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Vida o muerte, así de trascendentes y radicales pue-
den llegar a ser las consecuencias de las decisiones 
cuando se trata de abordar problemas de salud. Son, por 
supuesto, resoluciones que involucran al médico, al equi-
po, a los familiares y al paciente en cuestión. Sin duda, 
existe una responsabilidad compartida, pero dado que el 
médico es líder del equipo de salud, su opinión es gravi-
tante en la información que todo el resto de los actores 
tendrán al tener que decidir un curso de acción. En todo 
el mundo, la prestación de atención a la salud se enfrenta 
al desafío de una creciente gama de problemas de se-
guridad. El tradicional juramento hipocrático, Primum non 
nocere (Lo primero es no hacer daño), rara vez es violado 
intencionalmente por parte de los profesionales, pero los 
hechos siguen señalando que los pacientes sufren daños 
en el proceso de atención a la salud.

Los expertos estiman que en torno a 98,000 perso-
nas mueren en un año determinado por errores médi-
cos que ocurren en los hospitales.  Eso es más que 
morir por accidentes automovilísticos, cáncer de mama 
o sida, tres causas que reciben mucha más atención 
pública. De hecho, más personas mueren anualmente 
por errores de medicación que por lesiones en el lugar 
de trabajo.  Agreguemos el costo financiero a la 

tragedia humana, y entonces el error médico fácilmen-
te se eleva a los primeros puestos de los problemas 
públicos urgentes y generalizados1.

La diversidad y la complejidad de los actos asisten-
ciales, que la ciencia ha hecho posibles, son intrínseca-
mente beneficiosas, pero comportan riesgos. Lo primero 
que debemos hacer es reconocer esta perturbadora 
realidad, rechazar la noción de que es normal que ocu-
rra y, quizás lo más importante, tomar medidas para 
corregir las circunstancias que pueden contribuir a una 
atención no segura1,2.

La decisión clínica, diagnóstica o terapéutica, ocupa 
el centro del escenario de atención a la salud. Cada día 
se asigna la mayor parte de los recursos de salud a 
través de los millares de decisiones clínicas que se 
toman en condiciones de incertidumbre. La decisión 
clínica, como cualquier decisión, puede ser descom-
puesta en cuatro fases diferentes:
1. Inteligencia o recogida de información sobre las 

alternativas.
2. Elección de la alternativa.
3. Implantación de la decisión.
4. Monitorización del impacto de la decisión.
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Habitualmente, a las fases primera y tercera se las 
denomina «gestión de la decisión», y a las fases se-
gunda y cuarta «control de las decisiones»2.

El pasado 4 de noviembre se cumplieron 13 años de 
la tragedia aérea del vuelo de transporte de Learjet 45, 
que se estrelló en una zona financiera de la Ciudad de 
México, en el que viajaba el Secretario de Goberna-
ción. Cuando se realizó la investigación se tenían tres 
expedientes abiertos: en el Centro de Investigación y 
Seguridad Nacional, en la Secretaría de Gobernación 
y en la Secretaría de Comunicaciones y Transportes, 
que contemplaban 32 líneas de investigación. Se con-
cluyó que el accidente se debió al error de los pilotos 
de no seguir las instrucciones de la torre de control, 
quedando en medio del vórtice que dejó el Boeing 767. 
Además, se comprobó que no tenían la experiencia ni 
los conocimientos técnicos para pilotar esta aeronave 
en caso de una crisis, ya que habían falsificado sus 
horas de vuelo y su acreditación de conocimientos 
técnicos. Falla de existencia de conciencia 
situacional.

Conceptos básicos de la fisiología de aviación, 
según el Dr.  Charles Cunliffe, retirado general de 
brigada aérea (S) de la FACh, son el factor humano 
y la conciencia situacional. Es evidente que las ac-
tividades aéreas no corresponden a tareas naturales 
del ser humano, por lo que se producen con cierta 
frecuencia manifestaciones de «error humano», que 
se mide en tasas de incidentes y accidentes de 
aviación3-6.

La conciencia situacional se define como la percep-
ción de los elementos ambientales en un periodo de 
tiempo y un espacio determinados, la comprensión de 
su significado y la proyección futura de los eventos 
desencadenados. Una adecuada conciencia situacio-
nal forma parte del tratamiento integral y seguro de los 
pacientes1,5.

Las funciones normales del sistema nervioso central 
corresponden a la ejecución de respuestas basadas 
en los estímulos que recibe, las que desencadenan un 
proceso neuroeléctrico que culmina con una respuesta 
musculoesquelética específica. Los estímulos deben 
ser primeramente «percibidos» por el sistema nervioso 
central para luego, basado en esta percepción y aso-
ciado a información proveniente de la base de datos 
de la «memoria» o conocimientos, se desencadene 
una toma de decisión, eligiendo la respuesta más ade-
cuada que será ejecutada.

La experiencia que vive un facultativo en una sala 
de reanimación con un paciente grave, o en un quiró-
fano durante una cirugía de urgencia, no dista 

demasiado de las situaciones al interior de la cabina 
de un avión en vuelo con condiciones meteorológicas 
adversas o de un operador de fuerzas especiales du-
rante un operativo de rescate de rehenes.

Son múltiples los factores que hay que evaluar en 
cada toma de decisiones. Los altos niveles de adre-
nalina que genera nuestro cuerpo ante situaciones de 
estrés hacen que nuestros sentidos se agudicen, pero 
también que nuestras respuestas a veces se vuelvan 
equívocas. En este caso, el médico nunca debe dejar 
de actuar como el líder del equipo de salud, y como 
tal debe también asumir sus responsabilidades de 
supervisión y vigilancia durante todo el proceso de 
atención de un paciente. Esto implica no solo actuar 
desde el punto de vista del acto médico, sino también 
de todo lo que involucra, como la solicitud de un exa-
men que implica usar a cinco personas, cinco perso-
nas que podrían equivocarse. Si se equivocan ellos, 
finalmente el producto del proceso de la atención pue-
de fallar. Es muy importante que el médico tenga con-
ciencia del factor humano que involucra el ejercicio de 
nuestra profesión, que está siempre presente y a ve-
ces falla. Es una variable que no podemos dejar de 
lado7,2.

Los médicos de la especialidad de medicina de 
urgencias son médicos especialistas responsables 
de evaluar, tratar y controlar las variables fisiológicas 
de un paciente antes, durante y después del manejo 
crítico en un área de choque trauma. Dentro del pro-
tocolo seguido por este especialista, una de las prin-
cipales dificultades que pueden afectar la seguridad 
del paciente es la ocurrencia de eventos adversos en 
la fase de evaluación y abordaje. Además, el trabajo 
de este especialista también puede causar una pér-
dida de la conciencia situacional debido a que se 
encuentra inmerso en entornos dinámicos y críticos 
de alto estrés que exigen un alto nivel de 
concentración1,2.

El actuar del personal de urgencias se debe hacer a 
través de una serie de combinaciones de conocimiento 
y experiencia. Debemos conocer al pie de la letra los 
paradigmas que rigen la atención médica, llámense 
guías, protocolos, etc.; esto nos da el conocimiento 
científico necesario para apoyar nuestras decisiones 
durante un evento de estrés, pero no debe limitar el 
análisis crítico de la situación ni cerrar nuestra mente 
solo a un paradigma de atención, sino que debe pre-
valecer una combinación de conocimiento adquirido 
(guías, protocolos, etc.), análisis crítico de la situación 
y experiencia, lo cual nos dará un mejor resultado que 
enfocarnos solo en un factor de la ecuación. Cada 
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paciente es diferente, con distintas circunstancia clíni-
cas, y por eso en urgencias la situación dicta el curso 
de la acción.
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artíCulo original

resumen

antecedentes: Cuidar a un ser querido durante el proceso de admisión y hospitalización en el departamento de emergen-
cias médicas puede promover una serie de estresores que lleven al cuidador a experimentar trastornos de salud mental, 
como ansiedad, depresión y sobrecarga. objetivo: Identificar la asociación entre sobrecarga y sintomatología ansiosa o 
depresiva en los cuidadores primarios informales en el departamento de emergencias de un hospital público de la Ciudad 
de México. Método: Estudio retrospectivo transversal mediante revisión de expedientes de cuidadores primarios informales 
en el periodo de 2017-2018. resultados: De los 101 cuidadores, se encontró que el 58% presentaban un nivel de sobrecar-
ga mínima, mientras que el 35% tenían un nivel moderado y el 7% un nivel grave. Se halló sintomatología depresiva en el 
48% y sintomatología ansiosa en el 60%. Se identificaron correlaciones positivas, débiles y estadísticamente significativas, 
entre el puntaje de sobrecarga y el puntaje de sintomatología depresiva (rs = 0.347; p < 0.001) y ansiosa (rs = 0.398; 
p  <  0.001). Conclusiones: La ansiedad, la depresión y la sobrecarga son problemas de salud mental presentes en los 
cuidadores primarios informales de pacientes atendidos en emergencias médicas; no obstante, se recomienda realizar más 
estudios que confirmen los hallazgos reportados.

Palabras clave: Cuidador informal. Sobrecarga. Sintomatología ansiosa. Sintomatología depresiva.

Anxiety, depression, and caregiver burden in the informal primary caregiver of the 
emergency medical patient: a retrospective study

abstract

Background: Caring for a loved one during his admission and hospitalization in the emergency department might expose 
a caregiver to a series of stressors which could in turn lead him to mental health problems like anxiety, depression and 
caregiver burden. objective: To identify a relationship among caregiver burden, and symptoms of depression and anxiety 
for informal primary caregivers with a patient in the emergency department of a public hospital in Mexico City. Method: The 
files of caregivers who were screened by the emergency department psychology department for caregiver burden, anxiety, 
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introducción

El American College of Emergency Physicians define 
la medicina de emergencias como un área de especia-
lidad dedicada al diagnóstico y el tratamiento de enfer-
medades y lesiones imprevistas o inesperadas, que 
incluye la evaluación inicial, el diagnóstico, el trata-
miento y la coordinación de la atención entre múltiples 
médicos o recursos de la comunidad, y la disposición 
de cualquier paciente que requiera una atención médi-
ca, quirúrgica o psiquiátrica inmediata1.

En los últimos años, las tendencias indican que se 
ha incrementado la demanda de pacientes para usar 
el servicio de emergencias, pues el número de visitas 
creció de 128.9 millones a 134.4 millones entre los 
años 2010 y 2014, y algunos reportes indican que las 
principales demandas incluyen problemas abdomina-
les (50.8%), problemas de salud mental y consumo de 
sustancias (19.2%), infecciones de vías respiratorias 
altas y faringitis (18.2%), esguinces y distensiones 
(18.1%), dolor de pecho, infarto al miocardio y enferme-
dades del corazón (17.8%)2. Los pacientes atendidos 
en este servicio, además de presentar alteraciones fí-
sicas, como complicaciones, comorbilidad, inadecuada 
adherencia terapéutica, recuperaciones lentas y mayor 
riesgo de muerte, también pueden tener afectaciones 
sociales, como un aumento en el uso del servicio de 
emergencias, mayor gasto de recursos económicos y 
personales, y menor apoyo social3,4.

No solo el paciente se ve afectado por estar en ur-
gencias médicas; se ha documentado que también el 
cuidador primario informal (CPI), generalmente un fa-
miliar, se ve afectado por el estrés del estado de salud 
del paciente y por los procesos administrativos que 
debe llevar a cabo5. Este tipo de cuidadores se define 
como aquellas personas cercanas al paciente, tales 
como sus familiares, amistades o pareja (con un vín-
culo afectivo presente), que brindan cuidados y soporte 
en las actividades vitales, cotidianas y de relación de-
bido a una enfermedad o discapacidad, y que por lo 
general no reciben capacitación ni remuneración para 

el cuidado del paciente6. Dentro de la literatura sobre 
CPI se describen algunas de sus características: la 
mayoría son mujeres, miembros de la familia nuclear 
del paciente y se dedican a su cuidado a tiempo 
completo7.

No hay una estadística precisa, internacional ni na-
cional, sobre el número de CPI, pero en todo el mundo 
cerca del 90% de los cuidados que los pacientes reci-
ben son proporcionados por un familiar8. En México, la 
Encuesta Nacional de Uso de Tiempo (ENUT) reportó 
en 2019 que más de un millón y medio de personas 
están al cuidado de un enfermo, y menciona que alre-
dedor del 21% de los encuestados dedican entre 20 y 
40 horas a la semana a cuidar de una persona enferma 
y el 97.2% de ellos no recibe remuneración a cambio 
de esta actividad9. En una investigación epidemiológi-
ca10, casi el 20% (207,793) de los CPI de 58 países de 
distintos niveles socioeconómicos (10 de ingresos al-
tos, 27 de ingresos medios y 21 de ingresos bajos) se 
encuentran cuidando de algún enfermo, con tasas ele-
vadas en los países de ingresos altos (Finlandia 43% 
y Luxemburgo 40%), la edad media de los CPI es de 
39 años y más de la mitad son mujeres. En el contexto 
mexicano, esta investigación reporta que de 38,746 
cuidadores la mayoría son mujeres, y la edad es de 45 
a 64 años. En dicho estudio se reportó que existe una 
asociación entre las actividades de cuidado y la pre-
sentación de depresión, problemas de sueño y estrés, 
independientemente del nivel de ingresos del país10.

Algunos de los problemas asociados con ser CPI que 
se reportan con más frecuencia son alteraciones del 
sueño, alteraciones osteomusculares, infecciones fre-
cuentes, afecciones cardiacas y metabólicas, y uso de 
sustancias11; también problemas sociales, como discu-
siones familiares, falta de tiempo, aislamiento, pertur-
baciones en el itinerario diario, y en las interacciones 
sociales y la dinámica familiar debido al reparto de 
gastos, actividades o ambos, pérdida del empleo, 
disminución del ingreso económico y pocas oportuni-
dades de desarrollo12. Los problemas psicológicos 
incluyen sintomatología ansiosa y depresiva, 

and depression symptoms between 2017 and 2018 were revised for a transversal retrospective study. results: It was found 
that out of 101 revised informal primary caregivers files, caregiver burden levels were minimal for 58%, moderate for 35%, 
and high for 7%. Depression symptoms were found in 48% of individuals, while anxiety symptoms were identified in 60%. 
Positive, weak and statistically significant correlations were found between caregiver burden scores and those for depression 
symptoms (rs = 0.347; p < 0.001) and anxiety symptoms (rs = 0.398; p < 0.001). Conclusions: Anxiety, depression and ca-
regiver burden are mental health problems found in emergency department patient’s informal primary caregivers; however, 
more studies around this subject should be recommended in order to confirm the findings from this work.

Keywords: Informal caregiver. Caregiver burden. Anxiety. Depression.



Rev Educ Investig Emer. 2022;4(2)

122

sobrecarga, distrés, enojo, miedo, sentimientos de cul-
pa, incertidumbre, desesperanza, reducción en la cali-
dad de vida, problemas de autocuidado, deterioro en 
la calidad de cuidado y claudicación familiar13.

De acuerdo con la literatura internacional, el perfil del 
CPI en áreas críticas hospitalarias es el siguiente: la 
mayoría son mujeres (47%), pareja o cónyuge del pa-
ciente (24%), presentan problemas de ansiedad 
(42-80%) o depresión (16-90%), y más del 50% de los 
CPI se vieron obligados a reducir sus horas laborales, 
abandonar su empleo o fueron despedidos por brindar 
cuidados informales14. Lo anterior es especialmente 
cierto en áreas como terapia intensiva y emergencias. 
En un estudio descriptivo con 13 CPI se encontraron 
problemas en funcionamiento físico (cansancio, dolor 
de cabeza y malestar con más frecuencia), salud men-
tal (ansiedad, depresión, estrés y dificultad para expre-
sar emociones), calidad de vida (perder la libertad de 
vida), relación y participación social (intimidad deterio-
rada)15, y funcionamiento diario (dejar de trabajar). Un 
estudio de cohorte realizado en emergencias médicas 
encontró que 84 CPI (12.7%) tenían depresión al inicio 
del estudio y 368 (55.5%) tenían una sobrecarga en el 
cuidado del paciente. La depresión en el CPI es más 
común en las personas más jóvenes y en aquellas que 
cuidan de pacientes más jóvenes16.

La literatura reporta que los cuidadores de pacientes 
que llegan a urgencias o áreas críticas pueden presen-
tar altos niveles de distrés emocional, ya que pueden 
traer una larga historia de cuidado que podría influir 
con estancias prolongadas. El paciente que llega a 
urgencias, en caso de ser una urgencia real va a pre-
sentar un riesgo para la vida y la función del paciente, 
lo cual puede hacer que el familiar tenga un nivel de 
reactividad emocional elevado, presentando así res-
puestas de ansiedad, enojo y agresividad.

Se realizó una búsqueda en las bases de datos más 
importantes del campo de la salud (Cochrane review, 
Medline, Psycinfo [vía Ovid], CINAHL [vía Ebsco], Re-
dalyc, Lilacs y Epistemonikos) para identificar estudios 
que describieran los problemas de salud mental del 
CPI dentro del área de emergencias en México. No se 
logró identificar un solo estudio enfocado en esta po-
blación, lo cual es especialmente importante debido a 
las condiciones de emergencias que se tienen en Mé-
xico, y por tal motivo es importante estudiar las carac-
terísticas de las áreas de emergencias médicas en el 
país para generar información sensible a las particula-
ridades de nuestra población, caracterizadas por la 
sobresaturación de estos servicios debido a la defi-
ciencia de infraestructura hospitalaria y la insuficiencia 

de personal de salud especializado para la demanda 
de atención de pacientes, todo lo cual genera diversos 
tipos de problemas, como tiempos prolongados de es-
pera para recibir atención, sobrecupo de las áreas de 
observación, escasa posibilidad de aislamiento de los 
pacientes o abandono del hospital de los pacientes, 
que muchas veces se retiran sin recibir la atención 
requerida17, así como dificultades administrativas que 
obstaculizan la atención dinámica de esta área y pro-
blemas en la comunicación entre las áreas de 
interconsulta18.

Debido a lo anterior, resulta importante y necesario 
generar evidencia para dar este primer reporte que 
permita entender dicho contexto, por lo cual el objetivo 
del presente estudio fue identificar la asociación entre 
sobrecarga y sintomatología ansiosa o depresiva en los 
CPI en el departamento de emergencias de un hospital 
público de la Ciudad de México. De igual manera, se 
muestran las frecuencias de presentación de sobrecar-
ga y la sintomatología ansiosa o depresiva de los CPI.

Método

Debido al objetivo de esta investigación, y al incipien-
te estado de conocimiento de las variables en el área, 
se recurrió a un estudio retrospectivo19, el cual se llevó 
a cabo mediante la revisión de los expedientes psico-
lógicos de los CPI de pacientes que fueron admitidos 
en el departamento de emergencias médicas del Hos-
pital General Dr. Manuel Gea González durante el pe-
riodo de febrero de 2017 a febrero de 2018.

Los datos fueron extraídos y analizados por los tres 
primeros autores de este escrito. Se excluyeron los 
expedientes con valores perdidos en las variables ana-
lizadas. El presente estudio fue aprobado por el comité 
de ética e investigación del hospital, con el número de 
registro 27-107-2019.

Se recuperaron los datos de sintomatología ansiosa 
o depresiva, los cuales fueron evaluados mediante la 
Escala de Ansiedad y Depresión Hospitalaria (HADS, 
Hospital Anxiety and Depression Scale), que es un 
instrumento de tamizaje que mide síntomas cognitivos 
y emocionales de ansiedad y depresión en la última 
semana. Consta de 14 reactivos, con cuatro opciones 
de respuesta tipo Likert, y muestra buenas propiedades 
psicométricas (α = 0.81-0.90)20. En México, la escala 
fue estandarizada en pacientes con obesidad y mostró 
adecuadas propiedades psicométricas (α  =  0.85 para 
la subescala de ansiedad y α = 0.87 para la subescala 
de depresión) con los siguientes puntos de corte: ≥ 7 
para depresión y ≥ 8 para ansiedad21.
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Para evaluar la variable de sobrecarga se recupera-
ron los datos de la escala de sobrecarga del cuidador, 
que es un cuestionario autoadministrado para los cui-
dadores que consta de 21 reactivos, con opciones de 
respuesta tipo Likert y buenas propiedades psicomé-
tricas (α = 0.83-0.91)22. En México, la escala fue es-
tandarizada en pacientes con cáncer y mostró adecua-
das propiedades psicométricas (α = 0.90)23.

Además, se utilizó una entrevista semiestructurada 
realizada por el personal de psicología de urgencias, 
la cual está compuesta de preguntas relacionadas con 
los datos personales del cuidador, su condición médi-
ca, los cuidados que realiza para el paciente, informa-
ción sobre su estilo de vida cotidiana y el estilo de vida 
que tiene desde que ocurrió la hospitalización, y los 
tipos de apoyo que el cuidador posee.

Durante este periodo, los cuidadores fueron evalua-
dos por psicólogos del programa de psicología de ur-
gencias, quienes antes de la aplicación de los instru-
mentos identificaban a aquellos cuidadores que 
pudiesen responder las preguntas sin dificultad y no 
tuviesen alguna alteración en su estado mental que 
fuese evidente e impidiera la comunicación. Los cuida-
dores que no completaron la evaluación no fueron 
incluidos.

La información fue recopilada en una base de datos 
con formato CSV (separado por comas) para analizarla 
con el programa estadístico Rstudio versión 1.4.1093. 
Para ello se utilizaron los paquetes estadísticos de libre 
acceso gtsummary (medidas de tendencia central y 
dispersión)24, PerformanceAnalytics (tablas de fre-
cuencia)25 y mvoutlier (outliers multivariados)26.

Para determinar la normalidad de los datos se cal-
cularon los coeficientes de asimetría (± 0.5) y de cur-
tosis (± 0.2), y se aplicó la prueba de normalidad de 
Kolmogórov-Smirnov en la que p ≤ 0.05 se interpreta 
como una distribución no normal de las variables en la 
muestra27.

Para las variables numéricas se realizó un análisis 
descriptivo, mientras que las variables categóricas se 
describieron como frecuencia y porcentajes. Además, 
se realizó la prueba de proporciones exactas de Fisher 
para determinar la independencia entre variables. Para 
evaluar la correlación entre la HADS y la escala de 
Zarit se utilizó el coeficiente de Spearman. Todos los 
análisis estadísticos se realizaron con una α ≤ 0.05, y 
se prosiguió a utilizar el coeficiente de Spearman con 
el fin de conocer el nivel de asociación entre las varia-
bles de sintomatología depresiva, ansiosa o sobrecar-
ga, donde 0 indica ausencia de correlación y 1 corre-
lación perfecta entre las variables (0-0.25: escasa o 

nula; 0.26-0.50: débil; 0.51-0.75: moderada; 0.76-1.00: 
fuerte).

resultados

La edad media de los 101 CPI incluidos en la revisión 
fue de 43 años (desviación estándar [DE]: ± 13; rango: 
20-74 años). Se halló una media de 43.69 años en los 
participantes cuya puntuación en los inventarios para 
medir ansiedad y depresión indicaban ausencia de 
estas dos sintomatologías (n = 36), mientras para los 
participantes con ansiedad (n = 19) se identificó una 
media de 40.78 años, para los participantes que úni-
camente presentaron depresión (n = 6) una edad pro-
medio de 48.83 años, y para los participantes que 
presentaron tanto ansiedad como depresión (n = 45) 
una edad promedio de 43.28 años.

La mayoría de los CPI fueron mujeres (n = 72, 71%), 
de las cuales el 28% presentaron tanto ansiedad como 
depresión, mientras que el 15% únicamente ansiedad y 
el 4% solo depresión (Tabla 1). Así mismo, en el 29% de 
la muestra correspondiente a los hombres se encontró 
el mismo patrón de sintomatología: 15 de los 30 hombres 
puntuaron como ansiosos y depresivos (Tabla  1). Por 
otra parte, el 49% de las CPI estaban casadas, el 58% 

Tabla 1. Características sociodemográficas de la 
muestra (n = 101)

Variables n (%)

Sexo
Mujeres
Hombres

72 (71)
29 (29)

Estado civil
Casado
Soltero 
Unión libre 
Divorciado
Viudo

49 (49)
22 (22)
19 (19)

7 (7)
4 (4)

Escolaridad
Sin escolaridad
Primaria
Secundaria
Preparatoria
Carrera técnica
Licenciatura
Maestría 

23 (23)
35 (35)
25 (25)
21 (21)

8 (8)
1 (1)
1 (1)

Ocupación
Ama de casa
Empleado/oficio
Comerciante
Desempleado
Profesionista

32 (32)
16 (16)

9 (9)
7 (7)
4 (4)
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contaban solo con escolaridad básica (primaria y secun-
daria), y el 32% se dedicaban al hogar (Tabla 1).

Los CPI reportaron un periodo de cuidado y atención 
al paciente de 16 horas (DE: ± 9.22) continuas al día 
en promedio, dormían 4 horas (DE: ± 2.47 horas) al día 
en promedio, y el 67% reportaron sentirse cansados 
(Tabla 2).

Al analizar la independencia de los datos para cali-
dad del sueño y comprensión del diagnóstico y del 
pronóstico no se observaron efectos estadísticamente 
significativos; sin embargo, se identificó dependencia 
entre el cansancio y la sintomatología ansiosa y depre-
siva (α ≤ 0.001) con el estadístico de proporciones 
exactas de Fisher.

Se encontró sobrecarga leve en el 58% de las CPI, 
moderada en el 35% y grave en el 7%. En cuanto al 
total de la muestra, el 48% de los participantes puntuó 
por encima del punto de corte, indicando presencia de 
sintomatología depresiva, mientras el 60% obtuvo una 
puntuación correspondiente a sintomatología ansiosa. 
Adicionalmente, se realizó un análisis de outliers mul-
tivariado excluyendo a cinco participantes y posterior-
mente se realizaron los mismos análisis con la n = 101, 
encontrando resultados consistentes.

Se encontró una correlación positiva, moderada y es-
tadísticamente significativa entre las puntuaciones para 
sintomatología depresiva y ansiosa, con rs = 0.754 y p 
< 0.01 (Fig. 1). También se observó una correlación po-
sitiva, débil y estadísticamente significativa entre el pun-
taje total de sobrecarga y el puntaje de sintomatología 
depresiva, con rs = 0.347 y p < 0.01 (Fig. 2). Y así mismo 
se encontró una correlación positiva, débil y 

estadísticamente significativa entre la sintomatología an-
siosa y la sobrecarga, con rs = 0.398 y p < 0.01 (Fig. 3).

discusión

El objetivo del presente estudio fue identificar si ha-
bía una asociación entre la sobrecarga y la sintomato-
logía ansiosa o depresiva en los CPI del departamento 
de emergencias de un hospital público de la Ciudad de 
México. El objetivo específico fue mostrar las frecuen-
cias de presencia de sobrecarga y sintomatología an-
siosa o depresiva de los CPI.

De acuerdo con los resultados, se puede decir que 
las características sociodemográficas de los CPI se 

Figura 1. Gráfico de correlación de Spearman para las 
variables de sintomatología ansiosa y depresiva.

Figura 2. Gráfico de correlación de Spearman para las 
variables de sintomatología ansiosa y sobrecarga.

Figura 3. Gráfico de correlación de Spearman para las 
variables de sintomatología depresiva y sobrecarga.
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corresponden con las reportadas en la literatura inter-
nacional y nacional sobre el tema; por ejemplo, las 
mujeres son las principales CPI de pacientes con al-
guna enfermedad o lesión, se encuentran en la adultez 
media, cuentan únicamente con educación básica, de-
dican su tiempo completo al cuidado del paciente y, 
por lo tanto, suelen ser desempleadas o tienen em-
pleos informales28,29. Estas características se encon-
traron en el presente estudio y son congruentes con 
diversos aspectos de la idiosincrasia y la cultura mexi-
canas, donde, aunque se alecciona tradicionalmente 
que las mujeres son más aptas para el cuidado de la 
familia, y más aún cuando se trata de una persona en 
situación vulnerable, como un paciente, contradictoria-
mente no suelen contar con una educación formal y 
especializada ni con preparación técnica previa para 
fungir dicha atención, y además no llegan a percibir 
ningún tipo de remuneración por realizar esa 
actividad30,31.

Esta investigación reveló que la mayoría de las cui-
dadoras tenían información sobre el diagnóstico de sus 
pacientes, pero la mitad de ellas desconocían el pro-
nóstico, es decir, no se trataba tanto de un defecto de 
comprensión como de una falta de información, lo cual 
podría ocurrir por diferentes factores personales e in-
terpersonales; entre los personales destaca el cansan-
cio o la falta de sueño adecuado por parte de la cui-
dadora, ocasionando incertidumbre para tomar 
decisiones32. En cuanto al autocuidado que las CPI 
efectuaban, el 47% mencionaron padecer una enfer-
medad, generalmente crónica, mientras que a su vez 
no dejaban de atender al paciente. Al respecto, 

distintos autores describen que los CPI pueden presen-
tar repercusiones de tipo biológico, psicológico o so-
cial, como comorbilidad y malestares psicológicos, 
como se observó en cuanto a la sintomatología ansiosa 
o depresiva y la sobrecarga que presentaron las CPI, 
que podrían afectar a la persona cuidadora o incluso 
al pronóstico del paciente33.

Como mostraron Lau et al.34, la mayoría de los pa-
cientes (76%) tienen alguna sintomatología ya sea para 
ansiedad, depresión o ambas, mientras que solo el 
33% no la presentan. No obstante, este dato no indica 
que se encuentren en un estado emocionalmente 
sano, pues podrían presentar aspectos no evaluados 
por el instrumento correspondiente a estas alteracio-
nes o bien podrían estar afectados en otras esferas de 
su perfil psicológico y emocional, por lo que es funda-
mental continuar con las investigaciones sobre los 
efectos que genera la demanda de cuidar de un pa-
ciente sobre personas, mujeres y hombres, sin capa-
citación ni formación adecuada para la tarea.

Llama la atención que alrededor del 42% de la mues-
tra presentaron tanto ansiedad como depresión, pero 
el 18% tuvieron únicamente sintomatología ansiosa, es 
decir, que en torno al 60% de los CPI sufren algún 
grado de ansiedad. Esto es congruente con el reporte 
de Hu et al.35 respecto a una mayor proporción en la 
HADS-A (55.6%), lo que pudo deberse a la inversión 
de tiempo en el cuidado de su paciente, además de la 
incertidumbre y la preocupación existentes ante el pro-
nóstico de un familiar.

Por otra parte, si bien el 42% los participantes pre-
sentaron ambas sintomatologías, el 6% mostró única-
mente depresión, lo cual indica la presencia de anhe-
donia, lo que puede afectar de manera negativa cómo 
se relaciona la CPI con el paciente y los cuidados que 
le proporciona. Estos datos fueron consistentes con los 
resultados encontrados en unidades de cuidados in-
tensivos de neurología, donde identificaron que la mi-
tad de la muestra de CPI exteriorizó problemas simila-
res, influyendo de forma importante en la calidad de 
vida de los cuidadores36; todo esto aunado a un incre-
mento en las actividades ante el cuidado, los gastos 
hospitalarios y personales, y la presión o la expectativa 
social.

En el caso de la sobrecarga, los resultados indican 
una estrecha dependencia entre el nivel de sobrecar-
ga y la condición afectiva en la que se encuentre la 
persona CPI. En este sentido se encontró que el 58% 
de la muestra tuvo niveles bajos de sintomatología 
relacionados con su experiencia en el cuidado del 
paciente, pudiendo estar dicha condición subestimada 

Tabla 2. Características del cuidado y comprensión del 
diagnóstico del paciente por los cuidadores primarios 
informales (n = 101)

Variables n (%)

Calidad del sueño (reparador)
Sí
No

77 (77)
24 (24)

Cansancio
Sí
No

68 (67)
33 (33)

Comprensión del diagnóstico
Sí
No

83 (82)
18 (18)

Comprensión del pronóstico
No
Sí

62 (61)
39 (39)
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de acuerdo con los índices obtenidos en otros contex-
tos socioculturales. Esto es contrario a lo que se ha 
reportado en la literatura, en la que es frecuente la 
evidencia de un mayor nivel de sobrecarga con inde-
pendencia de que se presente otra sintomatología37. 
Algunas consideraciones que podrían explicar esta 
diferencia en los datos reportados para la sobrecarga 
pueden estar relacionadas con las particularidades 
culturales de la población mexicana, como el machis-
mo y la abnegación, tal como refieren algunos autores 
que señalan la importancia de la familia para esta 
sociedad, así como la influencia de esquemas cultu-
rales de aprehensión y sacrificio, los cuales podrían 
influir en la percepción de este malestar y la posibili-
dad de responder siguiendo la deseabilidad social y 
los guiones culturales que se esperan sobre su rol de 
cuidadora38. Cabe mencionar que la ansiedad parece 
ser un factor más determinante que la depresión cuan-
do se trata de afectar la percepción de la CPI sobre 
la autosuficiencia, las demandas y el apoyo al cuidar 
a un paciente.

Al interpretar los resultados del presente estudio es 
importante tener en cuenta que se realizó con un dise-
ño retrospectivo y varias limitaciones, como es habitual 
en este tipo de estudios, entre ellas el tipo de mues-
treo, que al no ser probabilístico dificulta la generaliza-
ción de los datos, el acceso a los expedientes e infor-
mación ajena a la clínica, controlar sesgos, variables 
de confusión o identificar relaciones de causalidad en-
tre variables39. Otra limitación radica en que los sínto-
mas ansiosos o depresivos y la sobrecarga se evalua-
ron utilizando instrumentos de autorreporte, los cuales 
pueden estar influenciados por la deseabilidad social 
y las creencias culturales relacionadas con la experien-
cia de ser cuidador; este aspecto podría expresarse 
cuando los cuidadores responden siguiendo lo que los 
demás esperan de ellos40, además que las respuestas 
de las CPI pueden no ser precisas por la historia propia 
del participante. Por ejemplo, puede ser que ellos no 
hagan estimaciones precisas sobre el tiempo que lle-
van atendiendo o que subestimen tanto las actividades 
que han realizado como el apoyo que reciben de otros 
seres queridos. Adicionalmente, este estudio  solo in-
cluyó datos de 106 registros psicológicos de pacientes 
de un único servicio de emergencias, por lo cual los 
resultados no son generalizables a todo el contexto 
mexicano, debido a que se trató de un muestreo por 
conveniencia.

También puede considerarse una limitación la sensi-
bilidad de los instrumentos, debido a la falta de eva-
luaciones psicométricas con estandarización 

específica para cuidadores de pacientes del área de 
emergencias médicas. Si bien se buscó utilizar instru-
mentos adaptados para el contexto hospitalario, po-
drían existir diferencias conceptuales que afecten la 
validez de las mediciones. También, debido a las jor-
nadas amplias de tiempo invertido durante la hospita-
lización de su paciente, y a veces sin descansar o 
alimentarse, los participantes podrían responder de 
forma inapropiada por la fatiga y la falta de energía.

Aun con las limitaciones referidas, este estudio 
muestra algunas bondades relevantes, como el hecho 
de que es el primer análisis formal que buscó generar 
datos empíricos respecto a la asociación entre las va-
riables de depresión, ansiedad y sobrecarga en los CPI 
de un servicio de emergencias. Esta investigación es-
tuvo focalizada en el CPI, centrándose más en la parte 
psicosocial e implicando una postura más congruente. 
Los datos permitirán una apertura pertinente para con-
tinuar desarrollando trabajos dentro de esta línea de 
investigación, en especial en la población de CPI, así 
como en mecanismos y estrategias para conocer los 
retos a los que se enfrentan, y así apoyarlos y prevenir 
afecciones graves en el futuro.

Conclusiones

Este artículo ha sido un esfuerzo inicial para describir 
la importancia de reconocer las necesidades psicoló-
gicas de los CPI en el servicio de emergencias, así 
como para evaluar el contexto en que deberían cuidar 
a sus enfermos. Se concluye que sí existe una relación 
entre ansiedad, depresión y sobrecarga en los CPI de 
pacientes del servicio de emergencias de un hospital 
general de la Ciudad de México, aunque se requieren 
más datos para poder corroborarlo.
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Curva de aprendizaje del FaSt realizado por residentes de 
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artíCulo original

resumen

introducción: Aunque la habilidad para realizar un Focussed Assessment with Sonography for Trauma (FAST) es fácil de 
adquirir, se requiere entrenamiento para familiarizarse con la técnica; sin embargo, la curva de aprendizaje no se ha logrado 
definir. Método: Estudio retroprolectivo con muestreo consecutivo. Se evaluaron los informes de 74 protocolos FAST realiza-
dos por residentes de urgencias. Se consideraron como métodos de referencia la tomografía de abdomen y la laparotomía 
exploratoria. Se calcularon la precisión, la sensibilidad, la especificidad, el valor predictivo positivo y el valor predictivo ne-
gativo de forma global y según el año de residencia para compararlos entre sí con p = 0.05. resultados: Se calcularon de 
forma global la precisión (86.5%), la sensibilidad (80%), la especificidad (92.3%), el valor predictivo positivo (90.3%) y el 
valor predictivo negativo (83.7%). Las curvas de precisión, especificidad y valores predictivos positivo y negativo mejoran 
con el tiempo, es decir, muestran una pendiente positiva, encontrando una meseta durante el segundo año de residencia. 
La curva de sensibilidad muestra un comportamiento distinto, pues durante el segundo año de residencia se encontró su 
pico máximo y durante el tercer año tuvo una pendiente negativa. Conclusiones: La habilidad para realizar el FAST en los 
residentes de urgencias requiere una sesión teórico-práctica y un mínimo de 1 año de repeticiones supervisadas en esce-
narios clínicos reales para lograr un aprendizaje significativo, por lo que se debe desarrollar desde el primer año de resi-
dencia, haciendo especial énfasis en la retroalimentación durante los 3 años de residencia.

Palabras clave: Curva de aprendizaje. FAST. Residentes de urgencias. Método de aprendizaje. Evolución del rendimiento.

Learning curve of the FAST performed by emergency residents and evolution of 
diagnostic performance

abstract

introduction: Although the ability to perform a focused assessment with sonography for trauma (FAST) is easy to acquire, 
training is required to get acquainted with the technique, however, the learning curve has not been defined. Method: Retro-
prolective study with consecutive sampling. 74 FAST studies performed by emergency residents were evaluated. Abdominal 
tomography and exploratory laparotomy were considered the gold standard. Accuracy, sensitivity, specificity, positive predic-
tive value and negative predictive value were calculated in globally and according to the year of residence to compare them 
with p = 0.05. results: It was calculated globally accuracy (86.5%), sensitivity (80%), specificity (92.3%), and predictive 
values positive (90.3%) y negative (83.7%). The curves of accuracy, specificity, positive and negative predictive values im-
proved evolutionarily over time, that is, specifically a positive slope, finding a plateau during the second year of residence. 
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introducción

El Focused Assessment with Sonography for Trauma 
(FAST) tiene como objetivo principal buscar líquido li-
bre en las cavidades peritoneal y pericárdica. Ofrece 
las ventajas de ser rápido, portátil, no invasivo y más. 
Sin embargo, algunas desventajas son que es depen-
diente del operador y requiere entrenamiento, entre 
otras1-7.

En nuestro medio, desde 2002 el FAST es realizado 
por urgenciólogos, con una precisión comparable a la 
de los radiólogos4,8. Aunque esta habilidad es fácil de 
adquirir, se requiere entrenamiento para familiarizarse 
con la técnica, pues la curva de aprendizaje no se ha 
logrado definir y se han descrito desde 4 horas de 
curso teórico-práctico hasta la realización de 300 es-
tudios ultrasonográficos. En 2008, el American College 
of Emergency Physicians publicó una Guía de Ultraso-
nido, en la que recomienda de 25 a 50 estudios 
supervisados1,9-13.

En nuestro hospital, el adiestramiento en FAST inicia 
desde el primer año de residencia por parte de los 
residentes de tercer año; sin embargo, no se ha estu-
diado en qué momento los residentes son capaces de 
realizar un FAST de forma adecuada para apoyar la 
toma de decisiones. Por este motivo, el objetivo del 
presente estudio es determinar la evolución del rendi-
miento diagnóstico del FAST entre los distintos años 
de residencia en urgencias y a través del tiempo.

Método

Estudio retroprolectivo con muestreo consecutivo, 
del 1 de abril de 2019 al 30 de abril de 2020. Se eva-
luaron los informes de FAST realizados a pacientes 
con trauma cerrado de abdomen por los residentes de 
urgencias del Antiguo Hospital Civil de Guadalajara 
Fray Antonio Alcalde, centro de tercer nivel del occi-
dente de México.

Los criterios de inclusión fueron: 1) que el FAST se 
hubiera realizado a pacientes de 15 años de edad en 
adelante con anamnesis de traumatismo abdominal 

dentro de los 7 días previos a la valoración en urgen-
cias, y que el motivo de atención fuera traumatismo 
cerrado de abdomen único o politraumatismo con es-
tigmas de trauma cerrado de abdomen, como dolor 
abdominal, hematuria o lesiones de pared abdominal; 
y 2) que el resultado del procedimiento estuviera plas-
mado en la base de datos del estudio y en la historia 
clínica del paciente. Los criterios de no inclusión fueron 
que el FAST se hubiera realizado a pacientes conoci-
dos con ascitis, enfermedad renal crónica, embaraza-
das o sometidos a cirugía abdominal en el último mes. 
Por último, el criterio de exclusión fue que al paciente 
no se le realizara el método de referencia.

Se utilizó un equipo de ultrasonido modelo Sonoline 
Adara® de la marca Siemens (Alemania, 2000), con 
un transductor convexo de 3.5 MHz.

El FAST se consideró positivo cuando se evidenció 
una imagen anecoica en alguna de las ventanas, y ne-
gativo cuando esta no se encontraba. Por tratarse de 
un estudio realizado en pacientes con trauma cerrado 
de abdomen, únicamente se tomaron en cuenta las 
ventanas abdominales del FAST: 1) hepatorrenal, espa-
cio de Morrison ubicado entre el hígado y el riñón de-
recho; 2) esplenorrenal, espacio entre el bazo y el riñón 
izquierdo; y 3) hueco pélvico, espacio entre la vejiga y 
el útero en las mujeres o el recto en los hombres.

Se consideraron métodos de referencia la tomografía 
computarizada simple de abdomen y la laparotomía 
exploratoria urgente.

Al ingreso, a los pacientes se les realizó la evalua-
ción primaria del Advanced Trauma Life Support 
(ATLS®)14 y posteriormente el FAST por el residente 
de urgencias en turno (independientemente de su gra-
do), registrando los resultados en una base de datos 
diseñada para este estudio en la que el residente mar-
caba como positivo o negativo cada una de las venta-
nas del FAST. Luego el paciente era valorado por un 
cirujano general, quien determinaba la necesidad de 
manejo quirúrgico urgente o, de lo contrario, se reali-
zaba tomografía computarizada de abdomen. Poste-
riormente fue el mismo cirujano quien precisó la pre-
sencia o la ausencia de líquido libre.

The sensitivity curve shows a different behavior, since during the second year of residence its maximum peak is found and 
during the third year of residence it had a negative slope. Conclusions: The ability to perform FAST in emergency residents 
requires a theoretical-practical session and a minimum of one year of supervised repetitions in real clinical settings to achie-
ve meaningful learning, so it must be developed from the first year of residence, with special emphasis on feedback during 
the three years of residence.

Keywords: Learning curve. FAST. Emergency residents. Learning method. Evolution of performance.
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Previo a la captura de datos, todos los residentes de 
urgencias recibieron una sesión teórico-práctica de 4 
horas de FAST impartida por los residentes de tercer 
año. Todos los FAST fueron supervisados por residen-
tes de mayor jerarquía o por médicos con especialidad 
en urgencias, y se dio retroalimentación respecto a la 
técnica y cómo mejorarla. Todos los residentes tuvie-
ron una sesión de adiestramiento teórico-practico en 
FAST durante su primer año de residencia, por lo que 
los residentes de segundo y tercer año tenían un acu-
mulado de protocolos FAST realizados durante los 
años previos a la realización de este estudio; sin em-
bargo, dicha casuística no fue incluida por no contar 
con registros ni estudios que avalen su validez.

Se calcularon la precisión, la sensibilidad, la especi-
ficidad, el valor predictivo positivo y el valor predictivo 
negativo, con base en las respectivas tablas de con-
tingencia, y se calculó el intervalo de confianza con un 
valor p = 0.05. Con el programa IBM SPSS Statistics 
v. 26 se desarrollaron ANOVA simple y pruebas post 
hoc para determinar la significancia estadística de la 
diferencia de resultados entre los distintos años de 
residencia.

Este estudio fue aprobado por el Comité de Ética en 
Investigación de la Dirección General de Enseñanza e 
Investigación OPD del Hospital Civil de Guadalajara, 
con registro de investigación 091/21, oficio no. HCG/
CEI-1267/21, fechado a 5 de julio de 2021.

resultados

Se incluyeron 84 FAST, de los cuales se eliminaron 
10 por falta de realización de método de referencia a 
los pacientes. Se calcularon de forma global la preci-
sión (86.5%), la sensibilidad (80%), la especificidad 
(92.3%), el valor predictivo positivo (90.3%) y el valor 
predictivo negativo (83.7%). De igual forma, se calcu-
laron los resultados según el año de residencia: 90%, 
76.2%, 100%, 100% y 85.3% para los residentes de 
tercer año; 88.2%, 90.9%, 83.3%, 90.3% y 83.3% para 
los de segundo año; y 57.1%, 66.6%, 50%, 50% y 
66.6% para los de primer año, respectivamente 
(Tabla 1).

Los resultados por año de residencia se muestran en 
la figura 1, encontrando que las curvas de precisión, 
especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo 
negativo mejoran a través del tiempo, es decir, mues-
tran una pendiente positiva, encontrando una meseta 
durante el segundo año de residencia y presentando 
una ligera mejoría durante el tercer año. Sin embargo, 
la curva de sensibilidad mostró un comportamiento 

distinto, pues durante el segundo año de residencia se 
encontró su pico máximo y durante el tercer año tuvo 
una pendiente negativa, descendiendo la sensibilidad.

Se calculó la diferencia entre los resultados de los 
distintos años de residencia (Tabla 2). La diferencia 
entre los residentes de tercer y segundo año no fue 
estadísticamente significativa, pero entre los resi-
dentes de tercer y primer año sí se encontró signifi-
cancia estadística en la diferencia de precisión 
(p = 0.04), especificidad (p = 0.001) y valor predictivo 
positivo (p = 0.005), y entre los residentes de segun-
do y primer año en la diferencia de valor predictivo 
positivo (p = 0.03).

Durante el estudio, tres residentes de tercer año ter-
minaron la residencia con una sensibilidad calculada 
del 75%, mientras que cuatro residentes de segundo 
año pasaron al tercer año con una sensibilidad del 
90.9%. Al analizar los datos de estos últimos durante 
estos meses como residentes de tercer año se encon-
tró una sensibilidad del 70%, lo que implica un descen-
so en ambas generaciones de residentes durante el 
tercer año, aun cuando previamente obtuvieron mejo-
res resultados.

discusión

En 2001, Brown et al.15, retrospectivamente en 2693 
pacientes, encontraron una sensibilidad del 84%, una 
especificidad del 96%, un valor predictivo positivo del 
61% y un valor predictivo negativo del 99%, mientras 
que Richards et al.16, en 2002, de manera prospectiva 
en 3264 pacientes, hallaron unos valores del 60%, el 
98%, el 82% y el 95%, respectivamente. Dolatabadi 
et al.17 publicaron en 2014 un estudio prospectivo en el 

Figura 1. Curvas de desempeño de los resultados de los 
residentes de urgencias para realizar FAST.
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que evaluaron los resultados de 200 protocolos de 
FAST realizados por residentes de urgencias y los 
compararon con los realizados por residentes de radio-
logía del mismo hospital, encontrando una precisión, 
una sensibilidad, una especificidad, un valor predictivo 
positivo y un valor predictivo negativo similares en am-
bos grupos. Estos resultados son concordantes con los 
nuestros.

Respecto a las curvas de aprendizaje, Thomas 
et al.18, en 1997, encontraron un comportamiento si-
milar de la curva de sensibilidad, pues describen que 
se alcanzó la meseta al realizar los primeros 100 
FAST y se mantuvo hasta llegar a 200; sin embargo, 
de 201 FAST en adelante la curva presentó un decli-
ve, mientras el resto de las curvas se mantenían con 
discreta mejoría. McCarter et al.12, en el año 2000, 

Tabla 2. Diferencia de los resultados entre los distintos años de residencia

Comparación Precisión Sensibilidad Especificidad Valor predictivo 
positivo

Valor predictivo 
negativo

Diferencia p Diferencia p Diferencia p Diferencia p Diferencia p

R3
R2
R1

1.8
32.9

0.98
0.04

−14.7
9.6

0.60
0.92

16.7
50

0.24
0.001

9.1
50

0.65
0.005

2
18.7

0.99
0.69

R2
R3
R1

−1.8
31.1

0.98
0.10

14.7
24.3

0.60
0.64

−16.7
33.3

0.24
0.07

−9.1
40.9

0.65
0.03

−2
16.7

0.99
0.81

R1
R3
R2

−32.9
−31.1

0.04
0.10

−9.6
−24.3

0.92
0.64

−50
−33.3

0.001
0.07

−50
−40.9

0.005
0.03

−18.7
−16.7

0.69
0.81

Tabla 1. Resultados globales y por año de residencia

Grupo de residentes Total Tercer año Segundo año Primer año

N.º residentes 17 7 5 5

N.º total FAST 74 (100%) 50 (67.5%) 17 (22.9%) 7 (9.5%)

Promedio de FAST por residente 4.4 7.1 3.4 1.4

N.º FAST positivos 31 (41.9%) 16 (21.6%) 11 (14.8%) 4 (5.4%)

N.º FAST negativos 43 (58.1%) 34 (45.9%) 6 (8.1%) 3 (4.1%)

N.º métodos de referencia positivos 35 (47.3%) 21 (28.3%) 11 (14.8%) 3 (4.1%)

N.º métodos de referencia negativos 39 (52.7%) 29 (39.2%) 6 (8.1%) 4 (5.4%)

N.º FAST verdaderos positivos 28 (37.8%) 16 (21.6%) 10 (13.5%) 2 (2.7%)

N.º FAST falsos positivos 3 (4.1%) 0 1 (1.3%) 2 (2.7%)

N.º FAST falsos negativos 7 (9.4%) 5 (6.7%) 1 (1.3%) 1 (1.3%)

N.º FAST verdaderos negativos 36 (48.7%) 29 (39.2%) 5 (6.8%) 2 (2.7%)

Precisión 86.5% (IC: 78.8-94.2) 90% (IC: 81.7-98.3) 88.2% (IC: 72.9-100) 57.1% (IC: 20.5-93.7)

Sensibilidad 80% (IC: 66.8-93.2) 76.2% (IC: 58-94.4) 90.9% (IC: 74-100) 66.6% (IC: 13.3-100)

Especificidad 92.3% (IC: 84-100) 100% 83.3% (IC: 53.5-100) 50% (IC: 1-99)

Valor predictivo positivo 90.3% (IC: 79.9-100) 100% 90.9% (IC: 74-100) 50% (IC: 1-99)

Valor predictivo negativo 83.7% (IC: 72.7-94.7) 85.3% (IC: 73.4-97.2) 83.3% (IC: 53.5-100) 66.6% (IC: 13.3-100)

FAST: Focused Assessment with Sonography for Trauma; IC: intervalo de confianza.
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publicaron que no existe una curva de aprendizaje 
para el FAST, pues de forma evolutiva hay más erro-
res de lo esperado. En 2015, Blehar et al.13 observa-
ron que el FAST fue el protocolo de ultrasonido más 
difícil de aprender a interpretar por parte de aprendi-
ces sin experiencia, y sugerían que una posible ex-
plicación es que, a mayor experiencia, los casos va-
lorados son de mayor dificultad. En nuestro estudio 
encontramos diversas explicaciones para el descen-
so de la sensibilidad en el tercer año de residencia: 
al residente de mayor jerarquía le son asignados 
casos más complejos, la idea de ser expertos les 
lleva a descuidar aspectos importantes como la po-
sición del paciente, y la retroalimentación por parte 
de superiores es menor porque asumen que han 
desarrollado un nivel de experiencia adecuado para 
tomar las decisiones de forma más independiente, 
por lo que hay un menor acompañamiento por parte 
de expertos.

Por todo lo anterior, consideramos que la curva de 
aprendizaje de FAST, de 50-90 estudios por año, al 
igual que el método utilizado para enseñarlo a nuestros 
residentes, son adecuados para los primeros años de 
residencia; sin embargo, debe reforzarse la retroali-
mentación a los residentes de tercer año, tanto por los 
compañeros del mismo nivel como por parte de un 
experto.

Conclusiones

La habilidad para la realización de FAST en los resi-
dentes de urgencias requiere una sesión teórico-prac-
tica y un mínimo de 1 año de repeticiones supervisa-
das en escenarios clínicos reales para lograr un 
aprendizaje significativo, por lo que se debe desarrollar 
desde el primer año de residencia, haciendo especial 
énfasis en la retroalimentación durante los 3 años de 
residencia.
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artíCulo original

resumen

objetivo: Demostrar la importancia de formar reanimadores legos para la atención oportuna de pacientes con paro cardio-
rrespiratorio. Método: Estudio analítico, observacional y prospectivo en el que participación 60 personas de entre 25 a 53 años 
(media: 35 años). El estudio incluyó dos fases. En la primera, se aplicó un cuestionario de cinco reactivos de tipo cerrado a 
los participantes sobre sus conocimientos previos en reanimación cardiopulmonar. Posteriormente, se formaron grupos de 12 
personas a quienes se impartió instrucción teórica y práctica durante una semana. En la segunda fase del estudio, se aplicó 
una evaluación práctica calificando cinco aspectos fundamentales impartidos en la semana de instrucción. resultados: Un 68.3% 
de los participantes había recibido formación previa en reanimación cardiopulmonar. La mayoría de los participantes (93.3%) 
considera necesaria la formación en Reanimación cardiopulmonar. El 53.3% realiza de manera adecuada las maniobras tras 
haber recibido la instrucción y el 71.6% utiliza de manera adecuada un desfibrilador. Conclusiones: Los resultados demuestran 
que la formación en reanimación cardiopulmonar para personal no médico es de bastante utilidad, pues representa una res-
puesta inmediata ante un escenario de emergencia al actuar como primeros respondientes.

Palabras clave: Formación. Reanimación. Emergencia. Paro cardiorrespiratorio. Legos.

Importance of training lay rescuers: initial care of the patient with cardiorespiratory arrest

abstract

objective: To demonstrate the importance of training lay rescuers for the timely care of patients with cardiorespiratory arrest. 
Method: Analytical, observational and prospective study involving 60 people between 25 and 53  years of age (average: 
35 years). The study included two phases. In the first phase, a closed-type questionnaire of five reagents was applied to the 
participants about their previous knowledge in cardiopulmonary resuscitation. Subsequently, groups of 12 people were formed 
to whom theoretical and practical instruction were given during one week. For the second phase of the study, a practical 
evaluation was applied, rating five fundamental aspects taught in the instructional week. results: 68.3% of the participants 
had received previous training in cardiopulmonary resuscitation. The majority of the participants (93.3%) considered cardiopul-
monary resuscitation training necessary. 53.3% perform the maneuvers adequately after receiving the instruction and 71.6% 
use a defibrillator adequately. Conclusions: The results show that training in cardiopulmonary resuscitation for non-medical 
personnel is quite useful, because it represents an immediate response to an emergency scenario by acting as first responders.

Keywords: Training. Resuscitation. Emergency. Cardiorespiratory arrest. Laity. 
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introducción

El consenso internacional sobre paro cardíaco, co-
nocido como «estilo Utstein», define el paro como el 
cese de la actividad mecánica cardíaca, confirmado 
por la ausencia de consciencia, pulso detectable y 
respiración (o respiración agónica entrecortada)1. El 
conjunto de medidas aplicadas para revertirlo se de-
nomina reanimación cardiopulmonar básica2.

La reanimación cardiopulmonar básica es un proce-
dimiento de emergencia para salvar vidas que se rea-
liza cuando un individuo ha dejado de respirar o el 
corazón ha cesado de palpitar. Esto puede suceder 
después de una descarga eléctrica, un ataque cardía-
co o un ahogamiento, y ocasiona un daño permanente 
al cerebro o la muerte en cuestión de minutos si el flujo 
sanguíneo se detiene. Por lo tanto, es muy importante 
que se mantenga la circulación realizando maniobras 
como las de reanimación cardiopulmonar (RCP)3-5.

El paro cardiorrespiratorio (PCR) es un auténtico pro-
blema de salud pública internacional que representa 
aproximadamente del 15% al 20% de todas las 
muertes6,7. Las guías de la American Heart Association 
y del European Resuscitation Council recalcan la 
magnitud del problema, así como la posibilidad de in-
tervenir en el pronóstico de aquellas personas que 
presentan PCR8. Sin embargo, en los Estados Unidos 
de América se ha calculado una incidencia anual de 
0.55 por cada 1000 habitantes al año9 y hasta 1.89 por 
cada 1000 habitantes10. Extrapolando esta cifra al con-
texto mexicano, se hablaría de 189,000 muertes súbi-
tas de cualquier etiología por año.

En los Estados Unidos de América se ha calculado 
que cerca del 60% de los casos de muerte extrahos-
pitalaria son atendidos por los servicios médicos de 
emergencia11. En la actualidad existe una Norma Ofi-
cial Mexicana que regula la infraestructura de los ser-
vicios médicos prehospitalarios12, y se está trabajando 
en la homogeneización de los cursos para técnicos en 
urgencias médicas13. Sin embargo, sigue habiendo mu-
chos aspectos sin reglamentación definida, como los 
programas de acceso público a la desfibrilación. Adi-
cionalmente, una gran mayoría del personal prehospi-
talario, a diferencia de otros países, son voluntarios, lo 
que limita el control que se tiene sobre su capacitación 
continua14.

La supervivencia al PCR depende del reconocimien-
to temprano del episodio y de la activación inmediata 
del sistema de respuesta a emergencias15,16. Por ello, 
el tiempo de accionar constituye el principio del triun-
fo17. Las guías indican que todos los ciudadanos 

deberían conocer las maniobras de RCP18. El entrena-
miento de la comunidad en RCP básica y el acceso 
público a un desfibrilador externo automático (DEA) 
permiten salvar vidas y evitar secuelas neurológicas 
incapacitantes19.

La supervivencia a estos eventos depende de diver-
sos factores. Desde la década de 1990, varios autores 
se han referido a cuatro de estos factores como la 
«cadena de supervivencia»20,21. Los eslabones son: 
activación temprana de los sistemas médicos de emer-
gencia, RCP oportuna, desfibrilación precoz, soporte 
vital cardiaco avanzado y atención posparo en los ca-
sos de retorno de la circulación espontánea21-23.

En el soporte vital básico se emplean diversas ma-
niobras y procedimientos que se han denominado «es-
labones», entre los que se incluyen: apertura de la vía 
aérea, ventilación boca a boca y masaje cardíaco. Este 
último se ha ubicado como el primer eslabón dado que 
se ha observado que implementarlo de manera 
eficaz y oportuna aumenta la sobrevida de los 
pacientes24,25.

Aunque las causas del paro respiratorio y cardíaco 
son diversas, desde el punto de vista asistencial se 
tiende a considerar como una situación única denomi-
nada «paro cardiorrespiratorio». En el paro cardíaco, la 
respiración se lentifica inicialmente, luego se hace bo-
queante y acaba deteniéndose del todo al cabo de 30 
a 60 segundos. Cuando lo que se produce en primer 
lugar es la ausencia de respiración, la detención de la 
función cardíaca se produce en unos 2 minutos26.

Cuando la RCP básica se aplica dentro de los pri-
meros 4 minutos y la avanzada en 8 minutos, la super-
vivencia alcanza el 43%. Manteniendo los 4  minutos 
para la iniciación de la RCP básica y retrasando hasta 
los 16 minutos la avanzada, la proporción de éxitos se 
reduce al 10%27. En la literatura hay evidencias de que 
la formación en RCP mejora la proporción de inicios 
de RCP por reanimadores legos28-31. Sin embargo, la 
prevalencia de RCP realizada por reanimadores legos 
es relativamente baja en todo el mundo: entre un 1% 
y un 44%32.

Reanimar a una persona con un PCR reconoce el 
valor de la vida cuando se está frente a una situación 
vitalmente límite que se estima reversible. La posibili-
dad de fracaso de la RCP y de deceso del paciente 
sigue siendo el desenlace más habitual33. La muerte 
súbita cardíaca se define como la que ocurre de modo 
inesperado, dentro de la primera hora del comienzo 
de los síntomas, en pacientes cuya situación previa no 
hacía previsible un desenlace fatal34. Muerte súbita y 
PCR suelen usarse como sinónimos. Ambos son 
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conceptos de límites arbitrariamente establecidos en 
torno a un mismo fenómeno. El concepto de muerte 
súbita tiene un enfoque fundamentalmente epidemio-
lógico, y el de PCR es de orientación clínica35-37.

Existen múltiples estudios sobre la efectividad de la 
enseñanza de la RCP a la población en general, tanto 
en adultos como en niños38, evidenciando que el cono-
cimiento y el desempeño de la RCP básica de calidad 
por parte de los transeúntes, antes de la llegada de los 
paramédicos, puede mejorar las probabilidades de 
supervivencia39.

La mayoría de las muertes se producirán en el am-
biente prehospitalario, independientemente de la causa 
del paro cardíaco, y solo con una rápida respuesta con 
RCP y desfibrilación precoz puede lograrse una sobre-
vida aceptable40. En los últimos años, la supervivencia 
a estos eventos se ha visto aumentada gracias, 
principalmente, a la formación de la población y la 
implantación de DEA en diferentes puntos de la 
comunidad41,42.

Sin embargo, hay poca literatura sobre cómo influye 
la experiencia de los reanimadores legos cuando les 
toca reanimar a una persona43. Una RCP de baja ca-
lidad debe considerarse un daño evitable, y se ha 
propuesto la utilización de un enfoque estandarizado 
para mejorar los resultados y reducir los daños evita-
bles. Se ha demostrado que el uso de un enfoque 
sistemático de mejora continua de la calidad optimiza 
los resultados en una serie de condiciones de asisten-
cia en urgencias44. Cuando los reanimadores compri-
men a una profundidad inferior a 38 mm, las tasas de 
supervivencia al alta después del paro cardíaco extra-
hospitalario se reducen en un 30%45.

Por ello, es necesario que en lugares públicos alta-
mente concurridos, como lo es un centro comercial, se 
cuente con un DEA y con personal capacitado que 
mantenga informada a la población que allí frecuenta; 
en efecto, es importante que el personal lego conozca 
la correcta realización de estas maniobras y su 
procesamiento46.

Método

Se realizó un estudio analítico, observacional y pros-
pectivo, con la participación de 60 personas de entre 
25 y 53 años (media: 35 años). Los integrantes del 
grupo de estudio aceptaron participar de manera vo-
luntaria firmando un consentimiento informado basado 
en la Declaración de Helsinki sobre Principios Éticos 
para las Investigaciones Médicas en Seres Humanos.

El estudio incluyó dos fases. En la primera, se aplicó un 
cuestionario de cinco reactivos de tipo cerrado a los par-
ticipantes sobre sus conocimientos previos en RCP. Luego 
se formaron grupos de 12 personas a quienes se impartió 
instrucción teórica y práctica durante una semana. Durante 
la semana de instrucción se utilizaron cinco maniquíes 
Resusci Anne en los modelos de adulto, niño y lactante, y 
un desfibrilador portátil Aed 7000 Contec. En la segunda 
fase del estudio se aplicó una evaluación práctica califi-
cando cinco aspectos fundamentales impartidos en la se-
mana de instrucción, los cuales incluían valoración de la 
escena, comprobación de respiración y pulso, realización 
de compresiones torácicas y manejo del desfibrilador.

resultados

Primera fase

La muestra incluyó 60 personas, de las cuales el 58% 
eran mujeres y el 42% eran hombres (Fig. 1). En la pri-
mera fase de evaluación (Fig. 2) se registró que un 68.3% 
de los participantes habían recibido formación previa en 
RCP y un 31.6% no la habían recibido. De las personas 
que recibieron formación previa, el 29.2% afirmaba tener 
suficiente nivel de conocimiento y el 70.7% aseguraba 
tener solo algunos conocimientos. En el grupo que no 
había recibido formación previa, el 68.4% respondieron 
tener un poco de conocimiento y el 31.5% respondieron 

Figura 1. Porcentaje de hombres y mujeres participantes 
en el estudio.

42%

58%
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no saber absolutamente nada. El 93.3% de los partici-
pantes consideraron necesario aprender sobre RCP. El 
90% de los participantes identificó correctamente el nú-
mero de emergencias; solo seis personas (10%) asegu-
raron no conocerlo. Sobre la cantidad de compresiones 
que se administran, el 45% sabían cuántas compresio-
nes daría en caso de un PCR y el 55% no lo sabían.

Segunda fase

En la segunda fase (Fig. 3) se evaluaron las destre-
zas prácticas que se impartieron durante la semana de 
formación en RCP. El 51.6% de los participantes valoró 

la escena antes de acercarse a un paciente con PCR, 
frente al 48.3% que no lo hizo. El 81.6% comprobó de 
manera adecuada la respiración y el 78.3% comprobó 
adecuadamente el pulso. En cuanto a las compresio-
nes torácicas, el 53.3% las realizó de manera adecua-
da. Sobre el manejo del DEA, el 71.6% lo utilizó de 
manera correcta y solo el 28.3% lograron utilizarlo de 
manera correcta después de un segundo intento.

discusión

En el estudio se observa que la mayoría de los par-
ticipantes considera necesario que se impartan cursos 

Figura 2. Evaluación de los participantes en la fase 1.
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Figura 3. Evaluación práctica de los participantes.
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de RCP a la población en general a gran escala. Un 
notorio porcentaje que no habían recibido formación 
previa lograron realizar las actividades presentadas en 
la evaluación práctica y sentirse motivados al aprender 
a realizar las maniobras. Se observó, además, que la 
asistencia durante la semana de instrucción fue predo-
minantemente de mujeres. En cuanto a las personas 
que habían tomado cursos con anterioridad, se obser-
va que su nivel de conocimiento y destrezas es varia-
ble, pero de igual forma concuerdan en volver a tomar 
un próximo curso en cuanto esté disponible.

Conclusiones

Los resultados demuestran que la formación en RCP 
para personal no médico es de bastante utilidad, pues 
representa una respuesta inmediata ante un escenario 
de emergencia al actuar como primeros respondientes. 
Se requiere incentivar a la población para hacerla par-
tícipe en este tipo de situaciones, desde el reconoci-
miento del PCR hasta el adecuado uso de los servicios 
médicos de emergencias, con el fin de disminuir la 
morbimortalidad que representa el PCR.
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artíCulo original

resumen

introducción: El desprendimiento de retina regmatógeno puede causar ceguera si no se atiende oportunamente. Detectarlo 
en un servicio de emergencias podría facilitarse si se identificara una localización más frecuente, antes de que la afección 
fuera total. objetivo: Identificar si el desprendimiento de retina regmatógeno es más frecuente en alguna ubicación del 
fondo del ojo. Método: Estudio observacional, retrospectivo, analítico y transversal. Se evaluaron pacientes con desprendi-
miento de retina regmatógeno cuya extensión no fuera total, atendidos en un centro oftalmológico. En cada paciente se 
determinó la extensión del desprendimiento y su localización por meridianos del fondo del ojo, y se establecieron la frecuen-
cia y los intervalos de confianza del 95% (IC95%) de la afección por meridianos. Las frecuencias se compararon entre ojos 
con y sin afección de la mácula por el desprendimiento (χ2, razón de momios [RM]). resultados: 149 pacientes, 76 con 
afección de la mácula, 73 sin ella. Los meridianos afectados con más frecuencia fueron los inferotemporales (69.8%; IC95%: 
62.4-77.2) y el temporal (71.1%; IC95%: 63.9-78.4), que superaron consistentemente a los superonasales y el nasal (48.3%; 
IC95%: 40.3-56.3). La diferencia persistió en los ojos con afección macular, cuya probabilidad de incluir al meridiano tem-
poral fue tres veces mayor que en los ojos sin afección macular (RM: 3.93; IC95%: 1.81-8.51). Conclusiones: Las localiza-
ciones inferotemporal y temporal fueron consistentemente más frecuentes en los ojos con desprendimiento de retina reg-
matógeno. Esta distribución podría favorecer la detección de la enfermedad en un servicio de emergencias y requiere 
evaluarse como prueba diagnóstica.

Palabras clave: Desprendimiento de retina. Detección. Emergencias. Localización.

Location of retinal detachments without total involvement. Is it useful in the emergency 
department?

abstract

introduction: Rhegmatogenous retinal detachment can cause blindness if not treated promptly. Its detection in an emergen-
cy department could be easier if a more frequent location were identified before the condition was total. objective: To 
identify whether the location of rhegmatogenous retinal detachment is more frequent in any location at the ocular fundus. 
Method: Observational, retrospective, analytical and cross-sectional study; we evaluated patients with rhegmatogenous re-
tinal detachment whose extent was not total, treated in an ophthalmological center. In each patient, the extent of the detach-
ment and its location by meridians of the ocular fundus were determined, and the frequency and 95% confidence intervals 
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introducción

En el desprendimiento de retina regmatógeno, la 
porción neurosensorial de la retina se separa del epi-
telio pigmentario, lo cual disminuye su función1. Esta 
condición puede causar ceguera, y la función visual 
después del tratamiento depende de factores como la 
inclusión de la mácula en el desprendimiento al mo-
mento del diagnóstico, el tamaño de la lesión que 
ocasionó la separación, el desarrollo de cicatrización 
anómala (vitreorretinopatía proliferativa) y las caracte-
rísticas de la retina previas al desprendimiento2.

El desprendimiento de retina regmatógeno no apa-
rece súbitamente; en general se inicia en la periferia, 
lo cual causa un escotoma que progresa hacia el cen-
tro del campo visual2. Este escotoma aparece aunque 
la visión del paciente sea buena, y detectarlo con opor-
tunidad ayuda a limitar la pérdida de función que se 
presenta cuando afecta la mácula.

Aunque determinar las características del desprendi-
miento corresponde al especialista, en un servicio 
de emergencias podría interrogarse sobre la presencia 
de escotoma y buscar en el fondo del ojo un reflejo de 
fondo blanco, que indica que la retina está desprendi-
da. Sería de utilidad identificar la zona del fondo del 
ojo donde la enfermedad aparece con mayor frecuen-
cia, para poder buscarla mediante oftalmoscopía antes 
de que disminuya la visión.

Se realizó un estudio para identificar la distribución 
de los desprendimientos de retina en pacientes sin 
afección total, y determinar si existía una región con-
sistentemente más frecuente que pudiera orientar su 
detección en un servicio de emergencias.

Método

Se realizó un estudio observacional, retrospectivo, 
analítico y transversal, en pacientes con desprendi-
miento de retina regmatógeno atendidos en un centro 
de referencia oftalmológica de la Ciudad de México. El 

estudio se desarrolló del 1 de junio de 2019 al 31 de 
enero de 2021, y se apegó a los principios de la de-
claración de Helsinki. Se mantuvo la confidencialidad 
de los participantes.

Se incluyeron pacientes de ambos sexos, de 15 a 95 
años de edad, con diagnóstico de desprendimiento de 
retina regmatógeno primario unilateral, en quienes hu-
biera podido evaluarse el fondo del ojo afectado. No 
se incluyeron pacientes con otras enfermedades ocu-
lares, cirugía intraocular previa, tratamientos previos 
para lesiones con riesgo de desarrollar desprendimien-
to de retina, y aquellos en quienes no se hubiera des-
crito la extensión del desprendimiento. Se eliminaron 
los pacientes con desprendimiento de retina total.

En la base de datos electrónica de la institución se 
identificaron los pacientes que cumplieron con los cri-
terios de selección. De cada paciente se registraron la 
edad, el sexo, el lado del ojo afectado, la agudeza vi-
sual corregida, la extensión del desprendimiento en 
meridianos, la presencia de afección macular y la exis-
tencia de vitreorretinopatía proliferativa.

La variable en estudio fue la localización del des-
prendimiento, que se midió de acuerdo con la presencia 
de retina desprendida en cada uno de los meridianos 
del fondo del ojo (1 a 12) al momento de la evaluación 
inicial. Se identificó el promedio de meridianos afecta-
dos y se determinaron la frecuencia y los intervalos de 
confianza del 95% (IC95%) de la afección en cada 
meridiano.

Inicialmente se determinó la frecuencia de acuerdo 
con el lado del ojo afectado; después se integraron las 
frecuencias según la siguiente localización (conforme a 
las horas del reloj): 1, superonasal superior; 2, supero-
nasal inferior; 3, nasal; 4, inferonasal superior; 5, infero-
nasal inferior; 6, inferior; 7, inferotemporal inferior; 8, 
inferotemporal superior; 9, temporal; 10, superotemporal 
inferior; 11, superotemporal superior; y 12, superior.

Se comparó la frecuencia de desprendimiento de 
retina en cada meridiano entre los ojos derechos e 

(95%CI) of the meridian involvement were identified. Frequencies were compared between eyes with and without macular 
involvement by the detachment (χ2, odds ratio [OR]). results: 149 patients, 76 with macular involvement, 73 without it. The 
most often affected meridians were the inferotemporal (69.8%; 95%CI: 62.4-77.2) and the temporal (71.1%; 95%CI: 63.9-78.4), 
which were consistently more commonly affected than the superonasal and nasal meridians (48.3%; 95%CI: 40.3-56.3). The 
difference persisted in eyes with macular involvement, whose probability of including the temporal meridian was three times 
higher than in eyes without macular involvement (OR: 3.93; 95%CI: 1.81-8.51). Conclusions: Inferotemporal and temporal 
localization was consistently more frequent in eyes with rhegmatogenous retinal detachment. This distribution could favor the 
detection of the disease in an emergency department and requires evaluation as a diagnostic test.

Keywords: Retinal detachment. Detection. Emergency. Location.
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izquierdos, y posteriormente se realizó la misma com-
paración entre los ojos con y sin afección de la mácula 
por el desprendimiento de retina. Los porcentajes de 
afección en los meridianos se compararon mediante la 
prueba de χ2; se consideró un valor de p < 0.05 como 
diferencia estadísticamente significativa. Cuando hubo 
una diferencia estadística se compararon los porcen-
tajes entre grupos mediante la razón de momios (RM) 
y los IC95%; se consideró a una RM ≥ 3 como diferen-
cia clínicamente significativa.

resultados

Se evaluaron 149 pacientes de 16 a 93 años (prome-
dio: 54.2 ± 14.9), 74 de sexo femenino (49.7%) y 75 de 
sexo masculino (50.3%). Ochenta ojos eran del lado 
derecho (53.7%) y 75 eran del izquierdo (46.3%); 76 
tenían afección de la mácula (51%) y 21 presentaban 
vitreorretinopatía proliferativa (14.9%).

La extensión del desprendimiento tuvo un prome-
dio de 6.5 ± 2.4 meridianos. La frecuencia de la 
afección por meridianos se presenta en la figura 1. 
Los meridianos inferotemporal inferior, inferotempo-
ral superior (69.8%; IC95%: 62.4-77.2) y temporal 
(71.1%; IC95%: 63.9-98.4) se afectaron con mayor 
frecuencia, en forma consistente, que los meridianos 
superonasal superior, superonasal inferior, nasal, in-
feronasal superior, superotemporal superior y supe-
rior (frecuencia más alta en el meridiano superotem-
poral superior: 51%; IC95%: 43-59). No se encontró 

diferencia entre las distribuciones del ojo derecho y 
del ojo izquierdo.

La distribución de los meridianos afectados en los 
ojos sin afección de la mácula se presenta en la 
figura 2, y en los ojos con afección de la mácula en la 
figura 3. Al comparar la frecuencia de afección entre 
los ojos con y sin involucro de la mácula se encontró 
que en los pacientes con esta característica la locali-
zación en el meridiano temporal tuvo una frecuencia 

Figura 1. Distribución de la afección por meridianos en 
la muestra. 1: superonasal superior; 2: superonasal 
inferior; 3: nasal; 4: inferonasal superior; 5: inferonasal 
inferior; 6: inferior; 7: inferotemporal inferior; 
8: inferotemporal superior; 9: temporal; 
10: superotemporal inferior; 11: superotemporal superior; 
12: superior.
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Figura 2. Distribución de la afección por meridianos en 
ojos sin afección de la mácula. 1: superonasal superior; 
2: superonasal inferior; 3: nasal; 4: inferonasal superior; 
5: inferonasal inferior; 6: inferior; 7: inferotemporal 
inferior; 8: inferotemporal superior; 9: temporal; 
10: superotemporal inferior; 11: superotemporal superior; 
12: superior.
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Figura 3. Distribución de la afección por meridianos en 
ojos con afección de la mácula. 1: superonasal superior; 
2: superonasal inferior; 3: nasal; 4: inferonasal superior; 
5: inferonasal inferior; 6: inferior; 7: inferotemporal 
inferior; 8: inferotemporal superior; 9: temporal; 
10: superotemporal inferior; 11: superotemporal superior; 
12: superior.
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mayor, en forma estadísticamente y clínicamente sig-
nificativa (Tabla 1).

discusión

Los desprendimientos de retina en esta muestra 
afectaron con mayor frecuencia a los meridianos infe-
rotemporal inferior, inferotemporal superior y temporal. 
Los intervalos de confianza indican que esa localiza-
ción es más común, en forma consistente, que la re-
gión superonasal.

La edad promedio de los pacientes evaluados en 
este estudio concuerda con la reportada por Galin-
do-Ferreiro et al.3 (45-65 años). La extensión más fre-
cuente del desprendimiento en nuestra muestra (dos 
cuadrantes) fue semejante a la reportada por Arjmand 
et al.4 en el 35% de sus casos, por Sakamoto et al.5 

en el 45.8% y por Ryan et al.6 en el 52.7%.
Una característica frecuente en la muestra fue la 

vitreorretinopatía proliferativa, que se encontró más 
comúnmente que en el estudio de Ryan et al.6 (9.5%). 
Las características de la muestra en general fueron 
semejantes a las de otros estudios de desprendimiento 
de retina regmatógeno primario.

No se había reportado una localización más frecuen-
te del desprendimiento de retina que fuera consistente. 
La región afectada más comúnmente fue la 

superotemporal en el estudio de Shunmugam et al.7 y 
la superior en el de Abadia et al.8, pero sus frecuencias 
se superponían a las de otras regiones.

El desprendimiento de retina como motivo de 
atención de emergencia varía: Alangh et al.9 encontra-
ron que era el quinto más común, y Docherty et al.10, 

en un estudio prospectivo, lo ubicaron como el tercero. 
Otros estudios reportan una frecuencia baja: 3.3%11 e 
incluso 0%12.

Identificar una ubicación más frecuente facilita de-
tectar la enfermedad, en especial por un equipo de 
especialistas sensibilizado. Gelston y Patnaik13 repor-
taron que los residentes de medicina de emergencias 
se sentían mejor capacitados para atender emergen-
cias oftalmológicas que los de medicina familiar y me-
dicina interna, y en un estudio estadounidense14 el 
69.8% de los especialistas en medicina de emergen-
cias entrevistados refirieron sentirse capacitados para 
diagnosticar un desprendimiento de retina.

Los especialistas en medicina de emergencias pue-
den detectar un desprendimiento de retina mediante 
ultrasonido15; cuando no existe ese recurso, conocer la 
localización más frecuente de la enfermedad puede 
guiar su detección. Si bien la oftalmoscopía requiere 
entrenamiento y condiciones que no siempre se tienen 
en una sala de emergencias16, la exploración 

Tabla 1. Comparación de la frecuencia de afección por meridianos entre ojos con y sin afección de la mácula

Meridiano Con afección de la mácula
(n = 76)

Sin afección de la mácula
(n = 73)

p* RM IC95%

Superonasal superior 27.6% 39.7% 0.12 — —

Superonasal inferior 32.9% 35.6% 0.99 — —

Nasal 50.0% 43.8% 0.45 — —

Inferonasal superior 52.6% 43.8% 0.28 — —

Inferonasal inferior 65.8% 52.1% 0.08 — —

Inferior 71.1% 56.2% 0.06 — —

Inferotemporal inferior 77.6% 61.6% 0.03 2.15 1.05-4.42

Inferotemporal superior 80.3% 58.9% 0.004 2.83 1.36-5.90

Temporal 84.2% 57.5% < 0.001 3.93 1.81-8.51

Superotemporal inferior 69.7% 46.6% 0.004 2.64 1.35-5.17

Superotemporal superior 53.9% 47.9% 0.46 — —

Superior 42.1% 45.2% 0.790 — —

*Prueba de χ2.
IC95%: intervalo de confianza del 95%; RM: razón de momios.
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propuesta consiste en evaluar el reflejo rojo del fondo 
del ojo, que es más accesible.

Cuando la pupila de un ojo sano se observa a través 
de un oftalmoscopio, se aprecia un reflejo anaranjado: 
el «reflejo rojo del fondo». La pérdida visual aguda 
asociada con un reflejo rojo del fondo alterado indica 
una opacidad de medios, como hemorragia vítrea o 
desprendimiento de retina17.

El reflejo rojo del fondo se pierde al desprenderse la 
retina, porque esta se vuelve opaca y obstruye la luz 
que reflejan los vasos coroideos; si el desprendimiento 
es total, puede observarse un reflejo del fondo blanco 
cuando el paciente mira al frente.

El pronóstico funcional del desprendimiento de retina 
empeora cuando incluye la mácula, por lo que es pre-
ferible diagnosticar la enfermedad antes de que se 
afecte esa estructura. Para ello, podría ser útil buscar 
un reflejo del fondo blanco, donde los desprendimien-
tos son más frecuentes, reinterrogar sobre un escotoma 
en el campo visual contralateral y buscarlo mediante 
campimetría por confrontación17, aunque la visión del 
paciente sea buena. Estas maniobras de diagnóstico 
requieren evaluarse prospectivamente con un diseño 
de prueba diagnóstica, para lo cual consideramos útil 
la distribución topográfica encontrada en esta 
muestra.

Una fortaleza del estudio fue que incluyó pacientes 
que requerían tratamiento quirúrgico, y otra fue que no 
se incluyeron pacientes con tratamientos profilácticos 
previos, en quienes sería más probable encontrar la 
enfermedad. También es una fortaleza la evaluación 
de la extensión por meridianos en lugar de por cua-
drantes, lo que permitió un registro más detallado. Una 
debilidad potencial es que el recorrido de edad fue 
amplio, lo cual limitó comparar entre subgrupos; la 
mayor frecuencia de afección temporal en pacientes 
con afección macular podría representar un sesgo de 
referencia, ya que en esa región se ubica el área de 
mejor visión.

Reconocemos que la búsqueda de un reflejo del 
fondo alterado no permite detectar desprendimientos 
de retina poco abolsados o muy periféricos, por lo que 
la exploración del paciente debe complementarse con 
la detección de miodesopsias (en particular si han au-
mentado recientemente)18, fotopsias y eritropsias. La 
presencia de estos síntomas también requiere evalua-
ción por el oftalmólogo, y no debe esperarse a que 
disminuya la visión, ya que esto podría indicar afección 
de la mácula y tener un pronóstico peor.

Conclusiones

La localización más frecuente de los desprendimientos 
de retina regmatógenos primarios fue en los meridianos 
inferotemporales y temporal del fondo del ojo. Aunque 
cualquier región de la retina puede afectarse, dirigir la 
evaluación hacia esa zona en un servicio de emergen-
cias podría facilitar la detección de la enfermedad, en 
especial cuando la visión central ha disminuido.
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reversión de taquicardia supraventricular con la maniobra de 
Valsalva modificada
Luis F. Hernández-Hernández* y Alberto Arce-Zepeda
Servicio de Urgencias Adultos, Hospital General Regional No. 46, Instituto Mexicano del Seguro Social, Guadalajara, Jalisco, México

artíCulo original

resumen

introducción: La taquicardia supraventricular (TSV) tiene una incidencia de 35 casos por cada 100,000 habitantes y año. 
Es causa común de atención en los servicios de emergencias. Se asocia a palpitaciones, malestar torácico e inestabilidad 
hemodinámica. Impacta en el estilo y la calidad de vida de los pacientes. Recientemente se ha descrito la maniobra de 
Valsalva modificada (MVM) como una alternativa para su tratamiento. objetivo: Evaluar la eficacia de la MVM para la TSV. 
Método: Estudio cuasiexperimental de antes y después, de un solo grupo, en el que se aplicó la MVM a pacientes con TSV 
estables en el área de choque de un hospital de segundo nivel, con lo que se pudo evaluar la eficacia de la reversión de 
la TSV con esta maniobra y compararla con el tratamiento habitual. resultados: De un total de 45 pacientes, en 20 se re-
virtió la TSV con la MVM. El tiempo menor de 24  minutos y la edad media de 33 años tuvieron significancia estadística. 
Conclusiones: Se demostró una eficacia de la MVM del 44%, relacionándose significativamente con el tiempo y la edad 
de los pacientes, siendo los mas jóvenes los mas beneficiados y sin efectos adversos.

Palabras clave: Taquiarritmia. Taquicardia supraventricular paroxística. Maniobra de Valsalva modificada.

Reversal of supraventricular tachycardia with modified Valsalva maneuver

abstract

introduction: Supraventricular tachycardia (SVT) has an incidence of 35 cases per 100,000 adults per year. It is a common 
cause of attention in emergency services. It is associated with palpitations, chest discomfort, and hemodynamic instability. It 
impacts on the style and quality of life of patients. The modified Valsalva maneuver (MVM) has recently been described as 
an alternative for its treatment. objective: To evaluate the efficacy of the MVM for SVT. Method: A quasi-experimental study 
of before and after, of a single group, where MVM was applied to patients with stable SVT in the shock area of   a second-le-
vel hospital, with which we were able to evaluate the efficacy of reversal of SVT with this maneuver and compare it with the 
usual treatment. results: A  total of 45 patients. SVT reversed with MVM in 20 patients. The time less than 24 minutes and 
the mean age of 33 years were statistically significant. Conclusions: An MVM efficacy of 44% was demonstrated, signifi-
cantly related to the time and age of the patients, the youngest being the most benefited from it and no adverse effects found.

Keywords: Tachyarrhythmia. Paroxysmal supraventricular tachycardia. Modified Valsalva maneuver.
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introducción

La taquicardia supraventricular (TSV) es la arritmia 
más frecuente en la población y corresponde a todo 
aquel impulso eléctrico generado por arriba de la bifur-
cación del haz de His, con una frecuencia cardiaca 
> 100 latidos por minuto, teniendo su origen principal-
mente en el nodo sinusal, el tejido auricular, el tejido 
del nodo auriculoventricular y las derivadas de las vías 
accesorias1,2. Su incidencia es de 35 casos por cada 
100,000 habitantes y tiene una prevalencia de 2.25 ca-
sos por cada 1000 sujetos en la población general3.

La edad promedio de aparición es de 57 años y pre-
senta mayor prevalencia en el sexo femenino3. Los 
síntomas de la TSV a menudo se manifiestan en la 
edad adulta, con una edad promedio de 32 años con 
respecto a la TSV de reentrada nodal, a diferencia de 
la TSV por reentrada, con un promedio de 23 ± 14 
años. En la población femenina, sin presencia de en-
fermedad se encuentra una mayor incidencia (hasta en 
un 58%) de los 15 a los 50 años, mientras que el primer 
episodio de TSV se presenta solo en un 3.8% de las 
mujeres durante el embarazo, a diferencia de las mu-
jeres que ya tenían antecedentes, en las que se pre-
senta hasta en un 22% durante la gestación. Así mis-
mo, en pacientes con ataque cerebrovascular tiene una 
presentación hasta de un 14%, y fibrilación auricular 
en un 15%4. En los pacientes mayores de 80 años, 
hasta un 10% presentan fibrilación auricular, esto aso-
ciado a enfermedades cardiacas o comorbilidad propia 
del paciente geriátrico5.

Las TSV generalmente pueden asociarse a malestar 
torácico, disnea, mareo, síncope, bajo gasto, etc., y 
pueden ser de inicio abrupto y con una duración de 
tiempo variable, desde segundos hasta minutos u ho-
ras, con efectos deletéreos sobre la función sistólica 
del ventrículo izquierdo6. Tienen un impacto directo en 
la calidad de vida del paciente en relación al número 
de episodios, la duración y la asociación al ejercicio o 
al reposo. Las palpitaciones ocurren en el 38% de los 
casos, malestar torácico en el 5% y síncope hasta en 
el 4%; así mismo, pero con menor incidencia, pueden 
producirse fibrilación auricular, en el 0.4%, y muerte 
súbita cardiaca, en el 0.2%7.

Dentro del servicio de urgencias es primordial la 
identificación del ritmo y sus posibles diagnósticos di-
ferenciales para dirigir el tratamiento, por lo que es 
importante tener en cuenta la respuesta ventricular8. 
Así mismo, es importante la diferenciación entre esta-
ble o inestable hemodinámicamente. Las maniobras 
vagales pueden generar una respuesta autonómica; 

algunas de ellas son factibles a pie de cama y con bajo 
riesgo, e involucran una prolongación de la conducción 
del nodo auriculoventricular durante la realización de 
la maniobra, lo que inducirá bradicardia en caso de ser 
exitosa.

La maniobra de Valsalva fue descrita por primera vez 
en 1704 por Antonio Maria Valsalva, consistente en 
hacer una espiración forzada con las narinas y la boca 
cerrada, aumentando la presión intratorácica y trans-
mitiéndose a la cavidad oro-naso-faríngea, abriendo la 
trompa de Eustaquio e inflando el oído medio, logrando 
la expulsión del pus. En 1880, Ludimar Hermann, fisió-
logo alemán, se refirió por primera vez al experimento 
de Valsalva como el subsecuente aumento de la pre-
sión sanguínea y su inmediato descenso durante una 
espiración forzada, y hasta 1949 se estableció la defi-
nición de que la maniobra de Valsalva representa una 
espiración forzada ante una glotis cerrada9.

Hemodinámicamente, la maniobra presenta cuatro 
fases, de las cuales las fases 1 y 2 ocurren durante la 
tensión activa de la maniobra y las fases 3 y 4 durante 
la parte pasiva.

En la actualidad está descrita esta maniobra para la 
terminación de la TSV estable con una tasa de efecti-
vidad entre el 6% y el 54%, y en la literatura se en-
cuentran tres formas de realizarla:
– Instrumentada: se realiza la espiración forzada en 

una boquilla conectada a un esfigmomanómetro has-
ta alcanzar 40-60 mmHg durante 10-15 segundos, y 
posteriormente se abre una válvula que deja escapar 
bruscamente el aire10.

– No instrumentada: se realiza una inspiración y luego 
se «puja» durante 10-15 segundos, con posterior 
expulsión brusca del aire11.

– Modificada (MVM): se realiza la maniobra de Valsal-
va tradicional instrumentada e inmediatamente des-
pués se hace un cambio postural, pasando de se-
destación a decúbito supino con elevación de las 
piernas a 45° durante 15 segundos, y luego reincor-
porándose a la posición original durante 45 segun-
dos hasta ser reevaluado el nuevo trazo del 
electrocardiograma12.
En 1998, Lim et al.13 compararon la efectividad de 

las maniobras vagales: «se estudiaron 148 casos de 
TSV, 62 pacientes se sometieron primero a la maniobra 
de Valsalva con conversión en 12 (tasa de éxito del 
19.4%). Ochenta y seis se sometieron a masaje del 
seno carotídeo (MSC) primero con conversión en 9 
(tasa de éxito del 10.5%). El MSC se utilizó en los 50 
casos de TSV en los que no se logró la conversión con 
la maniobra de Valsalva. La conversión se produjo en 
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7 casos (tasa de éxito del 14.0%). Para los 77 casos 
de TSV en los que el MSC inicial no logró la conver-
sión, la conversión ocurrió en 13 con la maniobra de 
Valsalva (tasa de éxito del 16.9%). La maniobra de 
Valsalva y el MSC lograron la conversión en un total 
de 41 casos de TSV (tasa de éxito del 27.7%)”.

Smith et al.14 realizaron un análisis de tres estudios 
aleatorizados con un total de 316 pacientes, en los que 
se comparaba la efectividad de la MVM con la realiza-
ción de otras maniobras vagales. Dos estudios se de-
sarrollaron dentro de un laboratorio y el tercero en un 
servicio de urgencias, con un 45.9% y un 54.3% de 
efectividad en el laboratorio frente a un 19.4% en el 
servicio de urgencias. Sin embargo, la falta de estan-
darización entre los estudios no permitió extrapolar las 
variables para determinar el motivo de la disparidad en 
los resultados, por lo que los autores concluyen que 
no es posible realizar una afirmación o desestimar di-
cha maniobra en relación con su efectividad en la re-
versibilidad de la TSV.

En el estudio REVERT, aleatorizado, multicéntrico, 
en 10 salas de urgencias en el sureste de Inglaterra, 
de 2013 a 2015, se incluyeron dos grupos de 240 pa-
cientes cada uno; a 205 de ellos se les practicó al 
menos una vez la maniobra estándar y a 201 se les 
aplicó la MVM. De los 214 pacientes del grupo de 
MVM, 93 lograron su reversión a ritmo sinusal en 60 
segundos, con una tasa de éxito del 43%, en contraste 
con solo 37 pacientes en el grupo de la maniobra tra-
dicional, que correspondió a un 17%. Se reportaron 
efectos adversos en el 8% y el 13%, respectivamente, 
caracterizados por taquicardia, hipotensión o mareo, 
náusea y dolor musculoesquelético15.

La MVM ha demostrado, según la literatura, una tasa 
de reversión de hasta un 43%, frente a un 17% con la 
maniobra tradicional. En un estudio comparativo reali-
zado por Thornton et al.16, con jeringas de 5, 10 y 
20 ml, y con un manómetro con límite inferior de 0 y 
límite superior 300 mmHg, se observó que en una de 
cada cinco jeringas de BD Emerald y BD Plastipak, por 
defectos de fabricación el émbolo se quedaba adheri-
do, sin generar complicaciones para la administración 
de fluidos, pero con repercusión durante la maniobra 
de Valsalva instrumentada. Se determinó que existe 
variabilidad entre los resultados obtenidos por las di-
versas marcas, siendo la jeringa de 20 ml de BD Plas-
tipak la más cercana a producir una presión de 
40 mmHg.

El empleo de terapias invasivas, como son la farma-
cológica y la eléctrica, aumenta los costos, al igual que 
los riesgos para el paciente derivados del tratamiento. 

El empleo de una maniobra vagal como la MVM puede 
representar una alternativa eficaz y poco invasiva den-
tro del manejo de dicha patología. Es importante rea-
lizar un tratamiento rápido y de mínimo riesgo dirigido 
a la causa etiológica, que permita un manejo eficaz, 
con menor repercusión económica y mínimos efectos 
adversos.

Por ello, la aplicación de una maniobra clínica como 
es la de Valsalva, en particular la MVM, representa una 
alternativa que no aumenta los costos de atención. En 
forma instrumentada requiere el uso de una jeringa de 
20 ml, disponible en todas las salas de urgencias, lo 
cual la convierte en un recurso útil y accesible en todo 
centro hospitalario. El presente estudio evaluó la efica-
cia de la MVM para revertir la TSV.

Método

Estudio cuasiexperimental de antes y después, de 
un solo grupo, en el que se evaluó la respuesta tera-
péutica a la MVM, la cual consiste en colocar al pa-
ciente en sedestación en una camilla del área de cho-
que de urgencias, con posterior espiración forzada por 
parte del paciente durante 15 segundos en una jeringa 
de 20 ml, y en seguida cambio de postura a decúbito 
supino con elevación de las piernas a 45° durante 15 
segundos, y por último reincorporación del paciente a 
la posición original durante 45 segundos.

Los criterios de inclusión fueron ser derechohabiente 
mayor de 18 años y haber ingresado al servicio de 
urgencias con diagnóstico de TSV paroxística o haber-
la desarrollado durante su estancia intrahospitalaria, y 
haber firmado el consentimiento informado. Se exclu-
yeron los pacientes hemodinamicamente inestables, 
con fibrilación o flutter auricular, con alteraciones fun-
cionales o estructurales que impidieran realizar la ma-
niobra, con alteración del estado de alerta o intoleran-
cia al decubito supino o Fowler, las embarazadas y 
quienes hubieran recibido maniobras vagales antes de 
su ingreso. Se eliminaron los pacientes que decidieron 
desistir de realizar la maniobra y aquellos en que la 
maniobra no fue realizada de la manera correcta (prin-
cipalmente por no realizar la espiración forzada al me-
nos 15 segundos). Se recabaron las siguiente varia-
bles: edad, sexo, comorbilidad, tiempo de evolución del 
cuadro, respuesta o no a la maniobra, cuántas veces 
se intentó y si se requirió terapia farmacológica o eléc-
trica por falta de acción terapéutica de la maniobra. 
Ademas, se realizó un electrocardiograma antes y des-
pués de la maniobra.
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Análisis estadístico

La base de datos se analizó con el software estadís-
tico SPSS Statistics 24 para Windows. Se realizó es-
tadística descriptiva con medidas de tendencia central 
para datos cuantitativos, y frecuencias y porcentajes 
para las variables cualitativas. Se buscó asociación 
mediante análisis bivariado para comparar el tiempo 
en minutos contra la reversión o no de la taquicardia. 
Se utilizaron la prueba t de Student para muestras in-
dependientes (distribución normal del tiempo en minu-
tos) y la prueba de χ2 para comparar los datos categó-
ricos (sexo con reversión).

resultados

Se incluyeron 46 pacientes, de los que uno fue eli-
minado debido a no realizar adecuadamente la manio-
bra, con lo cual quedaron 45 pacientes. La mediana 

de edad fue de 41 años (rango: 18 a 68). Veinticinco 
eran mujeres (55.5%) y 20 hombres (44.4%). El ante-
cedente de tabaquismo y alcoholismo se encontró en 
20 (44.4%) y 15 (33.3%) pacientes, respectivamente, y 
la comorbilidad más frecuente fue la hipertension arte-
rial en 15 pacientes (33.3%), seguida de la diabetes 
mellitus en 12 pacientes (26.7%) (Tabla 1).

La mediana de tiempo hasta que llegaron los pa-
cientes para ser atendidos en el servicio de urgencias 
fue de 30 minutos, con un mínimo de 10 minutos y un 
máximo de 118 minutos. La TSV remitió en 20 (44.4%) 
de los pacientes con la MVM, 10 hombres y 10 
mujeres; de estos, 16 pacientes (80%) respondieron 
al primer intento y 4 pacientes (20%) al segundo in-
tento (Fig. 1).

De los 25 pacientes que no respondieron a la MVM 
hasta en dos ocasiones, 9 pacientes requirieron 6 mg 
de adenosina y 16 pacientes 18  mg de adenosina; 

Tabla 1. Características de los grupos

Pacientes respondedores* Pacientes no 
respondedores 

Total p†

Edad, años, media (DE) 32.6 (10,9) 47.56 (16.76) 40.91 (16.16) 0.01

Sexo, n (%)
Femenino
Masculino

10 (50)
10 (50)

15 (60)
10 (40)

25 (55.6)
20 (44.4)

0.502

Hipertension arterial, n (%)
Sí
No

4 (20)
16 (80%)

11 (44%)
14 (56%)

15 (33.3%)
30 (66.6%)

0.090

Diabetes mellitus tipo 2, n (%)
Sí
No

2 (10)
18 (90)

10 (40)
15 (60)

12 (26.7%)
33 (73.3%)

0.024

Enfermedad renal crónica, n (%)
Sí
No

0
20 (100%)

3 (12%)
22 (88%)

3 (6.7%)
42 (93.3%)

0.109

Cardiopatía isquémica, n (%)
Sí
No

0
20 (100%)

3 (12%)
22 (88%)

3 (12%)
42 (88%)

0.109

Dislipidemia, n (%)
Sí
No

1 (5%)
19 (95%)

2 (8%)
23 (92%)

3 (12%)
42 (88%)

0.688

Tabaquismo, n (%)
Sí
No

8 (40%)
12 (60%)

12 (48%)
13 (52%)

20 (44.4%)
25 (55.6%)

0.592

Alcoholismo, n (%)
Sí
No

7 (35%)
13 (65%)

8 (32%)
17 (68%)

15 (33.3%)
30 (66.6%)

0.832

DE: desviación estándar.
*Despúes de hasta dos intentos correctos de aplicación de la maniobra de Valsalva modificada, sin incluir a los que remitieron la taquicardia supraventricular con 
medicamentos o terapia eléctrica.
†Al comparar las variables con la reversión o no de la taquicardia supraventricular con maniobra de Valsalva modificada.



L.F. Hernández-Hernández, A. Arce-Zepeda: Reversión de TSV con Valsalva modificada

149

cinco pacientes requirieron 5  mg de verapamilo y 4 
pacientes 10 mg de verapamilo; y finalmente, a 2 pa-
cientes se les administró cardioversión sincronizada 
con 100 J y a 1 paciente con 150 J para reversión de 
la TSV. El 100% de los pacientes del estudio remitieron 
la TSV (Fig. 2).

Al comparar el sexo con la reversión, obtuvimos una 
χ2 cuadrada de 0.450 con un valor de p = 0.502, siendo 
el resultado no significativo. La media de edad en el 
grupo de reversión fue de 32.6 años y en el grupo de 
no reversión fue de 47.56 años, con una diferencia 
significativa (t de Student de −3.44, p = 0.01). La media 
del tiempo de evolución en el grupo de reversión fue 
de 23.75 minutos y la media en el grupo de no rever-
sión fue de 39.44 minutos, con un valor de p = 0.01, 
encontrando una diferencia significativa entre ambos 
grupos.

discusión

El presente estudio evaluó la eficacia de la MVM en 
una muestra de 45 individuos con una edad media de 
40.9 años, en contraste con el promedio de 57 años 
reportado en la guía de práctica clínica4, teniendo un 
rango de edad en el presente estudio de 18 a 68 años 
de edad, de los cuales el 55.5% eran de sexo femeni-
no, lo cual resulta similar a lo reportado en otros 
estudios3.

Los pacientes con reversión tras la MVM tuvieron 
una media de edad de 32.6 años, en contraste con una 
media de 47.56 años en los pacientes que no obtuvie-
ron mejoría por dicho método, sin presentar relacion 
entre el sexo y la eficacia.

En cuanto a los factores de riesgo mostrados por la 
muestra estudiada, no presentaron una significancia 
estadística, con excepción de la ausencia de diabetes 
mellitus tipo 2, siendo esto un punto de partida para 

otras líneas de investigación, pues una muestra de 
mayor tamaño pudiera tener un impacto en dichos 
resultados.

La asociación de consumo de sustancias externas 
como desencadenante de la TSV (café, té, tabaco, 
bebidas energéticas o estimulantes) ya ha sido descrita 
en la literatura y no fue objetivo del presente estudio. 
Sin embargo, su presencia, o el consumo crónico de 
antihipertensivos con efecto betabloqueador, o blo-
queadores de los canales de calcio, pudieran tener 
relevancia en la efectividad de la maniobra de Valsalva 
y podrían ser objeto de futuros estudios.

Se observó una eficacia del 44.4%, correspondiente 
a 20 pacientes, de los cuales un 80% (16 pacientes) 
revirtieron al primer intento y 4 requirieron la realiza-
ción de una segunda maniobra. Esto contrasta con la 
efectividad reportada en estudios con mayor extensión, 
como el de Smith et al.14, en el que oscila entre el 
19.4% y el 54.3%, y el estudio REVERT15, que reportó 
una efectividad del 43%.

En el análisis de la asociación entre el tiempo y la 
reversibilidad tras la MVM se observó una relación 
estadísticamente mayor en los pacientes con un tiempo 
de evolución menor de 24 minutos. Durante el presente 
estudio no se presentaron efectos adversos ni deterio-
ro de la condición clínica al realizar la MVM.

Conclusiones

En este estudio se demostró una eficacia de la MVM 
del 44%, con una mayor eficacia dentro de los primeros 
24 minutos y una asociación directa con la edad, sien-
do los pacientes jóvenes los más beneficiados y sin 
presencia de complicaciones.

La MVM puede resultar una herramienta útil para la 
terminación de la TSV que debe ser considerada en 
los servicios de urgencias cuando las condiciones del 

Sin
reversión
[25]

(55.6%)

Primer
intento
[16]
(80%) Segundo

intento
[4]
(20%)

Con
reversión
[20]

(44.4%)

Figura 1. Frecuencia y porcentaje de reversión de 
la taquicardia supraventricular con la maniobra de 
Valsalva modificada. 

Figura 2. Terapia utilizada en los pacientes que no 
revirtieron la taquicardia supraventricular con la 
maniobra de Valsalva modificada.

Terapia
farmacológica

(n)

Terapia eléctrica
(n)

• Adenosina 6 mg (9) 
• Adenosina 18 mg (16)
• Verapamilo 5 mg (5)
• Verapamilo 10 mg (10)

• 100 J (2)
• 150 J (1) 
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paciente lo permitan, por su bajo coste y la ausencia 
de reacciones adversas.

Financiamiento

La presente investigación no ha recibido ninguna 
beca específica de agencias de los sectores públicos, 
comercial o sin ánimo de lucro.
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intereses.

responsabilidades éticas

Protección de personas y animales. Los autores 
declaran que los procedimientos seguidos se confor-
maron a las normas éticas del comité de experimenta-
ción humana responsable y de acuerdo con la Asocia-
ción Médica Mundial y la Declaración de Helsinki.

Confidencialidad de los datos. Los autores decla-
ran que han seguido los protocolos de su centro de 
trabajo sobre la publicación de datos de pacientes.

derecho a la privacidad y consentimiento infor-
mado. Los autores han obtenido el consentimiento 
informado de los pacientes y/o sujetos referidos en el 
artículo. Este documento obra en poder del autor de 
correspondencia.
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Correlación entre la gravedad del evento vascular cerebral 
isquémico por la escala niHSS y la discapacidad a las 24 horas 
y 30 días por la escala de rankin en pacientes atendidos en el 
servicio de urgencias
Miguel Flores-Sotres1*, Daniel Canaán-Pérez1, Arturo García-Galicia2 y Jessica Álvarez-Valadez1

1Servicio de Urgencias de Adultos, Hospital General de Zona número 20 La Margarita; 2División de Investigación en Salud, Unidad Médica de 
Alta Especialidad Centro Médico Nacional Manuel Ávila Camacho. Instituto Mexicano del Seguro Social. Puebla, Puebla, México

artíCulo original

resumen

introducción: En México, el evento vascular cerebral isquémico (EVCi) es una de las principales causas de muerte y 
discapacidad en personas en edad productiva. La National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) es el método de refe-
rencia para la evaluación clínica, la medición de la gravedad y la orientación terapéutica del EVCi. La modifed Rankin 
Scale (mRS) valora el grado de discapacidad en pacientes después de un EVCi. objetivo: Identificar la correlación entre 
la gravedad según la NIHSS y el grado de discapacidad según la mRS a las 24 horas y a los 30 días en pacientes con 
EVCi. Método: Estudio de correlación, observacional, longitudinal, prospectivo, unicéntrico y homodémico. Las variables 
estudiadas fueron edad, sexo, factores de riesgo, comorbilidad, NIHSS inicial y mRS a las 24 horas y los 30 días en pacien-
tes con diagnóstico tomográfico de EVCi. resultados: Se estudiaron 45 pacientes de entre 27 y 91 años, con una edad 
promedio de 70.4 años. El puntaje NIHSS al ingreso más común fue «Moderado» (21 pacientes, 47%); a las 24 horas, el 
40% presentó discapacidad «Grave» (mRS = 5); y a los 30 días, el 33% de los pacientes fallecieron (mRS = 6). Encontramos 
una correlación positiva alta (r = 0.81) entre la NIHSS y la mRs a las 24 horas y una correlación positiva moderada (r = 0.58) 
a los 30 días. El 83% de los pacientes no recibieron neurorrehabilitación. Conclusiones: Existe una correlación entre la 
NIHSS al ingreso y la mRS a las 24 horas y los 30 días.

Palabras clave: Evento vascular cerebral isquémico. National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS). Discapacidad. Mo-
difed Rankin Scale (mRS).

Correlation between the severity of ischemic stroke by NIHSS scale and disability at 
24 hours and 30 days by Rankin scale in patients seen in the emergency department

abstract

introduction: In Mexico, ischemic Stroke (iS) represents one of the main causes of death and disability in people of 
productive age. The National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) is the gold standard for the clinical evaluation, seve-
rity measurement and therapeutic orientation of iS. The modifed Rankin Scale (mRS) assesses the degree of disability in 
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introducción

La enfermedad cerebrovascular es un grupo hetero-
géneo de condiciones patológicas cuya característica 
común es la disfunción focal del tejido cerebral por un 
desequilibrio entre el aporte y los requerimientos de 
oxígeno y otros sustratos. «Evento vascular cerebral» 
(EVC) es el término que se usa para describir el pro-
ceso de manera general, sea agudo o crónico, isqué-
mico o hemorrágico1. De acuerdo con la naturaleza de 
la lesión se clasifica en tres grandes grupos: isquémico 
(87%), hemorrágico (10%) y hemorragia subaracnoidea 
(3%). El EVC isquémico (EVCi) agudo se genera por 
oclusión de un vaso arterial e implica daños permanen-
tes por isquemia; de los eventos isquémicos, el 60% 
son trombóticos y el 40% son embólicos2.

En México, el EVCi es una de las principales causas 
de muerte y discapacidad en personas en edad produc-
tiva. Según el Instituto Nacional de Estadística y Geo-
grafía, en el año 2017 el EVC fue la sexta causa de 
muerte en la nación, afectando a 35,248 mexicanos3.

La tomografía computarizada (TC) sin contraste es 
la herramienta de imagen de primera línea más utiliza-
da en pacientes con EVCi agudo, y se recomienda 
como un modo inicial de imagen para ayudar a tomar 
decisiones en cuanto al tratamiento. Los cambios is-
quémicos tempranos en la TC sin contraste aparecen 
como hipodensidad (edema citotóxico), pérdida de di-
ferenciación gris-blanca, hinchazón cortical y borra-
miento del surco cerebral por edema de los tejidos4.

Se han propuesto diversas escalas para la clasifica-
ción del EVCi, siendo la National Institutes of Healt 
Stroke Scale (NIHSS) el método de referencia para la 
evaluación clínica y la medición de la gravedad del 
EVCi. Actualmente también se utiliza para considerar 
opciones de tratamiento, monitorear el estado del pa-
ciente, anticipar las necesidades de planificación del 
alta, y medir y predecir los resultados del paciente5. La 
NIHSS es una escala ordinal, no lineal, de 11 ítems, 

que determina el deterioro neurológico mediante la 
evaluación de la conciencia, el movimiento ocular, la 
visión, la coordinación, el habla, el lenguaje, la función 
sensorial, la fuerza de las extremidades superiores e 
inferiores, la función muscular facial y la heminegligen-
cia6. Cada ítem obtiene un puntaje entre 0 y 4, de 
acuerdo con una habilidad neurológica y motriz espe-
cífica. Para cada habilidad, un puntaje de 0 indica una 
función normal, mientras que un puntaje más alto es 
indicativo de algún grado de discapacidad. La puntua-
ción máxima posible es 42 y el mínimo es 0, determi-
nando la gravedad del EVC: leve, 0-4 puntos; modera-
do, 5-16 puntos; grave, 17-24 puntos; y muy grave, 
25-42 puntos. Sin embargo, algunos pacientes con 
EVCi agudo con síntomas leves o inespecíficos pueden 
puntuar 0 en la escala7.

En cuanto a las escalas para medir el grado de 
discapacidad, la más aceptada es la modifed Rankin 
Scale (mRS), de siete niveles, ya que tiene varias for-
talezas principales: cubre todo el rango de resultados 
funcionales desde la ausencia de síntomas hasta la 
muerte, sus categorías son intuitivas y fáciles de en-
tender tanto para los médicos como para los pacientes, 
y tiene una fuerte correlación con el volumen del infar-
to. La mRS es una escala categórica ordenada de siete 
niveles que captura los grados de independencia fun-
cional del paciente después de un EVC, con puntua-
ciones que oscilan entre 0 (totalmente independiente) 
y 6 (muerto)8. Estos siete grados se clasifican de la 
siguiente manera: 0, sin síntomas; 1, ninguna discapa-
cidad significativa, a pesar de los síntomas es capaz 
de realizar todos los deberes y actividades habituales; 
2, discapacidad leve, incapaz de realizar todas las ac-
tividades anteriores, pero capaz de cuidar sus propios 
asuntos sin ayuda; 3, discapacidad moderada, requiere 
algo de ayuda, pero puede caminar solo; 4, discapaci-
dad moderadamente grave, no puede caminar solo y 
no puede atender sus propias necesidades corporales 
sin ayuda; 5, discapacidad grave, postrado en cama, 

patients after iS. objective: To identify the correlation between the stroke severity according to NIHSS and the degree of 
disability with mRS at 24 hours and at 30 days in patients with iS. Method: This is a correlation, observational, longitudinal, 
prospective, single-center, homodemic study. The variables studied were age, sex, risk factors, comorbidities, initial NIHSS, 
mRS at 24 hours and 30 days in patients with a CT scan diagnosis of iS. results: 45 patients between 27 and 91 years old 
were studied, with an average age of 70.4 years. The most common NIHSS score on admission was “Moderate” (21 patients, 
47%); at 24 hours, 40% presented “Severe” disability (mRS = 5); at 30 days, 33% of the patients died (mRS = 6). We found 
a high positive correlation (r = 0.81) between NIHSS and mRS at 24 hours and a moderate positive correlation (r = 0.58) 
between NIHSS and mRS at 30 days. 83% of the patients did not receive neurorehabilitation. Conclusions: There is a co-
rrelation between NIHSS at admission and mRS at 24 hours and 30 days.

Keywords: Stroke. National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS). Disability. Modifed Rankin Scale (mRS).
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incontinente y requiere atención y cuidados de enfer-
mería constantes; y 6, la muerte9. Los pacientes con 
un puntaje mRS < 2 son por definición independientes, 
mientras que los pacientes con un puntaje de 3 se 
agrupan con los pacientes con puntajes de 4-6 y se 
consideran como «pobre resultado»10.

En un esfuerzo por seguir facilitando el uso de la 
mRS y convertirla en una escala más sencilla y fiable, 
se desarrolló y validó un cuestionario simplificado 
(smRSq), constituido por una serie de preguntas senci-
llas con respuesta «sí» o «no», que distinguen las dife-
rentes categorías de la mRS y que pueden ser respon-
didas tanto por el paciente como por los cuidadores, 
siendo fiable su uso para la obtención de la mRS11.

Método

Se trata de un estudio de correlación, observacional, 
longitudinal, prospectivo, unicéntrico y homodémico. 
Las variables consideradas fueron la edad y el sexo 
del paciente, factores de riesgo, comorbilidad, puntaje 
NIHSS inicial y grado de discapacidad de acuerdo con 
la mRS a las 24 horas y a los 30 días en pacientes con 
diagnóstico tomográfico de EVCi en el área de urgen-
cias del Hospital General de Zona número 20, del Ins-
tituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). La búsqueda 
de pacientes y la recolección de la información del 
estudio corrió a cargo de los médicos residentes del 
servicio de urgencias, quienes previamente recibieron 
capacitación, realizando una sola medición al ingreso 
del paciente al servicio de urgencias y obteniendo los 
datos necesarios de la nota médica al ingreso. Todos 
los participantes aceptaron colaborar en la investiga-
ción de manera informada y voluntaria. Los criterios de 
inclusión fueron: ser derechohabientes del IMSS, edad 
a partir de 18 años, pacientes con patología sugestiva 
de EVC hemorrágico o imitador de infarto cerebral 
descartados y posterior confirmación de EVCi por TC, 
primer evento de EVCi determinado por interrogatorio 
dirigido por sintomatología neurológica concordante en 
la historia clínica, y paciente o familiar responsable que 
deseen colaborar y por lo tanto otorguen su consenti-
miento para participar en el estudio. Los criterios de 
exclusión fueron: pacientes con características de EVC 
hemorrágico o mixto, pacientes con malformaciones 
neurológicas congénitas o adquiridas cerebrales, pa-
cientes con alteraciones neurológicas previas como 
epilepsia, retraso mental, parálisis cerebral, Alzheimer, 
Parkinson, trauma craneoencefálico moderado-grave 
en cualquier momento de su vida, y pacientes que re-
cibieron terapia de reperfusión. Los criterios de 

eliminación fueron: pacientes y familiares que durante 
el estudio cambiaran de opinión y ya no desearan par-
ticipar, pacientes en que a pesar de estrategias de ser 
pacientes de riesgo no se completó la información, y 
pacientes que fallecieron por causas no relacionadas 
con el EVC.

Se aplicó estadística descriptiva. Para establecer la 
correlación entre la NIHSS y la mRS se utilizó rho de 
Spearman. Para comparar la media de los puntajes de 
la mRS a las 24 horas y a los 30 días se utilizó la 
prueba t pareada. Los datos se procesaron en el pro-
grama SPSS para IBM versión 25.

resultados

Los resultados de este estudio corresponden al pe-
riodo de noviembre de 2020 a febrero de 2021, con un 
total de 51 pacientes, de los cuales solo 45 cumplieron 
los criterios de inclusión: un paciente fue excluido del 
estudio tras realizarle una TC de cráneo de control a 
las 24 horas con reporte de transformación a EVC he-
morrágico, y cinco pacientes con diagnóstico tomográ-
fico de EVCi fueron eliminados ya que fallecieron por 
complicaciones secundarias a infección por 
SARS-CoV-2.

Los pacientes estudiados tuvieron una edad prome-
dio de 70.4 años, con una desviación estándar de ± 
12.5 años, en un rango de edad de 27 a 91 años, con 
una moda de 68 años. Con respecto al sexo, encon-
tramos que esta patología estuvo ligeramente más re-
lacionada con el sexo femenino, pues hubo 23 pacien-
tes (51%) de sexo femenino y 22 pacientes (49%) de 
sexo masculino.

Los factores de riesgo y la comorbilidad que se iden-
tificaron en la población estudiada fueron hipertensión 

Tabla 1. Comorbilidad asociada al evento vascular 
cerebral isquémico 

Comorbilidad Pacientes
(n = 45)

Porcentaje

Hipertensión 28 62.2%

Diabetes tipo 2 24 53.3%

Obesidad 29 44.4%

Tabaquismo 6 13.3%

Enfermedad renal crónica 6 13.3%

Otras 6 13.3%

Hipertrigliceridemia 4 8.8%
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arterial sistémica, diabetes tipo 2 y obesidad (Tabla 1). 
Sin embargo, estas no se encontraron de forma aisla-
da; por el contrario, hubo múltiples combinaciones de 
comorbilidad, presentándose hasta cuatro diferentes 
afecciones en un mismo paciente, encontrando que la 
combinación de diabetes tipo 2 más hipertensión arte-
rial sistémica fue la más común. Llama la atención que 
se reportaron tres pacientes sin comorbilidad ni facto-
res de riesgo aparentes asociados al EVCi.

Los tres síntomas principales relacionados con el EVCi 
fueron disartria, hemiparesia y parálisis facial, encontran-
do también que el deterioro neurológico se presentó en 
cuatro pacientes; de forma aislada se reportan la cefalea 
y la aparación de crisis convulsivas tipo tónico-clónicas 
en dos pacientes como motivo de consulta.

Encontramos que la gravedad del EVCi al ingreso 
hospitalario de acuerdo con el puntaje NIHSS consti-
tuye uno de los factores más importantes para el pro-
nóstico a corto y largo plazo de nuestros pacientes. 
Tras la aplicación de la NIHSS en los pacientes con 
diagnóstico de EVCi, la gravedad moderada fue la más 
común, presentándose en 21 pacientes (47%) y con un 
valor promedio de 12.6 puntos; el resto de los resulta-
dos se muestran en la figura 1.

A las 24 horas del ingreso hospitalario del paciente, 
se aplicó el cuestionario de discapacidad mRS, con el 
que se encontró que 18 pacientes (40%) presentaban 
una discapacidad grave de acuerdo con dicha escala; 
no se reportaron muertes en las primeras 24 horas 
(Fig. 2). Sin embargo, en la llamada telefónica de se-
guimiento con la smRSq a los 30 días se pudo obser-
var una tendencia a empeorar, encontrando que 15 
pacientes fallecieron (33%) y nueve presentaron un 
grado grave de discapacidad (Fig. 2).

Para calcular la correlación entre el puntaje de grave-
dad según la NIHSS y el grado de discapacidad a las 24 
horas y a los 30 días de acuerdo con la mRS se utilizó 

rho de Spearman, encontrando una correlación positiva 
alta (r = 0.81) entre la gravedad y la discapacidad a las 
24 horas, la cual se modifica a positiva moderada (r = 
0.58) a los 30 días. Sin embargo, también encontramos 
una correlación positiva moderada (r = 0.67) en el grado 
de discapacidad a las 24 horas y a los 30 días.

Algo que nos llamó mucho la atención fue el gran 
porcentaje de pacientes que no recibieron ningún tipo 
de rehabilitación a pesar de que se cuenta con el ser-
vicio de rehabilitación física en nuestra unidad. Del 
total de nuestros 45 pacientes estudiados, solo siete 
recibieron algún tipo de neurorrehabilitación, y de estos 
siete pacientes solo dos fue por parte institucional y 
los otros cinco lo hicieron de forma particular (Fig. 3). 
Solo un paciente recibió rehabilitación antes de las 72 
horas. Se observó mejoría en el grado de discapacidad 
en seis de los siete pacientes que recibieron rehabili-
tación (Tabla 2).

discusión

Durante la realización de nuestro estudio pudimos 
evaluar las características sociodemográficas y la 
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Figura 1. Gravedad del evento vascular cerebral isquémico de acuerdo con la puntuación obtenida tras la aplicación 
de la NIHSS: leve, 0-4 puntos; moderado, 5-16 puntos; grave, 17-24 puntos; muy grave, 25-42 puntos.

Figura 2. Grado de discapacidad a las 24 horas (mRS1) y 
a los 30 días (mRS2).
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comorbilidad asociadas al EVCi, que se relacionan am-
pliamente con lo descrito en la literatura y en diversos 
estudios realizados en todo el mundo sobre este tema.

En Colombia, en el año 2011, Pérez et al.12 realizaron 
un estudio retrospectivo de casos y controles de pacien-
tes adultos ingresados al Instituto Neurológico de Colom-
bia durante un año con diagnóstico de EVCi, en el que 
evaluaron la asociación entre factores demográficos, etio-
lógicos, clínicos y desenlace funcional a 6 meses de 
seguimiento. Para evaluar la gravedad del EVCi se aplicó 
al ingreso la NIHSS y se evaluó el grado de discapacidad 
de los pacientes al alta y a los 6 meses con la mRS, 
considerando un puntaje entre 0 y 2 como un desenlace 
funcional favorable y puntajes de 3 o más como un des-
enlace funcional desfavorable. Fueron incluidos 275 pa-
cientes, con una edad promedio de 66 años, y a diferen-
cia de nuestro estudio reportaron una mayor prevalencia 
en hombres (56.4% del total de los pacientes)12. Una de 

las grandes similitudes de este estudio con el nuestro 
fueron los factores de riesgo asociados a esta patología, 
identificando en ambos la hipertensión arterial sistémica 
como el principal factor de riesgo para la aparición de 
EVCi, el tabaquismo en segundo lugar (40%) y las disli-
pidemias en el tercero (37.8%). Una gran diferencia fue 
la presencia de diabetes tipo 2, ya que solo se identificó 
en el 22% de la población estudiada, en comparación con 
el 53.3% en nuestra población. En cuanto a los signos y 
síntomas presentes al momento del AVCi, reportaron que 
la alteración motora (73.8%), la hemiparesia (59.3%) y las 
alteraciones del lenguaje (28.4%) fueron los más comu-
nes. Otra gran diferencia entre lo reportado por Pérez et 
al.12 y nuestro estudio fue la gravedad del EVCi, pues el 
puntaje en la NIHSS al ingreso promedio fue de 5 puntos, 
lo cual contrasta con lo obtenido en nuestro estudio, con 
un puntaje NIHSS al ingreso promedio de 12.6.

Comparando este estudio con el nuestro podemos 
comentar lo siguiente:
– Es una enfermedad que predomina en la séptima 

década de la vida.
– La hipertensión arterial sistémica es el factor de ries-

go más importate para la aparición de un EVCi.
– Las alteraciones motoras y en el lenguaje son los 

síntomas más comunes.
Bruno et al.13, en su análisis retrospectivo de correla-

ción del año 2012, incluyeron 40 pacientes con diagnós-
tico de EVCi (a diferencia de nuestro estudio, se aplicó 
a pacientes candidatos para tratamiento trombolítico) y 
concluyeron que existe una buena correlación (r = 0.69, 
R2 = 0.47, p < 0.001) entre el puntaje NIHSS inicial y la 
mRS asistida por smRSq a los 3 meses de seguimiento. 
Estos resultados son similares a los de nuestro estudio, 
en el que encontramos una correlación positiva alta entre 
la gravedad y el grado de discapacidad a las 24 horas 
(r = 0.814) y positiva moderada a los 30 días (r = 0.584).

En la literatura encontramos amplia información de apli-
cación de la mRS a mediano y corto plazo (3, 9 y12 
meses), pero hay poca sobre su uso en un evento agudo 
o en un seguimiento a corto plazo. Ovbiagele et al.14 rea-
lizaron un análisis de más de 6500 sujetos inscritos en 
varios ensayos clínicos internacionales de EVCi, y halla-
ron que el grado de discapacidad a los 30 días tiene una 
fuerte correlación (r = 0.87, p < 0.001) con la discapacidad 
que el paciente presentará a los 3 meses. Con esta in-
formación y con los resultados de este estudio podemos 
sugerir el uso de la mRS a los 30 días como herramienta 
pronóstica de discapacidad a corto y mediano plazo.

En este estudio pudimos corroborar que la evalua-
ción del grado de discapacidad con la smRSq es una 
forma sencilla de dar seguimiento a nuestros pacientes 

Figura 3. Número de pacientes que recibieron 
neurorrehabilitación (7 = 16%) y número de pacientes 
que no recibieron neurorrehabilitación (38 = 84%).
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Tabla 2. Puntaje en la mRS a las 24 horas y a los 30 días 
en pacientes que recibieron neurorrehabilitación 

mRS a
las 24 horas

mRS a
los 30 días

Paciente 1 4 2

Paciente 2 5 4

Paciente 3 4 2

Paciente 4 0 3

Paciente 5 5 4

Paciente 6 4 2

Paciente 7 4 3
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a través de una serie de preguntas sencillas que pue-
den ser respondidas por el mismo paciente o por el 
cuidador primario. Las ventajas de este método son su 
simplicidad, brevedad y excelente confiabilidad, inclui-
da la puntuación por teléfono.

Con los datos obtenidos en nuestro estudio creemos 
que es necesaria la implementación de un protocolo 
para una pronta canalización de los pacientes al ser-
vicio de rehabilitación y terapia física, ya que como se 
comprobó en nuestros resultados hay una clara dismi-
nución en el grado de discapacidad a los 30 días en 
los pacientes que reciben terapia de rehabilitación, lo 
cual se traduce en una mejor calidad de vida después 
de sufrir un EVCi. Al ser un estudio observacional, no 
se intervino en la optimización de la rehabilitación.

Llama la atención que durante el tiempo de recolec-
ción de los datos no se documentó ningún paciente 
candidato a trombólisis, ya que al momento del ingreso 
hospitalario se encontraban fuera de la ventana de 
tiempo para dicho tratamiento.

Una de las grandes limitantes en nuestro estudio fue la 
pandemia de COVID-19 durante el periodo de realización 
(2020-2021), ya que la unidad médica se reconvirtió en 
hospital híbrido para atención de pacientes con dicho 
padecimiento y con ello hubo una disminución significativa 
en la afluencia de pacientes al servicio de urgencias. Se 
encontró que cinco pacientes con criterios de inclusión 
para nuestro estudio cursaron con infección por SARS-
CoV-2 y fueron eliminados del estudio al fallecer por com-
plicaciones secundarias a esta enfermedad (síndrome de 
distrés respiratorio agudo), de acuerdo con el seguimiento 
y lo reportado en el certificado de defunción.

Actualmente, a casi 2 años del primer caso confirmado 
de SARS-CoV-2 en México, continuamos con repuntes 
periódicos en el número de casos, pero hemos aprendi-
do más de esta nueva enfermedad, por lo que podemos 
implementar medidas preventivas de contagio entre los 
pacientes afectados por EVCi y no demorar el diagnós-
tico, el tratamiento ni la rehabilitación oportuna.

Conclusiones

Existe correlación entre la gravedad del EVCi de 
acuerdo con la escala NIHSS al ingreso y el grado de 
discapacidad del paciente a las 24 horas y 30 días de 
acuerdo con la mRS.
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artíCulo dE rEViSión

resumen

La pancreatitis aguda es una enfermedad grave y causa frecuente de ingreso a los servicios de emergencias en México y 
los Estado Unidos de América debido a los factores de riesgo de la población, como obesidad, alcoholismo y hábitos die-
téticos. Presenta una alta morbilidad y mortalidad, con una incidencia global de 33.74 casos por cada 100,000 personas/
año y una mortalidad de 1.16 por 100,000 personas; afecta a personas de todas las edades y con mayor riesgo para el sexo 
masculino que para el femenino. En el 80% de los pacientes se presenta de forma leve, pero hasta un 20% de los casos 
son graves, con una mortalidad del 20%. La etiología más frecuente de la pancreatitis aguda es de tipo obstructivo, en 
general secundaria a litiasis biliar (40-70%). Entender la fisiopatología de la enfermedad, junto con su estratificación, han 
llevado a que a lo largo de los años se hayan producido grandes cambios con la finalidad de evitar complicaciones aso-
ciadas y disminuir la morbimortalidad.

Palabras clave: Pancreatitis. Emergencia. Alcoholismo. Litiasis. Mortalidad.

Acute pancreatitis: an update on the emergency room approach. Part I

abstract

Acute pancreatitis is a serious disease and is a frequent cause of admission to emergency services in Mexico and United 
States of America due to risk factors in the population such as obesity, alcoholism, and dietary habits. It presents a high 
morbidity and mortality with a global incidence of 33.74 cases per 100,000 people/year and a mortality of 1.16 per 100,000 
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introducción

La pancreatitis aguda (PA) es la primera causa de 
ingresos al servicio de urgencias de origen gastroin-
testinal en los Estados Unidos de América, y es poten-
cialmente mortal. Dentro de las etiologías más comu-
nes se incluyen los cálculos biliares y el alcoholismo. 
Los clínicos deben entender los mecanismos fisiopato-
lógicos implicados en la PA y estar familiarizados con 
el manejo recomendado más reciente para evitar com-
plicaciones graves que pongan en riesgo la vida de los 
pacientes1.

Método

Se realizó una búsqueda en PubMed, Embase y 
Scopus, con las palabras clave “acute pancreatitis”, de 
artículos en inglés y español; no se tomó en cuenta un 
intervalo de años de publicación, pero se dio más peso 
a los artículos de los últimos 10 años.

Epidemiología

La PA es una enfermedad grave asociada a un alta 
morbimortalidad, con una incidencia global de 33.74 
casos por cada 100,000 personas/año y una mortali-
dad de 1.16 por 100,000 personas. Afecta a personas 
de todas las edades y con mayor riesgo para el sexo 
masculino que para el femenino, pero sin diferencias 
significativas en mortalidad para ambos sexos. Los 
países con mayor incidencia son de América del Norte 
(México y los Estados Unidos de América), mientras 
que los de menor incidencia son de la región medite-
rránea del Este y el Sureste de Asia. La tasa de tran-
sición global desde el primer episodio de PA a una 
recurrente es del 20%, y de recurrente a pancreatitis 
crónica es del 30%1-10 (Tablas 1 y 2).

México presenta una incidencia de 6 casos de pan-
creatitis aguda por cada 1000 pacientes, correspon-
diente al 3% de los ingresos anuales, con una tasa de 
evolución a pancreatitis necrotizante del 1-3%11. El 
84.9% de los casos son de etiología biliar, el 15.1% de 
etiología alcohólica y en menor porcentaje secundarios 

people; it affects people of all ages and at greater risk for males compared to females. In 80% of the patients it presents in 
a mild form, however, up to 20% of the cases are serious with a mortality of 20%. The most frequent etiology of acute pan-
creatitis is obstructive, generally secondary to gallstones (40-70%). Understanding the pathophysiology of the disease to-
gether with its stratification has generated great changes over the years in order to avoid associated complications and 
reduce morbidity and mortality.

Keywords: Pancreatitis. Emergency. Alcoholism. Lithiasis. Mortality.

a hipertrigliceridemia o posteriores a una colangiopan-
creatografía retrógrada endoscópica. En el 80% de los 
pacientes se presenta de forma leve; sin embargo, 
hasta un 20% de los casos son graves, con una mor-
talidad del 20%. Además, el 33% de los pacientes con 
PA grave desarrollan necrosis infectada y el 0.67% 
presentan urgencia quirúrgica dentro de las primeras 
48 horas12-14.

Fisiopatología

La función primordial del páncreas es la produc-
ción de varios zimógenos o proenzimas a nivel aci-
nar, que son secretados a la segunda porción del 
duodeno a través del conducto pancreático y el co-
lédoco gracias al estímulo de la colecistocinina, el 
péptido liberador de colecistocinina y el péptido pan-
creático supervisor, para activarse y realizar funcio-
nes digestivas proteolíticas y lipolíticas. Dentro de 
estas proenzimas destacan el tripsinógeno, el qui-
motripsinógeno, la proelastasa, la procarboxipepti-
dasa y la profosfolipasa A2. El tripsinógeno secreta-
do es transformado a tripsina por acción de la 
enteropeptidasa, fenómeno de activación que nor-
malmente ocurre en el intestino, lejos del páncreas; 
sin embargo, al presentarse un proceso obstructivo 
o inflamatorio agudo puede haber activación de la 
tripsina dentro de las células acinares a través de la 
hidrolasa lisosomal catepsina B y una liberación in-
apropiada de calcio, que a su vez activa al resto de 
proenzimas, condicionando un proceso inflamatorio 
inicialmente intrapancreático12,15.

El daño acinar inicia el proceso inflamatorio pancreá-
tico, y a este le sigue una cascada inflamatoria intraab-
dominal que puede llevar a una respuesta inflamatoria 
sistémica, necrosis pancreática y fallas orgánicas por 
contigüidad y a distancia (Fig. 1). El curso clínico puede 
ser agudo o crónico, este último caracterizado por una 
marcada formación de estroma con una gran cantidad 
de granulocitos infiltrantes, como neutrófilos, eosinófi-
los, monocitos, macrófagos y células estrelladas 
pancreáticas16.
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Citocinas de acción sistémica implicadas 
en la pancreatitis aguda

Durante la lesión pancreática participan varias cito-
cinas proinflamatorias y antiinflamatorias en la patogé-
nesis de la enfermedad, como las interleucinas (IL) 1, 
1β, 6, 8, 10, 18 y 33, y factor de necrosis tumoral alfa 
(TNF-α). Así también las células acinares atróficas ac-
tivan células proinflamatorias, como los macrófagos y 
los granulocitos, que a su vez liberan citocinas proin-
flamatorias y quimioatrayentes16,17.

La enzima convertidora de IL-1 participa en la secre-
ción de IL-1β a partir de la pro-IL-1β. Una concentración 
sérica elevada de IL-1β se ha asociado con el desarro-
llo de PA debido a que puede inducir la activación de 
tripsina y disminuye la viabilidad celular de las células 
acinares pancreáticas.  Estos efectos podrían ser de-
pendientes de la autofagia alterada a  través de  cam-
bios intracelulares del calcio18-20.

La IL-6 es una citocina proinflamatoria importante 
implicada en la inflamación y las respuestas inmunita-
rias21-23. La secreción de IL-6 de las células de miofi-
broblastos periacinares pancreáticos humanos en pre-
sencia de varios mediadores inflamatorios (como 
TNF-α, IL-17 e IL-1β) y factores de crecimiento (factor 

de crecimiento de fibroblastos 2) se ha encontrado en 
la patogénesis de la PA24-26.

La IL-8, conocida como ligando 8 de quimiocina (motivo 
CXC) o CXCL8, actúa como un potente quimioatrayente 
de neutrófilos y afecta su función durante el inicio de la 
respuesta inflamatoria al regular el tráfico de varios tipos 
de leucocitos a través de la interacción con los receptores 
transmembrana, lo que sugiere que la IL-8 participa en la 
patogénesis de la pancreatitis26-32.

La IL-18 es un miembro de la familia de citocinas IL-1 
implicado en numerosos aspectos del sistema inmuni-
tario innato y adaptativo33; se induce en la sangre 
de pacientes con PA34 y con pancreatitis crónica35-37.

La IL-33 se une a un complejo de la proteína acce-
soria del receptor ST2L/IL1 (IL1RAcP)38 y varias inves-
tigaciones sugieren su asociación en la patogénesis de 
la pancreatitis crónica y el cáncer de páncreas39,40; ac-
tiva las vías proinflamatorias de las células acinares y 
exacerba la inflamación en la PA, además de participar 
en la estimulación, la proliferación y la migración de 
miofibroblastos pancreáticos41.

El TNF-α es una citocina pleiotrópica que actúa 
como un regulador central de la inflamación42,43. Es 
secretado por los monocitos y los macrófagos, y libe-
rado por células acinares pancreáticas después de un 
desencadenante inflamatorio44-49.

La IL-10 es producida por varias células inmunitarias 
activadas, como monocitos y macrófagos, células Treg 
y Th150,51, cuya concentración plasmática se correlaciona 

Figura 1. Fisiopatología de la pancreatitis aguda. La 
inflamación pancreática secundaria a un proceso 
obstructivo o inflamatorio genera ruptura acinar, y 
liberación local y sistémica de factores proinflamatorios, 
que culminan en lesión a órganos distales.

Tabla 1. Casos reportados de pancreatitis aguda en 
diferentes países del mundo

Estudio País Periodo Población Casos

Ekbom et al.  
(1994)1

Suecia 1965-1983 1,250,000 7956

Floyd et al.  
(2002)2

Dinamarca 1981-2000 490,000 2350

Lindkvist et al.  
(2004)3

Suecia 1985-1999 250,000 929

Blomgren et al.  
(2006)4

Suecia 1995-1998 1,400,000 779

Nojgaard et al. 
(2010)5

Dinamarca 1977-1982 417,000 298

Shen et al.  
(2011)6

Taiwan 2005-2007 1,000,000 1693

Chung et al.  
(2012)7

Taiwan 2000-2003 1,000,000 1370

Sadr et al.  
(2012)8

Suecia 1998-2009 84,667 541

Yadav et al.  
(2012)9

Estados 
Unidos

1996-2005 1,281,666 7456

Roberts et al.  
(2014)10

Reino 
Unido

1999-2010 2,903,085 8607
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con la gravedad de la pancreatitis y podría usarse como 
marcador para la predicción de la gravedad52-55.

Etiología

La etiología más frecuente de la PA es de tipo obs-
tructivo, generalmente por litiasis biliar (40-70%) y con 
mayor prevalencia en las mujeres56-58, que genera un 
incremento de la presión ductal y edema intersticial 
pancreático que precipitan el daño de las células aci-
nares. En segundo lugar se encuentra el consumo 
excesivo de alcohol (20-35% de los casos), que tiene 
mayor prevalencia en los hombres57,59. La hipertriglice-
riemia es la tercera causa, con una incidencia del 
1-4%; se ha documentado que un incremento de los 
triglicéridos > 1000 mg/dl se asocia con riesgo de de-
sarrollar PA, principalmente asociado a hipertrigliceri-
demia familiar12. La hipercalcemia es otra etiología de 
origen metabólico menos frecuente57.

Entre las causas farmacológicas se encuentran me-
dicamentos como azatioprina, 6-mercaptopurina, dida-
nosina, estrógenos, furosemida, pentamidina, sulfona-
midas, tetraciclinas, ácido valproico, inhibidores de la 
enzima convertidora de la angiotensina y mesalami-
na60. También existe la PA de origen traumático o qui-
rúrgico. Y  dentro de las etiologías infecciosas se en-
cuentran citomegalovirus, virus de Epstein-Barr y 
Ascaris lumbricoides. La PA por factores genéticos 
incluye alteraciones de codificación de tripsinógeno 

catiónico, quimiotripsina C y serina proteasa inhibidora 
de Kazal tipo 158,61.

En los pacientes mayores de 40 años con un cuadro 
agudo de pancreatitis, si no se detecta alguna de las etio-
logías mencionadas, se debe descartar la presencia de 
tumoraciones pancreáticas, del colédoco o del ámpula de 
Vater. Las alteraciones anatómicas, como páncreas divi-
sum, lesiones quísticas o disfunción del esfínter de Oddi, 
se presentan en un 10-15%; impiden el flujo de enzimas 
pancreáticas generando activación enzimática inapropia-
da, aunque estas causas deben sospecharse principal-
mente en pacientes jóvenes con pancreatitis recidivantes 
originalmente consideradas idiopáticas12,57. Posterior a la 
manipulación de la vía biliar a través de ultrasonido en-
doscópico o de una colangiopancreatografía endoscópica 
se tiene un riesgo del 1-10% de presentar PA12.

Existen factores de riesgo, como obesidad, tabaquismo 
y edad avanzada, que se asocian a la presencia de PA12.

En algunos casos no se logra determinar la etiología, 
por lo que la pancreatitis idiopática debe ser referida a 
centros especializados para su investigación59.

Manifestaciones clínicas

Las manifestaciones clínicas corresponderán al es-
tado de gravedad. El dolor abdominal es el síntoma 
más frecuente, en el 90% de los casos, localizado en 
el epigastrio o periumbilical, de inicio súbito, constante 
e intenso, que puede irradiar a la espalda, el pecho y 

Tabla 2. Epidemiología de la pancreatitis aguda en México

Tipo de estudio Número de pacientes Resultados Conclusiones

Cohorte 
prospectivo14

110 pacientes 67.9% etiología biliar
9.4% etílica e hipertrigliceridemia
80% prueba de tripsinógeno 
positiva 

La pancreatitis de etiología biliar fue la 
más común
La determinación de tripsinógeno 2 
urinario puede utilizarse como prueba 
diagnóstica
Una prueba de tripsinógeno 2 negativa 
excluye el diagnóstico de PA

Retrospectivo, 
transversal, 
observacional y 
descriptivo13

Todos los pacientes 
ingresados con PA en el 
Hospital Juárez de México 
entre marzo de 2006 y junio 
de 2011

747 pacientes registrados con PA 
alcohólica y biliar
84.9% correspondientes a PA de 
origen biliar
15.1% correspondientes a etiología 
alcohólica 

El 20% de los pacientes se presentan 
como PA leve
Aproximadamente el 33% de los 
pacientes con PA grave desarrollan 
necrosis séptica después de 10 días de 
inicio de la PA

Estudio 
prospectivo15

605 pacientes con una edad 
promedio de 40 años 

66.6% etiología biliar
15.9% etiología alcohólica
 7.8% hipertrigliceridemia
 2.1% post-CPRE
En 2 pacientes secundaria a 
trauma abdominal 

La etiología biliar es la más frecuente, 
seguida de la alcohólica

PA: pancreatitis aguda; CPRE: colangiopancreatografía retrógrada endoscópica.
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los flancos. El dolor puede ser de tipo punzante, cólico 
o indefinido, y se acompaña de distensión abdominal, 
anorexia, náusea o vómito.

En la exploración física se detecta dolor abdominal a 
la palpación en el epigastrio, el hipocondrio derecho y 
periumbilical. Se pueden presentar disminución o ausen-
cia de peristalsis, distensión abdominal12, fiebre e icteri-
cia57,58. Los signos de Cullen (equimosis periumbilical) y 
Grey-Turner (equimosis en ambos flancos) son poco fre-
cuentes (1%) y se asocian a PA hemorrágica con evolu-
ción tórpida. En casos graves se pueden encontrar hipo-
tensión arterial, taquicardia, taquipnea y deterioro 
neurológico con agitación psicomotriz e incluso coma62.

Escalas pronósticas y predictores de 
gravedad

Los pacientes con PA tienen cursos clínicos varia-
bles, con hasta un 20% de episodios graves que al-
canzan una mortalidad del 20%63-65. Determinar la gra-
vedad es uno de los puntos clave en el manejo inicial, 
que define el traslado a centros de referencia, el ingre-
so a la unidad de cuidados intensivos o la implemen-
tación de tratamientos específicos que incrementan 
con la presencia de daño orgánico61,66.

Las escalas con más frecuencia utilizadas se carac-
terizan por tener un alto valor predictivo positivo, es 
decir, que el proceso considerado grave evolucionará 
de manera desfavorable.  Al mismo tiempo, el valor 
predictivo negativo es bajo,  y muchos pacientes que 
se considera que tienen una enfermedad leve también 
podrían evolucionar a un cuadro grave.

Históricamente se han propuesto numerosas esca-
las pronósticas para la PA. El uso de los criterios de 
Ranson y las escalas de Glasgow-Imrie para deter-
minar la gravedad de un cuadro de PA ya no se re-
comienda en la actualidad por su baja sensibilidad y 
escaso valor predictivo positivo56,67,68. La APACHE II 
(Acute Physiology and Chronic Health disease Clas-
sification System II) es una escala de gravedad ines-
pecífica para pacientes graves, pero su utilidad en 
la PA no presenta mayor significancia, e incluso su 
modificación para pacientes obesos (APACHE-O) no 
aporta más información útil. El BISAP (Bedsidse In-
dex for Severity of Acute Pancreatitis) como predic-
tor de mortalidad se basa en el nitrógeno ureico en 
sangre, el deterioro neurológico, el síndrome de res-
puesta inflamatoria sistémica, la edad > 60 años y 
la imagen con derrame pleural dentro de las prime-
ras 24 horas de ingreso; una puntuación baja se 
asocia a una mortalidad cercana al 1%, y los 

puntajes máximos a una mortalidad del 20%12. El 
BISAP tiene un valor predictivo similar al de la APA-
CHE II68-74.

Escala tomográfica de Balthazar

Evalúa la gravedad de la pancreatitis según el grado 
de inflamación, la acumulación de líquido y la exten-
sión de la necrosis que se visualiza por tomografía. 
A mayor puntaje se asocia con aumento de la morbili-
dad y la mortalidad, con una sensibilidad del 87% y 
una especificidad del 83% (Fig. 2)64,75.

Evaluación clínica de la falla orgánica

La presencia y la gravedad del síndrome de dis-
función multiorgánica no es un método predictivo en 
sí mismo, pero es el mejor indicador de la gravedad 
y de la mortalidad de la PA. En el Simposio de At-
lanta se definió como shock con uso de vasopreso-
res, un índice presión arterial de oxígeno/fracción 
inspirada de oxígeno < 300 e insuficiencia renal con 
elevación de la creatinina (> 2 mg/dl) en un periodo 
de 24 horas. Se puede cuantificar por diversos sis-
temas, entre ellos el sistema de Marshall con pun-
tuación > 2, pero en nuestra área la escala SOFA 
(Sequential Organ Failure Assessment) es quizás la 
más utilizada75.

Figura 2. Criterios tomográficos de Balthazar en 
pancreatitis aguda. A: páncreas de aspecto normal. 
B: aumento focal o difuso del páncreas. C: inflamación 
peripancreática. D: colección líquida aislada. E: dos o 
más colecciones líquidas poco definidas o presencia de 
gas intrapancreático o peripancreático.

DC

BA
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Clasificación de Atlanta para la gravedad 
de la pancreatitis aguda

La clasificación más utilizada para la PA es la de 
Atlanta, publicada tras una revisión en el año 2012 y 
basada en la clasificación y la definición por el consen-
so internacional. Identifica una fase temprana y una 
tardía63,74:
I.  PA leve: no hay evidencia de falla orgánica ni de 

complicaciones locales o sistémicas, y generalmente 
se resuelve durante la primera semana. Por lo gene-
ral no requiere pruebas de imágenes y la mortalidad 
es muy baja63,74.

II.  PA moderadamente grave: hay falla orgánica transi-
toria o complicaciones locales o sistémicas. Puede 
resolverse en las primeras 48 horas (falla orgánica 
transitoria o colección líquida aguda) sin interven-
ción o requerir atención especializada 
prolongada63,74.

III.  PA grave: presencia de falla orgánica que persiste 
más de 48 horas63,74.

Los cuadros leves por lo general tienen una resolu-
ción con alta a domicilio en la primera semana; las PA 
moderadamente graves y las graves tienen un curso 
más prolongado por las complicaciones locales y or-
gánicas que pueden generar12.

diagnóstico

El diagnóstico operativo de PA actualmente se su-
giere mediante la clasificación de Atlanta, que requiere 
la presencia de al menos dos de tres criterios: 1) sos-
pecha clínica con dolor abdominal; 2) laboratorios con 
elevación de la lipasa y la amilasa más de tres veces 
el límite superior normal; 3) imágenes características 
de pancreatitis por tomografía.

Otras consideraciones son que el diagnóstico es: a) 
posible, si el dolor abdominal es característico pero la 
amilasa y la lipasa se encuentran elevadas menos de 
tres veces su valor normal; b) probable, si el dolor ab-
dominal es característico y la amilasa y la lipasa se 
encuentran elevadas más de tres veces su valor nor-
mal; y c) definitivo, cuando hay evidencia de cambios 
tomográficos altamente sugestivos de PA o confirma-
ción por biopsia.

Estudios de laboratorio

Ante la sospecha clínica se deben solicitar laborato-
rios. La amilasa tiene unas bajas especificidad y sen-
sibilidad, por lo que no se recomienda su utilización 

única para el diagnóstico. La lipasa es más específica 
y se encuentra elevada por más tiempo en compara-
ción con la amilasa. El punto de corte para la amilasa 
y la lipasa en la PA es tres veces arriba del límite su-
perior marcado por el laboratorio. Hay que considerar 
que en los pacientes con enfermedad renal y procesos 
agudos (apendicitis, colecistitis) puede estar elevada 
en ausencia de un proceso inflamatorio pancreático. 
Se debe acompañar de biometría hemática, química 
sanguínea con pruebas de función hepática completa 
y perfil de lípidos, tiempos de coagulación y gasome-
tría, que ayudarán a identificar la etiología y a la bús-
queda de complicaciones12,57. Dentro de la biometría 
hemática, incrementos en los valores del hematocrito 
> 44% se correlacionan con necrosis pancreática. La 
urea > 20 mg/dl se relaciona directamente con incre-
mentos en la mortalidad. Unos niveles de triglicéridos 
> 1000  mg/dl corroborarán la etiología de la PA por 
hipertrigliceridemia76.

Los reactantes de fase aguda, como la proteína C 
reactiva, solicitados a las 72 horas pueden ser un fac-
tor pronóstico para casos graves de PA con valores > 
150 mg/l, con una sensibilidad del 38-61% y una es-
pecificidad del 89-90%. Los valores de procalcitonina 
> 3.8  ng/ml posterior a las 96 horas de iniciado el 
cuadro agudo pueden predecir necrosis pancreática 
infectada con una sensibilidad del 93% y una especi-
ficidad del 70%. En la gasometría, los valores de aci-
dosis metabólica se correlacionan directamente con la 
gravedad de la PA. También unos valores elevados de 
lactato sérico sirven de predictor de PA grave y admi-
sión a terapia intensiva, y se asocian directamente con 
la mortalidad76.

Estudios imagenológicos

Entre las pruebas adicionales en los pacientes con 
PA, se debe realizar ultrasonido para determinar la 
etiología biliar; además, puede mostrar evidencia de 
edema, líquido pancreático o peripancreático, pero su 
visualización se dificulta por las asas intestinales. La 
tomografía computarizada con contraste es la prueba 
de imagen de elección para el diagnóstico, la estadifi-
cación y la detección de complicaciones de la PA, 
principalmente en la detección de necrosis y su cuan-
tificación. Todos los pacientes con PA grave que per-
sisten con datos de deterioro clínico o de laboratorio 
después de 72 horas de iniciados los síntomas deben 
ser evaluados con tomografía computarizada con con-
traste. No se recomienda realizar una tomografía tem-
prana (< 72 h) ni tomografías sin contraste, ya que no 
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mostrarán complicaciones locales y no modificarán el 
manejo clínico. Utilizar tomografía contrastada de for-
ma temprana se debe limitar a los casos de duda 
diagnóstica, ya que produce una detección global tem-
prana del 90% y posterior a 72 horas tiene una sensi-
bilidad del 100%76-77. La colangiopancreatografía por 
resonancia magnética se recomienda en pacientes 
alérgicos al medio de contraste o con contraindicación 
para su utilización (enfermedad renal, embarazo); tiene 
la ventaja de detectar litos en el conducto colédoco y 
las imágenes propias del páncreas para evaluar su 
gravedad. La colangiopancreatografía endoscópica 
solo debe utilizarse para la resolución de una coledo-
colitiasis y durante el procedimiento poder realizar de-
rivación de la vía biliar; no debe realizarse solo con 
fines diagnósticos por su alto riesgo de 
complicaciones57,74.

Conclusiones

En México, la PA tiene una incidencia correspondien-
te al 3% de los ingresos anuales. El daño acinar que 
genera el proceso inflamatorio pancreático lleva a una 
respuesta inflamatoria sistémica hasta necrosis pan-
creática y con probabilidad de falla orgánica, que im-
pacta directamente en la mortalidad. Por ello, determi-
nar la gravedad es uno de los puntos clave en el 
manejo inicial, ya que define el traslado a centros de 
referencia, el ingreso a la unidad de cuidados intensi-
vos o la implementación de tratamientos específicos 
que incrementan con la presencia de daño orgánico.
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artíCulo dE rEViSión

resumen

Las quemaduras son lesiones producidas por diferentes mecanismos de transferencia de energía (frío, calor, radiación, 
fuentes químicas o eléctricas), localizadas en su mayoría en la piel, pero capaces de inducir una respuesta metabólica e 
inflamatoria sostenida más grave respecto a cualquier otra forma de trauma o enfermedad crítica. Son una de las principales 
causas de lesiones accidentales y de mortalidad que afecta a todas las edades. La atención del paciente quemado continúa 
siendo un reto para el personal de salud, debido a todos los procesos fisiopatológicos que se desarrollan de manera si-
multánea en un mismo paciente durante las diferentes etapas de la enfermedad. Este trabajo es una revisión de la literatu-
ra cuyo objetivo principal es destacar los puntos más importantes en el abordaje correcto de estos pacientes en el servicio 
de urgencias.

Palabras clave: Paciente quemado. Reanimación. Hipermetabolismo.

Key points for the initial approach to the burn patient in the emergency department

abstract

Burns are lesions produced by different energy transfer mechanisms (cold, heat, radiation, chemical or electrical sources), 
located mostly at the skin, but capable of induce a worse metabolic and inflammatory response compared to another form 
of trauma or critical illness. They are one of the main causes of accidental injuries and mortality that affects all ages. The care 
of the burned patient continues to be a challenge for health care workers, due to all the pathophysiological processes that 
develop simultaneously in the same patient during the different stages of the disease. This paper is a current review of the 
literature whose main objective is to highlight the most important points in the correct approach to the patients in the emer-
gency department.
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introducción

El primer paso en el manejo del paciente quemado 
es determinar su gravedad. Esto no significa que el 
paciente deba ser trasladado inmediatamente a una 
unidad de quemados; de hecho, el abordaje inicial casi 
siempre comienza en la sala de emergencias. La evi-
dencia actual muestra que la respuesta fisiopatológica 
al trauma por quemaduras graves persiste durante va-
rios años después de la lesión, por lo que las interven-
ciones tempranas generan cambios drásticos en la 
evolución y el desenlace del paciente1.

El hipermetabolismo es un sello distintivo de la res-
puesta a la quemadura. El objetivo terapéutico inicial es 
la reposición del volumen intravascular y minimizar la 
isquemia y la respuesta inflamatoria. La reanimación con 
líquidos es la piedra angular en este proceso, pero el 
objetivo mayor es la optimización de las condiciones para 
la cicatrización y el cierre definitivo de las heridas; solo 
así se logrará atenuar la respuesta hipermetabólica1,2.

La reanimación inicial del estado de choque, el ma-
nejo temprano de los problemas hemodinámicos y el 
manejo de la lesión por inhalación son probablemente 
los factores más importantes en el aumento de la su-
pervivencia. Sin embargo, se requieren diversas es-
trategias que en conjunto incrementen el éxito del 
tratamiento. No existe en la actualidad un tratamiento 
único que garantice la recuperación del paciente. Esta 
revisión no pretende ser una guía terapéutica o far-
macológica; por el contrario, su intención es volverse 
una herramienta práctica y útil de los aspectos más 
relevantes en la evaluación del paciente quemado, 
basándose en principios fisiológicos y fisiopatológicos 
que el personal de salud de primer contacto deberá 
abordar correctamente para mejorar el pronóstico y 
disminuir la morbimortalidad, desde el servicio pre-
hospitalario hasta la curación inicial en el servicio de 
urgencias.

Epidemiología

Las quemaduras son el cuarto tipo de trauma más 
común en todo el mundo, después de las lesiones por 
accidente de tráfico, las caídas y las lesiones causadas 
por violencia interpersonal3.

El National Burn Repository de 2019 de la American 
Burn Association (ABA) informó que las quemaduras 
por fuego y escaldadura siguen siendo las causas más 
frecuentes de lesión (40.6% y 31.4%, respectivamente). 
Las lesiones por agentes químicos (3.5%) y eléctricas 
(3.6%) ocurren con mucha menor frecuencia4.

Un estudio multicéntrico con 2483 pacientes con 
quemaduras reportó una relación hombre:  mujer de 
2.29:1  (69.59% vs. 30.41%); esta proporción fue aún 
mayor en adultos (3.04:1) y relativamente baja en la 
infancia (1.42:1). La edad promedio reportada fue de 
49.23 años (± 16.67). Los niños, los adultos y los adul-
tos mayores representaron el 19.57%, el 67.34% y el 
13.09% de los casos, respectivamente. Los adultos 
mayores enfrentaron el mayor riesgo de muerte 
(19.57%), seguidos de los adultos jóvenes (9.52%) y los 
niños (4.12%). La lesión por escaldadura representó el 
81.07% de las lesiones en la población pediátrica5.

Los pacientes con lesión por inhalación tuvieron una 
tasa de mortalidad significativamente más alta (24.75% 
vs. 3.32%; p < 0.001). Se observó también un mayor 
riesgo de muerte en los pacientes que ingresaron 6 
horas después de la quemadura que en los pacientes 
que llegaron antes. Además, la herida, en el 46.48% 
de los casos, fue cubierta primeramente con remedios 
caseros. La presencia de quemaduras de espesor total 
también aumentó significativamente la mortalidad5.

A pesar de su notable capacidad de recuperación, 
los niños de todo el mundo suelen sufrir lesiones gra-
ves, con un alto grado de discapacidad permanente. 
Por otro lado, los adultos mayores son susceptibles 
debido al deterioro del juicio y la coordinación, y a las 
alteraciones en la cognición y el equilibrio, propios de 
la edad avanzada, además de sufrir consecuencias 
fisiopatológicas más graves y de la comorbilidad que 
acompaña a estos pacientes. Las personas con neu-
ropatía periférica sensorial son vulnerables a las que-
maduras, en especial por manipular agua u objetos 
calientes. La neuropatía periférica es un trastorno co-
múnmente causado por la diabetes mellitus6.

Casi todas las quemaduras son prevenibles, y cual-
quier cifra reportada es una subestimación del número 
total de lesiones, ya que muchas personas con que-
maduras pequeñas o menores manejan ellas mismas 
sus lesiones6.

lesión térmica

Por años, se ha intentado comprender los numero-
sos mecanismos detrás de la disfunción celular y mi-
crovascular resultante de una quemadura. Se puede 
observar una respuesta tisular localizada y una res-
puesta global o sistémica7.

Inmediatamente después de la lesión, la quemadura 
se puede dividir en tres zonas (Fig. 1):
– La zona de coagulación: es el área de mayor daño 

y representa el tejido que fue destruido en el 
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momento de la lesión (área de necrosis). Existe un 
daño tisular irreversible, los vasos sanguíneos están 
trombosados   y la piel ha perdido la capacidad de 
recuperación. En su mayoría, esta zona requiere in-
tervención quirúrgica.

– La zona de estasis o zona de isquemia: se caracte-
riza por una perfusión disminuida, pero es potencial-
mente recuperable. Es el tejido que está en riesgo, 
y según las condiciones de la herida y el curso de 
la reanimación puede ser rescatado. Por el contrario, 
si continúa la isquemia, puede progresar hasta con-
vertirse en parte de la zona de coagulación, y como 
resultado, la quemadura inicial se expandirá en área 
y profundidad.

– La zona de hiperemia: es la región más externa y se 
caracteriza por un aumento del flujo sanguíneo (vaso-
dilatación inflamatoria). Esta zona cura rápidamente 
cuando la perfusión microvascular no se ve afectada 
y se mantiene fuera del riesgo de infección8,9.
La lesión tisular masiva y los cambios celulares son 

los causantes de la respuesta sistémica desregulada 
que se observa en el paciente. Esta respuesta conduce 

a disfunción del endotelio vascular, inflamación, inmu-
nosupresión e hipermetabolismo. Se ha descrito que 
los cambios en el metabolismo (estado catabólico) en 
el paciente quemado pueden permanecer durante va-
rios años después de la lesión10,11.

gravedad de la lesión

La gravedad de la lesión depende principalmente de 
la profundidad de la herida y del porcentaje de superficie 
corporal quemada (SCQ). Sin embargo, se deben con-
siderar otros factores, como el mecanismo causante, la 
edad del paciente, el sitio anatómico afectado, el estado 
de salud previo y todas las lesiones asociadas que in-
crementen la morbimortalidad12.

Se designa con el término «gran quemado» al pa-
ciente con quemaduras graves o condiciones que re-
quieren atención en una unidad de cuidados intensivos 
o un centro de atención especializado en quemaduras. 
Estos mismos criterios pueden considerarse para la 
referencia de pacientes a estas unidades, e incluyen 
quemaduras de espesor total, quemaduras de espesor 
parcial superiores al 20% de SCQ en adultos o 10% en 
los extremos de edad, lesión por inhalación, quemadu-
ras eléctricas (incluidas las lesiones por rayo), quema-
duras químicas (> 5% de SCQ), quemaduras biológicas 
(originadas por algas, peces, ofidios, insectos, medu-
sas, etc.), exposición a radiación ionizante, quemaduras 
en pacientes con trastornos médicos preexistentes que 
podrían complicar el manejo, prolongar la recuperación 
o aumentar la tasa de mortalidad (cualquier afección 
médica grave, como disfunción cardíaca o inmunosu-
presión, e incluso el embarazo), y traumatismos conco-
mitantes con riesgo de mortalidad (como fracturas, le-
siones en el cráneo y lesiones por aplastamiento)12-14.

Una quemadura pequeña puede tener un impacto ne-
gativo importante, y si bien no todas requerirán manejo 
en una unidad de cuidados intensivos, sí serán lesiones 
que necesiten atención especializada; por ejemplo, que-
maduras en sitios especiales como la cara, las manos, 
los pies, los genitales, el periné o las articulaciones prin-
cipales (cualquier flexión, particularmente en el cuello y 
la axila), quemaduras circunferenciales del torso o las 
extremidades, o lesiones en pacientes que requerirán 
servicios específicos (psicología, rehabilitación, etc.) a 
largo plazo (p. ej., lesiones autoinfligidas)14.

Extensión y profundidad

Existen diversos métodos de clasificación de las 
quemaduras. La más relevante y ampliamente utilizada 

Figura 1. Modelo de Jackson. Zona 1: de coagulación o 
necrosis; zona 2: de estasis o isquemia; zona 3: de 
hiperemia. Esta descripción es una referencia del daño 
tisular local y no representa directamente el grado de 
profundidad.



168

Rev Educ Investig Emer. 2022;4(2)

es con respecto al tamaño (porcentaje de área de 
SCQ) y la profundidad14.

Una estimación completa y precisa del tamaño de la 
quemadura es esencial para guiar el tratamiento y de-
terminar cuándo transferir a un paciente a un centro de 
quemados. Es importante mencionar que las quema-
duras superficiales (de primer grado) no se incluyen en 
el cálculo porcentual15.

El tamaño de la quemadura se puede estimar rápi-
damente con la «regla de los nueves» de Wallace 
(Fig. 2), que es el método más utilizado en los adultos. 
Las distintas regiones anatómicas representan aproxi-
madamente el 9% (o un múltiplo) de la superficie cor-
poral total. Es un método rápido para calcular quema-
duras extensas15,16.

En la población pediátrica, la «regla» se desvía de-
bido a que los niños tienen la cabeza proporcionalmen-
te más grande y las extremidades inferiores más pe-
queñas, por lo que la extensión se estima con mayor 
precisión utilizando la tabla de Lund-Browder (Tabla 1). 
Este gráfico compensa la variación en la forma del 
cuerpo con la edad y el crecimiento, y si se utiliza co-
rrectamente puede proporcionar una evaluación más 
precisa del área de las quemaduras incluso en los 
adultos15,16.

Las quemaduras pequeñas, dispersas o irregula-
res se pueden calcular utilizando el área de la 

superficie de la palma del paciente. La palma de la 
mano, excluidos los dedos, representa aproximada-
mente el 0.5% de la superficie corporal total, y la 
superficie palmar completa (incluidos los dedos) re-
presenta el 1%17.

La piel se divide en dos capas principales: epidermis 
y dermis. Debajo de la dermis hay grasa subcutánea 
que cubre el hueso, el tendón o la fascia. La profundi-
dad del daño tisular depende de varios factores, pero 
principalmente de la temperatura o de la cantidad de 
energía del agente causal, la duración del contacto y 
el grosor de la piel del área lesionada17,18.

La profundidad de las quemaduras se clasifica en 
superficial, de espesor parcial superficial, de espesor 
parcial profundo y de espesor total (Fig. 3). El término 
«cuarto grado» puede ser útil para describir quemadu-
ras de mayor profundidad18.

La quemadura superficial (de primer grado) es una 
lesión limitada a la epidermis. Se caracteriza por enro-
jecimiento, hipersensibilidad y dolor limitado. Por lo 
general, estas lesiones se curan en 6 días sin dejar 
cicatrices. Este proceso se ve comúnmente con las 
quemaduras solares. Se requiere un tratamiento míni-
mo (analgesia y humectante) y rara vez son de impor-
tancia médica, salvo los casos que cursen con un 
estado de deshidratación grave, golpe de calor o 

Figura 2. Superficie corporal estimada utilizando la «regla de los nueve» y la palma del paciente.
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cualquier descompensación de una patología preexis-
tente en el paciente16-18.

Las quemaduras de espesor parcial superficial (de 
segundo grado superficial) afectan la epidermis y la 
parte superior de la dermis (dermis papilar). El plexo 
dérmico de vasos y nervios está intacto, por lo que 
cursan con dolor, sangran y se presentan con 

ampollas. La reparación epitelial ocurre en los si-
guientes 14 días. En el borde de la herida, las células 
basales comienzan a migrar a través del lecho viable 
de la herida, y se estimulan por la pérdida del con-
tacto célula-célula. En su mayoría no dejan 
cicatrices,  pero pueden producir cambios en la 
pigmentación17,18.

Figura 3. Grados de profundidad. 1: quemadura superficial; 2A: quemadura de espesor parcial superficial; 
2B: quemadura de espesor parcial profundo; 3: quemadura de espesor total.

Tabla 1. Lund Browder. Las celdas en color amarillo indican áreas de diferencia porcentual entre pacientes 
pediátricos y adultos

Segmento corporal Extensión (porcentaje de superficie corporal quemada)
De acuerdo a la edad del paciente

% Total Profundidad de 
la lesión

0‑1 año 1‑4 años 5‑9 años 10‑14 años 15 años Adulto

Cabeza 19 17 13 11 9 7

Cuello 2 2 2 2 2 2

Tronco Anterior 13 13 13 13 13 13

Tronco Posterior 13 13 13 13 13 13

Glúteo (c/u) 2.5 2.5 2.5 2.5 2.5 2.5

Genitales 1 1 1 1 1 1

Brazo (c/u) 4 4 4 4 4 4

Antebrazo (c/u) 3 3 3 3 3 3

Mano (c/u) 2.5 2.5 2.5 2.5 2.5 2.5

Muslo (c/u) 5.5 6.5 8 8.5 9 9.5

Pierna (c/u) 5 5 5.5 6 6.5 7

Pie (c/u) 3.5 3.5 3.5 3.5 3.5 3.5

(Adaptada de American Burn Association, 201815.)
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Las quemaduras de espesor parcial profundo (de 
segundo grado profundo) se extienden a través de la 
epidermis hacia las capas más profundas de la dermis 
(reticular). Se produce daño neurovascular, y por lo 
tanto generalmente se presentan sin sangrado, son 
menos dolorosas y suelen aparecer de color blanco. 
La curación puede ocurrir mediante la formación de 
cicatrices, pero llevará más tiempo. La diferenciación 
con las quemaduras de espesor total a menudo es 
difícil16-18.

Las quemaduras de espesor total (de tercer grado) 
implican la destrucción de toda la epidermis, la dermis 
y el tejido subcutáneo. La piel tiene un aspecto blan-
quecino, coriáceo o incluso carbonizado, y en ocasio-
nes se ven vasos trombosados. Suele no ser dolorosa 
debido al daño y la destrucción de las terminaciones 
nerviosas y de los vasos sanguíneos. Se pueden ob-
servar lesiones tipo escara, que se comportan como un 
tejido necrótico desvitalizado en su totalidad. La escara 
puede comprometer la viabilidad de una extremidad o 
del torso si es circunferencial. La curación ocurre por 
formación y contracción de cicatrices que deterioran la 
función, por lo que requieren manejo quirúrgico17,18.

El término «cuarto grado» se usa para describir que-
maduras que se extienden más allá de la piel y el tejido 
subcutáneo, que pueden involucrar vasos sanguíneos 
profundos, nervios, músculos, huesos y articulaciones 
subyacentes. Requieren manejo quirúrgico, incluyendo 
colgajos o amputaciones. Algunas referencias no inte-
gran este término como parte de la clasificación17,18.

El grado de profundidad de la quemadura se calcula 
para estimar el pronóstico, determinar el manejo reque-
rido y establecer el potencial de curación, la necesidad 
de injerto, el tipo de cirugía a realizar y los resultados 
funcionales y estéticos14,18.

Las heridas por quemaduras suelen no ser uniformes 
en profundidad. Una evaluación precisa de la profun-
didad de la herida puede ser difícil al principio, ya que 
las heridas por quemadura son dinámicas y pueden 
progresar y convertirse en heridas más profundas, por 
lo que a veces se necesitan varios días para una de-
terminación final17,18.

atención prehospitalaria

El objetivo de la asistencia prehospitalaria es detener 
el proceso de combustión, así como prevenir posterio-
res complicaciones y daños secundarios a la quema-
dura. La evaluación primaria y la atención inicial (ABC-
DE) del paciente quemado en el lugar de la lesión son 

idénticas a las de otros traumatismos: reconocer y 
tratar primero las lesiones que amenazan la vida19.

En la atención inicial se incluye un abordaje seguro 
al retirar a la víctima de la fuente de energía: se debe 
retirar la ropa y todo material caliente que pueda agra-
var la lesión. Es necesario obtener información impor-
tante en el sitio de atención: causa, mecanismo y hora 
de la quemadura, ubicación del incendio (espacio ce-
rrado o abierto), si hubo explosiones, caídas o trauma 
asociado, voltaje (en lesión eléctrica), agentes químicos 
o gases tóxicos involucrados, pérdida del conocimiento 
y cualquier tipo de manipulación realizada. Si es posi-
ble, se averiguarán antecedentes de enfermedades o 
alergias. Deben minimizarse los retrasos en el trans-
porte a la unidad de atención hospitalaria19,20.

En las lesiones por corriente eléctrica, el personal 
debe asegurarse de que la fuente de energía esté apa-
gada, separar a la víctima con un material no conductor 
y permanecer sobre una superficie seca durante el 
rescate20.

La identificación temprana de la lesión por inhalación 
de humo o de cualquier producto de la combustión 
(principalmente en un espacio cerrado) es primordial, 
dada la naturaleza potencialmente mortal de la insufi-
ciencia respiratoria19,20.

El enfriamiento de la quemadura con agua del grifo 
se recomienda siempre y cuando no demore el trasla-
do a un hospital. El método y la duración del enfria-
miento siguen siendo controvertidos; solo se recomien-
da para quemaduras de menor tamaño (≤ 5% de SCQ) 
durante 3 a 5 minutos en los primeros 30 minutos, lo 
que alivia el dolor y puede reducir la profundidad y la 
extensión de la lesión. En lesiones de mayor tamaño, 
el riesgo de hipotermia supera potencialmente este 
beneficio; la hipotermia reduce el flujo sanguíneo al 
área dañada y puede aumentar la lesión tisular. La 
aplicación de hielo o agua helada debe evitarse20.

Cubrir al paciente con apósitos limpios y secos para 
evitar la hipotermia corporal es el único cuidado nece-
sario de las heridas antes de la atención hospitalaria. 
Algunos estudios refieren que los pacientes se podrían 
beneficiar de una analgesia temprana21.

Quemadura de vía aérea y lesión por 
inhalación

Se debe evaluar si la vía aérea está comprometida 
o corre el riesgo de comprometerse. El paciente con 
quemadura de la vía aérea, edema facial y de las vías 
respiratorias, o con lesión por inhalación, puede encon-
trarse en un escenario catastrófico en el que «no se 
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puede intubar y no se puede ventilar». Incluso si no 
hay lesión de la vía respiratoria, en quemaduras exten-
sas esta se volverá edematosa durante las siguientes 
horas, en especial después de haber comenzado la 
reanimación hídrica22,23.

La lesión por inhalación es un predictor independiente 
de mortalidad; la gravedad está relacionada con la tem-
peratura, la composición y la duración de la exposición a 
los agentes inhalados. Ocurre por tres mecanismos: le-
sión térmica de la vía aérea superior (supraglótica), lesión 
química de la vía aérea inferior (infraglótica) o toxicidad 
sistémica debida a productos de combustión (intoxicación 
por monóxido de carbono o cianuro)23.

En la cavidad oral puede aparecer eritema, ulcera-
ción o edema secundarios a la exposición directa al 
calor. En la lesión infraglótica, las partículas de humo 
se depositan en la mucosa broncoalveolar, lo que con-
duce a la muerte y el desprendimiento de las células 
epiteliales, daño del epitelio ciliar (encargado del acla-
ramiento fisiológico de secreciones), broncorrea, obs-
trucción de las vías respiratorias más pequeñas, ate-
lectasias y un mayor riesgo de neumonía23,24.

La hipoxemia en el paciente se debe a varios facto-
res: la combustión consume oxígeno, lo que da como 
resultado niveles bajos de oxígeno en el ambiente; el 
humo contiene una gran cantidad de partículas en ae-
rosol de tamaño variable, que se depositan en el tracto 
respiratorio y ocluyen las zonas de intercambio gaseo-
so; y la afinidad de la hemoglobina por el monóxido de 

carbono es de 200 a 250 veces mayor que al oxígeno. 
Se puede observar inicialmente una disminución de la 
presión arterial de oxígeno (PaO2)

23,24.
Los valores elevados de carboxihemoglobina en san-

gre arterial confirman el diagnóstico de intoxicación 
sistémica por monóxido de carbono (Tabla  2). Este 
nivel no se correlaciona siempre con la presencia o 
ausencia de síntomas iniciales ni con los resultados 
posteriores. El tratamiento consiste en la administra-
ción de oxígeno al 100%. La vida media de la disocia-
ción del monóxido de carbono de la hemoglobina dis-
minuye de 3-4 horas a menos de 1 hora en presencia 
de oxígeno al 100%24.

La visión directa mediante laringoscopía con el pa-
ciente despierto puede ser una herramienta útil para 
evaluar las quemaduras de la vía aérea superior, y 
evitará intubaciones innecesarias en pacientes con 
quemadura facial sin quemadura de vía aérea. El diag-
nóstico de certeza se hará mediante fibrobroncosco-
pía, que permitirá conocer el tipo de lesión física de la 
mucosa respiratoria y su localización. La radiografía de 
tórax suele ser normal al ingreso24,25.

La intubación está indicada si la permeabilidad de 
las vías respiratorias altas está amenazada, el inter-
cambio de gases o la mecánica pulmonar son inade-
cuados, o la protección de las vías respiratorias está 
comprometida por el estado mental del paciente. Los 
signos y síntomas clásicos, como ronquera, quemadu-
ra facial superficial y de vibrisas, son sensibles, pero 
no predictores específicos que indiquen evolución ha-
cia la obstrucción25.

La intubación inmediata está indicada en caso de 
paro cardiorrespiratorio, deterioro neurológico (Glas-
gow ≤ 8), signos de obstrucción de vía aérea o de di-
ficultad respiratoria (estridor, uso de músculos acceso-
rios, retracción del esternón, incapacidad para aclarar 
secreciones), quemadura o edema significativo en la 
orofaringe o la laringe, o hipoxemia e hipercapnia per-
sistente a pesar de recibir oxígeno suplementario. Ade-
más, se debe considerar en pacientes con quemaduras 
faciales y de cuello extensas y profundas, tos persis-
tente e incapacitante, e incluso en pacientes con que-
maduras profundas de extensión > 40%. En los adul-
tos, de ser posible, el tubo endotraqueal debe tener un 
diámetro interno suficiente para permitir la broncosco-
pía diagnóstica y terapéutica25,26.

En este punto, la principal preocupación es si se 
debe colocar un tubo endotraqueal. La vía aérea puede 
ocluirse después de la evaluación inicial, por lo que es 
necesario una valoración constante si se ha decidido 
no intubar de primera instancia. Una intubación y una 

Tabla 2. Correlación estimada entre los valores de la 
carboxihemoglobina y la gravedad clínica

Tasa de 
carboxihemoglobina

Síntomas

< 4% Estado fisiológico

4-9% Ninguno. Concentración habitual en 
fumadores crónicos

10-20% Cefalea pulsátil, vasodilatación 
cutánea, náuseas, dolor abdominal

20-30% Cefalea moderada, visión borrosa, vómito, 
irritabilidad, disnea, dolor torácico

30-40% Cefalea intensa, somnolencia, 
hipotensión

40-50% Síncope, aumento de la frecuencia 
respiratoria, estupor

50-60% Convulsiones, coma, riesgo de paro 
cardiorrespiratorio

> 60% Muerte
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sedación innecesarias podrían empeorar la condición 
del paciente, por lo que la decisión de intubar debe 
tomarse con cuidado. Si existe alguna preocupación 
sobre la permeabilidad de la vía respiratoria, la intuba-
ción es la acción más segura26.

Ventilación mecánica

Si se ha decidido intubar al paciente, se debe imple-
mentar una estrategia de ventilación pulmonar protec-
tora. Los parámetros de protección pulmonar estándar 
han demostrado buenos resultados: presión positiva al 
final de la espiración (PEEP) y fracción inspirada de 
oxígeno (FiO2) individualizadas (en general se persi-
guen objetivos de saturación del 90-96% arterial, evi-
tando la hiperoxia y monitoreando estrechamente los 
casos de intoxicación por monóxido de carbono), fre-
cuencia respiratoria adecuada (para lograr el pH y la 
PaCO2 deseados), limitar asincronías (con mayor énfa-
sis en las primeras 24-48 horas) y otras medidas, como 
presión de distensión y presión meseta, cuya evidencia 
en quemados no está bien determinada; todo ello, evi-
tando siempre factores relacionados con cualquier le-
sión inducida por la ventilación mecánica27,28.

A pesar de estas estrategias, alrededor del 40% de 
los pacientes intubados desarrollarán un síndrome de 
dificultad respiratoria aguda. En casos de hipoxemia 
refractaria, pueden ser necesarias intervenciones de 
rescate que incluyen relajación muscular, posición pro-
no y oxigenación por membrana extracorpórea (ECMO). 
Otras estrategias ventilatorias, como la ventilación os-
cilatoria de alta frecuencia, pueden ser útiles, pero no 
están bien estudiadas en pacientes quemados28,29.

La ventilación en posición prono enfrentará grandes 
retos: mayor riesgo de pérdida de accesos vasculares 
y sondas fijadas a la piel quemada, lesión en puntos 
de presión, pérdida de injertos, aumento de la presión 
intraabdominal, aumento de secreciones bronquiales 
(sobre todo si existe lesión por inhalación) y problemas 
para la alimentación, entre otros. Algunos reportes en 
la literatura la mencionan como viable, aunque con 
resultados variables, pero con los cuidados adecuados 
es una estrategia que se puede implementar28,29.

El bloqueo neuromuscular deberá ser cauteloso, 
pues estos pacientes pueden requerir mayores dosis 
para mantener el efecto deseado debido a la destruc-
ción de la unión neuromuscular; además del riesgo de 
hiperpotasemia con fármacos despolarizantes y por la 
destrucción celular propia de la lesión30.

El uso de ECMO se ha popularizado cada vez más, 
pero en los pacientes quemados se ha reportado una 

baja supervivencia, por lo que se necesita más expe-
riencia para formular recomendaciones con mayor 
evidencia31.

Por otro lado, las quemaduras circunferenciales del 
tórax y del abdomen pueden desarrollar síndromes 
compartimentales que requieran escarotomías.

reanimación hídrica

El aumento de la permeabilidad capilar, la fuga del lí-
quido hacia el intersticio y la formación de edema ocu-
rren principalmente en las quemaduras de más del 20% 
de superficie corporal (en adultos), siendo más graves 
en las primeras 24 horas posteriores a la lesión. Otros 
factores, como las pérdidas por evaporación y la depre-
sión miocárdica temprana, contribuyen al estado de cho-
que del paciente32.

La frecuencia cardíaca y la coloración de la piel no 
quemada son parámetros que se utilizan para evaluar 
el estado hemodinámico. Sin embargo, debido al au-
mento de las catecolaminas circulantes, se considera 
que entre 100 y 120 latidos cardíacos por minuto se 
encuentran dentro de límites normales. Una frecuencia 
cardíaca por encima de este nivel puede indicar hipo-
volemia por un trauma asociado, oxigenación inade-
cuada, ansiedad o dolor no controlado33.

El objetivo de la reanimación con líquidos es volver 
a expandir el volumen intravascular para mantener la 
perfusión de los órganos y tejidos; sin embargo, hay 
que evitar de igual manera las complicaciones de una 
reanimación excesiva. Las vías intravenosas se pue-
den colocar a través del tejido quemado, para evitar 
retrasos en la reanimación o bien cuando no es posible 
la canalización en piel no lesionada. Se debe optar por 
un catéter de gran calibre, pero además hay que con-
siderar obtener un acceso venoso central32,33.

Dos determinantes básicas guían la reanimación ini-
cial: el tamaño de la quemadura y el tamaño de la 
persona quemada; cuanto más grande es una u otra, 
más líquido se necesitará para la reanimación. Se han 
recomendado diversas fórmulas utilizando estas dos 
variables, la mayoría con soluciones cristaloides balan-
ceadas, especialmente Ringer lactato33.

Por consenso, la ABA publicó en 2008 una declara-
ción que establecía los límites superior e inferior para 
el cálculo de los líquidos a infundir en las primeras 24 
horas después de la lesión. Estos límites derivan de 
las dos fórmulas de reanimación más comúnmente 
aplicadas: Parkland (4 ml/kg/%SCQ) y Brooke modifi-
cada (2 ml/kg/%SCQ), con la mitad del volumen total 
a administrar dentro de las primeras 8 horas 
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posteriores a la quemadura y la otra mitad en las si-
guientes 16 horas33.

Otro método para estimar las necesidades iniciales 
de líquidos es la «regla de los diez». El porcentaje de 
SCQ se multiplica por 10 para obtener la tasa de infu-
sión en ml/h para pacientes que pesan entre 40 y 80 kg 
(adultos); se añaden 100 ml a esta tasa por cada 10 kg 
por encima de 80 kg de peso del paciente34.

Estimar y predecir cómo se desarrollará la reanima-
ción durante 24 horas puede resultar atractivo. Sin 
embargo, adherirse estrictamente a una fórmula puede 
resultar en una reanimación insuficiente o excesiva. En 
general, el uso de fórmulas es solo un proceso de es-
timación. Ninguna fórmula proporciona un método pre-
ciso para determinar los requisitos de líquidos del pa-
ciente; las fórmulas descritas proporcionan solo un 
parámetro inicial, que debe dirigirse según las metas 
de reanimación tradicionales y basándose en variables 
macrodinámicas y microdinámicas. Cada paciente res-
ponde de manera diferente a la quemadura y a la re-
animación. Factores como la edad, la gravedad de la 
quemadura, las lesiones asociadas y las comorbilida-
des pueden alterar sustancialmente las necesidades 
reales de líquidos de cada paciente35.

Ya que la falla renal aguda es la complicación más 
común en el paciente con quemaduras graves, se ha 
conjeturado que la calidad de la reanimación se puede 
ver reflejada en la producción de orina. Aunque la ure-
sis no representa con precisión el flujo sanguíneo re-
nal, sigue siendo el índice de monitoreo más accesible 
y el parámetro de consenso que guía la reanimación y 
la titulación de líquidos. El uso de una sonda vesical 
es un medio fácilmente disponible para el 
monitoreo36.

Se ha establecido que la velocidad de infusión de 
líquidos debe aumentar o disminuir en función de la 
producción de orina, con una uresis objetivo de 0.5 ml 
por kilogramo de peso corporal por hora. Existen varias 
consideraciones, pues este parámetro solo se ha eva-
luado en adultos con función renal normal previa a la 
quemadura, la orina debe ser no glucosúrica para re-
sultar precisa y la administración de diuréticos excluye 
el uso de la diuresis como guía. La producción espe-
rada de orina debe basarse en el peso corporal ideal 
del paciente, no en el peso real antes de la 
lesión35,36.

Varios estudios han demostrado que la uresis como 
medida de reanimación puede no ser sensible ni es-
pecífica. Además, la etiología de la falla renal suele ser 
multifactorial: hipoperfusión por hipovolemia y disfun-
ción miocárdica, rabdomiólisis, liberación de 

sustancias neurohumorales y citocinas, entre otras. Por 
otro lado, el objetivo del desarrollo preclínico de las 
diferentes fórmulas era mantener el gasto cardíaco, no 
el gasto urinario33,35.

La frecuencia cardíaca, el llenado capilar, la colora-
ción de la piel no quemada y la oximetría de pulso 
suelen ser útiles para el monitoreo hemodinámico. Las 
mediciones no invasivas de la presión arterial se vuel-
ven inexactas debido a la interferencia del edema tisu-
lar. Las determinaciones de laboratorio, como lactato, 
déficit de base, hemoglobina o presencia de acidosis, 
son guías importantes adicionales para adecuar la re-
animación. El ultrasonido enfocado es un método no 
invasivo que suele ser de gran utilidad, con algunas 
limitantes para las zonas de piel afectadas o su cober-
tura. Se están desarrollando nuevas tecnologías para 
guiar la reanimación hídrica, pero se requieren más 
estudios antes de hacer una recomendación 
generalizada33,35.

La administración excesiva de líquidos (fluid creep) 
puede contribuir al desarrollo de edema generalizado 
(pulmonar y cerebral, principalmente), íleo, síndromes 
compartimentales (abdominal y de extremidades), falla 
orgánica, alteraciones en la cicatrización e incremento 
en los días de ventilación mecánica, entre otros, con 
un incremento directo de la morbimortalidad37.

Es importante reconocer cuándo la reanimación con 
líquidos no va bien, o resultará más difícil de lo ya pre-
visto. Episodios repetidos de hipotensión, anuria, co-
morbilidad previa (insuficiencia cardíaca, hepatopatía 
o enfermedad renal terminal) o presencia de escaras 
circunferenciales no removibles, por mencionar algu-
nos casos, suelen asociarse a peores resultados38.

albúmina y vitamina C

El fenómeno de fluid creep ocurre, en su mayoría, 
cuando el paciente requiere más líquido de reanima-
ción de lo previsto por las fórmulas estándar. Los co-
loides en forma de albúmina se pueden utilizar como 
terapia de rescate en estos casos. Su uso en la reani-
mación se basa en la teoría del aumento de la permea-
bilidad capilar con pérdida de proteínas y líquido al 
espacio intersticial, lo que ocurre mayormente en las 
primeras 8 horas después de la quemadura. Además, 
la reanimación con cristaloides puede diluir las proteí-
nas plasmáticas, lo que conduce a una mayor fuga 
extravascular de líquido y a la formación de 
edema39,40.

Se ha utilizado albúmina al 5% en las primeras 24 
horas posteriores a la lesión, pero el momento exacto, 
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la dosis y la población de pacientes más beneficiados 
siguen siendo controvertidos; de hecho, no se ha de-
mostrado que la administración de albúmina reduzca 
la mortalidad. Por otro lado, sí hay evidencia de que 
su uso disminuye considerablemente el volumen de 
líquido infundido respecto a la reanimación solo con 
cristaloides, y con ello se reduce el riesgo de hiperten-
sión intraabdominal, síndrome compartimental, edema 
y necesidad de fasciotomías, falla renal, complicacio-
nes respiratorias, cardiovasculares y neurológicas, en-
tre otras39,40.

Las especies reactivas de oxígeno desempeñan un 
papel importante en el aumento de la permeabilidad 
vascular, y por tanto la terapia antioxidante podría ayu-
dar a disminuir este mecanismo. El uso de vitamina C 
en dosis altas es una posible estrategia para disminuir 
el volumen de líquidos en la reanimación, teóricamente 
al disminuir la permeabilidad capilar. Sin embargo, su 
uso también es controvertido, ya que la vitamina C es 
soluble en agua y su exceso puede ser excretado por 
los riñones, causando una uresis osmótica, lo que lle-
varía a disminuir erróneamente la infusión de líquidos. 
Se necesitan más ensayos prospectivos para evaluar 
por completo su utilidad41.

analgesia

El control del dolor es un desafío importante en el 
tratamiento del paciente quemado. En el momento de 
la lesión, el dolor proviene del traumatismo tisular por 
estimulación y destrucción directa de los nociceptores. 
La respuesta que se inicia a los pocos minutos da 
como resultado una cascada inflamatoria (mediada por 
citocinas) que sensibiliza y estimula las fibras nervio-
sas; en esta fase, el componente inflamatorio del dolor 
es el factor predominante42.

El dolor nociceptivo es seguido y exacerbado por el 
«dolor de procedimiento», relacionado con el manejo 
de las heridas (lavado, escisión, desbridamiento qui-
rúrgico, cambios de apósitos, entre otros)42.

Es erróneo suponer que las quemaduras más pro-
fundas son menos dolorosas por la destrucción del 
nervio aferente, pues con independencia del agente 
causal la lesión por quemadura es una herida irregular, 
con diferentes grados de daño tisular. Las terminacio-
nes nerviosas que fueron destruidas en su totalidad no 
transmiten el estímulo doloroso, pero aquellas que per-
manecieron intactas y expuestas generan dolor y alte-
raciones en la sensibilidad; además, las quemaduras 
de espesor total eventualmente requieren una mayor 

intervención quirúrgica y se añade el dolor 
posoperatorio42,43.

Cada paciente debe ser evaluado individualmente, 
varias veces al día y durante varias fases de la aten-
ción; debe diferenciarse de la ansiedad y siempre eva-
luar si el dolor se debe en exclusiva a la quemadura o 
si es causado por un traumatismo asociado42,43.

La analgesia multimodal es la estrategia que se reco-
mienda en la actualidad para el control del dolor por 
quemaduras graves. Los opioides son el pilar de este 
tratamiento. Es posible que se requieran dosis extrema-
damente altas de opioides, por lo que no se recomienda 
su uso de forma aislada, pero siempre considerando que 
los cambios fisiológicos por la quemadura contribuyen a 
alterar las respuestas farmacocinéticas y farmacodiná-
micas a muchos fármacos. En los pacientes intubados 
deben evitarse dosis excesivas de opioides y sedantes, 
pues su uso irracional (opioid creep) a menudo exacerba 
la vasodilatación periférica y puede causar hipotensión, 
que luego conduce a la administración de más líquidos 
(fluid creep)42,43.

Los analgésicos no opioides, los antiinflamatorios 
no esteroideos (AINE), los ansiolíticos, los anestési-
cos y las maniobras no farmacológicas son también 
estrategias eficaces. El uso de acetaminofén se re-
comienda por su efecto sinérgico con los opiáceos. 
Los AINE se recomiendan únicamente por períodos 
cortos, debido a las frecuentes complicaciones rena-
les del paciente quemado y el potencial nefrotóxico 
de estos fármacos. También es razonable administrar 
benzodiacepinas considerando la ansiedad asociada. 
La anestesia regional es una terapia cada vez de 
mayor uso. Las estrategias no farmacológicas inclu-
yen terapia cognitivo-conductual, habilidades de 
afrontamiento y terapia audiovisual o de realidad 
virtual43,44.

Manejo de la herida

Toda herida debe limpiarse, en su mayoría mediante 
irrigación con agua y jabón. Las quemaduras superfi-
ciales deben cubrirse con un apósito estéril buscando 
la cicatrización y la reepitelización de la piel45.

El tejido dañado siempre debe ser eliminado bajo un 
control óptimo del dolor. Las ampollas presentes deben 
eliminarse, pues si bien son más frecuentes en las 
quemaduras de espesor parcial superficial, no son ex-
clusivas, y podrían ocultar lesiones de mayor profundi-
dad y gravedad45.

La escisión tangencial temprana, en la cual se rese-
ca por capas el tejido quemado y necrótico hasta 
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localizar tejido viable, es una de las estrategias más 
aceptadas para el manejo de las quemaduras profun-
das: atenúa el estado hipermetabólico, reduce el riesgo 
de infección y mejora los resultados clínicos46.

Se debe evaluar siempre el riesgo de síndrome com-
partimental. Los indicadores típicos (dolor, palidez, pa-
restesia) pueden no ser confiables en una extremidad 
quemada. Por el contrario, la disminución del pulso 
distal a una quemadura circunferencial, el retardo en 
el llenado capilar o la disminución de la temperatura 
sugieren compromiso de la circulación. La ecografía 
Doppler también puede ser útil45,46.

El aumento de la presión intersticial en los compar-
timentos de tejidos blandos a menudo requiere esca-
rotomía o fasciotomía. Una reanimación hídrica exce-
siva puede intensificar el edema masivo tanto en el 
tejido quemado como en el no quemado, por lo que el 
síndrome compartimental también puede ocurrir en ex-
tremidades no quemadas. El síndrome compartimental 
abdominal es un ejemplo extremo, que puede poner 
en peligro la vida45,46.

Para cualquiera de estas técnicas se debe diseñar 
un plan quirúrgico apropiado. La cobertura cutánea 
temprana es el método de referencia en el tratamiento 
del paciente quemado45,46.

antimicrobianos

Todas las heridas por quemadura eventualmente serán 
colonizadas por múltiples microorganismos, pero no to-
dos desarrollarán infecciones graves o sistémicas. Esto 
depende de varios factores dinámicos y continuos que 
cambian a medida que evoluciona el paciente. La pérdida 
de la piel mantiene latente el riesgo de infección, el cual 
persiste mientras no exista esta barrera; la localización y 
profundidad de las quemaduras, la inmunidad del 

huésped, la respuesta inflamatoria, múltiples intervencio-
nes, estancias prolongadas y la virulencia de los microor-
ganismos son algunos de los factores determinantes47.

Los antimicrobianos tópicos son un pilar en el trata-
miento de las quemaduras. La mayoría de los protoco-
los de apósitos utilizan plata en alguna forma debido 
a la poca resistencia clínica de los microorganismos; 
sin embargo, no se dispone de un consenso claro a 
favor de uno sobre otro. Los elementos para la atención 
(estetoscopio, termómetro, tela adhesiva, caja de guan-
tes, etc.), incluyendo la medicación tópica, deben de 
ser para uso exclusivo de cada paciente48.

No existe beneficio del uso de antibióticos sistémicos 
de manera «profiláctica» para reducir la incidencia de 
infección; por el contrario, puede favorecer la coloniza-
ción por microorganismos más resistentes, incluyendo 
levaduras y hongos. La terapia antimicrobiana sistémi-
ca solo está indicada en pacientes con infección con-
firmada. El método de referencia para el diagnóstico 
de infección de las heridas es el cultivo cuantitativo. 
Se deben cultivar muestras de zonas de piel quemada 
y no quemada, incluyendo boca, nariz y secreciones; 
sin olvidar realizar hemocultivos seriados49.

La sepsis es un problema diferente en los pacientes 
con quemaduras extensas, pues como ya se dijo, existe 
una exposición constante a numerosos microorganis-
mos, combinada con la respuesta hipermetabólica pro-
longada. La sepsis representa aproximadamente el 75% 
de las causas de mortalidad en los pacientes que sobre-
viven a la reanimación inicial del estado de choque47,49.

Pronóstico

La supervivencia después de las quemaduras ha me-
jorado constantemente durante las últimas décadas. Sin 
embargo, la mortalidad sigue siendo la principal medida 

Figura 4. Nomograma aplicado para estimar la mortalidad obteniendo el puntaje de Baux revisado. (Adaptada de ref. 50.).
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de resultados para los centros de atención. Uno de los 
modelos predictivos de mortalidad más común y preciso 
es el puntaje Baux revisado (Fig. 4). Este sistema utiliza 
como variables la edad del paciente, el porcentaje de 
SCQ y la lesión por inhalación (presente o ausente). Un 
modelo de regresión logística mostró que la edad y el 
porcentaje de SCQ contribuyen casi por igual a la morta-
lidad, y además, que la presencia de lesiones por inhala-
ción sumaba el equivalente a 17 años (o 17% de SCQ)50.

Puntaje de Baux original = edad + %SCQ
 Puntaje de Baux revisado = edad + %SCQ + 17 (en 
presencia de lesión por inhalación)

Conclusiones

– La evaluación inicial correcta es el primero de una 
larga serie de pasos en el abordaje del paciente 
quemado.

– La reanimación hídrica es la base del cuidado inme-
diato de las quemaduras, pero el tipo, el momento y 
la cantidad óptima de líquido a infundir en el estado 
de choque siguen siendo controvertidos; la idoneidad 
de la reanimación va más allá del cumplimiento es-
tricto de cualquier fórmula, y todos los ajustes deben 
basarse en la respuesta fisiológica del paciente.

– La tasa de mortalidad aumenta con el tamaño y la 
profundidad de la quemadura, la edad avanzada y la 
lesión por inhalación de humo.

– La infección es una de las principales causas de 
mortalidad, y además retrasa los procedimientos de 
cobertura cutánea.

– Los mecanismos de generación del dolor son multi-
factoriales, por lo que el tratamiento del dolor siem-
pre es una prioridad.

– Una mejor comprensión de los principios de atención 
ha resultado en mejores tasas de supervivencia de-
bido al desarrollo de protocolos de reanimación, so-
porte respiratorio, control de infecciones, escisión 
temprana y cierre de la herida.
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MEtodología dE la inVEStigaCión

resumen

Los descriptores en ciencias de la salud, o palabras clave, son términos que permiten identificar el contenido de una publi-
cación, un requisito indispensable que ayuda a que las bibliotecas digitales, las bases de datos y los metabuscadores 
clasifiquen, reúnan, filtren e indexen la información para hacerla accesible a los lectores; por eso, es prioritario que los au-
tores seleccionen los términos que mejor se ajusten al contenido y al enfoque de sus manuscritos, pues con estos y algunas 
herramientas de búsqueda, como los operadores booleanos, se puede encontrar y filtrar mejor la enorme cantidad de pu-
blicaciones de las que disponen las bibliotecas virtuales.

Palabras clave: Investigación. Descriptores en ciencias de la salud. Base de datos.

Keywords: what are and how to use descriptors in health sciences?

abstract

Medical subject headings or keywords are terms that allow identifying the content of a publication, an essential requirement 
that helps digital libraries, databases and metasearch engines to classify, gather, filter and index information to make it ac-
cessible to the readers; For this reason, it is a priority for authors to select the terms that best fit the content and approach 
of their manuscripts, because with these and some search tools, such as Boolean operators, the enormous number of pu-
blications can be better found and filtered. virtual libraries have.
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Los descriptores en ciencias de la salud (DeCS), más 
conocidos como «palabras clave», son términos utili-
zados para hacer referencia a un concepto específico 
en un lenguaje especializado —léase salud, ingeniería, 
derecho, etc.— y que son agrupados en un catálogo 
terminológico llamado tesauro o vocabulario estructu-
rado1,2. Hoy en día, los DeCS son un requisito 

indispensable en todos los artículos e incluso en otros 
tipos de publicaciones, como periódicos, libros, docu-
mentos legales y gubernamentales, etc., pues ayudan 
a clasificar la información.

Los primeros DeCS se utilizaron en las fichas biblio-
gráficas de algunas bibliotecas y se fueron homogeni-
zando con el paso del tiempo. Con la digitalización de 
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las revistas y el intercambio de información con los 
metabuscadores como PubMed3, las palabras clave 
fueron tomando más relevancia, pues junto con los 
operadores booleanos y otras herramientas de 
búsqueda han hecho más fácil encontrar y filtrar la in-
formación deseada, sean artículos o cualquier otra pu-
blicación contenida en bases de datos en internet2,4.

Los tesauros han sido creados por diferentes orga-
nizaciones que los actualizan con cierta periodicidad y 
proporcionan una terminología jerárquicamente orde-
nada para catalogar, aglomerar e indexar la informa-
ción. Los más utilizados en el mundo son MeSH (Me-
dical Subject Headings)5, publicados por la National 
Library of Medicine de los Estados Unidos, y DeCS, 
del BIREME (Centro Latinoamericano y del Caribe de 
Información en Ciencias de la Salud, antes Biblioteca 
Regional de Medicina)6. El primero reúne únicamente 
conceptos en inglés, mientras que DeCS ofrece en 
una sola búsqueda español, francés, inglés y portu-
gués, y cuenta con un acervo de más de 34,000 
descriptores.

¿Cómo seleccionar los mejores deCS 
para un artículo?

Utilizar el buscador de DeCS (Fig.  1) es sencillo y 
ofrece suficientes opciones para seleccionar las pala-
bras clave de un artículo; sin embargo, existen algunos 
términos no definidos ni agrupados aún, por lo que se 
debe utilizar el más parecido o bien arriesgarse a crear 
uno nuevo con la posibilidad de que este «nuevo tér-
mino» sea rechazado al momento de la evaluación de 
un manuscrito1,2,4. La desventaja de este método es 
que algunas palabras pueden arrojar una larga lista de 
potenciales DeCS y hay que revisar uno a uno y esco-
ger manualmente.

En fecha reciente fue lanzado el DeCS Finder, que 
es un buscador semiautomatizado que permite insertar 

una parte del texto de un artículo y la aplicación web 
logra identificar palabras y patrones, de los que mos-
trará una lista de posibles descriptores para agregar al 
artículo (Fig.  2). Esto permite encontrar una reducida 
lista de palabras clave directamente a partir del análisis 
del texto en cuestión, en cualquiera de los cuatro idio-
mas utilizados en esta plataforma —tanto para el texto 
como para las palabras clave— y simplemente tomar 
los necesarios para el manuscrito final.

En general se deben enviar de tres a seis palabras 
clave en un manuscrito. Es aconsejable utilizar las más 
específicas del tema y del enfoque de resultados, o 
bien al menos un término más amplio, como la espe-
cialidad, el diagnóstico o el área, y el resto dirigidos al 
tema específico y el tipo de estudio (Tabla 1).

¿Cómo utilizar los deCS para realizar 
búsquedas de información?

Desde el otro lado de la cadena, quienes buscan 
información en las bases de datos pueden ingresar los 
términos para hacer búsquedas generales o bien utili-
zar los operadores booleanos para filtrar la información 
y obtener mejores resultados, depurando artículos no 
deseados sin necesidad de filtros avanzados2,4. La ló-
gica de estos operadores funciona como las «matemá-
ticas» de una búsqueda, sumando, restando o condi-
cionando un resultado (Fig.  3). Los operadores 
booleanos más utilizados son:
– AND o +: exige al buscador que ambas palabras 

clave aparezcan en el artículo. Por ejemplo, “sepsis 
AND obstetricia” mostrará artículos únicamente de 
sepsis materna, y si se agrega un tercer término, 
“sepsis AND obstetricia AND vasopresor”, solo mos-
trará artículos relacionados con el uso de vasopre-
sores en mujeres embarazadas con sepsis.

– OR: da la orden al buscador de encontrar al menos 
uno de los dos DeCS entre los artículos mostrados. 

Figura 1. Sitio de DeCS1. A: donde se buscan las palabras clave. B: se obtienen potenciales resultados. C: se analiza 
el detalle de la información.

CBA
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Por ejemplo, “quemadura OR lesión térmica” incluirá 
artículos que traten sobre quemaduras o sobre lesio-
nes térmicas de cualquier etiología.

– NOT o −: excluye el segundo término anotado. Por 
ejemplo, “hemorragia subaracnoidea NOT trauma” 
eliminará todos los artículos con información de pa-
cientes de trauma y mostrará solo los de hemorra-
gias subaracnoideas no traumáticas.

– WITH: este booleano es una variante de AND, pues 
ubicará artículos que tengan ambos términos, pero 
en este caso deberán aparecer en una misma 
oración.

– Comillas (“ ”): los términos entre comillas serán bus-
cados textualmente, es decir, no se buscarán sinó-
nimos ni otros DeCS relacionados. Esto es útil 

cuando el descriptor está compuesto por varias pa-
labras, como “medicina de desastres” o “emergen-
cias pediátricas”.
Aunque la función específica de cada operador 

booleano puede variar un poco entre un metabus-
cador y otro, los tres primeros son prácticamente 
universales; estos operadores deben ser utilizados 
de forma sistemática por quienes buscan informa-
ción, pues aprender a usarlos es un tema de cono-
cimiento de su existencia y de práctica constante. 
Algunas plataformas3 ofrecen opciones precargadas 
en la sección de búsqueda avanzada, donde se ge-
nera una «fórmula», conocida como RSS (Resoru-
ce-Description-Framework Site Summary), que 
mostrará los mismos resultados a cualquier persona 

Figura 3. Lógica de los operadores booleanos. A y B corresponden a dos DeCS que se pueden condicionar (AND), 
sumar (OR) o excluir (NOT).

Tabla 1. Ejemplos de artículos, enfoque de estos y DeCS sugeridos

Título Enfoque DeCS sugeridos

Prevalencia del infarto agudo de 
miocardio en pacientes jóvenes y 
su patrón angiográfico

Se trata de un estudio epidemiológico, descriptivo, de 
las características clínicas y angiográficas del infarto 
agudo de miocardio en población adulta joven

Prevalencia, infarto agudo de 
miocardio, adulto joven

Evaluación inicial del adulto mayor 
con trauma

Se trata de una revisión bibliográfica sobre las 
particularidades del abordaje diagnóstico de las 
personas mayores que sufren traumatismo

Traumatismos, geriatría, diagnóstico

Medicina de desastres: una 
necesidad

Se trata de una opinión sobre la necesidad de formar 
especialistas en medicina de desastres

Medicina de desastres, aprendizaje, 
educación en salud

Figura 2. DeCS Finder6. A y B: donde se puede insertar texto de un manuscrito. C: se obtiene una lista de posibles 
términos según el análisis del texto.

CBA
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que utilice el mismo buscador; ahora las RSS se 
incluyen en algunas publicaciones, como revisiones 
sistemáticas, metaanálisis y guías de práctica 
clínica.

Finalmente, se puede decir que las palabras clave 
toman relevancia en la organización de la informa-
ción en las bases de datos y bibliotecas digitales 
en las que se indexan las revistas y sus artículos, 
de tal forma que los investigadores puedan decir a 
los demás cuáles son los temas más relevantes o 
a qué área del conocimiento se enfoca su trabajo, 
mientas se permite a todos los buscadores —per-
sonas y plataformas— encontrar fácilmente la 
información.
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CaSo ClíniCo

resumen

La rabdomiólisis es una afección clínica secundaria al daño en la permeabilidad del sarcolema o en la producción de ade-
nosín trifosfato. Estas alteraciones generan liberación de los componentes intracelulares a la circulación sistémica. La princi-
pal causa es traumática, pero existen otras etiologías que pueden propiciar la alteración, y los fármacos no son la excepción. 
El diagnóstico se hace ante una elevación como mínimo de cinco veces el valor normal de la creatina fosfocinasa, y el tra-
tamiento médico se basa en la limitación del daño y sus complicaciones. Este caso clínico cumple con las directrices CARE.

Palabras clave: Rabdomiólisis. Quetiapina. Intoxicación. Creatina fosfocinasa. Lesión renal aguda.

Quetiapine rhabdomyolysis. About a case

abstract

Rhabdomyolysis is a clinical condition secondary to damage in the permeability of the sarcolemma or in the production of 
adenosine triphosphate. These alterations generate the release of intracellular components to the systemic circulation. The main 
cause is of traumatic origin; however, there are other diverse etiologies that can cause the alteration, and drugs are no excep-
tion. The diagnosis is made with a minimum elevation of five times the normal value of creatine phosphokinase and medical 
treatment is based on limiting the damage and its complications. This clinical case complies with the CARE guidelines.

Keywords: Rhabdomyolysis. Quetiapine. Intoxication. Creatine phosphokinase. Acute kidney injury.
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introducción

La rabdomiólisis se caracteriza por la destrucción del 
músculo esquelético que condiciona la liberación del 
contenido enzimático intracelular en el torrente sanguí-
neo, propiciando afectación sistémica. Se puede ma-
nifestar con mialgias, debilidad, coluria y elevación de 
la creatina fosfocinasa (CPK) sérica de cinco a diez 
veces por arriba de su valor normal, tomando como 
referencia un umbral > 1000 U/l para definirla; en casos 

moderados, los valores pueden ser > 5000 U/l y en 
casos graves hasta > 15.000 U/l1. Las causas pueden 
ser traumáticas o atraumáticas; entre estas últimas se 
encuentran las infecciones, las drogas y diversos fár-
macos, entre ellos los antipsicóticos2. En relación con 
estos últimos, se presenta el caso de una paciente con 
antecedentes de patología psiquiátrica que tomó 18 g 
de quetiapina con fines suicidas, desencadenando rab-
domiólisis y lesión renal aguda.
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Caso clínico

Mujer de 23 años que ingresa a unidad hospitalaria 
en diciembre de 2019 por intento de autólisis. Como 
antecedentes de importancia, estuvo previamente hos-
pitalizada en 2014 en dos ocasiones por intentos de 
autólisis caracterizados por sobreingesta medicamen-
tosa, raticida y lesiones en las muñecas.

En 2016 le diagnosticaron transtorno límite de la per-
sonalidad y es tratada con quetiapina (100 mg/24 h).

Ingresó al servicio de urgencias trasladada por pa-
ramédicos tras ingerir 18 g de quetiapina (sin especifi-
car el tiempo de evolución), lo que condicionó epigas-
tralgia, somnolencia e indiferencia al medio. Durante la 
evaluación inicial, la paciente refería mialgias genera-
lizadas y de mayor predomino en las extremidades 
pélvicas.

La exploración física mostró presión arterial 
90/60 mmHg, frecuencia cardiaca 80 latidos por minu-
to, frecuencia respiratoria 17 respiraciones por minuto, 
temperatura 36 °C, saturación de oxígeno 96%, som-
nolencia, lenguaje incoherente, reflejos de protección 
de vía aérea conservados, mucosa oral seca, sin inte-
grar síndrome pleuropulmonar, dolor en epigastrio a la 
palpación profunda y peristalsis disminuida.

Se realizó lavado gástrico hasta la negativización, 
presentando toxisíndrome anticolinérgico incompleto 
(sequedad de mucosas, taquicardia, retención urina-
ria), respuesta inflamatoria sistémica y datos sugesti-
vos de lesión hepatocelular, por lo cual se indicó tera-
pia hídrica agresiva instaurada con cristaloides 
isotónicos para forzar el aclaramiento renal. Al colocar 
la sonda urinaria, el gasto se observó de color marrón 
y la diuresis fue de 0.4  mg/kg/h. Los resultados de 
laboratorio revelaron un aumento de la CPK más de 15 
veces su límite superior normal, transaminasas e hipo-
natremia. De acuerdo con los antecedentes y la eleva-
ción de la CPK, se consideró el diagnostico de rabdo-
miólisis inducida por fármacos.

Se ajustó la velocidad de los cristaloides isotónicos, 
se instauró un diurético de asa para una diuresis de 
1-1.5  ml/kg/h y se alcalinizó la orina con bicarbonato 
de sodio con el objetivo de mantener un pH urinario 
> 6.5. La paciente fue ingresada a la unidad de cuida-
dos intensivos (UCI) a las 10 horas de ingreso hospi-
talario, con los diagnósticos de intento de autólisis por 
ingesta de quetiapina (18 g), lesión renal aguda AKIN 
II secundaria a rabdomiólisis, lesión hepática aguda, 
trastorno depresivo mayor y trastorno límite de la per-
sonalidad. En la UCI se continuó tratamiento y vigilan-
cia, y durante su estancia en dicho servicio se continuó 

con cristaloides, diurético de asa y alcalinización de la 
orina, logrando al cuarto día remisión de la lesión renal 
y descenso progresivo de las enzimas musculares y 
hepáticas (Tabla 1), por lo que fue egresada por mejo-
ría clínica al servicio de medicina interna, donde con-
tinuó su recuperación. Después de 13 días de estancia 
hospitalaria fue egresada a su domicilio con remisión 
total de la lesión renal y hepática.

Los resultados de los laboratorios fueron:
– 15-05-2019: alanina transaminasa (ALT) 205 UI/l, as-

partato aminotransferasa (AST) 605 UI/l, bilirrubina 
total 0.9  mg/dl, nitrógeno ureico en sangre (BUN) 
17 mg/dl, cloro 108 mEq/l, CPK 126,608 UI/l, creati-
nina 0.94 mg/dl, hemoglobina 17 g/dl, lactato deshi-
drogenasa (LDH) 1655 U/l, plaquetas 463,000/µl, 
potasio 5 mEq/l, sodio 128 mEq/l. Examen general 
de orina: pH 5, proteínas 100 mg/dl, cetonas 5, nitri-
tos negativos, esterasa 100, leucocitos 15-20.

– 17-05-2021: ALT 245 UI/ml, AST 605 UI/l, BUN 
20 mg/dl, cloro 108 mEq/l, CPK 109,921 UI/l, creati-
nina 1.5 mg/dl, potasio 3.8 mEq/l, sodio 136 mEq/l. 
Examen general de orina: pH 7, sangre 250, cetonas 
negativo, nitritos negativo, leucocitos 5-8.

– 19-05-2021: ALT 245 UI/l, AST 605 UI/l, bilirrubina 
total 6  mg/dl, bilirrubina directa 3  mg/dl, BUN 
17.9  mg/dl, CPK 74,961 UI/l, creatinina 0.8  mg/dl, 
LDH 1345 IU/l, potasio 4.1 mEq/l, sodio 139 mEq/l.

– 25-05-2021: BUN 8  mg/dl, cloro 106 mEq/l, CPK 
3165 UI/l, creatinina 0.6  mg/dl, potasio 3.7 mEq/l, 
sodio 139 mEq/l.

– 29-05-2021: ALT 102 UI/l, AST 52 UI/l, bilirrubina 
total 1  mg/dl, BUN 8  IU/l, CPK 860  IU/l, creatinina 
0.5 mg/dl. Examen general de orina: pH 7, densidad 
1.010, sangre 25, cetonas 5, esterasa 100, leucocitos 
6-8.

discusión

Determinar la incidencia de rabdomiólisis es un reto 
debido a las diversidad de etiologías (Tabla 2)3 y fac-
tores predisponentes, así como las alteraciones 
genéticas que llevan a cambios en el metabolismo de 
fármacos que aun en dosis terapéuticas pueden desa-
rrollarla4, siendo la etiología más frecuente de origen 
traumático, con poca incidencia farmacológica.

Se han reportado pocos casos de rabdomiólisis se-
cundarios a sobreingesta de quetiapina. La rabdomió-
lisis inducida por fármacos tiene diferentes mecanis-
mos, pero la vía común es la afectación al sarcolema 
por aumento del calcio intracelular o por falla en la 
producción de energía debido a disfunción de la 
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bomba de Na+/ATPasa y Ca2+ ATPasa5,6. Esto genera 
altas concentraciones intracelulares de sodio y calcio 
que desencadenan mecanismos nocivos, perpetuando 
la contracción muscular y en consecuencia la reduc-
ción de energía celular. Por otro lado, generan activa-
ción de proteasas y fosfolipasas dependientes de 
calcio que contribuyen a la destrucción de proteínas 

de membrana y del citoesqueleto, lo que conduce a 
necrosis de las fibras, y sumado a este daño se agrega 
la liberación de electrolitos, principalmente potasio, a 
la circulación, y proteínas intracelulares, como LDH, 
AST, aldosa, creatina cinasa y mioglobina7,8,9,10. Esta 
última excede la capacidad de unión a las proteínas 
plasmáticas, lo que lleva a una precipitación del filtrado 
glomerular. El exceso de mioglobina causa obstrucción 
del túbulo renal y genera nefrotoxicidad directa que 
lleva a insuficiencia renal aguda11, complicación más 
frecuente de la rabdomiólisis, cuya incidencia oscila 
entre el 10% y el 55%, y que se asocia a mal pronóstico 
y desarrollo de falla orgánica múltiple, por lo que la 
piedra angular para la prevención de complicaciones 
renales es la terapia hídrica12.

La quetiapina es uno de los fármacos antipsicóticos 
atípicos más utilizados hoy en día debido a su eficacia 
y seguridad clínica. Su mecanismo de acción antagó-
nico es dual: por un lado, tiene gran afinidad por los 
receptores de serotonina 5-HT2A, y por otro, baja afi-
nidad por los receptores dopaminérgicos D213,14,15,16, lo 
que le confiere poca probabilidad de desencadenar 
efectos secundarios extrapiramidales; no obstante, en 
caso de sobredosis se han reportado complicaciones 
serias17,18,19,20, principalmente del sistema nervioso 
central y cardiovasculares21,22, así como su asociación 
con lesión muscular23,24,25, como en el caso que se 
describe. Cabe mencionar que es difícil establecer una 
asociación directa de este fármaco con la rabdomióli-
sis26,27, pero consideramos que en este caso el antip-
sicótico es el factor etiológico probable28-30, puesto que 
la paciente no presenta otros factores causales posi-
bles de rabdomiólisis en sus antecedentes.

Conclusiones

La rabdomiólisis es un padecimiento que puede pa-
sar desapercibido debido a que en la mayoría de los 

Tabla 1. Parámetros de laboratorio durante la estancia hospitalaria

Parámetro 1 2 3 4 5

CPK 126,608 UI 109,921 UI/l 74,961 UI/l 3,165 UI/l 860 UI/l

Cr 0.9 mg/dl 1.5 mg/dl 0.8 mg/dl 0.6 mg/dl 0.5 mg/dl

BUN 17 mg/dl 20 mg/dl 17.9 mg/dl 8 mg/dl 8 mg/dl

AST 605 UI/l 605 UI/l 350 UI/l 52 UI

ALT 205 UI/l 245 UI/l 245 UI/l 102 UI/l

ALT: alanina transaminasa; AST: aspartato aminotransferasa; BUN: nitrógeno ureico en sangre; CPK: creatina fosfocinasa; Cr: creatinina.

Tabla 2. Causas más frecuentes de rabdomiólisis

Categoría Causa

Hipoxia tisular Compresión de la extremidad por 
inmovilización prolongada, oclusión 
arterial 

Alteraciones 
genéticas 

Trastornos del metabolismo (glucólisis 
o gluconeogénesis), trastornos del 
metabolismo de los lípidos

Infecciones Influenza A, virus Coxsackie, virus de 
Epstein-Barr, Legionella, 
Staphylococcus aureus, virus de la 
inmunodeficiencia humana 

Cambios de 
temperatura corporal 

Golpe de calor, hipertermia maligna, 
síndrome neuroléptico maligno, 
hipotermia

Trastornos 
metabólicos y 
electrolíticos 

Hipopotasemia, hipofosfatemia, 
hipocalcemia, hipotiroidismo

Drogas, 
medicamentos y 
toxinas 

Fibratos, estatinas, antipsicóticos, 
teofilina, fenciclidina, alcohol, 
heroína, cocaína, succinilcolina, 
toxina tetánica, veneno de serpiente, 
monóxido de carbono, tolueno

Traumatismo Síndrome de Crush 

Daño muscular Quemaduras, inmovilización 

Miopatías Polimiositis, dermatomiositis 

Esfuerzo Exceso de ejercicio, convulsiones, 
abstinencia alcohólica

Tomada y modificada de Bosch et al. 20093.
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casos solo se sospecha ante el antecedente de un 
traumatismo. Se caracteriza por elevación de la CPK y 
clínicamente puede haber mialgias y cambios en la 
coloración de la orina. Se requieren un diagnóstico 
temprano y un tratamiento oportuno para evitar com-
plicaciones graves, como la lesión renal aguda y la falla 
orgánica múltiple, por lo que el desconocimiento de 
factores asociados o predisponentes puede generar un 
retraso en su identificación.
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Sr. Editor:
La Dra. Barrales-López1 expresa en un reciente edi-

torial la importancia de la certificación en medicina de 
urgencias, y así como es relevante para esta especia-
lidad lo es para el resto de ellas.

Existe un debate reciente sobre la participación y el 
trabajo de los diferentes consejos en nuestro país, lo cual 
no se debe confundir con el desempeño y la necesidad.

Pretender que la Secretaría de Educación Pública 
fuera el único órgano certificador evitaría utilizar la gran 
experiencia y el talento de los diferentes profesionales 
especialistas en su campo de acción, quienes serían 
los únicos con la capacidad docente de evaluación al 
nuevo educando.

Para continuar con el «Modelo de seguridad del pa-
ciente», la certificación es un proceso obligatorio de 
evaluación, lo cual ya se está haciendo extensivo a 
otras disciplinas de la salud.

Es importante enfatizar los beneficios que ha dado 
el Comité Normativo Nacional de Consejos de Espe-
cialidades Médicas a la población mexicana.

El gremio médico tiene una tradición de aceptar y 
ser sometido a certificación continua, y nuestra obliga-
ción es continuar con dicha conducta.
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Como cada año, la Organización Mundial de la Salud 
celebra el 5 de mayo el Día Mundial de Higiene de 
Manos, y para este año la idea de la campaña es «Un 
clima o cultura de calidad y seguridad» en el cuidado 
de la salud, con el lema «Unidos por la seguridad: lím-
piate las manos». El objetivo principal de la campaña 
es reconocer que todas las personas involucradas en 
la atención de la salud debemos trabajar juntas para 
influir en la cultura o el clima de calidad y seguridad, a 
través del conocimiento de la importancia de tener las 
manos limpias1. Cuando una institución de salud toma 
en cuenta la higiene de manos como pilar en la preven-
ción y el control de las infecciones, tanto las/los pacien-
tes como el personal de salud se sentirán seguros.

Las infecciones asociadas a la atención de la salud 
son los eventos adversos más frecuentes de la aten-
ción hospitalaria, lo cual representa una amenaza real 
y de gran impacto para la seguridad del paciente2. 
Desde hace 20 años, cuando se comenzó a promover 
la higiene de manos como estándar en materia de 
prevención y control de este tipo de infecciones, se han 
suscitado debates sobre la preferencia de los antisép-
ticos con base en alcohol o el lavado de manos; sea 
como sea, los antisépticos siempre deben estar pre-
sentes en el punto de atención, inclusive en brotes 
intrahospitalarios como los producidos por Clostridioi-
des difficile2,3.

Para este año, en la campaña, el llamado para la 
higiene de manos incluye los siguientes puntos1:

–	 Trabajadores/as de la salud: gracias por predicar con 
el ejemplo y alentar a otros/as a limpiarse las manos.

–	Profesionales de prevención y control de infecciones: 
gracias por involucrar a los/las trabajadores/as de la 
salud para que sean parte de las nuevas iniciativas 
de higiene de manos.

–	 Líderes de calidad y seguridad: gracias por trabajar 
con colegas de prevención de infecciones para apo-
yar la mejora de la higiene de manos.

–	Gerentes de instalaciones: gracias por promover una 
cultura de calidad y seguridad para garantizar las 
manos limpias.

–	Responsables políticos: gracias por priorizar los re-
cursos, la formación y los programas sobre higiene 
de manos.

–	Personas que utilizan los servicios de salud: gracias 
por participar en las campañas y las actividades lo-
cales de higiene de manos.
Existen diversos estudios que sugieren que la adhe-

rencia a la higiene de manos incrementaría conforme 
se mejorara la cultura de seguridad del paciente; esto 
podría lograrse a través de programas continuos y 
permanentes de concientización sobre el impacto po-
sitivo de la higiene de manos en la mejora de la segu-
ridad del paciente y la calidad de la atención. Cuando 
el personal de salud comprenda la importancia y el 
verdadero propósito de las políticas de higiene de ma-
nos, priorizará esta medida en su planificación diaria 
de actividades4.

Revista de  
Educación e Investigación en EmERgEncIas

Disponible en internet: 09-06-2022 

Rev Educ Investig Emer. 2022;4(2):187-188 

www.medicinadeemergencias.com

mailto:dr.oscar.sh%40gmail.com?subject=
http://dx.doi.org/10.24875/REIE.22000053
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/REIE.22000053&domain=pdf
www.medicinadeemergencias.com


188

Rev Educ Investig Emer. 2022;4(2)

A pesar de todas las barreras que puedan llegar a 
presentarse para lograr un buen apego a la higiene de 
manos, es necesario el trabajo en equipo del personal 
de salud en todas las instituciones, tanto públicas 
como privadas, independientemente del tamaño, de la 
cantidad de camas censables, de las unidades de cui-
dados intensivos con las que cuenten y del número o 
la complejidad de los procedimientos que lleven a 
cabo. Es tarea de quienes formamos parte de estas 
instituciones el fortalecer e influir una cultura de la se-
guridad del paciente, y la higiene de manos es parte 
fundamental para llevar a cabo estar labor.
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