendinoso y semimembranoso (cono-
cidos como «pata de ganso») y externamente por el
biceps femoral. Estos musculos se visualizan mejor con
una ligera flexién de la rodilla. Se localizan el vértice y
la linea articular de la rodilla, y luego se traza una per-
pendicular desde el vértice hasta el punto medio del
pliegue de la rodilla. El punto de puncién se sitia a
5 cm proximal al pliegue y 1 cm lateral en la via baja.
Si el punto de entrada se sefiala a 10 cm cefalicos del
pliegue, se realiza una via alta de Singelyn. La aguja
se introduce a través de un habdn dérmico, con una
orientacion de 45° hacia cefdlico (Fig. 14)?4. A una pro-
fundidad de 4 a 5 cm se localiza el nervio ciatico
(mediante estimulacion tibial o peroneal). En variantes
de posicion de litotomia (decubito supino con la extre-
midad flexionada a 90° sobre la cadera y la rodilla), la
direccién de entrada de la aguja es de 45° cefdlica, a
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Figura 14. Ergonomia del operador del bloqueo del
nervio ciatico-popliteo.

Figura 15. Sonoanatomia del nervio ciatico-popliteo.

una distancia de 7 cm del pliegue popliteo y 1 cm late-
ral. Se administran entre 20 y 30 ml de anestésico
local'® (Tabla 1y Fig. 15).

Complicaciones

Se han reportado casos de inyecciones intravascula-
res, hematomas e inyecciones intraneurales’®.

Discusion

El bloqueo supraclavicular se realiza en el plexo bra-
quial, logrando la anestesia con 15-20 ml de ropiva-
caina al 0.5% o lidocaina simple al 2%. La ubicacién
anatémica a nivel de la fascia paravertebral y su conti-
gliidad con el pulmén explican la aparicion de compli-
caciones como paralisis frénica y neumotdrax. El punto
de referencia clave durante el uso del ecografo es la

arteria subclavia, visualizada con el transductor en
posicidn transversal; a su lado, se puede identificar una
porcion del plexo braquial, observando la clasica ima-
gen conocida como «racimo de uvas». Este bloqueo es
util en lesiones o fracturas del miembro superior.

El bloqueo del erector espinal se realiza a nivel de la
fascia que le da su nombre. Se consigue la anestesia
con 20-30 ml de anestésico local en este plano, blo-
queando los nervios toracicos, tanto en sus ramos ven-
trales como en los dorsales, lo que produce efecto en
el térax anterior e incluso en ciertas visceras. Esto
explica su amplia gama de indicaciones, desde el tra-
tamiento del herpes zdster hasta su uso en patologias
traumaticas o procedimientos como la colocacion de
sondas endopleurales.

El bloqueo femoral proporciona analgesia en las
extremidades pélvicas a través del nervio femoral,
logrando efecto anestésico con 10-20 ml de anestésico
local. Sin embargo, es importante destacar que una de
sus contraindicaciones mas relevantes en casos de
trauma es el sindrome compartimental, que ademas
puede ser una complicacion potencial.

El bloqueo PENG se emplea en patologias especifi-
cas de la cadera, especialmente en fracturas supratro-
cantéricas, y se logra la anestesia con 20 ml de
anestésico local. Entre sus complicaciones se han
reportado lesiones en estructuras adyacentes o la admi-
nistracién intravascular inadvertida del anestésico.

El bloqueo ciatico-popliteo es util en lesiones o pro-
cedimientos por debajo de la rodilla. Se realiza a nivel
del nervio ciatico en la fosa poplitea, consiguiendo el
efecto anestésico con 20-30 ml de anestésico local. Se
deben tomar las mismas precauciones que con el blo-
queo femoral (Tabla 1).

Conclusion

Los bloqueos regionales son procedimientos efectivos
para el manejo del dolor agudo en el area de urgencias,
proporcionando bienestar a un amplia variedad de
pacientes. Estos bloqueos mejoran la estancia del
paciente al facilitar la realizacion de procedimientos o la
continuacion de su protocolo de estudio, y optimizan su
pronostico, en especial en aquellos criticamente enfer-
mos. El dolor es una de las principales causas de con-
sulta en urgencias, y el uso de estos procedimientos,
cuando estd indicado, puede reducir el estigma negativo
que algunos pacientes pueden tener antes de su aten-
cion en urgencias. Ademas, los bloqueos regionales se
integran como un elemento adicional dentro de la esca-
lera analgésica para un manejo multimodal del dolor.
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Sin embargo, en la actualidad existen limitaciones
para implementar esta practica de manera sistematica
en los servicios de urgencias. Se requiere una capaci-
tacion médica continua y de calidad para el personal de
salud encargado de realizar los bloqueos, con formacion
en el uso de ultrasonido, anatomia y farmacologia. Ade-
mas, es crucial realizar una evaluacién completa del
paciente, considerando los posibles efectos adversos y
complicaciones. Los bloqueos deben llevarse a cabo en
un drea segura, con el equipo preparado para resolver
cualquier eventualidad que pudiera surgir.
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sia Sonoanatomy, para la elaboracion de las figuras.
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Urgencias con o sin desastres
Emergencies with or without disasters
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Estimado Editor:

Estamos seguros de que, ya sea por nostalgia, anéc-
dota 0 mera presuncion, todos los especialistas en
urgencias en México hemos dicho al menos una vez
la siguiente frase: «La especialidad de urgencias en
México se origind de un desastre»'. Aunque en cierto
sentido es verdad, ya que sus origenes se entrelazan
con la desgracia derivada de los sismos de 1985 en el
entonces Distrito Federal, no podemos dejar de pensar
que la mayoria de los egresados no comprenden la
magnitud de la frase y el compromiso que implica, y
sirven de ejemplo otras frases de uso comun: «antes
de la especialidad, todos los servicios de urgencia eran
un desastre» y «los urgenciologos vivimos en el desas-
tre continuo que es el servicio de urgencias».

Y si esta sinergia es tan fuerte, cabe preguntarse qué
hemos hecho para que estos desastres no lo sean tanto,
porque tras casi 40 afnos de surgida la especialidad y
mas de 4000 egresados los servicios de urgencias
siguen colapsados (un desastre), la formacion de espe-
cialistas es heterogénea y con grandes altibajos en la
calidad de sus egresados (un desastre), la docencia y la
investigacion relacionadas con temas de desastres son
deficientes (un desastre), y la respuesta tanto individual
como institucional ante sismos, inundaciones y en gene-
ral cualquier saldo masivo de victimas sigue siendo tar-
dia, deficiente y descoordinada (un desastre).

Lo que es de llamar la atencion es la pobre participa-
cion de los especialistas en proyectos de investigacion
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y publicaciones en la amplia gama que implica el tema
de desastres, cuyos resultados serian cruciales para
poder establecer politicas y programas preventivos y de
respuesta de calidad a estos eventos.

Haciendo una revision de otros paises (Estados Uni-
dos de América, ltalia, Japon, Colombia, Cuba, etc.),
notamos que «desastres» no es solo una parte del
temario, sino también una linea de investigacion que se
traduce en acciones directas en los servicios y campos
de accion®s. ;Y en México? Las publicaciones sobre
desastres son minimas y siempre por los mismos auto-
res, muchos de ellos de otras especialidades (epidemio-
logos, internistas, intensivistas, pediatras, etc.)>®. No es
que no haya oportunidad de hacerlo, pues se realizan
cientos de tesis al afio y algunas podrian abordar el
tema, y existen decenas de revistas nacionales e inter-
nacionales que publican sobre el tema; mas parece falta
de interés o desconocimiento de la importancia que esta
cuestion tiene en el sistema de salud nacional®®.

El hecho es que, al desaprovechar la oportunidad
trascendental de realizar investigacion en materia de
desastres, se falta a una parte importante de nuestra
razén de ser.

Seguramente no tenemos la calidad moral suficiente,
pero nos arriesgamos a solicitar a los lideres de opi-
nién de la especialidad en México que promuevan y
generen lineas de investigacion en estudios multicén-
tricos que permitan verdaderamente impactar en este
tema y mejorar con ello tanto el desempefio diario de
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los servicios de urgencias como la respuesta que se
da ante un saldo masivo de victimas. De lo contrario,
tendremos que aceptar que no solo nacimos del desas-
tre, sino que seguimos siendo uno.

Financiamiento

Los autores declaran no haber recibido financia-
miento para este estudio.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener conflicto de intereses.

Consideraciones éticas

Proteccidon de personas y animales. Los autores
declaran que para esta investigacion no se han realizado
experimentos en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad, consentimiento informado y
aprobacidn ética. El estudio no involucra datos per-
sonales de pacientes, historias clinicas ni muestras
biologicas humanas, por lo que no requiere aprobacion
ética. No se aplican las guias SAGER.

Declaracion sobre el uso de inteligencia artificial.
Los autores declaran que no se utilizd ningun tipo de
inteligencia artificial generativa para la redaccion ni la
creacion de contenido de este manuscrito.
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Estimado Editor:

Recibimos con interés la carta titulada Urgencias
con o sin desastres. Coincidimos con los autores en
que la medicina de urgencias en México tiene una raiz
histdrica vinculada a los desastres y que, a casi cuatro
décadas de distancia, el reto de fortalecer la atencion
clinica, la investigacion, la docencia y la respuesta en
emergencias y desastres sigue vigente.

Sin embargo, es importante puntualizar que reducir
la narrativa de nuestra especialidad a una visién de
«desastre permanente» es ignorar los esfuerzos
actuales y, sobre todo, el liderazgo que la Sociedad
Mexicana de Medicina de Emergencia (SMME) ha
asumido.

Las generaciones previas, a las que reconocemos
por sentar las bases de nuestra especialidad, cierta-
mente vislumbraron muchos de los retos actuales. No
obstante, el hecho de que esos desafios persistan no
significa que no se esté actuando, sino que durante
anos permanecieron sin resolverse en la practica ins-
titucional, que han mutado con el tiempo y que algunos
se han agudizado por motivos no imputables al gremio.
Tal vez por nostalgia o desconexién, algunos colegas
consideran que «los tiempos pasados fueron mejores»,
pero la realidad de los servicios de urgencias hoy nos
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exige soluciones concretas y sostenibles, no solo diag-

nosticos criticos.

La SMME, a través de distintas plataformas como su
campus virtual, congresos nacionales e internaciona-
les, la Revista de Educacion e Investigacion en Emer-
gencias (REIE) y multiples proyectos de vinculacién
con autoridades sanitarias, universidades y organis-
mos internacionales, ha impulsado diversas lineas de
accion especificas en desastres:

- Formacion académica en medicina de urgencias,
con eventos de alto nivel, promoviendo la actualiza-
cion de los programas educativos en universidades
y hospitales receptores mediante distintos comités:
de Educacion, de Investigacion, de Residentes, de
Profesores, de Enfermeria, de Prehospital y mas.

- Consolidacion de la investigacion multicéntrica y
colaborativa, con publicaciones crecientes en revis-
tas nacionales e internacionales.

- Participacion activa en politicas publicas y en la ela-
boracion de protocolos de respuesta a emergencias
masivas, entre las que destacan las de Espacios
Cardioprotegidos, de Evento Vascular Cerebral, de
Infarto Agudo al Miocardio y otras en desarrollo.

- Establecimiento de grupos de trabajo que integran a
especialistas, residentes y personal de enfermeria y
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del &mbito prehospitalario, con una vision integral del

sistema de urgencias para mejorar la practica clinica

interdisciplinaria.

En otras palabras, la SMME no solo reconoce el desa-
filo —que no es un desastre per se-, sino que también
esta sumando para resolverlo. La critica es bienvenida,
pero también lo es la invitacién a colaborar en los espa-
cios donde hoy se disefian y ejecutan las soluciones.
Porque, a diferencia de lo que algunos sugieren, no
«seguimos siendo un desastre»; somos una especiali-
dad consolidada, madura y en constante evolucién, que
aprende de su historia y trabaja activamente para que
la atencion en urgencias y desastres en México esté a
la altura de las necesidades actuales y futuras.

Financiamiento

Los autores declaran no haber recibido financia-
miento para este estudio.

Conflicto de intereses

L.A. Gorordo-Delsol es Editor en jefe de la Revista de
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