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Un mundo complejo, emergencias complejas. El impacto de las 
crisis globales en los servicios de urgencias en México
A complex world, complex emergencies. The impact of global crises on emergency services 
in Mexico
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Los servicios de urgencias en México, pilares funda-
mentales de la atención sanitaria, enfrentan hoy desa-
fíos sin precedentes, magnificados por un panorama 
global convulso. Los conflictos armados y geopolíticos 
actuales, aunque geográficamente distantes, generan 
ondas de impacto que resuenan en nuestra capacidad 
de respuesta. La desviación de recursos, la alteración 
de las cadenas de suministro de insumos médicos y la 
fragmentación de la cooperación internacional son solo 
algunas de las consecuencias indirectas que compli-
can la ya de por sí exigente labor del personal de 
urgencias1. Esta presión global se traduce en una 
mayor demanda y una menor disponibilidad de recur-
sos, afectando la calidad y el tiempo de respuesta ante 
emergencias cotidianas y extraordinarias.

Preparación para emergencias NBQR:  
una necesidad imperativa

En este contexto de incertidumbre, la preparación 
para emergencias NBQR (Nuclear, Biológica, Química 
y Radiológica) no es una opción, sino una necesidad 
imperativa para los servicios de urgencias en México. 
Si bien la probabilidad de un evento de gran escala 
puede parecer remota, la globalización y la creciente 
interconexión mundial aumentan la vulnerabilidad ante 

tales amenazas. La capacitación en detección, descon-
taminación, tratamiento y manejo de víctimas de inciden-
tes NBQR es crucial para minimizar el impacto en la 
población y proteger al personal de salud2,3. Desarrollar 
protocolos claros y realizar simulacros periódicos son 
pasos esenciales para garantizar una respuesta eficaz y 
coordinada en caso de un escenario tan complejo.

Migración forzada y enfermedades 
emergentes: un desafío en aumento

La migración forzada, impulsada por conflictos, 
desastres naturales o crisis socioeconómicas, ha 
generado un aumento significativo en la aparición de 
enfermedades emergentes y reemergentes en México4. 
Las poblaciones migrantes a menudo provienen de 
regiones con diferentes perfiles epidemiológicos y pue-
den llegar con condiciones de salud no diagnosticadas 
o con inmunizaciones incompletas, lo que facilita la 
propagación de enfermedades infecciosas5. Los servi-
cios de urgencias son a menudo el primer punto de 
contacto para estas poblaciones, lo que subraya la 
necesidad de estar preparados para identificar, diag-
nosticar y manejar estas patologías de manera efi-
ciente, así como para implementar medidas de salud 
pública que prevengan brotes6,7.
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Inteligencia sanitaria: clave para una 
respuesta efectiva

Ante esta compleja amalgama de desafíos, la inteli-
gencia sanitaria emerge como una herramienta indis-
pensable. Comprender los mecanismos de respuesta 
y estar capacitados en la recolección, el análisis y la 
interpretación de datos relacionados con la salud 
pública es fundamental para anticipar amenazas, asig-
nar recursos de manera eficiente y tomar decisiones 
informadas en tiempo real8. Esto implica no solo la 
vigilancia epidemiológica, sino también el monitoreo de 
conflictos, patrones migratorios y factores ambientales 
que puedan influir en la salud de la población9. La 
colaboración interinstitucional y el intercambio de infor-
mación son vitales para fortalecer la inteligencia sani-
taria en los ámbitos nacional y regional.

Conclusión

Los servicios de urgencias en México se encuentran 
en una encrucijada crítica. Los conflictos globales, la 
amenaza de incidentes NBQR y el impacto de la migra-
ción forzada sobre las enfermedades emergentes exigen 
una transformación profunda en nuestra preparación y 
capacidad de respuesta10. Invertir en capacitación, 

fortalecer la infraestructura, fomentar la investigación 
y promover una sólida inteligencia sanitaria son pasos 
ineludibles para garantizar que nuestros servicios de 
urgencias puedan seguir siendo un bastión de salud y 
seguridad para todos los habitantes de México.

Referencias
	 1.	 World Health Organization. (2024). Impact of armed conflict on health 

systems. Geneva: WHO; 2024. Disponible en: https://apps.who.int/gb/
bd/s/index.html.

	 2.	 Organización Panamericana de la Salud. Preparación y respuesta ante 
emergencias químicas y radiológicas en entornos de salud. Washington, 
D.C.: OPS; 2023. Disponible en: www.paho.org

	 3.	 Centers for Disease Control and Prevention. Public health preparedness 
for chemical, biological, radiological, and nuclear threats. Atlanta (GA): 
CDC; 2022. Disponible en: https://www.cdc.gov/readiness/php/phep/

	 4.	 United Nations High Commissioner for Refugees (UNHCR). Forced displa-
cement and public health challenges. Geneva (Switzerland): UNHCR; 2023. 
Disponible en: https://www.unhcr.org/media/global-trends-report-2023

	 5.	 Rodríguez L, Martínez P, Gómez A, Sánchez R, Herrera M, Duarte J, 
et al. Impact of forced migration on the epidemiology of infectious disea-
ses in host countries: a systematic review. J Glob Health. 2021;11:040203.

	 6.	 Sánchez G, Ramírez L, Torres M, Aguilar J, Herrera C, Paredes E, et al. 
Emerging infectious diseases in migrant populations: challenges for 
emergency services in Mexico. Rev Panam Salud Publica. 2022;46:e67.

	 7.	 International Organization for Migration. Migration health: a public health 
approach. Geneva (Switzerland): IOM; 2024. Disponible en: https://publica-
tions.iom.int/system/files/pdf/pub2024-057-r-migration-health-2023-en.pdf

	 8.	 Pérez C, López D. The role of health intelligence in emergency prepa-
redness and response. Public Health Rev. 2023;45:101234.

	 9.	 European Centre for Disease Prevention and Control. Strengthening 
public health intelligence in Europe. Stockholm: ECDC; 2021. 
Disponible en: www.ecdc.europa.eu

	 10.	 García A, Hernández M. Challenges and opportunities for emergency 
medical services in the face of global crises: The Mexican perspective. 
Emergencias. 2022;34:378-85.



149

Relación anatómica entre la arteria carótida y la vena yugular 
interna y factores modificantes
Samantha de la Vega-González* , Agustín A. Pizaña-Montero y Ramsés Dorado-García
Departamento de Urgencias, Hospital General de Zona 1A Dr.  Rodolfo Antonio de Mucha Macías, Instituto Mexicano del Seguro Social,  
Ciudad de México, México

Artículo original

Resumen

Introducción: El conocimiento de la anatomía de los vasos del cuello es lo que nos permite realizar procedimientos basa-
dos en referencias estructurales, sin embargo las variantes anatómicas pueden ser un factor que incremente la tasa de 
complicaciones asociadas. Objetivo: Determinar cuál es la relación anatómica más frecuente entre la arteria carótida y la 
vena yugular en los pacientes de urgencias del HGZ1A. Material y métodos: Se realizó un estudio descriptivo, observacio-
nal, transversal y prospectivo, incluyendo a los pacientes de urgencias que cumplieron con los criterios de inclusión y a 
quienes se sometió a una valoración anatómica ultrasonográfica del cuello. Resultados: De un total de 300 pacientes, el 
54.3% fueron mujeres y el 45.7% hombres. El grupo etario con mayor número de pacientes fue el de 61-70 años, represen-
tando el 21.3% del total. En cuanto al índice de masa corporal (IMC), el grupo con mayor población fue el de 25-29, con un 
44.3%. Solo el 5.3% de la población estudiada se encontraba bajo ventilación mecánica. La relación anatómica más frecuente 
entre la vena yugular y la carótida fue la anterolateral en 63% de los casos. Conclusiones: La relación anatómica entre la 
vena yugular y la arteria carótida encontrada con mayor frecuencia es la anterolateral. Existen variantes a esta condición. 
Dichas variantes no se asocian con el sexo, ni con el estatus de ventilación mecánica, sin embargo para este último factor 
nuestra muestra fue pequeña y es necesario que se estudie en poblaciones mayores. Existe una asociación entre las varian-
tes anatómicas de esta relación y el IMC.

Palabras clave: Arteria carótida. Vena yugular interna. Anatomía. Catéter venoso central.

Anatomical relationship between the carotid artery and the internal jugular vein and 
modifying factors

Abstract

Introduction: The anatomy of the vessels of the neck is what give us the guideline to perform procedures guided by anatom-
ical landmarks, however the anatomical variations may be a risk factor that increases associated complications. Objective: To 
determine which is the most frequent anatomical relationship between the carotid artery and the internal jugular vein in the 
emergency patients at the HGZ1A. Material and methods: A  descriptive, observational, cross-sectional, prospective study 
was carried out, in which emergency patients at the HGZ1A who met the inclusion criteria were included and underwent an 
anatomical ultrasonographic assessment of the neck. Results: Of a total of 300 patients, 54.3% were female and 45.7% male. 
The group with the greatest number of patients was the one ranging from 61-70  years, 21.3% of the total.  
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Introducción

Aunque la inserción de un catéter venoso central es 
un procedimiento de rutina en áreas críticas, aún se 
asocia a complicaciones graves1.
Las indicaciones de colocación de un acceso venoso 
central son2,3:
-	Falta de acceso periférico
-	Administración de fármacos o soluciones que gene-

ren flebitis
-	Administración de nutrición parenteral
-	Monitoreo hemodinámico invasivo
-	Colocación de catéteres pulmonares
-	Colocación de marcapasos transvenoso
-	Terapia de reemplazo renal

Aunque la única contraindicación absoluta es la trom-
bosis, deben tomarse en cuenta algunas circunstan-
cias, como patologías vasculares, infecciones locales 
en el sitio de punción, coagulopatías o antecedentes 
de radioterapia4.

Debido a la gran gama de indicaciones para la inser-
ción de un catéter central, se considera una habilidad 
clínica que se debe de dominar por médicos de áreas 
críticas2,5.

La tasa de complicaciones derivadas de la inserción 
de un acceso venoso central puede ser de hasta 
10-20%, como la punción arterial, neumotórax, hemo-
tórax, lesiones nerviosas y fracaso en la colocación del 
acceso5,6. Otras complicaciones menos comunes inclu-
yen arritmias, embolo aéreo, fístula arteriovenosa y 
lesión de otras estructuras adyacentes como cadenas 
ganglionares o plexos nerviosos. Y  de manera tardía 
trombosis e infecciones7.

Dichas complicaciones pueden estar relacionadas a 
las variantes anatómicas de los pacientes, a la falta de 
experiencia del personal que realiza el procedimiento o 
a una mala técnica5. Para disminuir la incidencia de 
estas complicaciones se ha propuesto el uso del ultra-
sonido para guiar el procedimiento, incrementando la 
seguridad1.

Anatomía del cuello

La vasculatura del cuello es compleja, debido al gran 
número de vasos encontrados en esta región que se 
encargan de suministrar a estructuras vitales8. Para su 
estudio y abordaje práctico el cuello se divide en dos 
triángulos: uno anterior y otro posterior, que a su vez 
se subdividen, el anterior en cuatro triángulos y el pos-
terior en dos triángulos. Dentro de los cuatro en que se 
divide la porción anterior, es de relevancia para noso-
tros el triángulo carotídeo, cuyo contenido incluye la 
arteria carótida común, la bifurcación carotídea y rami-
ficaciones de esta, los nervios neumogástrico e hipo-
gloso y la vena yugular interna que discurre lateralmente 
a la arteria carótida común antes de su bifurcación y a 
la arteria carótida interna posterior a ella9.

El sistema venoso del cuello está dividido en una red 
superficial y una profunda. De la red superficial, los prin-
cipales vasos venosos son la yugular externa y las yugu-
lares anteriores. La primera se forma posterior al ángulo 
de la mandíbula, al unirse la vena retromandibular y la 
auricular posterior, después de su formación la yugular 
externa discurre caudal y superficialmente en el cuello, 
lateral al esternocleidomastoideo, el cual cruza diagonal-
mente en su parte inferior y desciende por la clavícula 
para desembocar en la vena subclavia. Las yugulares 
anteriores se encargan del drenaje de la parte anterior 
del cuello, formándose a la altura del hueso hioides y 
descendiendo al lado de la línea media del cuello, for-
mando en ocasiones un arco venoso yugular a la altura 
de la escotadura esternal el unirse entre ellos, finalmente 
desembocan en la vena yugular externa o directamente 
en la subclavia. De la red profunda del cuello, la vena 
yugular interna es el componente principal. En su trayecto 
cuenta con dos bulbos dilatados, que contienen válvulas 
en su interior: el superior, localizado justo al salir del 
foramen yugular y el inferior justo antes de la anastomo-
sis con la subclavia. Durante todo su trayecto cuenta con 
múltiples venas tributarias, principalmente el seno petroso 
inferior, que incluyen las siguientes venas: faríngea, facial 
común, lingual y las tiroideas superior y media8,10-12.

For the body mass index (BMI), the group with the biggest population was the one ranging 25-29, with 44.3%. Just a 5.3% 
were under invasive mechanical ventilation. The most frequent anatomical relationship between the internal jugular vein and 
the common carotid artery was the anterolateral in 63% of the cases. Conclusions: The most frequent anatomical relationship 
between the internal jugular vein and the common carotid artery is the anterolateral. There exist some variations to this con-
dition. Those variations are not associated with the sex, neither the invasive mechanical ventilation status, however this last 
factor in our study constituted a very small percentage and its necessary to study it in larger populations. There is an asso-
ciation between the anatomical relationship variations and the BMI.

Keywords: Carotid artery. Internal jugular vein. Anatomy. Central venous catheter.
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La vena yugular interna es la más larga de la cabeza 
y el cuello y drena estructuras intracraneales, orbitarias 
y superficiales de la cara y el cuello12,13.

Finalmente es de relevancia práctica mencionar el 
triángulo de Sedillot, delimitado por ambos haces del 
esternocleidomastoideo, uno a cada lado y en la base 
por el cuerpo clavicular. La importancia de este trián-
gulo radica en que es la referencia anatómica usada 
para la canalización de la vena yugular interna2.

Técnicas para colocación de catéter 
venoso central

Los tres lugares preferidos para la inserción de un 
catéter venoso central son la vena subclavia, la yugular 
interna y la femoral2,14.

Para efectos de este trabajo se describirá únicamente 
el abordaje de la vena yugular interna, sin embargo se 
ha demostrado que cuando se utiliza el abordaje 
basado en referencias anatómicas se tiene una mayor 
tasa de éxito general al colocar el acceso central en la 
vena subclavia, en comparación con la vena yugular 
interna, y se piensa que esto es debido a las variantes 
anatómicas de ésta última15.

Abordaje medio

En los abordajes mediante referencias anatómicas, el 
abordaje «medio» es el más frecuentemente utilizado 
para canular la vena yugular interna. Para la técnica, la 
vena yugular interna debe abordarse con el médico en 
la cabecera del paciente. Rotando la cabeza en sentido 
contralateral del lado que puncionar se identifica el 
triángulo que se forma por el haz clavicular, el haz 
esternal del músculo esternocleidomastoideo y la cla-
vícula, conocido también como triángulo de Sedillot. Se 
localiza el sitio de punción en el ápex del triángulo y se 
punciona en un ángulo de 30 a 40°, avanzando la aguja 
hacia el pezón ipsilateral hasta obtener retorno 
venoso2,16.

Abordaje anterior

Se identifica el triángulo de Sedillot y se realiza la 
punción en el borde anterior del haz esternal del ester-
nocleidomastoideo a la mitad de la distancia que hay 
entre el ángulo de la mandíbula y la articulación ester-
noclavicular, entrando a 40-45° y dirigiendo la aguja 
hacia el pezón ipsilateral, hasta obtener retorno 
venoso17.

Abordaje posterior

Se localiza el sitio de punción en el cruce de la vena 
yugular externa y el borde lateral del haz clavicular del 
esternocleidomastoideo. Se levanta el haz posterior del 
músculo y se punciona con una angulación de 30°, 
dirigiendo la aguja hacia la horquilla esternal, hasta 
obtener retorno venoso17.

Técnica por ultrasonido

En las últimas décadas el uso de ultrasonido para 
realizar procedimientos invasivos ha disminuido las 
complicaciones que se asocian a estos, y la inserción 
de catéteres centrales no es la excepción, ya que se 
ha demostrado que la guía ultrasonográfica aumenta el 
éxito y la seguridad en este procedimiento5,18. La ultra-
sonografía empezó a cobrar importancia para la canu-
lación de accesos venosos centrales en 1978, cuando 
comenzó a utilizarse para identificar la vena yugular y 
marcar el sitio de punción19, mientras que la primera 
referencia en que se describe la inserción de una vía 
venosa central con ultrasonido en tiempo real data del 
año 198620.

Una vez que se coloca el transductor sobre el cuello 
y se identifican las estructuras vasculares para diferen-
ciar la arteria de la vena, se puede realizar compresión 
externa con el transductor, la estructura vascular que 
colapse a la aplicación de presión corresponderá a la 
vena. Se puede observar también la pulsatilidad de la 
arteria y en caso de duda aplicar Doppler color para 
confirmar21. Otra ventaja que ofrece el uso del ultraso-
nido es la detección de trombos intraluminales previa a 
la punción7.

En cuanto a la técnica, se describen dos principales: 
1) la estática, indirecta o asistida, que consiste en úni-
camente evaluar, previo al procedimiento, la anatomía 
de las estructuras vasculares y su relación entre sí, 
para poder identificar en que punto y en qué dirección 
se realizará la punción; y 2) la dinámica, directa o 
guiada, consiste en realizar el procedimiento completo 
bajo control ultrasonográfico, sin perder de vista la 
aguja desde la punción hasta su paso por el vaso1,5.

La incidencia de complicaciones en los pacientes en 
quienes se instala un catéter venoso central con guía 
«dinámica» se encuentra alrededor del 0.7%, mientras 
que en los que se realiza mediante técnica convencional 
(referencias anatómicas) puede llegar hasta el 18%5.

La Federación Europea de Sociedades para Ultraso-
nido en Medicina y Biología, en sus guías de ultraso-
nografía intervencionista, recomiendan el uso de un 
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tamizaje preintervencionista con la finalidad de deter-
minar el sitio anatómico más apropiado para la coloca-
ción del acceso y posteriormente realizar el procedimiento 
bajo guía ultrasonográfica en tiempo real, con un nivel 
de evidencia 1A22.

La colocación de catéteres centrales utilizando refe-
rencias anatómicas o guiadas por el pulso arterial de 
vasos adyacentes a la estructura vascular que se pre-
tende canular tiene la limitante de no poder identificar 
variantes anatómicas que muchas veces se presentan 
en los pacientes, lo cual aumenta el riesgo de compli-
caciones o de fracaso de inserción del catéter venoso 
central. En 2015 Cochrane realizó un metaanálisis inclu-
yendo a 5,180 pacientes, en el cual se demostró que el 
uso de ultrasonido al colocar un catéter venoso central 
reduce el número total de complicaciones en compara-
ción con la técnica basada en referencias anatómicas, 
para el abordaje yugular23. Existe otro estudio en el cual 
se realizó una comparación en cuanto a canulación de 
vena subclavia y femoral, usando guía ultrasonográfica 
vs. referencias anatómicas únicamente. Se menciona 
que para el abordaje subclavio, el uso de ultrasonido 
reduce el riesgo de punción arterial y de formación de 
hematoma. Mientras que en la canulación de la vena 
femoral, utilizar el ultrasonido mejora el éxito al primer 
intento del procedimiento24.

En algunos estudios se ha descrito que el uso del 
ultrasonido es limitado, debido a causas como la falta 
del equipo de ultrasonido, la percepción de que su uso 
requiere mayor tiempo por parte del personal médico, 
y preocupación acerca de la pérdida de habilidades en 
la técnica basada por referencias estructurales1,25.

Relevancia de la relación en la anatomía 
de la vena yugular y la arteria carótida en 
la inserción del catéter venoso central

La vena yugular interna y otras venas cefálicas pasan 
por un complejo proceso embriológico, por lo que 
corren un gran riesgo de sufrir anormalidades en su 
desarrollo, lo cual culmina en variantes anatómicas. 
Estas variantes pueden dar como resultado un elevado 
número de complicaciones derivadas del procedimiento. 
He aquí la importancia de identificar estas variantes 
previo al procedimiento, lo que incrementa la tasa de 
éxito de inserción del catéter13.

Las variantes en la relación de la arteria carótida 
común y la vena yugular interna suelen hacer que las 
técnicas que se basan en referencias anatómicas sean 
menos confiables, llevando al fracaso al momento de 
colocar un acceso venoso, así como a un mayor número 

de complicaciones durante el proceso, principalmente 
punciones arteriales26.

Es conocido que la vena yugular del lado derecho es 
de mayor tamaño que la izquierda, con una morfología 
cónica que se ensancha caudalmente. Se han estu-
diado la forma de la vena yugular interna y su asocia-
ción con las características morfológicas de los 
pacientes, así como de patologías crónicas de base. 
Por lo que se considera que el método basado en refe-
rencias anatómicas puede ser riesgoso en estos 
pacientes. Se ha demostrado que algunas característi-
cas como la edad y el índice de masa corporal (IMC) 
afectan el área de la vena yugular interna: siendo que 
a mayor edad del paciente, mayor el área de la vena 
yugular interna, mientras que entre más alto sea el IMC, 
mayor será el área4.

El uso de ultrasonido como guía para estos procedi-
mientos permite no solo la colocación de accesos vascu-
lares en tiempo real, sino también la identificación exacta 
de cada estructura vascular y la valoración de sus relacio-
nes anatómicas para establecer un margen de seguridad 
al momento de realizar procedimientos guiados única-
mente por referencias anatómicas26. Existe un protocolo 
sistemático llamado RaCeVa (rapid central vein assess-
ment, evaluación rápida de vena central), el cual permite 
excluir alteraciones vasculares como trombos, estenosis, 
compresión extrínseca u otras variantes anatómicas no 
previstas, logrando guiar de forma óptima la decisión del 
vaso en donde se colocará el acceso central25. Se han 
reportado casos en donde incluso una variante de las 
válvulas de la vena yugular interna pueden dificultar la 
colocación de un acceso vascular central, incluso a veces 
con error diagnóstico al confundirse esta variable anató-
mica con una disección yatrogénica del vaso27.

En cuanto a la relación de ambas estructuras vascu-
lares, se estima que el 50% de los pacientes presentan 
una vena yugular interna en posición anterolateral a la 
arteria carótida, el 40% en posición lateral y el 10% 
posterolateral, del lado derecho; mientras que en el 
lado izquierdo el 73% se encuentra anterolateral, el 
21% lateral, el 5% posterolateral y solo el 1% anterior 
a la arteria carótida26.

Sin embargo, se ha notado que al rotar la cabeza en 
sentido lateral, a 45° o más, se aumenta el nivel de 
sobreposición de la vena a la arteria26,28,29.

Se ha sugerido, también, que la posibilidad de que 
la vena yugular interna se superponga a la arteria caró-
tida común incrementa paulatinamente con la edad6.

Esta variante genera distintas situaciones: cuando se 
canula un vaso a ciegas, el superposicionamiento de la 
vena a la arteria puede hacer que el pulso arterial se palpe 
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de manera transmitida, lo que hará que la punción no se 
realice en el sitio adecuada, resultado en múltiples puncio-
nes y aumentando el riesgo de complicaciones. Por otro 
lado, al guiar la punción por medio de la ecografía, la falta 
de experticia en la identificación de la aguja al movilizarla 
puede aumentar el riesgo de punción arterial si la carótida 
se localiza en su totalidad posterior a la vena yugular29.

Otro estudio describe que en el 96% de los casos la 
vena yugular interna se encuentra lateral o anterolateral 
en relación con la arteria carótida, mientras la cabeza 
se encuentre en posición neutra o en rotación contra-
lateral a 30°28.

Otro factor que altera la relación de estas estructuras 
vasculares es la altura del triángulo: ya sea en el ápex, 
centro y base de dicho triángulo, ya que esto puede 
condicionar que la relación anatómica varíe según dis-
curren ambos vasos por el cuello. Esto podría modificar 
la posibilidad de éxito del procedimiento, dependiendo 
de la altura en que se realice la punción28.

La canulación de la vena yugular interna del lado 
izquierdo se percibe como un procedimiento con mayor 
grado de dificultad, además de que se asocia a mayor 
incidencia de complicaciones en comparación con el 
lado derecho30.

Como se ha descrito, existen múltiples factores que 
pueden afectar la posición de la arteria carótida común, 
la vena yugular interna y la relación entre ellas. La 
inserción de accesos venosos centrales a través de la 
vena yugular interna se asocia a múltiples complicacio-
nes, mismas que aumentan cuando la relación anató-
mica «normal» se encuentra alterada. Por lo que resulta 
fundamental conocer cuál es la relación más frecuente 
en nuestra población, con la finalidad de disminuir estas 
complicaciones.

Justificación

Aproximadamente el 10% de los pacientes que ingre-
san al servicio de urgencias ameritan la colocación de 
un acceso venoso central. Dicho procedimiento se rea-
liza, sobre todo en escenarios de bajos recursos, gene-
ralmente con una técnica basada en referencias 
anatómicas. Sin embargo, hasta donde se tiene cono-
cimiento por los autores de este estudio, no existe lite-
ratura que describa estas referencias anatómicas 
específicamente en población mexicana, por lo que se 
considera de vital importancia conocer si existen dife-
rencias en nuestra población, ya que de ser así, la 
técnica basada en referencias anatómicas no sería la 
adecuada, incrementado el riesgo de complicaciones 
asociadas al procedimiento.

Este estudio tiene un impacto directo en la manera 
en que se abordan los procedimientos para coloca-
ción de accesos vasculares centrales, teniendo en 
cuenta que el realizar un procedimiento por referen-
cias anatómicas es un factor de riesgo que puede 
aumentar la incidencia de complicaciones si la ana-
tomía de los pacientes no es concordante con la des-
crita en la literatura. Por lo anterior, conocer las 
variantes anatómicas de nuestra población permitirá 
una mejoría en la técnica al realizar procedimientos 
invasivos y con ello reducir el número de complica-
ciones que se asocian a este procedimiento, justifi-
cando además el uso de técnicas ecoguiadas siempre 
que sea posible.

Objetivos

General

Determinar la relación anatómica más frecuente entre 
la arteria carótida y la vena yugular interna en los 
pacientes de urgencias del HGZ1A.

Específicos

-	Describir las relaciones anatómicas vasculares más 
comunes en los vasos del cuello.

-	Conocer si la relación anatómica de ambos vasos es 
dependiente del sexo, grupo etario e IMC.

-	Observar si esta relación se altera en pacientes bajo 
ventilación mecánica invasiva (VMI).

Material y métodos

Tipo de estudio

Diseño: observacional, descriptivo, transversal, 
prospectivo.

Población: pacientes ingresados al servicio de urgen-
cias que cumpliesen con los criterios de inclusión.

Universo: pacientes ingresados al Servicio de Urgen-
cias del HGZ1A.

Selección de la muestra

-	Criterios de inclusión:
•	 Pacientes mayores de 18 años edad atendidos en 

el Servicio de Urgencias del HGZ1A, sin importar 
el diagnóstico.

•	 Pacientes que aceptasen participar en el estudio.
-	Criterios de exclusión:
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•	 Pacientes que contasen con angioacceso central 
antes de su evaluación.

•	 Pacientes con antecedente de cirugía de cuello.
•	 Pacientes con antecedente de radioterapia en es-

tructuras del cuello.
•	 Pacientes con trauma de cuello.
•	 Pacientes con patologías que condicionen altera-

ción macroscópica de la anatomía del cuello, como 
procesos neoplásicos, abscesos o patologías 
tiroideas.

•	 Pacientes que no aceptasen participar en el 
estudio.

-	Criterios de eliminación
•	 Pacientes en quienes durante el estudio se docu-

mentasen hallazgos de patologías que condicio-
nasen alteración macroscópica de la anatomía del 
cuello, como procesos neoplásicos, abscesos o 
patologías tiroideas.

Tamaño de muestra

Se realizó un cálculo estadístico con la población 
ingresada en el último año en la sala de urgencias del 
HGZ1A, obteniendo una población estimada de 1,344 
pacientes en un periodo de cuatro meses. Dicha esti-
mación se utilizó para hacer un cálculo de muestra, tipo 
probabilístico aleatorio, simple.
-	Población: 1,344 pacientes
-	Nivel de confianza: 95%
-	Margen de error: 5%
-	Muestra: 298 pacientes

Procedimiento

Una vez que los pacientes fueron ingresados al área 
de urgencias y se verificó que cumplían con los crite-
rios de inclusión para el estudio, se realizó la invitación 
para participar en la investigación de manera volunta-
ria, explicando la intencionalidad, justificación, metodo-
logía, riesgos, beneficios y molestias del estudio. 
Posterior a ello, se proporcionó un consentimiento 
informado para recabar firma de aceptación para par-
ticipar en el estudio. Al aceptar, se realizaron explora-
ciones anatómicas, mediante ultrasonografía, de los 
vasos del cuello, utilizando un equipo portátil marca 
Wed Modelo 9618, con un transductor lineal. Dicho 
procedimiento fue realizado siempre por la misma per-
sona, la cual tiene capacitación previa para uso de 
ultrasonido. Se realizó la exploración anatómica durante 
el primer día de estancia del paciente en el servicio de 
urgencias, para lo cual se colocó a los participantes 

en decúbito dorsal, con la cabeza en posición neutral 
y se realizó la exploración ultrasonográfica de la región 
cervical derecha, con un transductor lineal, posicionán-
dolo a la mitad del triángulo conformado por ambos 
haces del músculo esternocleidomastoideo, identifi-
cando así las estructuras vasculares. Posteriormente 
los datos se recabaron en una hoja de Excel y mediante 
un esquema se indicó la posición de la vena yugular 
interna en relación con la arteria carótida común. Se 
realizó una base de datos que posteriormente fue 
exportada al programa estadístico SPSS para su 
análisis.

Resultados

De los 300 pacientes que comprendieron la muestra, 
se identificó que el sexo femenino representó el mayor 
porcentaje, con un 54.3% (n = 163 pacientes), mientras 
que el sexo masculino correspondió a un 45.7% 
(n = 137 pacientes) (Fig. 1).

La media de edad fue de 61.5 años con una desvia-
ción estándar [DE]: 17.3 años, siendo la edad mínima 
21 años y la máxima de 104. Se establecieron grupos 
etarios, identificando un porcentaje mayor dentro del 
grupo de 61-70 años con un 21.3%, mientras que para 
los demás grupos, los porcentajes fueron menores 
(Fig. 2).

Otro de los aspectos evaluados fue en el IMC, iden-
tificándose una media de 26.6 (DE: 4.5). Se agruparon 
los datos por intervalos, representando el grupo de 
25-29 el mayor porcentaje con un 44.3%, seguido del 
grupo de 30-34 con un 24.3%, el grupo de 20-24 con 
un 19.7%, el grupo de 15-19 con un 8.7% y finalmente 
el de IMC mayor de 35 con un porcentaje del 3% 
(Fig. 3).

Con respecto a la VMI, se identificaron 284 pacientes 
sin VMI, representando un 94.7% de la muestra, mien-
tras que para pacientes con VMI la muestra fue de 16 
pacientes, equivalente al 5.3% del total (Fig. 4).

Relación anatómica más frecuente de la vena yugular 
interna con respecto a la arteria carótida: anterolateral 
con una n = 189, correspondiente al 63% de los casos 
estudiados, seguida de la posición lateral con 
n = 71 (23.7%) y finalmente la relación anatómica ante-
rior, la cual correspondió a n = 40, que se traduce en 
un 13.3% (Fig. 5).

Para analizar la asociación entre la relación anató-
mica de la vena yugular interna y la arteria carótida se 
utilizó el odds ratio, para lo cual se consideró como 
«predominante» la posición anatómica más frecuente-
mente encontrada, en este caso la anterolateral, y 
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como «no predominante» a cualquier otra posición 
encontrada, agrupándose aquí todas ellas.

Para la asociación entre el sexo y la relación anató-
mica, se encontró que del 100% de los pacientes mas-
culinos, el 64.2% presentaron una relación anatómica 
predominante, mientras que el 35.8% presentó una no 
predominante. En el caso de las pacientes del sexo feme-
nino, el 62% de los casos fueron de una relación predo-
minante y el 38% restante, no predominante (Tabla 1).

Al realizar la estimación de riesgo se encuentra un 
valor de 0.94 al asociarse el sexo con la relación ana-
tómica (Tabla 2).

La asociación entre la edad y la relación anatómica 
no se determinó mediante odds ratio debido a la com-
plejidad para la división por grupos etarios y su clasifi-
cación como «predominante» o «no predominante».

Figura 4. Porcentaje de pacientes con VMI. Del total de 
los pacientes, 16 (5.5%) se encontraban bajo VMI, 
mientras que 284 (94.7%) se encontraban sin VMI. 
VMI: ventilación mecánica invasiva.
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Figura 2. En cuanto a la distribución de edad, se 
encontró que el grupo más frecuente fue el que abarca 
los 61-70 años, representando el 21.3% del total.

Figura 5. Relación anatómica entre la arteria carótida y 
la vena yugular interna. De las relaciones anatómicas 
entre la vena yugular interna y la arteria carótida, se 
observó que la más frecuente fue la anterolateral en el 
63% de los casos (189 pacientes), seguida de la posición 
lateral en el 23.7% de los casos (71 pacientes) y 
finalmente en el 13.3% de los casos fueron en relación 
anterior (40 pacientes).
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Figura 3. De la distribución por IMC, se encontró que el 
mayor porcentaje de pacientes (44.3%) tiene un IMC de 
25-29, seguido de un IMC de 30-34 (24.3% de los casos) y de 
20-24 en el 19.7%, siendo este el tercer lugar en frecuencia. 
IMC: índice de masa corporal.

Figura 1. Distribución según sexo. De 300 pacientes, se 
puede observar que 163 pacientes (54.3%) fueron de 
sexo femenino, mientras que 137 pacientes (45.7%) 
fueron de sexo masculino.
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Con respecto a la asociación entre VMI y relación 
anatómica, se encontró que del 100% de los pacientes 
que se encontraban bajo VMI, solo el 43.8% de los 
casos presentaban una relación anatómica predomi-
nante, mientras que en el 56.2% de los casos esta 
relación fue no predominante. Esto corresponde a siete 
y nueve pacientes, respectivamente (Tabla 3).

En la tabla 4 mostramos la estimación de riesgo, que 
arrojó un valor de 0.638 para la relación entre la VMI y 
la relación anatómica no predominante.

También se analizó la asociación entre el IMC y la 
relación anatómica entre la arteria carótida y la vena 
yugular interna, para lo cual se tomó como normal al 
grupo de IMC de 20-24, mientras que el resto de los 
grupos se consideraron todos juntos como «anormales».

En la tabla 5 podemos observar que del 100% de los 
pacientes con un IMC normal, el 66.1% presentó una 
relación anatómica normal, mientras que el 33.9% res-
tante fue anormal; en el caso de un IMC anormal, el 
37.8% de los casos fueron anormales en la posición 
anatómica y el 62.2% restante fue normal.

El valor de odds ratio determinado para la asociación 
del IMC y la relación anatómica de la vena yugular 
interna y la arteria carótida fue de 1.114, tal como apa-
rece en la tabla 6.

Discusión

En el presente estudio, la frecuencia observada para 
el sexo fue de 54.3% para el sexo femenino y de 45.7% 

Tabla 1. Asociación entre sexo y relación anatómica 
entre la arteria carótida y la vena yugular interna

Variable RA Total

NP P

Masculino, femenino
Masculino

Recuento
% dentro de masculino, 
femenino

Femenino
Recuento
% dentro de masculino, 
femenino

49
35.8%

62
38.0%

88
64.2%

101
62.0%

137
100.0%

163
100.0%

Total
Recuento
% dentro de masculino, femenino

111
37.0%

189
63.0%

300
100.0%

NP: no predominante; P: predominante; RA: relación anatómica.

Tabla 2. Estimación de riesgo para la asociación entre el 
sexo y la relación anatómica no predominante

Variable Valor Intervalo de confianza 
al 95%

Límite 
inferior

Límite 
superior

Razón de las ventajas para 
masculino, femenino 
(masculino/femenino)

0.907 0.566 1.453

Para la cohorte rel = NP 0.940 0.698 1.267

Para la cohorte rel = P 1.037 0.872 1.233

N de casos válidos 300

NP: no predominante; P: predominante.

Tabla 3. Asociación entre VMI y relación anatómica 
entre la arteria carótida y la vena yugular interna. 
Contingencia Sí, No * RA

Variable RA Total

NP P

VMI
No

Recuento
% dentro de Sí, No

Sí
Recuento
% dentro de Sí, No

102

35.9%
9

56.2%

182
64.1%

7
43.8%

284
100.0%

16
100.0%

Total
Recuento
% dentro de Sí, No

111
37.0%

189
63.0%

300
100.0%

NP: no predominante; P: predominante; RA: relación anatómica; VMI: ventilación 
mecánica invasiva.

Tabla 4. Estimación de riesgo para la asociación entre la 
ventilación mecánica invasiva y la relación anatómica 
no predominante

Variable Valor Intervalo de confianza 
al 95%

Límite 
inferior

Límite 
superior

Razón de las ventajas para 
Sí, No (No/Sí)

0.436 0.158 1.205

Para la cohorte rel = NP 0.638 0.403 1.011

Para la cohorte rel = P 1.465 0.835 2.570

N de casos válidos 300

NP: no predominante; P: predominante.
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para el sexo masculino, lo cual es concordante con la 
predominancia de sexo femenino en el número total de 
ingresos al servicio de urgencias en esta unidad hos-
pitalaria. Esto es contrario a la predominancia del sexo 
masculino que se reporta en otros estudios como el de 
Purohit et al.26, lo cual es explicable por el hecho de 
que en nuestro país la predominancia del sexo feme-
nino es mayor en general.

Se observó que la media de edad para los pacientes 
estudiados en este trabajo fue de 61.5 años, lo cual 
difiere de poblaciones estudiadas en otros países, 
como el caso del estudio realizado por Purohit et al.26, 
en donde se describe una edad media de 45 años, o 
en el estudio de Ahn et al.16 describiendo una media 
de 59 años. Consideramos que estas diferencias se 
deben a que dicho estudio se realizó en pacientes que 

ingresarían a quirófano o que se encontraban dentro 
de un área de cuidados intensivos, a diferencia de este 
estudio, en el cual el universo de estudio abarcó a todos 
los pacientes del área de urgencias, siendo así un uni-
verso mayor. Además de que en la unidad hospitalaria 
en donde se desarrolló el presente trabajo, la población 
en general es constituida por personas con padeci-
mientos crónico-degenerativos y metabólicos, por ende, 
pertenecientes a un grupo etario mayor.

La siguiente variable que se consideró en este estu-
dio fue el IMC, para el cual no se encontraron estudios 
previos que lo tomaran en cuenta como un factor que 
puede influir en la relación anatómica vascular que aquí 
se estudia. Se realizó una división de los pacientes por 
grupos, concordantes con lo descrito por la Organiza-
ción Mundial de la Salud (OMS), para clasificarlos den-
tro de las categorías de bajo peso, normal, sobrepeso 
y obesidad. Observándose que la mayor frecuencia de 
pacientes correspondía al grupo de sobrepeso, en un 
44.3%, seguida del grupo de obesidad con una fre-
cuencia de 24.3% de los casos. Esto se corresponde 
con los datos publicados por la ENSANUT 2018 con 
respecto al estado nutricional de los mexicanos en 
general.

Con respecto a la VMI, se estudiaron un total de 
94.7% de la muestra, en quienes no se encontraba esta 
variable, siendo únicamente el 5.3% los que se encon-
traron bajo esta modalidad de ventilación. Este bajo 
porcentaje se debe a que un número mayoritario de 
pacientes con ventilación mecánica ya contaban con el 
acceso central previo a la intubación orotraqueal, por 
lo que quedaron fuera de la población de estudio.

La relación anatómica más frecuentemente observada 
para la vena yugular interna en relación con la arteria 
carótida fue la posición anterolateral en un 63% de los 
casos, seguida de la posición lateral en el 23.7% de los 
casos y anterior en un 13.3%. No se identificaron 
pacientes cuya vena yugular interna se localizará 
medial, antero-medial o posterior a la arteria carótida. 
Al compararse estos resultados con lo descrito por Puro-
hit et al.26, encontramos una concordancia en la predo-
minancia de la posición anterolateral, aunque en 
diferente porcentaje. En segundo lugar, nuevamente 
coincide en ambos estudios la posición lateral. En tercer 
lugar, encontramos discordancia, ya que, a diferencia 
de la posición anterior, encontrada en un 13.3% de los 
pacientes de esta investigación, Purohit et al. no repor-
tan casos de dicha relación anatómica, y en su lugar, 
describen el 10% de posición posterolateral. Considera-
mos que estas diferencias pueden deberse a que, en el 
estudio mencionado, la exploración se realizó colocando 

Tabla 5. Asociación entre ventilación mecánica invasiva 
y relación anatómica entre la arteria carótida y la vena 
yugular interna. Contingencia IMCNOR * RA

Variable RA Total

NP P

IMC
1.00

Recuento
% dentro de IMC anormal

2.00
Recuento
% dentro de IMC normal

91
37.8%

20
33.9%

150
62.2%

39
66.1%

241
100.0%

59
100.0%

Total
Recuento
% dentro de IMCNOR

111
37.0%

189
63.0%

300
100.0%

IMC: índice de masa corporal; IMCNOR: IMC normal; NP: no predominante;  
P: predominante; RA: relación anatómica.

Tabla 6. Estimación de riesgo para la asociación entre el 
IMC y la relación anatómica no predominante

Variable Valor Intervalo de 
confianza al 95%

Inferior Superior

Razón de las ventajas para 
IMCNOR (1.00/2.00)

1.183 0.650 2.153

Para la cohorte rel = NP 1.114 0.753 1.648

Para la cohorte rel = P 0.942 0.765 1.159

N de casos válidos 300

IMC: índice de masa corporal; IMCNOR: IMC normal; NP: no predominante; 
P: predominante.
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el transductor del ultrasonido perpendicular al eje del 
suelo y a la altura del cartílago cricoides, mientras que 
en este estudio se colocó la sonda perpendicular y a la 
mitad del triángulo que se forma por los dos haces del 
esternocleidomastoideo. Por otro lado, esta diferencia 
pudiera simplemente deberse a variaciones anatómicas 
inherentes a la población estudiada.

Al comparar resultados con los reportados por Ahn 
et al.16, nuevamente coincide la posición anterolateral 
de la vena sobre la arteria como la más frecuente, 
seguida la lateral y en tercer lugar la posición anterior, 
además de coincidir en no reportarse casos en donde 
se encontrara la vena posterior o medial a la arteria.

Según Bos et al.30, quien estudió a 151 pacientes en 
quienes se identificó la relación anatómica de la vena 
yugular interna y la arteria carótida, posterior a ser 
sometidos a intubación orotraqueal y ventilación mecá-
nica, se describen las siguientes frecuencias para cada 
relación: anterolateral 50.7%, lateral 43.9% y anterior 
5.4%. Esta descripción coincide con los resultados pre-
viamente descritos, en cuanto a la frecuencia de cada 
relación, haciendo aquí la distinción de que la variable 
de VMI ya se encontraba presente al momento del 
estudio, sin encontrarse diferencia entre lo reportado 
por este autor al compararlo con las relaciones encon-
tradas con autores previamente mencionados, cuyos 
pacientes no contaban con VMI en el momento de su 
exploración.

Para el análisis de la asociación entre las variables 
estudiadas y la relación anatómica, se optó por dividir 
esta última en predominante (anterolateral) y no predo-
minante (cualquier otra relación).

Al realizarse el cálculo de la estimación de riesgo 
para el sexo mediante el odds ratio, se encontró un 
valor de 0.940, lo que podría tomarse como factor pro-
tector, sin embargo, en el contexto de dicho estudio, se 
interpreta como una falta de asociación entre el sexo y 
la posición anatómica predominante, tal y como se 
describe en los estudios de Ahn et al.16 y Purohit et al.26, 
aunque realmente en dichos estudios no se realizó un 
análisis en donde se determinara el sexo como único 
factor determinante de la posición anatómica, como se 
hizo en este caso.

Al estimar el riesgo para asociación de una relación 
anatómica predominante en pacientes bajo VMI, se 
encontró que el valor fue de 0.63, aunque la población 
estudiada en este caso fue una muestra pequeña. Esta 
limitante fue debido a que la mayoría de los pacientes 
intubados ya contaban con catéter central previo al 
manejo avanzado de la vía aérea, por lo que fueron 
excluidos del estudio, quedando una de muestra 

reducida para el análisis de esta variable. Considera-
mos que se necesitan más estudios para validar esta 
variable y su efecto sobre la alteración de las relaciones 
anatómicas más frecuentemente descritas, aunque al 
compararse con lo descrito por Bos et al.30, tampoco 
parece haber diferencias significativas, sin embargo 
dicho estudio se llevó a cabo en pacientes que se 
sometería a procedimientos quirúrgicos programados, 
no en pacientes del área de urgencias.

Para el IMC, se consideró como normal al grupo de 
20-24, mientras que el resto de los grupos se conside-
raron como anormales, destacando que, en este caso, 
la mayoría de los pacientes quedaron dentro de este 
grupo anormal, ya que solo el 19.7% del total de la 
población estudiada se encontraba en el grupo de IMC 
20-24.

Para el grupo de IMC normal, el 66.1% de los pacien-
tes presentaron una relación anatómica predominante 
y el 33.9% no predominante, mientras que, para el 
grupo de IMC anormal, la relación anatómica predomi-
nante estuvo presente en el 62.2% de los casos y la 
no predominante en el 37.8% de ellos.

La estimación de riesgo al comparar la anormalidad 
del IMC con la no predominancia de la posición anató-
mica arrojó un valor de 1.11, lo cual se interpreta como 
una asociación entre el IMC y la relación anatómica 
predominante. No existe otro estudio que considere 
esta variable (IMC) como un factor que altera la relación 
anatómica que aquí se estudia. La importancia de esto 
radica en la incidencia de sobrepeso y obesidad encon-
tradas en la población mexicana, ya que, al ser de 
predominancia, implica también variantes anatómicas 
en la mayoría de la población. Dentro de las categorías 
consideradas dentro del grupo anormal, predominan la 
de sobrepeso y obesidad, por lo que se puede inferir 
que existe una alteración de la relación anatómica con-
forme mayor sea el IMC del paciente. Sin embargo, no 
se puede descartar que un IMC menor al normal tam-
bién condicione alteraciones en dicha relación.

Conclusiones

La relación anatómica entre la vena yugular interna 
y la carótida común es descrita en la literatura básica 
como una sola, sin embargo no en todos los casos se 
cumple esta relación.

La posición anterolateral de la vena yugular interna 
sobre la arteria carótida común es la más común, aun-
que existen variantes a esta relación y factores que 
pueden modificar dicha anatomía.
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El sexo no condiciona un factor que pueda alterar la 
relación anatómica entre la vena yugular interna y la 
carótida común.

Los pacientes sometidos a VMI pudieran presentar 
modificaciones de la relación anatómica predominante, 
sin embargo la muestra de este estudio fue pequeña 
para esta variable, por lo que se requieren estudios más 
grandes para poder valorarse de manera significativa.

El IMC es un factor que altera la relación anatómica 
entre la vena yugular interna y la carótida común, siendo 
que, a mayor IMC, se encuentra mayor porcentaje de 
posiciones no predominantes entre ambos vasos.

Perspectivas

El conocimiento de la anatomía de los vasos del cuello 
es imprescindible en los servicios de urgencias al reali-
zar procedimientos como la inserción de catéteres veno-
sos centrales, por lo que conocer los factores que 
pueden alterar la relación anatómica que se considera 
normal y en la cual se basan las técnicas con referencias 
anatómicas es crucial para poder reducir los riesgos 
asociados a dichos procedimientos. Se espera que este 
estudio siente las bases para poder realizar estudios de 
mayor tamaño y, por ende, mayor magnitud e impacto 
en cuanto a la investigación de factores que puedan 
tener influencia en la anatomía de las estructuras vas-
culares del cuello, por lo que deban ser considerados al 
realizar procedimientos y finalmente justificar el uso de 
técnicas ecoguiadas como procedimiento estándar.

Este trabajo se desprende de la tesis de grado reali-
zada por los mismos autores31.
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Resumen

Introducción: La incidencia de infecciones graves en pacientes hospitalizados ha incrementado, y a pesar de los avances en el 
tratamiento culminan en fracaso multiorgánico y aumentan la mortalidad. Objetivo: Identificar los microorganismos con mayor fre-
cuencia asociados a sepsis y choque séptico en pacientes con sepsis urinaria, así como el grado de sensibilidad bacteriana al 
antibiótico utilizado de manera empírica al ingreso en el servicio de urgencias. Material y métodos: Se realizó un estudio obser-
vacional, descriptivo, transversal y retrospectivo del 1 de febrero al 30 de junio de 2018, en el Hospital General Regional No.1 del 
Instituto Mexicano del Seguro Social. Resultados: De los pacientes recolectados, solo 42 cumplieron criterios de inclusión, el 70% 
con sepsis urinaria y el 30% con choque séptico urinario. La edad promedio fue de 74 ± 14.8 años y el sexo predominante fue el 
femenino. Los antibióticos utilizados fueron en un 60% cefalosporinas de tercera generación (cefotaxima y ceftriaxona) y en un 40% 
fluoroquinolonas (ciprofloxacino y levofloxacino). Solo el 72% (n = 30) de los urocultivos presentaron desarrollo bacteriano. Los 
microorganismos aislados fueron bacterias gramnegativas en un 86% (Escherichia coli BLEE +/–, Proteus mirabilis y otros) y bac-
terias grampositivas en un 13% (Enterococcus faecalis, Enterococcus faecium y Staphylococcus hominis). El 20% de los antibio-
gramas mostraron una concentración mínima inhibitoria (CMI) < 0.5 para levofloxacino, el 9.5% para ciprofloxacino, el 9% para 
cefotaxima y el 4% para ceftriaxona. En contraste, para el meropenem la sensibilidad fue mayor en el 36% de los antibiogramas. 
El porcentaje de resistencia para ciprofloxacino fue del 52.8%, para ceftriaxona del 49.5%, para cefotaxima del 46.2% y para levo-
floxacino del 42.9%. Conclusiones: Existe una elevada frecuencia de resistencia bacteriana a los antibióticos utilizados en el 
servicio de urgencias de manera empírica para el tratamiento de los pacientes con sepsis y choque séptico urinario.

Palabras clave: Sepsis. Choque séptico. Resistencia antimicrobiana a los medicamentos.

Bacterial susceptibility and empirical antibiotic therapy in patients with urinary sepsis 
seen in the emergency department

Abstract

Introduction: The incidence of severe infections in hospitalized patients has increased, despite advances in the treatment, 
culminating in multiorgan failure and increasing mortality. Objective: To identify the microorganisms most frequently associated 
with sepsis and septic shock in patients with urinary sepsis, as well as the degree of bacterial sensitivity to the antibiotic used 
empirically on admission to the emergency department. Material and methods: An observational, descriptive, cross-sectional 
and retrospective study was conducted from February 1 to June 30, 2018, at the Hospital General Regional No.1 of the Insti-
tuto Mexicano del Seguro Social. Results: Of the patients collected, only 42 met the inclusion criteria, 70% with urinary 
sepsis and 30% with septic shock. The mean age was 74 ± 14.8 years, and the predominant sex was female. The antibiotics 
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Introducción

La incidencia de infecciones graves en pacientes 
hospitalizados ha incrementado, y a pesar de los avan-
ces en el tratamiento culminan en fracaso multiorgánico 
y aumentan la mortalidad1.

La sepsis es un proceso infeccioso que cursa con 
alteraciones en la perfusión tisular y disfunción orgánica, 
la cual puede evolucionar a choque séptico definido 
como un estado séptico acompañado de disfunción cir-
culatoria, celular o metabólica, que requiere apoyo con 
vasopresores para mantener una presión arterial media 
> 65 mmHg y se asocia a niveles de lactato > 2 mmol/l2.

En México, el registro más grande de sepsis reportó 
una prevalencia del 27.3%, con una mortalidad del 30.4%, 
pese al desarrollo de nuevos antibióticos3.

Sepsis urinaria

La sepsis urinaria es un síndrome clínico causado 
por infecciones del tracto urinario, incluida la cistitis o 
infección del tracto urinario inferior y la pielonefritis o 
infección del tracto urinario superior y renal.  Casi el 
25% de los casos de sepsis se originan en el tracto 
urogenital4.

El patógeno más común que causa infecciones del 
tracto urinario y sepsis urinaria es Escherichia coli 
(50%), seguido por Proteus (15%), Enterobacter (15%), 
Klebsiella (15%), Pseudomonas aeruginosa (5%) y bac-
terias grampositivas (15%)4.

La bacteriemia es más frecuente en adultos mayores, 
diabéticos y pacientes con obstrucción urinaria e infec-
ción de vías urinarias por Klebsiella o Serratia5.

La pielonefritis puede complicarse con sepsis (20%), 
abscesos intrarrenales, abscesos perinefríticos, pione-
frosis (con mayor frecuencia en pacientes con anomalías 
urológicas), cálculos, diabetes o reflujo vesicoureteral. 
Estas complicaciones se deben sospechar cuando el 
paciente persiste con fiebre 72 horas después de haber 
iniciado un tratamiento antibiótico5.

La infección de vías urinarias es más común en la 
población de adultos mayores y E. coli es el patógeno 
más común en esta población. El espectro de manifes-
taciones clínicas varía desde una enfermedad leve 
hasta la manifestación más grave, que es choque sép-
tico, con una tasa de mortalidad del 20-40%. La inci-
dencia aumenta de manera desproporcionada con la 
edad hasta los 65 años, y en pacientes mayores de 70 
años la proporción de mujeres a hombres es de 2:1, 
mientras que la susceptibilidad en mujeres jóvenes es 
de 50:16.

SOFA como primer acercamiento

El consenso Sepsis-3 incluye la escala SOFA (Sepsis 
related Organ Failure Assessment) completa y una ver-
sión rápida (qSOFA) para ayudar en el diagnóstico. Se 
debe sospechar sepsis en pacientes que cumplen al 
menos dos de los tres criterios qSOFA: frecuencia res-
piratoria ≥ 22 respiraciones por minuto, estado mental 
alterado y presión arterial sistólica ≤ 100 mmHg. Estos 
pacientes deben recibir una evaluación adicional.

La escala qSOFA está limitada por su baja sensibili-
dad (aproximadamente del 50%) y porque normalmente 
identifica a los pacientes que se presentan tarde en el 
curso de la sepsis. La escala SOFA completa ha sido 
respaldada por la Society of Critical Care Medicine  y 
se utiliza para predecir la mortalidad hospitalaria, eva-
luando la gravedad de la disfunción de seis sistemas 
de órganos en pacientes en estado crítico7.

Resistencia bacteriana

Los estudios epidemiológicos han demostrado una 
relación directa entre el consumo de antibióticos y la 
aparición y diseminación de cepas de bacterias resisten-
tes. En las bacterias, los genes pueden heredarse de 
parientes o pueden adquirirse de no familiares en elemen-
tos genéticos móviles, como los plásmidos. Esta transfe-
rencia horizontal de genes permite que la resistencia a 

used were: 60% third generation cephalosporins (cefotaxime and ceftriaxone) and 40% fluoroquinolones (ciprofloxacin and 
levofloxacin). Only 72% (n = 30) of the urine cultures showed bacterial growth. The micro-organisms isolated were Gram-ne-
gative bacteria in 86% (Escherichia coli BLEE +/–, Proteus mirabilis, and others), and Gram-positive bacteria in 13% (Entero-
coccus faecalis, Enterococcus faecium and Staphylococcus hominis). Twenty percent of the antibiograms showed a MIC < 
0.5 for levofloxacin, 9.5% for ciprofloxacin, 9% for cefotaxime, and 4% for ceftriaxone. In contrast, meropenem showed sensi-
tivity with MIC < 0.5 in 36% of the antibiograms. The percentage of resistance for ciprofloxacin was 52.8%, ceftriaxone 49.5%, 
cefotaxime 46.2%, and levofloxacin 42.9%. Conclusions: There is a high frequency of bacterial resistance to antibiotics used 
empirically in the emergency department for the treatment of patients with sepsis and urinary septic shock.

Keywords: Sepsis. Septic shock. Microbial drug resistance.
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los antibióticos se transfiera entre diferentes especies 
de bacterias. La resistencia también puede ocurrir de 
manera espontánea mediante una mutación8.

La resistencia a los antimicrobianos afecta la capaci-
dad del sistema inmunitario para combatir enfermeda-
des infecciosas, causando alteración de la flora 
intestinal, y de igual manera el manejo de condiciones 
comórbidas como diabetes, y aumenta la morbilidad y 
la mortalidad, además de asociarse a altos costos eco-
nómicos debido a su carga asistencial9.

El objetivo del estudio fue identificar los microorganismos 
con mayor frecuencia asociados a sepsis y choque séptico 
en pacientes con sepsis urinaria, así como el grado de 
sensibilidad bacteriana al antibiótico utilizado de manera 
empírica inicialmente en el servicio de urgencias.

Material y métodos

Se realizó un estudio observacional, descriptivo, trans-
versal y retrospectivo del 1 de febrero al 30 de junio de 
2018, en el Hospital General Regional No. 1 del Instituto 
Mexicano del Seguro Social. Se incluyeron de manera 
consecutiva todos los pacientes mayores de 18 años, de 
ambos sexos, con diagnóstico de sepsis o choque sép-
tico urinario, tratados con antibioticoterapia y que conta-
ran con urocultivo en las primeras 24 horas de su ingreso 
al servicio de urgencias. Los criterios de no inclusión 
fueron pacientes con expediente clínico incompleto o con 
algún otro foco infeccioso además del urinario.

Se definió como sepsis un foco urinario infeccioso 
documentado más una puntuación SOFA > 2. Se definió 
como choque séptico la presencia de sepsis con una 
presión arterial media < 65 mmHg o datos clínicos de 
hipoperfusión (diuresis < 0.5  ml/h o deterioro neuroló-
gico) y que ameritara el uso de aminas vasoactivas.

La determinación de la sensibilidad bacteriana se 
realizó a partir de los antibiogramas generados mediante 
la plataforma automatizada VITEK 2 (bioMérieux®), ins-
talada en el laboratorio clínico de la unidad hospitalaria. 
Se consideraron sensibles aquellos microorganismos 
con concentración mínima inhibitoria (CMI) dentro del 
rango de sensibilidad definido, priorizando los antibió-
ticos con menor CMI efectiva.

Definición operacional

La CMI define la sensibilidad bacteriana específica 
para un antibiótico como la concentración más baja de 
un agente antibacteriano (expresada en mg/l o μg/ml) 
que, en condiciones in vitro estrictamente controladas, 

impide por completo el crecimiento visible de la cepa 
de prueba de un microorganismo10.

Análisis estadístico

Las variables numéricas con distribución simétrica se 
representaron como medias y desviaciones estándar, y 
aquellas con distribución asimétrica como medianas y 
rangos intercuartilares. Las variables cualitativas se 
representaron como número de observaciones y por-
centajes. Los datos se estratificaron de acuerdo con la 
presencia de sepsis o choque séptico. Para los análisis 
se utilizó el programa estadístico XLSTAT.

Resultados

Se incluyeron 64 pacientes con diagnóstico de sepsis 
y choque séptico urinario tratados en el servicio de 
urgencias del Hospital General Regional No. 1 del Ins-
tituto Mexicano del Seguro Social, del 1 de febrero al 
30 de junio de 2018. Se excluyeron 51 pacientes: 22 sin 
realización de urocultivo, 18 con expediente clínico 
incompleto y 11 con ≥ 2 focos infecciosos.

La muestra total analizada fue de 42 pacientes, el 
70% con sepsis urinaria y el 30% con choque séptico. 
La edad promedio fue de 74 ± 14.8 años y el sexo pre-
dominante fue el femenino (65%), con mayor predomi-
nio en sepsis y choque séptico.

Los antibióticos utilizados en el servicio de urgencias 
para el tratamiento de pacientes con sepsis o choque 
séptico urinario fueron, por orden de frecuencia, cefa-
losporinas de tercera generación (60%), como cefota-
xima y ceftriaxona, y fluoroquinolonas (40%), como 
ciprofloxacino y levofloxacino (Fig. 1).

Del total de las muestras de urocultivo, el 72% 
(n = 30) presentó desarrollo bacteriano. De los microor-
ganismos aislados e identificados por tinción de Gram, 
el 87% (n = 37) fueron bacterias gramnegativas y el 
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Figura 1. Antibióticos iniciales utilizados, por orden de 
más a menor frecuencia, en el servicio de urgencias.
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13% (n = 5) bacterias grampositivas (Fig.  2). De las 
bacterias gramnegativas identificadas, el 30% (n = 12) 
fueron E. coli no generadora de betalactamasas de 
espectro extendido (E. coli BLEE −), el 26% (n = 11) 
E. coli generadora de betalactamasas de espectro exten-
dido (E. coli BLEE +), el 10% (n = 3) Proteus mirabilis y 
el 13.6% (n = 5) otros (Klebsiella, Serratia odorifera, 
Acinetobacter, P. aeruginosa). De las bacterias grampo-
sitivas identificadas, el 13.2% (n = 4) fueron Enterococ-
cus faecalis, Enterococcus faecium y Staphylococcus 
hominis. Solo en el 7% (n = 2) de los urocultivos se 
desarrollaron hongos, como Candida albicans.

En cuanto a los antibióticos utilizados que tuvieron una 
CMI < 0.5 con reporte de sensibilidad, el levofloxacino 
solo lo cumplió en el 20% de los reportes de los antibio-
gramas, el ciprofloxacino en el 9.5%, la cefotaxima en el 
9% y la ceftriaxona en el 4%. El antibiótico reportado con 
mayor sensibilidad de los urocultivos obtenidos fue el 
meropenem, en el 36% de los antibiogramas.

La sensibilidad de las tres bacterias gramnegativas 
más comunes en los urocultivos varió considerable-
mente, siendo el levofloxacino el tratamiento más efec-
tivo para E. coli BLEE −, la cefotaxima para E. coli BLEE 
+ y el ciprofloxacino para P. mirabilis.

En la figura 3 se reporta la frecuencia de resistencia 
de las bacterias aisladas en los urocultivos de pacien-
tes con sepsis y choque séptico urinario frente a los 
antibióticos empíricos utilizados en el servicio de urgen-
cias. El porcentaje de resistencia reportado para la 
ceftriaxona fue del 49.5%, para la cefotaxima del 46.2%, 
para el ciprofloxacino del 52.8% y para el levofloxacino 
del 42.9%. Solo un agente bacteriano reportó resisten-
cia a todos los antibióticos: Acinetobacter baumannii.

Discusión

En el presente estudio, de los 64 pacientes con diag-
nóstico de sepsis o choque séptico urinario, 22 no con-
taban con urocultivo en las primeras 24 horas, lo que 
podría reflejar una tendencia en los pacientes con sep-
sis. Restrepo-Álvarez et al.11 analizaron 2510 pacientes 
y solo al 87.1% se les había pedido un urocultivo. No 
obstante, es importante recordar que una de las razones 
de no tener dicha prueba puede ser el tiempo de espera 
para los resultados.

En el presente estudio, de un total de 42 casos (70% 
con sepsis y 30% con choque séptico), en su mayoría 
mujeres (65 %), solo el 72% de los urocultivos presen-
taron desarrollo bacteriano: el 87% gramnegativos 
(E. coli BLEE −, E. coli BLEE+, P. mirabilis y Klebsiella) 
y el resto grampositivos. En cuanto al sexo, se observa 
una alta frecuencia de mujeres; González et al.12 encon-
traron resultados similares en cuanto al sexo más afec-
tado en su muestra. Entre los microorganismos aislados, 
es esperable que uno de los más frecuentes sea E. coli 
(BLEE − y BLEE +), dado que es una de las bacterias 
más habituales en la región perineal, y también explica 
la mayor frecuencia de infección y sepsis en las muje-
res. Similar a nuestros resultados, Gómez-González y 
Sánchez-Duque13, en su estudio realizado con pacien-
tes en una unidad de cuidados intensivos, también 
encontraron que E. coli era el microorganismo con 
mayor aislamiento en los urocultivos.

En un estudio realizado en un hospital universitario 
español, en 947 pacientes con sepsis urinaria diagnosti-
cada al ingreso, con realización de urocultivo, se encontró 
una media de edad de 80 años y un porcentaje mayor de 
microorganismos gramnegativos, en su mayoría E. coli14.

Las directrices para el manejo de la sepsis y el choque 
séptico de la Surviving Sepsis Campaign recomiendan 
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Figura 2. Microorganismos aislados de más a menor 
frecuencia en los urocultivos de pacientes con sepsis o 
choque séptico urinario. Los grampositivos 
corresponden a Enterococcus faecalis, Enterococcus 
faecium y Staphylococcus hominis. *Otros 
gramnegativos incluyen Klebsiella, Serratia odorifera, 
Acinetobacter y Pseudomonas aeruginosa.
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la prescripción de antibióticos de amplio espectro en 
pacientes con sospecha, sin tener en cuenta la grave-
dad del resultado, es decir, las consecuencias de sus-
pender los antibióticos si la infección resulta ser la 
causa15.

Los antibióticos utilizados de manera empírica con 
mayor frecuencia en el servicio de urgencias fueron 
las cefalosporinas de tercera generación (cefotaxima 
y ceftriaxona) en un 60% de los casos y las fluoro-
quinolonas (ciprofloxacino y levofloxacino) en un 
40%. Entre las razones probables para el uso de 
estos antibióticos se encuentra el amplio espectro de 
su acción antimicrobiana; sin embargo, este resultado 
difiere de lo encontrado en otros estudios, como el 
de Velasco et al.16, realizado en España, en el que 
se observó que los antibióticos más empleados de 
manera empírica en urgencias en pacientes con 
infección urinaria fueron la amoxicilina-ácido clavulá-
nico, el ciprofloxacino y finalmente las cefalosporinas 
de tercera generación. Dunne et al.17 usaron antibióti-
cos similares a los utilizados por nosotros: el cipro-
floxacino fue el antibiótico prescrito con más frecuencia, 
seguido de la nitrofurantoína.  En general, el 21.5% 
de los pacientes recibieron tratamiento empírico 
inadecuado.

Los antibióticos utilizados en el servicio de urgencias 
que reportaron una CMI < 0.5 en los antibiogramas 
fueron levofloxacino en el 20%, ciprofloxacino en el 
9.5%, cefotaxima en el 9% y ceftriaxona en el 4%. Este 
resultado puede deberse no solo al tipo de antibiótico, 
sino también al tipo de microorganismo. Neyra et al.18 
encontraron resultados diferentes; en su trabajo, el 
levofloxacino tuvo resistencia antimicrobiana en el 
20-39% de los pacientes, mientras que en el presente 
estudio fue de los antibióticos con mayor sensibilidad 
en la muestra.

Se observó un porcentaje de resistencia del 42-52% 
para los cuatro antibióticos (ciprofloxacino, ceftriaxona, 
cefotaxima y levofloxacino) utilizados en el servicio de 
urgencias para el tratamiento de los pacientes con sep-
sis o choque séptico urinario.

En un metaanálisis se halló que el patógeno más 
frecuente es E. coli, y las resistencias más comunes 
son a cefalexina (61%), cefalotina (60%) y amoxicilina 
(70%)19. Otros estudios han hallado diferencias en la 
frecuencia de la resistencia bacteriana: Velasco et al.16 
observaron una resistencia del 17.2 % al ciprofloxacino y 
del 37.7% a las cefalosporinas de tercera generación 
(incluidas ceftriaxona y cefotaxima), mientras que otro 
estudio encontró una resistencia del 36.7% al levofloxa-
cino; ambos trabajos reclutaron pacientes con infecciones 

en el tracto urinario en las cuales el principal microor-
ganismo también fue E. coli20,21.

Limitaciones y perspectivas 

Este estudio se realizó con un tamaño de muestra 
pequeño y en un corto periodo de tiempo, por lo que 
se requiere una población más grande y representativa 
de nuestro entorno, en la que se compare el uso de 
antibioticoterapia empírica en pacientes con sepsis y 
choque séptico urinario, las cepas bacterianas más 
frecuentes y la sensibilidad en el antibiograma, para 
poder establecer pautas de uso de antimicrobianos en 
urgencias de inicio temprano (primer hora) en pacien-
tes con sepsis o choque séptico de origen urinario, con 
el objetivo de mejorar su pronóstico. 

En el servicio de urgencias se reportan altas tasas 
de resistencia bacteriana en pacientes con sepsis o 
choque séptico por infección de vías urinarias, por lo 
que se propone continuar el presente estudio para 
monitorear el grado de resistencia antimicrobiana y 
sugerir un cuadro de fármacos iniciales congruentes 
con la evidencia local, en busca de mejorar las metas 
de tratamiento temprano en pacientes con sepsis y 
choque séptico urinario, y en un futuro incluir esta 
información, de acuerdo con sus niveles de recomen-
dación, en las guías nacionales de práctica clínica.

Conclusiones

Las bacterias aisladas con mayor frecuencia en los 
urocultivos de pacientes con sepsis y choque séptico 
urinario en las primeras 24 horas de ingreso al servicio 
de urgencias fueron gramnegativas en un 87% (E. coli 
BLEE+/−, P. mirabilis y Klebsiella).

Los antibióticos empíricos utilizados con mayor fre-
cuencia en el servicio de urgencias para el tratamiento 
de los pacientes con sepsis y choque séptico fueron las 
cefalosporinas de tercera generación (cefotaxima y cef-
triaxona) en un 60% y las fluoroquinolonas (ciprofloxa-
cino y levofloxacino) en un 40%.

Los antibióticos utilizados en el servicio de urgencias 
que tuvieron una CMI < 0.5 en los antibiogramas fueron 
levofloxacino en el 20%, ciprofloxacino en el 9.5%, cefo-
taxima en el 9% y ceftriaxona en el 4%.

A pesar de demostrar la sensibilidad de los microorga-
nismos mencionados, para el tratamiento del paciente con 
sepsis o choque séptico urinario en la unidad hospitalaria 
se observa un elevado porcentaje de resistencia bacteriana 
para los cuatro antibióticos: ciprofloxacino  52.8%, 
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ceftriaxona 49.5%, cefotaxima 49.2%, ceftriaxona 46.2% y 
levofloxacino 42.9%.

Los antibióticos para los que se reportó mayor sen-
sibilidad de la bacteria en los antibiogramas de pacien-
tes con sepsis y choque séptico urinario fueron el 
meropenem (36%), la tigeciclina (33%) y el ertapenem 
(20%). La única bacteria que mostró resistencia a todos 
los grupos de antibióticos fue A. baumannii.

De acuerdo con los hallazgos descritos, concluimos 
que es habitual iniciar esquemas antimicrobianos empí-
ricos en pacientes con sepsis o choque séptico de ori-
gen urinario que tienden a no ser efectivos, y no es 
posible saberlo hasta tener un urocultivo inicial; en pocas 
ocasiones se indican carbapenémicos de manera empí-
rica a la llegada a urgencias.
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Impacto del ácido tranexámico en la mortalidad  
y la morbilidad de pacientes con trauma militar:  
revisión sistemática y metaanálisis
Emmanuel Parada-Huerta1, Luis A. Gorordo-Delsol2*  y Key M. Ishiwara-Ramírez3

1Servicio de Urgencias, Hospital Naval de La Paz, La Paz, Baja California Sur; 2Unidad de Cuidados Intensivos Adultos, Hospital Juárez de México, 
Ciudad de México; 3Servicio de Urgencias, Hospital Naval de Manzanillo, Manzanillo, Colima. México

ARTÍCULO ORIGINAL

Resumen

Introducción: La hemorragia es la principal causa de muerte en el ámbito militar. El ácido tranexámico (TXA) ha demostrado 
ser efectivo en la reducción de la mortalidad en los casos de trauma civil, pero su eficacia y seguridad en el contexto mili-
tar, particularmente en el trauma de combate, aún no son claras. Objetivo: Evaluar el impacto del TXA en la mortalidad y la 
morbilidad en personal militar con trauma de combate. Material y métodos: Se realizó una revisión sistemática de estudios 
en PubMed, Europe PMC, Epistemónikos y Science Direct, incluyendo estudios clínicos aleatorizados, observacionales 
prospectivos y retrospectivos, y de cohortes, que evaluaran la administración de TXA en personal militar con trauma de 
combate. Se utilizaron las odds ratio (OR) de Mantel-Haenzel para analizar la mortalidad y los eventos tromboembólicos. 
Resultados: Se incluyeron siete estudios con un total de 586 pacientes. La mortalidad hospitalaria fue mayor en el grupo 
que recibió TXA (20.01%) en comparación con el grupo sin TXA (13.7%) (OR: 1.36; intervalo de confianza del 95% 
[IC 95%]: 1.13-1.63; p = 0.001; I2 = 67%). El porcentaje de eventos tromboembólicos también fue mayor en el grupo con TXA 
(12.8%) que en el grupo sin TXA (4.3%) (OR: 2.08; IC 95%: 1.48-2.93; p < 0.0001; I2 = 90%). Conclusiones: Se observó un 
aumento en la mortalidad y en los eventos tromboembólicos en quienes recibieron TXA. Estos resultados podrían estar 
influenciados por la gravedad del trauma, los protocolos de transfusión masiva y los largos periodos de inmovilización. Se 
necesitan más estudios, idealmente estudios clínicos aleatorizados, para evaluar la eficacia y la seguridad del TXA en el 
trauma de combate.

Palabras clave: Ácido tranexámico. Personal militar. Mortalidad. Morbilidad. Hemorragia. Heridas y lesiones.

Impact of tranexamic acid on mortality and morbidity in military trauma patients: 
systematic review and meta-analysis

Abstract

Introduction: Hemorrhage is the leading cause of death in the military setting. Tranexamic acid (TXA) has been shown to be 
effective in reducing mortality in civilian trauma, but its efficacy and safety in the military setting, particularly in combat trauma, 
remains unclear. Objective: To assess the impact of TXA on mortality and morbidity in military personnel with combat trauma. 
Material and methods: A systematic review of studies in PubMed, Europe PMC, Epistemónikos, and Science Direct was 
conducted, including prospective and retrospective observational randomized controlled trials, and cohort studies, that 
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Introducción

La inseguridad es un problema social en México que 
ha ido creciendo de manera exponencial, por lo que se 
ha colocado en la agenda política como una de las 
prioridades nacionales, constituyendo así un tema a 
resolver debido al aumento de las actividades del cri-
men organizado1.

Estás actividades delictivas al alza conllevan un 
aumento de los enfrentamientos entre las Fuerzas 
Armadas de México y las células del crimen organi-
zado. Desde 2006 hasta 2020, Tamaulipas fue la enti-
dad donde hubo más bajas de militares como parte de 
operativos en combate a la delincuencia organizada, y 
se mantiene como la entidad más letal para los ele-
mentos de las Fuerzas Armadas de México, con 139 
muertes desde diciembre de 20062.

La experiencia que nos dejaron las guerras en Irak 
y Afganistán ha llevado a avances en la reanimación 
del choque hemorrágico, que es la principal causa de 
muerte en los pacientes traumatizados y que han 
podido ser replicables en los pacientes con trauma 
civil. Estos avances culminan con la identificación de 
las proporciones óptimas de los componentes sanguí-
neos para restaurar el volumen circulante y los factores 
de coagulación, esto obviamente realizado en un hos-
pital que cuente con infraestructura y equipos3,4.

La mayoría de las muertes por hemorragia ocurren 
en o cerca del punto de la lesión, es decir, antes de 
que el paciente llegue al hospital. Estos datos han 
llevado a poner especial énfasis en la atención brin-
dada a los pacientes con hemorragia en los entornos 
prehospitalarios5.

Algunas sociedades científicas, como el American 
College of Surgeons, recomiendan el rápido control de 
la hemorragia y el transporte rápido a un centro de 
trauma, y esto es la clave para la supervivencia en el 
paciente con sangrado6. Nos centramos en el uso de 
ácido tranexámico (TXA) desde su descubrimiento por 
los médicos Utako y Shosuke Okamoto, que después de 

la Segunda Guerra Mundial dirigieron su investigación 
hacia la hemostasia debido a la escasez de recursos, 
bajo la premisa «Si no hubiera suficientes recursos, 
simplemente podríamos usar nuestra propia sangre»7,8. 

Desde 1968, el uso del TXA se ha extendido a los cam-
pos de la medicina, incluida la cirugía, la hematología y, 
desde luego, la medicina de urgencias.

Años más tarde, Ian Roberts culminó en el estudio 
clínico CRASH-2, donde se demostró un efecto signi-
ficativo en la supervivencia de los civiles traumatizados 
cuando se utilizó TXA de forma temprana. Se observó 
una reducción del 9% en el riesgo relativo de mortali-
dad general y del 15% en el riesgo relativo de muerte 
por hemorragia. La reducción en la mortalidad solo fue 
demostrable si el fármaco se administraba dentro de 
las 3 horas posteriores a la lesión. Cabe mencionar 
que no se realizaron pruebas de laboratorio para definir 
y diagnosticar un estado de coagulopatía o fibrinolí-
tico9,10; sin embargo, CRASH-2 no consideró el trauma 
de combate, que consiste en controlar el sangrado en 
pacientes gravemente heridos, la mayoría por algún 
tipo de trauma penetrante. A pesar de esto, basándose 
en los resultados del ensayo CRASH-2, el TXA se 
incluyó en las directrices para la atención prehospita-
laria de los pacientes con trauma, excluyendo aquellos 
con alguna lesión cerebral traumática aislada. Poste-
riormente, el ensayo CRASH-3 proporcionó evidencia 
de que el TXA es seguro en pacientes con lesión cere-
bral traumática y de que el tratamiento dentro de las 3 
horas posteriores a la lesión reduce las muertes rela-
cionadas con lesiones craneales11. A  diferencia de 
estos dos estudios, los ensayos posteriores de terapia 
prehospitalaria con TXA en sistemas avanzados de 
trauma no mostraron beneficios claros en pacientes 
traumatizados con sospecha de hemorragia o de lesión 
cerebral traumática12, y otros estudios mostraron un 
aumento de los eventos tromboembólicos13. Así mismo, 
en 2019, Morte et al.14, en un estudio retrospectivo de 
4476 pacientes en Tacoma, Washington, hallaron que 
los que recibieron TXA mejoraron la puntuación de la 

evaluated the administration of TXA in military personnel with combat trauma. Mantel-Haenzel odds ratios (OR) were used 
to analyze mortality and thromboembolic events. Results: Seven studies with a total of 586 patients were included. In-hos-
pital mortality was higher in the TXA group (20.01%) compared to the non-TXA group (13.7%) (OR: 1.36, 95% confidence 
interval [95% CI]: 1.13-1.63; p = 0.001; I2 = 67%). The percentage of thromboembolic events was also higher in the TXA group 
(12.8%) than in the non-TXA group (4.3%) (OR: 2.08; 95% CI: 1.48-2.93; p < 0.0001; I2 = 90%). Conclusions: An increase 
in mortality and thromboembolic events was observed in those receiving TXA. These results could be influenced by the 
severity of the trauma, massive transfusion protocols and long periods of immobilization. Further studies, ideally randomized 
controlled trials, are needed to evaluate the efficacy and safety of TXA in combat trauma.

Keywords: Tranexamic acid. Military personnel. Mortality. Morbidity. Hemorrhage. Wounds and injuries.
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Escala de Glasgow de 14 a 15 puntos, así como una 
disminución en la mortalidad y las manifestaciones neu-
rológicas tardías.

En el año 2018, Coats et al.15, en el Reino Unido, 
observaron que cuando un paciente era abordado por 
personal paramédico experimentado, brindando aten-
ción prehospitalaria, la media de tiempo desde la 
lesión hasta la administración del TXA era de 49 minu-
tos, mientras que si la atención se realizaba directa-
mente en un área hospitalaria la media del tiempo era 
de 111 minutos, considerablemente menos efectivo.

Al hablar sobre el TXA debemos conocer su meca-
nismo de acción y algunos efectos adversos que se 
pudieran desencadenar posterior a su aplicación. El 
TXA (trans-4-aminometil ciclohexano-1-ácido carboxí-
lico) es un análogo del aminoácido lisina que inhibe la 
activación del plasminógeno en plasmina al interferir 
con la unión del plasminógeno a los residuos ricos en 
lisina en la fibrina. Esto previene o retrasa el desarrollo 
de la fibrinólisis que ocurre después del inicio de la 
coagulación en cualquier paciente, lo que promueve la 
capacidad de la fibrina para formar coágulos fuertes y 
duraderos, como se muestra en la figura 1.

El TXA se distribuye por todos los tejidos y su vida 
media plasmática llega a 120 minutos7,10,16. Dentro de 
los efectos secundarios observados con su administra-
ción se encuentran cefalea (50%), síntomas gastrointes-
tinales como náusea, emesis, diarrea y dolor abdominal 

(20%), artralgias, mialgias (10%), visión borrosa (< 1%) 
y crisis convulsivas (< 1%)17,18; este último evento 
debido al antagonismo competitivo de los receptores 
GABAA y que inhibe los receptores GABAA recombi-
nantes (α1β2γ2), pero solo a concentraciones que son 
más altas que la detectada en el líquido cefalorraquí-
deo de los pacientes19.

Los resultados prometedores y la falta de síntesis en 
el entorno militar para la administración de TXA justifican 
realizar esta revisión sistemática sobre la seguridad y la 
eficacia del TXA específicamente en el trauma militar.

Material y métodos

Este artículo fue preparado siguiendo las directrices 
de la declaración PRISMA 202020. Para los criterios de 
elegibilidad se consideraron estudios publicados que 
cumplieron con los siguientes criterios PICO: personal 
militar con cualquier tipo de trauma en combate (P), 
administración intravenosa o intramuscular de TXA (I), 
sin ninguna intervención (C), y como resultado primario 
mortalidad y resultados secundarios eventos adversos 
(O). Se incluyeron estudios clínicos aleatorizados y todos 
los estudios observacionales prospectivos y retrospecti-
vos, y de cohortes.

Siguiendo los criterios PICO, se realizó una bús-
queda sistemática en las bases PubMed, Europe PMC, 
Epistemónikos y Science Direct utilizando como 

Figura 1. Mecanismo farmacológico del ácido tranexámico.
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Mantel-Haenzel. Se consideró significativo un valor p 
≤ 0.05. Los análisis se realizaron con Revman 5, Ver-
sión 5.4 (The Cochrane Collaboration, 2020).

Dos autores examinaron de forma independiente el 
título y el resumen de cada estudio. Todos los estudios 
seleccionados se evaluaron para su inclusión de acuerdo 
con los criterios de elegibilidad. Los desacuerdos se 
resolvieron mediante discusiones entre los tres autores 
de la selección. Se utilizó la escala de Newcastle- 
Ottawa (Fig. 3).

Resultados

Se identificaron 586 estudios, y después de eliminar 
los duplicados, no efectuados en humanos, sin contro-
les, sin resumen disponible ni texto completo en espa-
ñol o inglés (Fig. 2), se incluyeron estudios retrospectivos 
observacionales y estudios de cohorte que compara-
ran el efecto de la administración de TXA en personal 
militar con lesiones por trauma en combate y sus efec-
tos adversos, con lo cual se dispuso de cinco estudios 
retrospectivos y dos estudios de cohorte; sin embargo, 
se excluyeron tres estudios para el análisis de la mor-
talidad por falta de datos y dos estudios para el análisis 

PubMed
46

Europe PMC
249

Epistemónikos
31

Science Direct
260

Duplicados
150

Registros después de
duplicados

436

Artículos potencialmente
relevantes

244

Estudios potencialmente
incluibles

15

Estudios incluidos en la
síntesis

7

Artículos excluidos: 192

Revisiones narrativas: 187
Reportes de casos: 2

Discusiones: 3

Artículos excluidos: 229
Otras publicaciones de las que no

se logró el artículo completo

Estudios sin comparador: 2
Desenlaces distintos de los

objetivos: 5
Otros motivos: 1

Figura 2. Diagrama PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses) del proceso de 
selección de los estudios encontrados, eliminados e incluidos en el estudio.

palabras clave en inglés y español “ácido tranexámico”, 
“personal militar” y “lesiones traumáticas en combate”, 
con los operadores booleanos AND y OR. Se descar-
taron los estudios en modelos anatómicos, animales, 
pacientes pediátricos y embarazadas con el booleano 
NOT. Con lo anterior, se localizaron artículos en inglés 
y español, de acceso gratuitos o mediante la Biblioteca 
Médica Digital (http://www.facmed.unam.mx/bmd/) de 
la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional 
Autónoma de México, mismos que se filtraron con las 
herramientas de búsqueda avanzada para eliminar 
aquellos que no contaran con resumen completo, así 
como revisiones bibliográficas, cartas científicas, car-
tas al editor, reportes de caso y puntos de vista. A con-
tinuación, los investigadores revisaron los títulos para 
eliminar artículos que no cumplieran con el objetivo de 
la revisión. De los títulos elegibles, se revisaron los 
resúmenes para eliminar los que no cumplieran con el 
objetivo de la revisión (Fig. 2).

Análisis estadístico

La mortalidad y los eventos tromboembólicos se 
resumen utilizando las odds ratio (OR) de 
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del riesgo de eventos tromboembólicos. Se encontró 
que la mortalidad hospitalaria cuando se utilizó TXA 
en lesiones o condiciones de combate fue del 20.01%, 
frente al 13.7% en el grupo sin TXA (OR: 1.36; intervalo 
de confianza del 95% [IC 95%]: 1.13-1.63; p = 0.001; 
I2 = 67%) (Fig. 4).

En cuanto al porcentaje de militares con eventos 
tromboembólicos, se encontró un 12.8% para el grupo 
que utilizó TXA, contra un 4.3% para el grupo sin TXA 
(OR: 2.08; IC 95%: 1.48-2.93; p < 0.0001; I2 = 90%) 
(Fig. 5).

Al final se extrajo la información de todos los estu-
dios donde solo se describe al personal militar, el tipo 
de estudio y el desenlace de acuerdo con la pregunta 
PICO previamente planteada (Tabla 1).

Discusión

La hemorragia es la principal causa de muerte en 
el entorno militar durante las operaciones de alto 

impacto; tan solo en la guerra de Vietnam, el san-
grado secundario a una herida de alguna extremidad 
fue la causa de muerte en más de 2500 heridos. Esto 
se comprobó tras una década después de los acon-
tecimientos del 11 de septiembre de 2011 en los 
Estados Unidos de América, donde más del 90% de 
4596 servidores fallecieron por lesiones asociadas a 
hemorragia28. Encontramos que la mortalidad fue 
mayor en el personal militar que recibió TXA en com-
paración con el grupo en el que no se administró 
TXA, a diferencia de la revisión sistemática de 
Gayet-Ageron et al.29, en la que obtuvieron los datos 
de 40,138 pacientes de ensayos aleatorizados sobre 
TXA en sangrado agudo grave (hemorragia traumá-
tica y posparto) y hallaron que el TXA aumentó sig-
nificativamente la supervivencia general por sangrado. 
Lo mismo se reporta en el metaanálisis de Mora-
les-Cané et al.30, en el que se observa una disminu-
ción en la mortalidad en los pacientes a los que se 
administró TXA. En contraparte, el metaanálisis de 
Al-Jeabory et al.4, que solo incluyó personal militar, 
muestra concordancia con los resultados obtenidos 
en nuestro trabajo, acuñando este resultado a pun-
tuaciones de la Injury Severity Score (ISS) en el 
momento de la admisión más altas, infiriendo un 
trauma más grave, que se correlacionó con una menor 
supervivencia y un mayor riesgo de eventos trom-
boembólicos. Por otro lado, en el estudio MATTERs 
II, publicado por Morrison et al.31, se analizó la adición 
de crioprecipitados al tratamiento con TXA y se 
encontró que, independientemente de una ISS más 
alta, el grupo que recibió el tratamiento combinado 
tuvo la mortalidad hospitalaria más baja. Finalmente, 
en el estudio PATCH32 sobre el inicio del TXA antes 
del ingreso hospitalario en sistemas prehospitalarios 
de trauma avanzados, se encontró una menor morta-
lidad temprana, pero que no resultó en un mayor 
porcentaje de pacientes que sobrevivieron.

En cuanto al riesgo tromboembólico tras la adminis-
tración de TXA, en numerosos estudios se ha hablado 
sobre la asociación de un mayor riesgo de algún evento 
tromboembólico venoso (pulmonar o periférico). En el 
análisis realizado, el porcentaje de militares con even-
tos tromboembólicos en el grupo con TXA fue mayor 
que en el grupo sin TXA. Sin embargo, en los estudios 
analizados este resultado puede estar influenciado por 
puntuaciones ISS más altas a la admisión, así como 
por un mayor número de amputaciones traumáticas y 
periodos largos de inmovilidad de pacientes que requi-
rieron ser transportados a hospitales desde zonas de 
conflicto bélico a otros países, como ocurrió en Iraq y 

Figura 3. Análisis de riesgo de sesgo.
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Figura 4. Forest plot de la mortalidad hospitalaria en los grupos con y sin ácido tranexámico.

Figura 5. Forest plot de los eventos tromboembólicos en los grupos con y sin ácido tranexámico.

Afganistán, culminando con un mayor riesgo de eventos 
tromboembólicos independientemente de la administra-
ción de TXA. En el metaanálisis de Murao- 
Shuhei et al.33, en el que se analizaron 234 estudios 
con 102,681 pacientes, no hubo evidencia de un 
aumento del riesgo de evento tromboembólico con la 
administración de TXA en los pacientes con 
sangrado.

Conclusiones

Pese a los resultados del aumento de la mortalidad 
y de los eventos tromboembólicos en el personal militar 
que recibió TXA en comparación con el grupo en el que 
no se administró, consideramos que esto puede estar 
influenciado por puntuaciones ISS más altas a la admi-
sión, infiriendo un trauma más grave que se correla-
cionó con una menor supervivencia, aunado a que los 
médicos desplegados estaban obligados a seguir las 
guías de práctica clínica militar que indican que la admi-
nistración de TXA debe hacerse como parte de un 
protocolo de transfusión masiva, así como por periodos 
largos de inmovilidad secundario a traslados fuera de 
otro país, que culminan con un aumento del riesgo de 
eventos tromboembólicos que no se puede atribuir 
directamente al fármaco. Hay poca evidencia del uso 
combinado de TXA y hemocomponentes u otros fár-
macos hemostáticos. Queda pendiente evaluar la 

intervención en relación al tiempo puerta-aguja, pues 
la evidencia en trauma civil demuestra la importancia 
del tiempo para el tratamiento y la necesidad de uso 
prehospitalario, pues por cada 15  minutos de retraso 
en el tratamiento con TXA hay una reducción del 10% 
de la supervivencia dentro de las 3 horas posteriores a 
la lesión.

Fortalezas y limitaciones

Las principales limitaciones de este trabajo giran 
alrededor del tipo de estudios, ya que todos los encon-
trados en la búsqueda sistemática son observaciona-
les y de cohortes retrospectivos, por lo que la realización 
de estudios clínicos aleatorizados en el personal militar 
permitiría reflejar un efecto con más significancia esta-
dística para la administración de TXA. De igual manera 
es importante mencionar que no se encontraron estu-
dios realizados en nuestro país ni en la región de Lati-
noamérica. Como fortaleza podemos señalar que es 
una revisión exhaustiva de la literatura disponible, diri-
gida a un tipo de trauma específico como es el trauma 
grave en el contexto bélico.

Financiamiento

Los autores declaran no haber recibido financia-
miento para este estudio.
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Manejo avanzado de la vía aérea en el servicio de urgencias:  
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Artículo de revisión

Resumen

El abordaje de pacientes del servicio de urgencias incluye la valoración del ABCDE. La A, correspondiente a vía aérea, 
representa una prioridad en pacientes críticos, por lo que el uso de una secuencia que culmine con el establecimiento de 
una vía aérea segura es necesario para garantizar soporte ventilatorio adecuado. Desde su descripción en 1970, la secuen-
cia rápida de intubación ha estado sujeta a controversias y modificaciones. Este trabajo ofrece al lector una actualización 
de dicha secuencia, considerando estas controversias y enlistando de manera sencilla y secuencial el procedimiento para 
establecer una vía aérea segura mediante secuencia rápida, con la mejor técnica para reducir el riesgo de complicaciones. 
El objetivo del estudio es brindar una revisión sobre las actualizaciones en secuencia rápida de intubación, para ello se 
realizó una búsqueda en la base de datos PubMed/Medline sobre artículos de manejo avanzado de la vía aérea en el 
paciente críticamente enfermo en el servicio de urgencias entre los años 2015 y 2022 utilizando las palabras clave en inglés 
que se encontraran en el título o resumen: “(airway) and (emergency) and (management) and (critically ill) and (patient)”. Se 
incluyeron artículos de la base de datos del autor. En los resultados se eligieron 35 que cumplieron con los criterios de 
selección y cinco artículos adicionales de la base de datos del autor.
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Introducción

Dentro del abordaje inicial de los pacientes en 
una sala de urgencias, la A (correspondiente a la 
vía aérea) es una de las más altas prioridades en 
un paciente crítico. El abordaje de manera inade-
cuada puede tener consecuencias fatales. Por tanto 
se ha descrito la conocida secuencia rápida de 
intubación (SRI), la cual implica un proceso orde-
nado de pasos que termina con el aseguramiento 
de la vía aérea disminuyendo la probabilidad de 
presentar complicaciones1.

Método

Búsqueda de información

Se realizó una búsqueda estructurada en la base de 
datos PubMed/Medline sobre artículos de manejo 
avanzado de la vía aérea en el paciente críticamente 
enfermo en el servicio de urgencias entre los años 
2015 y 2022 utilizando las palabras clave en idioma 
inglés que se encontraran en el título o resumen: 
“(airway) and (emergency) and (management) and (cri-
tically ill) and (patient)”. A su vez, se incluyeron artículos 
de la base de datos personal del autor, seleccionando 
deliberadamente.

Selección de estudios

Se incluyeron artículos con información importante a 
la investigación actual sobre el manejo avanzado de la 
vía aérea en el paciente en estado grave en el servicio 
de urgencias a discreción y criterio de los autores, inde-
pendientemente de su tipo (airway, emergency, mana-
gement, critically ill, patient). Se omitieron artículos no 
relacionados con humanos, fecha previa a la descrita 
en la metodología y que aportaran información no 
importante para esta investigación.

Los criterios de inclusión de los artículos fueron los 
siguientes:
–	Artículos publicados de siete años a la fecha de 

redacción del presente trabajo.
–	Artículos cuyos título o resumen mencionaran las 

siguientes palabras: airway, emergency manage-
ment, critically ill, patient.

Criterios de exclusión:
–	Artículos sobre manejo avanzado de la vía aérea en 

seres vivos no humanos.
–	Artículos con más de siete años de publicación.

Resultados

PubMed arrojó 235 resultados que cumplieron con 
los criterios de búsqueda. Se excluyeron 200 artículos, 
ya que su información no se relaciona para fines de la 
presente publicación y se eligieron 35 que cumplieron 
con los criterios de selección.

Además, cumplir con las siguientes características: 
ser claros y concisos en la descripción de las técnicas 
utilizadas, proporcionando información precisa y deta-
llada sobre los pasos y procedimientos involucrados en 
el manejo de la vía aérea.

Se incluyeron cinco artículos adicionales después de 
la revisión de la base de datos de los autores. Se 
encontró una gran cantidad de información sobre el 
tema y la mayoría de los artículos van dirigidos para 
anestesiología, sin embargo también el rol del médico 
urgenciólogo es crucial en el manejo avanzado de la 
vía aérea, ya que en un gran porcentaje es en la sala 
de urgencias donde se lleva a cabo este procedi-
miento, por lo que requiere de actualización constante 
y el mantenimiento de habilidades adquiridas. Los 
urgenciólogos deben estar al tanto de los avances y 
nuevas técnicas en este campo para poder brindar la 
mejor atención a los pacientes. Es importante partici-
par en cursos de actualización y continuar practicando 
regularmente en simuladores para mantener y mejorar 
las habilidades relacionadas con el manejo de la vía 
aérea. Además, la participación en actividades de edu-
cación médica continua y la revisión de la literatura 
científica son elementos clave para mantenerse al día y 
ofrecer un cuidado óptimo a los pacientes en situacio-
nes de emergencia, motivo por el cual se decide realizar 
una publicación orientada al servicio de urgencias en 
México para mejora en la práctica clínica cotidiana.

Secuencia rápida de intubación

En su definición y publicación original en 1970, la SRI 
estaba dirigida a prevenir la regurgitación, vómito o 
aspiración al realizar intubación traqueal en pacientes 

In turn, articles from the author’s database were also included. Thirty-five articles that met the selection criteria were chosen 
and an additional five articles were included after reviewing the authors’ database.

Keywords: Critical patient. Intubation. Rapid sequence.
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con sospecha de estómago lleno, durante la inducción 
de anestesia general o reanimación cardiopulmonar2. 
Sin embargo, actualmente la SRI se define como un 
procedimiento que culmina con el aseguramiento de la 
vía aérea y que incluye la administración simultánea 
de un agente hipnótico y un relajante neuromuscular 
minimizando el riesgo de aspiración entre otras com-
plicaciones, como intubación esofágica, hipoxia prolon-
gada y lesión de la vía aérea, entre otras1,3.

Algunas de las indicaciones para el manejo avan-
zado de la vía aérea pueden dividirse como se explica 
en la tabla 14.
La SRI consiste en siete pasos (las 7 P):
1.	Preparación
2.	Preoxigenación
3.	Premedicación
4.	Inducción y bloqueo neuromuscular (Parálisis)
5.	Posicionamiento e intubación
6.	Verificación de la Posición del tubo
7.	Cuidados Postintubación1,3

Paso 1: preparación

Consiste en comprobar que se cuenta con todo el 
material necesario para llevar a cabo el procedimiento. 
Incluye además una evaluación rápida de las caracte-
rísticas del paciente en búsqueda de predictores de vía 
aérea difícil. Sin embargo, es importante destacar el 
manejo hemodinámico y de la vía respiratoria en torno 
a la intubación endotraqueal en el área de urgencias o 
en la unidad de cuidados intensivos, ya que hasta en 
el 3.5% de los artículos citados, la hipoxemia periintuba-
ción se asoció con la mortalidad hospitalaria (odds ratio 
[OR]: 2.40; intervalo de confianza del 95% [IC95%]: 1.33-
4.31], pacientes estables (OR: 2.67; IC95%: 1.38-5.17), 
pero no con la duración de la estancia en la UCI (estima-
ción puntual: 0.9 días; IC95%: –1.0 a 2.8 días)5. De igual 

manera las condiciones hemodinámicas periintubación 
juegan un importante rol en el desenlace de estos pacien-
tes, tal y como se describe más adelante.

Existen algunas nemotecnias que nos ayudan a 
completar este primer paso, las cuales se describen a 
continuación:
–	Material necesario. SOAPME:
•	 S: suction (succión). Debe localizarse al lado de-

recho de quien realiza la intubación.
•	 O: oxygen (oxígeno). Dispositivo que se utilizará para 

brindar flujo de oxígeno constante durante el proce-
dimiento, usualmente una mascarilla autoinflable.

•	 A: airway (vía aérea). Búsqueda de predictores de 
vía aérea difícil (ver Predictores de vía aérea difícil).

•	 P: pharmacology (fármacos). Hace referencia a to-
dos los fármacos necesarios tanto para el procedi-
miento, como para posibles complicaciones e inclu-
yen: pretratamiento, inductores, bloqueadores 
neuromusculares, antiarrítmicos, vasopresores, etc.

•	 M: monitoring (monitoreo). Incluye todos los equi-
pos disponibles para optimizar el procedimiento y 
detectar complicaciones (monitor cardiaco, oxime-
tría, capnografía, POCUS).

•	 E: equipment (equipo). Verificar la disponibilidad de 
todos los recursos necesarios para llevar a cabo el 
procedimiento, pasando desde fármacos y oxígeno 
hasta el equipo y los dispositivos necesarios para la 
instrumentación de la vía aérea: laringoscopio con 
hojas de diferentes tamaños, cánulas traqueales, 
guía metálica o bougie, etc. Por otra parte, con el 
surgimiento de la pandemia de COVID-19 y el au-
mento en el número de pacientes que requieren intu-
bación endotraqueal de emergencia, se ha impulsado 
la búsqueda de formas de minimizar la generación 
de aerosoles, reduciendo así el riesgo de transmisión 
de infecciones, por lo que en caso de contar con el 
recurso, se sugiere el uso de videolaringoscopia 

Tabla 1. Indicaciones para el manejo avanzado de la vía aérea

Neurológicas Trauma Clínicas Gasométricas

Glasgow < 8 puntos Trauma que involucra la vía aérea Datos de dificultad respiratoria 
(WOB > 4 puntos)

Hipercapnia > 50 mmHg con 
pH < 7.20

 Hematoma cervical Paro cardiorrespiratorio PaO2 < 50 mmHg a pesar de 
oxígeno suplementario

 Edema de vía aérea  
(quemaduras, anafilaxia)

FR > 30 o < 10 rpm  

 Trauma raquimedular   

WOB: work of breathing scale; rpm: respiraciones por minuto.
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como método para permitir que el médico tenga una 
adecuada distancia del paciente disminuyendo la ex-
posición y el riesgo de contagio6,7.

–	Predictores de vía aérea difícil. En el ámbito de una 
sala de urgencias no es factible realizar muchas 
mediciones que usualmente se utilizan en ambientes 
más controlados, como una intubación en área de 
quirófano, por lo tanto se considera que una de las 
nemotecnias más fácilmente aplicables es la escala 
de LEMON. Sin embargo, es importante destacar 
que ninguna herramienta predictiva puede predecir 
con precisión el éxito (o el fracaso) realizado en la 
sala de emergencias8. LEMON:
•	 L: look externally (mirada externa). Consiste en la 

evaluación mediante la inspección de característi-
cas anatómicas de la vía aérea como cuello corto, 
obesidad, macroglosia u otras que dificulten la 
ventilación y/o intubación.

•	 E: evaluate (evaluación). Verificar la regla 3-3-2. 
Apertura oral de al menos tres dedos de distan-
cia entre la arcada dentaria superior e inferior, 
distancia de al menos tres dedos entre el mentón 
y el inicio del cuello (piso de la boca), y dos de-
dos entre el piso de la boca y el cartílago 
tiroides.

•	 M: Mallampati. Se realizará una evaluación de las 
estructuras visibles al pedirle al paciente, en se-
destación, que abra la boca y saque la lengua. 
Dependiendo de las estructuras que sean visibles 
(paladar blando, úvula y pilares amigdalinos) se 
divide en cuatro grados, siendo los grados 3 y 4 

predictores de vía aérea difícil. En la figura 1 se 
muestra la clasificación de Mallampati.

•	 O: obstruction of the airway (obstrucción de la vía 
aérea). Ya sea por deformidades de estructuras 
propias de la vía aérea, patologías de esta o cuer-
pos extraños.

•	 N: neck mobility (movilidad del cuello). Sobre todo 
en pacientes con sospecha de lesión cervical, ya 
que esto condiciona dificultad para el correcto po-
sicionamiento del paciente1,3,4.

No predecir una vía aérea difícil puede retrasar el 
manejo posterior del paciente y la preparación de una 
vía aérea alternativa. Dispositivos e intentos repetidos 
de intubación se vinculan a un mayor riesgo de even-
tos adversos como insuficiencia cardiaca, paro car-
diaco, arritmia cardiaca, regurgitación y lesión de las 
vías respiratorias9.

Paso 2: preoxigenación

Consiste en aportarle al paciente una fracción inspi-
rada de oxígeno lo más cercana al 100%, con la finali-
dad de desplazar el nitrógeno del espacio alveolar, 
garantizando así una apnea segura. Es decir, un tiempo 
de apnea sin hipoxia, la cual se considera está en rela-
ción con el peso, y que puede ir de 3 a 8 minutos. Se 
realiza de manera simultánea a la preparación del 
equipo y se considera un tiempo mínimo de 3 minutos, 
aunque puede ir hasta 5 minutos.

Se recomienda la preoxigenación con un dispositivo 
de bajo flujo. Si necesita usar una máscara facial, el 
filtro HEPA debe usarse y ajustarse correctamente 

Figura 1. Clasificación de Mallampati. I: total visualización de las amígdalas, úvula y paladar blando. II: visibilidad de 
paladar duro y blando, porción superior de las amígdalas y úvula. III: son visibles el paladar duro y blando y la base 
de la úvula. IV: solo es visible el paladar duro.
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para proporcionar un sellado adecuado. Hay que tener 
en cuenta que a mayor flujo de oxígeno mayor riesgo 
de generación de aerosoles, así mismo no se debe 
aplicar presión positiva a menos que sea necesario10.

Otros autores consideran que los tiempos seguros 
de apnea pueden oscilar entre segundos y minutos, 
según las características del paciente (p. ej., edad, 
índice de masa corporal, enfermedad subyacente, 
índice metabólico, estado ácido-base, fisiología corpo-
ral, etc.) y el método de preoxigenación11.

El uso de presión positiva en este paso puede aumen-
tar el riesgo de aspiración, ya que eleva la presión gás-
trica, sin embargo su uso en ciertos pacientes con 
depresión respiratoria se vuelve imprescindible1,3,4.

En los pacientes con restricción de la capacidad 
funcional residual (obesos, embarazadas, hipertensión 
intraabdominal) la preoxigenación no será tan efec-
tiva4. La preoxigenación antes de la intubación en 
pacientes críticos, especialmente pacientes hipoxémi-
cos, es crucial. Sin embargo, las técnicas comúnmente 
utilizadas en el quirófano (cánulas nasales de alto flujo 
durante varios minutos, seguida de ventilación manual 
con bolsa, válvula y máscara) pueden no ser efectivas 
o factibles en el área de urgencias12.

Paso 3: premedicación

El objetivo final es la reducción de efectos secunda-
rios devengados de la laringoscopia, los cuales inclu-
yen aumento de la presión intracraneal, hipotensión y 
bradicardia, entre otros. Se indica 3 minutos previos a 
la inducción, sin embargo no se utiliza como regla en 
todas las ocasiones.

La nemotecnia LOAD hace referencia a los fármacos 
utilizados con este objetivo, sin embargo actualmente 
se encuentra en desuso debido a que los fármacos 
utilizados como desfasciculadores ya no se recomien-
dan; se describe la nemotecnia por la importancia del 
resto de fármacos:
–	Lidocaína. Disminuye las reacciones secundarias a 

la manipulación de la vía aérea. Su principal indica-
ción es en pacientes con hiperreactividad bronquial 
o aquellos con hipertensión endocraneana. Dosis: 
1-1.5 mg/kg de peso.

–	Opioides. El más utilizado es el fentanilo, por su inicio 
de acción rápido, vida media corta y disminución sig-
nificativa de la respuesta simpática posterior a la mani-
pulación de la vía aérea. Dosis: 2-3 mcg/kg de peso.

–	Atropina. No se utiliza de manera sistemática. Sin 
embargo en algunos casos se utiliza como pretrata-
miento en presencia de bradicardia.

–	Desfasciculantes. Anteriormente se utilizaban 
dosis desfasciculantes de algunos bloqueadores 
neuromusculares, sobre todo la succinilcolina, sin 
embargo en la actualidad no se recomienda el uso 
de estas dosis previas a la inducción13.

Paso 4: inducción y bloqueo neuromuscular 
(parálisis)

Administración simultánea de un agente sedante 
(inductor) y un bloqueador neuromuscular, a fin de faci-
litar el procedimiento de instrumentación de la vía aérea, 
minimizando el riesgo de complicaciones como la aspi-
ración o la lesión de estructuras anatómicas3,4,13,14.

A continuación se enlistan los fármacos más utiliza-
dos en la SRI.

Inductores

Etomidato

Se prefiere en escenarios de inestabilidad hemodiná-
mica, ya que la repercusión de su uso en el gasto car-
diaco y las resistencias vasculares es mínima. Tiene 
efectos en el metabolismo cerebral, como la reducción 
del flujo sanguíneo y el consumo de oxígeno, pero sin 
afectar la presión de perfusión. Produce sedación.

Mecanismo de acción: refuerza el complejo GABA- 
receptor, inhibiendo los estímulos excitatorios.

Inicio de acción: 30-60 s.
Duración: 3-5 min.
Dosis: 0.3-0.6 mg/kg de peso.
Efectos secundarios: insuficiencia suprarrenal secun-

daria a supresión de la síntesis de esteroides por inhi-
bición de la 11-beta-hidroxilasa1,3,14.

Ketamina

Ideal en pacientes asmáticos, ya que genera bron-
codilatación o pacientes inestables que aún cuentan 
con reserva aminérgica. Metabolito activo: norketa-
mina. Produce analgesia, amnesia y sedación.

Mecanismo de acción: antagonista de los receptores 
NMDA (N-metil-d-aspartato).

Inicio de acción: 20-60 s.
Duración: 15-20 min.
Dosis: 1-4 mg/kg de peso.
Efectos secundarios: estimulación simpática (taqui-

cardia, hipertensión arterial, sialorrea, aumento de las 
resistencias vasculares periféricas), en pacientes con 
depleción de catecolaminas puede ocasionar 
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hipotensión importante, lo cual se puede prevenir redu-
ciendo la dosis a la mitad3,14.

Propofol

Útil en la neuroprotección. Disminuye el metabolismo 
cerebral y el consumo miocárdico de oxígeno. Produce 
sedación y amnesia.

Mecanismo de acción: refuerza el complejo GABA 
(ácido gamma-aminobutírico)-receptor, inhibiendo los 
estímulos excitatorios.

Inicio de acción: 20-60 s.
Duración: 5-10 min.
Dosis: 1-2 mg/kg de peso.
Efectos secundarios: bradicardia e hipotensión son 

los más importantes. Su uso en pacientes hemodiná-
micamente inestables no está indicado1,3,14.

Midazolam

Actualmente no tiene ninguna indicación específica, 
ya que no ofrece mayores beneficios que otros de los 
fármacos ya mencionados. Sin embargo se continúa 
empleando en escenarios donde es el único inductor 
disponible.

Mecanismo de acción: estimulación del GABA.
Inicio de acción: 20-60 s.
Duración: 10-30 min.
Dosis: 0.05-0.3 mg/kg de peso.
Efectos secundarios: náuseas, vómitos, tos, delirium, 

euforia, apnea residual, reacciones paradójicas1,3.

Bloqueadores de la placa neuromuscular

Despolarizantes

Succinilcolina

Método de referencia en SRI. Es el único agente de 
este tipo disponible de manera comercial.

Mecanismo de acción: unión a los receptores nicotí-
nicos de acetilcolina en la placa neuromuscular, pro-
duciendo despolarización y parálisis.

Inicio de acción: 45-60 s.
Duración: 6-10 min.
Dosis efectiva: 1-1.5 mg/kg de peso.
Efectos secundarios: hiperpotasemia (aumento de 

0.5 mEq/l de potasio sérico por cada dosis), taquifilaxia, 
bradicardia, fasciculaciones, rabdomiólisis, aumento de 
la presión intraocular y aumento de la presión intragás-
trica, hipertermia maligna1,3,14.

No despolarizantes

Rocuronio

Agente de elección cuando existe contraindicación 
para uso de succinilcolina.

Mecanismo de acción: impide la unión de acetilcolina a 
sus receptores postsinápticos y por ende su activación.

Inicio de acción: 60-75 s.
Duración: 40-60 min.
Dosis efectiva: 1.2 mg/kg de peso.
Efectos secundarios: taquicardia, aumento de la 

resistencia vascular periférica1,3,14.

Vecuronio

Poco ocupado frente a la succinilcolina y el rocuronio 
debido a su lento inicio de acción.

Mecanismo de acción: impide la unión de acetilcolina a 
sus receptores postsinápticos y por ende su activación.

Inicio de acción: 3-4 minutos.
Duración: 25-50 min.
Dosis efectiva: 0.1 mg/kg de peso.
Efectos secundarios: los mismos que el rocuronio14.
En la tabla 2 se enlistan los fármacos más utilizados 

para inducción y bloqueo neuromuscular en la SRI.
Durante mucho tiempo se ha buscado la mejor com-

binación de fármacos, mencionándose que el inductor 
ideal sería aquel que genere analgesia, amnesia y 
sedación sin presentar efectos adversos. En este con-
texto se han estudiado combinaciones de inductores 
con la finalidad de mejorar los beneficios y reducir los 
efectos adversos, principalmente los de relevancia 

Tabla 2. Principales inductores y bloqueadores 
neuromusculares utilizados en la secuencia rápida  
de intubación

Fármaco Dosis Inicio de 
acción

Duración del 
efecto

Etomidato 0.3‑0.6 mg/kg 30‑60 s 3‑5 min

Ketamina 1‑4 mg/kg 20‑60 s 15‑20 min

Propofol 1‑2 mg/kg 20‑60 s 5‑10 min

Midazolam 0.05‑0.3 mg/kg 20‑60 s 10‑30 min

Succinilcolina 1‑1.5 mg/kg 45‑60 s 6‑10 min

Rocuronio 1.2 mg/kg 60‑75 s 40‑60 min

Vecuronio 0.1 mg/kg 3‑4 min 25‑50 min
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hemodinámica, puesto que esto representa un factor de 
riesgo de mortalidad periintubación15,16.

El estudio KEEP PACE publicó la asociación de keta-
mina/propofol en comparación con una dosis reducida 
de etomidato para la SRI, sin embargo no se encontró 
diferencia significativa en los resultados cardiovascu-
lares con cualquiera de las dos opciones, por lo que 
se mencionan ambas como seguras en contexto de 
pacientes con inestabilidad hemodinámica16.

Por otra parte, existen situaciones específicas en 
donde la SRI requiere algunas modificaciones al lle-
varse a cabo, tal es el caso del manejo avanzado de 
la vía aérea en pacientes intoxicados. Existe evidencia 
en donde se reporta que hasta el 59% de los pacientes 
que fallecen por una intoxicación por fármacos no 
tuvieron un manejo adecuado en este apartado17.

Los pacientes con intoxicaciones farmacológicas tie-
nen mayor riesgo de presentar complicaciones periin-
tubación como hipotensión, hipoxia, vómito, acidosis, 
entre otras, relacionadas con el fármaco ingerido, por 
lo que se recomienda manejar estas previo a la mani-
pulación de la vía aérea ya sea con reanimación hídrica 
o incluso uso de bicarbonato, siempre y cuando el 
paciente pueda ser ventilado y por lo tanto la intuba-
ción pueda posponerse en tanto se brinda el manejo 
hemodinámico, en caso contrario la prioridad será la 
vía aérea17.

Dependiendo del tipo de intoxicación que se pre-
sente se puede optar por ciertos fármacos para la SRI, 
por ejemplo, en el contexto de un síndrome simpatico-
mimético, el uso de fentanilo y benzodiazepinas pue-
den ser recomendable por los efectos que presentan 
estos pacientes, ya que actuarán como medida tera-
péutica ante ellos17.

Paso 5: posición del paciente y laringoscopia

Se coloca al paciente en una posición idónea para 
realizar la laringoscopia con la finalidad de alinear los 
tres ejes: oral, faríngeo y laríngeo, lo que permite una 
visualización óptima de la glotis. En este paso se des-
criben algunas maniobras como la maniobra de BURP 
(back, up-right position), la cual expone de manera 
más sencilla la glotis hacia el personal que realiza la 
intubación, siendo una técnica de manipulación larín-
gea externa. Otra maniobra es la de Sellick o presión 
cricoidea, la cual consiste en comprimir el cartílago 
cricoides en sentido anteroposterior con la finalidad de 
prevenir la regurgitación gastroesofágica, sin embargo 
su recomendación es cada vez menor, ya que no se 
ha demostrado que realmente disminuya la incidencia 

de aspiración por reflujo. Se realiza la instrumentación 
de la vía aérea ya sea con laringoscopia directa o 
videolaringoscopia y posteriormente se realiza el neu-
motaponamiento a máximo 20-30  cm de H2O para 
prevenir la necrosis traqueal3,4,18.

Paso 6: comprobación del tubo endotraqueal

Métodos:
–	Visualización directa de la introducción del tubo a 

través de las cuerdas vocales.
–	Auscultación: se debe auscultar primero en el epi-

gastrio y si se escucha la entrada de aire, retirar el 
tubo y pensar en otro plan para manejo de vía aérea. 
Si no se ausculta aire en este punto se puede pro-
ceder a auscultar ambos hemitórax para verificar la 
correcta entrada y salida de aire.

–	Capnografía (método de referencia): se debe obser-
var una curva en el monitor en donde la pre-
sión  parcial de CO2 espirado sea cercana a los 
40 mmHg.

–	Radiografía de tórax: el extremo del tubo debe obser-
varse a la altura de las clavículas o a 5-7  cm por 
arriba de la carina, lo que corresponde a los cuerpos 
vertebrales 5-6 de la columna torácica3,4,18.

–	Ultrasonografía traqueal: se debe buscar una interfaz 
aire-mucosa con el signo de cola de cometa, lo que 
indica una posición traqueal del tubo, sin embargo, 
si la interfaz aire-mucosa se ve doble, esto indicaría 
una intubación esofágica. El ultrasonido en el punto 
de atención cuenta con una alta sensibilidad y espe-
cificidad para la confirmación de la intubación tra-
queal, mediante el protocolo TRUE19-21.

Paso 7: manejo postintubación

En esta etapa la finalidad es brindar un soporte 
óptimo mientras se resuelve la patología que condicionó 
la intubación. Por lo que se incluye aquí el manejo de 
tal condición, en tanto que se brinda sedoanalgesia, 
monitorización adecuada de la función ventilatoria y 
hemodinámica, así como la resolución de complicacio-
nes que puedan desprenderse del procedimiento3,4.

Las complicaciones más frecuentes y graves en la 
intubación endotraqueal son la hipoxemia y el colapso 
cardiovascular. Múltiples intentos para lograr la intu-
bación incrementan el riesgo de presentar estas 
complicaciones22.

Condiciones como estado de choque, insuficiencia 
respiratoria y acidosis metabólica, entre otros cambios 
fisiopatológicos, aumentan sustancialmente el riesgo 
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de efectos adversos periintubación en comparación 
con los pacientes intubados en quirófano15,22.

Se sugiere que hasta el 28% de los pacientes críti-
camente enfermos que reciben intubación endotra-
queal experimentan una complicación que amenaza la 
vida, como hipoxemia o inestabilidad hemodinámica, y 
que el 2.7% de estos procedimientos se complican con 
paro cardiaco15.

Previniendo la hipoxemia

Los predictores para la desaturación son: a) insufi-
ciencia respiratoria aguda; b) operadores inexpertos, y 
c) hipoxemia inicial. Las tres se asocian con aumento 
de la mortalidad intrahospitalaria22.

La preoxigenación requiere desnitrogenización de la 
capacidad funcional residual con oxígeno, con la finali-
dad de aumentar el tiempo de apnea sin hipoxemia, sin 
embargo la capacidad residual funcional disminuye pro-
porcionalmente a la gravedad del daño pulmonar22.

Los pacientes con insuficiencia respiratoria aguda 
tienen fracción de cortocircuito aumentada y limitacio-
nes en el transporte de oxígeno y del volumen alveolar. 
El tiempo de desaturación durante la apnea asociada 
con la intubación puede reducirse especialmente en 
pacientes hipoxémicos, por lo que la insuficiencia res-
piratoria aguda se ha identificado como un factor de 
riesgo de colapso cardiovascular grave y de complica-
ciones relacionadas con la intubación23.

Existen variables que determinan una preoxigenación 
exitosa, como la duración del aporte de oxígeno, el dis-
positivo utilizado y la posición del paciente. Los disposi-
tivos principales para la preoxigenación son la mascarilla 
con bolsa reservorio, las cánulas nasales de alto flujo y 
la bolsa-válvula-mascarilla. El uso de ventilación con 
presión positiva debe reservarse para los casos en los 
que no pueda lograrse una saturación mayor al 93% a 
pesar de un aporte de oxígeno alto. El objetivo es brindar 
la mayor cantidad de flujo y una fracción inspirada de 
oxígeno lo más cercana posible al 100%. En cuanto al 
tiempo necesario para lograr una desnitrogenización 
adecuada, se han comparado la efectividad de realizar 
preoxigenación durante 3 minutos con volumen tidal nor-
mal para cada paciente, o en caso de paciente coope-
radores, realizar ocho respiraciones de capacidad vital 
durante un minuto, sin encontrarse diferencia entre los 
dos métodos, por lo que ambas son opciones seguras. 
Recientemente se han descrito beneficios de realizar la 
preoxigenación con una elevación de la cabeza a 20-25°, 
lo que alarga el tiempo de apnea segura al mejorar la 

capacidad residual funcional que se encuentra dismi-
nuida en posición supina24-27.

Previniendo el colapso cardiovascular

La inestabilidad hemodinámica en la fase de periin-
tubación puede deberse a una variedad de factores 
como: efectos adversos farmacológicos, la ventilación 
con presión positiva, el nivel de habilidad del intubador, 
la disponibilidad de recursos, la fisiología y la enferme-
dad del paciente o sus comorbilidades28.

La inestabilidad hemodinámica es un factor predictor 
de muerte postintubación y la hipotensión se asocia 
con mayor estancia en la unidad de cuidados intensi-
vos y altas tasas de mortalidad hospitalaria22.

Se han informado varios factores de riesgo para 
hipotensión, que incluyen edad, alto índice de choque, 
pH igual o menor a 7.20, intubación por insuficiencia 
respiratoria aguda, agentes no despolarizantes utiliza-
dos para el bloqueo neuromuscular y administración 
de propofol29.

La combinación de hipotensión y desaturación aumenta 
la probabilidad de presentar paro cardiorrespiratorio22.

En cuanto a la hipotensión, sus causas y mecanis-
mos fisiopatológicos son multifactoriales debido a cam-
bios fisiológicos durante la intubación. Los posibles 
mecanismos incluyen la pérdida abrupta del tono adre-
nérgico, debido a los fármacos sedantes o paralizantes 
que disminuyen la resistencia vascular y también el 
aumento de la presión intratorácica debido a la venti-
lación con presión positiva, que afecta negativamente 
el retorno venoso al corazón (precarga)30.

Varios mecanismos propuestos explican la causa 
subyacente del paro cardiaco después de una intuba-
ción endotraqueal en pacientes en estado crítico. Los 
cambios fisiológicos, como la acidosis profunda, con 
una frecuencia respiratoria reducida inadvertida a con-
secuencia de la intubación, conducen a una disminu-
ción adicional del pH. También es posible que los 
pacientes en estado de choque no toleren la disminu-
ción de la precarga cardiaca y del retorno venoso que 
resulta del aumento de la presión intratorácica relacio-
nado con la ventilación con presión positiva. Además, 
los pacientes críticamente enfermos que se mantienen 
con una producción endógena alta de catecolaminas 
pueden sufrir un estado simpaticolítico en el que la eli-
minación del estímulo estresante por medio de la seda-
ción o un paralítico induce un paro cardiaco31.

El estudio INTUBE se creó con la finalidad de valorar 
la incidencia y tipo de los mayores efectos adversos 
periintubación en pacientes críticos, determinar factores 



S. de la Vega-González et al.  Manejo urgente de la vía aérea

183

de riesgo asociados a dichos efectos y establecer la 
asociación de eventos adversos periintubación con resul-
tados de los pacientes críticos, considerando la desatu-
ración, la inestabilidad hemodinámica y el paro cardiaco 
como los principales efectos adversos y concluyendo 
que la incidencia de estos se reduce significativamente 
cuando se logra una intubación en el primer intento15. 
Se ha encontrado un mayor número de laringoscopias 
necesarias cuando el procedimiento es realizado por 
personal no experto. Sin embargo, dos o más laringos-
copias se asocian con mayor número de complicaciones 
graves, independientemente de que fueran realizadas 
por personal experto o no32.

Por lo tanto, las estrategias para el manejo avanzado 
de la vía aérea se han centrado en tratar de optimizar 
las condiciones para lograr este éxito al primer intento 
sin efectos adversos, aunque la mayoría de estos 
esfuerzos han ido encaminados a las vías aéreas ana-
tómicamente difíciles. Recientemente ha aumentado el 
interés acerca de la vía aérea fisiológicamente difícil, 
ya que podría incrementar el riesgo de efectos adver-
sos independientemente de las características anató-
micas de los pacientes33.

Uno de cada cuatro pacientes críticos sometidos a 
intubación traqueal presenta colapso cardiovascular, 
definido como choque, paro cardiaco o muerte, 
durante, inmediatamente o después del procedi-
miento. Este colapso se asocia con un incremento 
significativo en el riesgo de muerte. El estudio pre-
PARE ha propuesto la administración de un bolo de 
fluido intravenoso justo antes del inicio de la inducción 
de la anestesia como medio para prevenir el colapso 
cardiovascular durante la intubación traqueal, sin 
encontrar diferencia significativa entre la incidencia 
de colapso cardiovascular al comparar ambos grupos 
de estudio34,35.

La optimización del paciente antes de la intubación 
puede ser importante para garantizar la estabilidad 
hemodinámica y el suministro adecuado de oxígeno en 
un intento de minimizar el deterioro adicional durante 
el desafío fisiológico de la intubación, incluida la hipo-
tensión e hipoxemia posteriores a la intubación, que se 
asocian con una mayor morbilidad y mortalidad28.

Los fármacos utilizados para la intubación son ​​espe-
cialmente importantes cuando se trata de complicacio-
nes hemodinámicas. Después de un periodo de 
activación máxima del sistema simpaticomimético, todos 
los fármacos anestésicos conducirán rápidamente a 
inestabilidad hemodinámica después de la inducción. 
Los vasopresores deben usarse en gran medida de 
forma preventiva36.

En la secuencia de intubación rápida estándar la 
ketamina tiene ventajas por su efecto hemodinámico 
positivo como simpaticomimético débil, por lo que es 
más probable que mantenga la perfusión tisular durante 
y después de la intubación. Lo ideal es que los pacientes 
con déficit de perfusión altos que requieren intubación 
endotraqueal sean reanimados antes de la intubación. 
La dosis de ketamina debe basarse en el peso corporal 
ideal, estimado por la altura del paciente, no por el 
peso corporal real37.

Se recomienda evitar medicamentos que reducen el 
tono simpático, como el fentanilo y la lidocaína, además 
de colocar un volumen tidal pequeño de 6-8 ml/kg con 
baja PEEP (presión positiva al final de la espiración) 
para disminuir la presión intratorácica. Y  colocar una 
sonda nasogástrica para descomprimir el estómago dis-
tendido que afecta la presión del compartimiento intra-
torácico o abdominal en caso necesario38.

Se ha descrito que el uso de un bloqueador neu-
romuscular (principalmente succinilcolina y rocuro-
nio) puede asociarse con hipotensión posterior a la 
intubación39. De igual forma, se ha demostrado que 
después de la inducción con propofol, el gasto car-
diaco se reduce significativamente y la eficiencia car-
diaca muestra una tendencia a la reducción, aunque 
no estadísticamente significativa. Aunque los efectos 
hemodinámicos negativos del propofol son bien 
conocidos, el deterioro hemodinámico posterior a la 
administración de bolos de propofol está mediado en 
gran medida por su efecto sobre el sistema venoso. 
Lo más probable es que este efecto esté regulado 
por medio de la alteración del tono venoso, cam-
biando el volumen venoso de un volumen estresado 
a uno no estresado40.

El uso de vasopresores muestra resultados prome-
tedores en la mejora de la hemodinamia. Aunque un 
estudio no muestra superioridad del uso de vasopre-
sores sobre la administración de un bolo de líquido, 
algunos expertos recomiendan el uso de vasopresores 
como una intervención complementaria antes o durante 
la intubación38.

Conclusiones

Se identificaron las características determinantes en 
el manejo avanzado de la vía aérea como tratamiento 
soporte de pacientes críticamente enfermos en el ser-
vicio de urgencias. La actualización en manejo avan-
zado de la vía aérea es de vital importancia para 
garantizar la seguridad y la eficacia en el manejo de 
pacientes en situaciones críticas. La implementación 
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de técnicas y dispositivos como la intubación endotra-
queal, la mascarilla laríngea y la cricotiroidotomía, pro-
porciona opciones variadas y adaptadas a cada caso, 
siendo la primera la más utilizada, lo cual justifica que 
todo médico de urgencias logre dominarla. Sin embargo, 
es fundamental estar preparado para enfrentar compli-
caciones y situaciones difíciles como las lesiones de la 
vía aérea, la obstrucción de la vía aérea y la ventila-
ción inadecuada. Una adecuada formación y expe-
riencia son cruciales para abordar estas situaciones 
con eficiencia. En este sentido, la actualización cons-
tante y el mantenimiento de habilidades técnicas son 
fundamentales para lograr resultados positivos y sal-
var vidas.
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Introducción

La administración de líquidos intravenosos es una 
práctica que puede llevarse a cabo en cualquier fase 
de la enfermedad crítica asociada con la sepsis. 
Durante décadas, la administración de fluidos intrave-
nosos ha sido reconocida como un método efectivo 
para mejorar la presión arterial media (PAM) en pacien-
tes que presentan hipotensión. La reanimación utili-
zando soluciones, tanto coloides como cristaloides, 
representa una intervención omnipresente dentro del 
ámbito de la medicina de urgencias.

Es crucial destacar que todos los líquidos de reani-
mación tienen el potencial de contribuir al desarrollo de 
edema intersticial. Esto es particularmente relevante en 
contextos inflamatorios, donde el uso excesivo de estos 
fluidos puede exacerbar dicha condición1. Por lo tanto, 
los médicos especializados en cuidados críticos deben 
ejercer un juicio clínico prudente al considerar el uso de 
fluidos de reanimación, tratándolos con el mismo nivel 
de precaución que aplicarían al prescribir cualquier fár-
maco. En este sentido, la elección de los líquidos de 
reanimación debe ser una decisión informada y meticu-
losa, basada en una comprensión profunda de la fisio-
patología del paciente, así como en los últimos avances 
y las evidencias disponibles en la literatura médica1.

Definimos «sepsis» como una disfunción de órganos 
que amenaza la vida, causada por una respuesta des-
controlada del huésped ante una infección. Para su 
implementación en la práctica clínica, tal disfunción 
orgánica puede evidenciarse por un aumento en la 
puntuación de la escala SOFA (Sepsis related Organ 
Failure Assessment) de al menos 2 puntos, una situa-
ción que se correlaciona con una mortalidad intrahos-
pitalaria superior al 10%2.

El choque séptico, por su parte, es una forma espe-
cial de sepsis marcada por desajustes circulatorios, 
celulares y metabólicos especialmente pronunciados, lo 
cual lleva a un riesgo de mortalidad mayor que la sepsis 
por sí sola1. Los pacientes con choque séptico pue-
den ser identificados en la clínica por la necesidad de 
administrar vasopresores para alcanzar una PAM 
de ≥ 65 mmHg y un nivel de lactato en suero > 2 mmol/l 
(> 18 mg/dl), en ausencia de hipovolemia2.

Aspectos contemporáneos sobre la 
fluidoterapia en la sepsis

La terapia guiada por objetivos tempranos (TGOT) 
establecía como metas de reanimación la presión 
venosa central (PVC) = 8-12 mmHg, presión arterial 

media (PAM) = 65-90 mmHg, gasto urinario > 0,5 ml/
kg/hora y saturación venosa central de oxígeno (ScvO2) 
> 70% dentro de las primeras seis horas1. Este enfoque 
implica la regulación de la precarga cardíaca, la pos-
carga y la contractilidad para equilibrar la entrega y la 
demanda de oxígeno. Rivers et al.3 destacan como 
referente en la TGOT de la sepsis grave y el choque 
séptico. En su protocolo, los pacientes fueron asigna-
dos aleatoriamente a recibir terapia estándar o TGOT 
administrando 30  ml/kg de solución cristaloide para 
lograr la estabilización hemodinámica inicial. No hubo 
diferencias significativas en las características basales 
entre ambos grupos. Los resultados mostraron que, 
durante las primeras 6 horas, los pacientes en el grupo 
de TGOT alcanzaron objetivos hemodinámicos clave 
más efectivamente que el grupo de terapia estándar, 
incluyendo una mayor PAM y una saturación venosa 
central de oxígeno. Entre las 7 y 72 horas de trata-
miento, este grupo también presentó mejores indicado-
res de saturación venosa central de oxígeno, 
concentraciones de lactato, déficit de base y pH que el 
grupo de terapia estándar3.

La selección de fluidos y sus volúmenes para la rea-
nimación en casos de choque séptico ha sido motivo 
de controversia durante largo tiempo. Las directrices 
actuales de la Surviving Sepsis Campaign (SSC) con-
cuerdan con lo descrito por Rivers et al.3. Esta se cata-
loga como una recomendación de baja evidencia 
fundamentada en evidencia de calidad baja por la 
misma SSC, pero esta indicación no es extensible a 
todos los pacientes, en particular a aquellos con enfer-
medades concomitantes, tales como trastornos cardio-
vasculares o enfermedad renal crónica4. Si bien este 
grupo específico de pacientes podría obtener benefi-
cios de los bolos de fluidos, es imprescindible persona-
lizar el volumen administrado.

Desde el año 2014, diversos estudios, como Pro-
CESS, ProMISe, ARISE, Simplified Severe Sepsis Pro-
tocol 2, Andromeda Shock 2, CLASSIC y CLOVERS, 
demostraron que la TGOT no resultó ser superior a un 
enfoque de manejo más conservador.

El estudio ProCESS5 incluyó 1351 pacientes con sep-
sis e hipotensión que no respondía a un bolo inicial de 
al menos 1000  ml. Evaluó la efectividad de la TGOT 
para mejorar la mortalidad hospitalaria. La primera 
intervención del estudio consistió en el seguimiento del 
protocolo TGOT administrando bolos de fluido de 
500 ml hasta alcanzar una presión venosa central > 8 
mm  Hg. La segunda intervención administró bolos de 
fluido de 500-1000  ml hasta conseguir una presión 
arterial sistólica > 100  mmHg, un índice de choque 
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inferior a 0.8 o evidencia de sobrecarga hídrica5. En el 
grupo control se manejó la terapia de fluidos basándose 
en el juicio clínico hasta que se presentaron signos de 
sobrecarga de fluidos. El consumo medio de fluidos 
durante las primeras 6 horas fue de 2.8 l para el grupo 
TGOT, 3.3 l para el grupo con la intervención modifi-
cada basada en el protocolo y 2.3 l para el grupo de 
control. La mortalidad no mostró diferencias significati-
vas entre los grupos. Este estudio concluyó que la 
TGOT y su versión modificada no mejoraron los resul-
tados en pacientes con sepsis, sin poder corroborar 
hallazgos anteriores5.

El estudio ProMISe6 incluyo 1260 pacientes con sep-
sis, signos de síndrome de respuesta inflamatoria sis-
témica e hipotensión que no respondieron a bolos 
iniciales de 1000  ml. Se investigó si la TGOT podría 
reducir la mortalidad a 90 días. El grupo de control 
recibió terapia de fluidos según el criterio clínico hasta 
la aparición de signos de sobrecarga de fluidos. La 
mediana de fluidos administrados fue de 1750 ml en el 
grupo de TGOT y 1500  ml en el grupo de control 
durante las primeras 6 horas. No se encontraron dife-
rencias significativas en los resultados entre TGOT y el 
control. Este ensayo tampoco logró demostrar un bene-
ficio de la TGOT.

El estudio ARISE7 se enfocó en la descripción 
exhaustiva de las prácticas de resucitación hemodiná-
mica aplicadas en pacientes que acuden al departa-
mento de emergencias con sospecha de sepsis y 
manifestaciones de hipotensión, definida como una pre-
sión arterial sistólica < 100  mmHg a pesar de haber 
recibido una resucitación inicial con al menos 1000 ml 
de fluidos intravenosos.

En cuanto a la resucitación con fluidos intravenosos, 
se encontró que los pacientes recibieron una mediana 
de 2000 ml, con un rango de 1500-3000 ml, antes de 
iniciar la infusión de vasopresores. El volumen total de 
fluidos administrados desde el momento previo a la 
inscripción en el estudio hasta las 24 horas posteriores 
fue de 4200 ml, con un rango de 1000-12,200 ml, refle-
jando una variabilidad significativa en las prácticas de 
resucitación. El 37.1% de los pacientes fueron ingresa-
dos en la unidad de cuidados intensivos y la tasa de 
mortalidad hospitalaria global fue del 6.2%. Los resul-
tados revelaron que no hubo diferencias significativas 
en la mortalidad por todas las causas a los 90 días 
entre el grupo de TGOT y el de atención habitual. Ade-
más, se observó un mayor porcentaje de pacientes en 
el grupo de TGOT que requirieron soporte vasopresor 
y una menor duración de la estancia en el departa-
mento de emergencias7. No se encontraron diferencias 

en la duración de la estancia hospitalaria ni en la nece-
sidad de soporte orgánico.

El Simplified Severe Sepsis Protocol 28 se enfocó en 
abordar la pregunta de si la implementación de un proto-
colo de resucitación que incluye la administración temprana 
de fluidos intravenosos, vasopresores y transfusión san-
guínea después de la llegada al departamento de emer-
gencias mejora la mortalidad intrahospitalaria en los 
adultos con sepsis e hipotensión, en comparación con la 
atención habitual. Se incluyeron 209 adultos con sepsis e 
hipotensión y se encontró que el protocolo de sepsis de 
6 horas, el cual enfatizaba la administración de fluidos 
intravenosos, vasopresores y transfusión de sangre, incre-
mentó significativamente la mortalidad intrahospitalaria en 
comparación con la atención habitual, con cifras del 
48.1% frente al 33.0%, respectivamente. Este hallazgo 
plantea importantes implicaciones, en particular en entor-
nos con recursos limitados. Destaca que un protocolo de 
resucitación temprana con la administración de fluidos 
intravenosos, vasopresores y transfusión de sangre para 
adultos con sepsis podría resultar en un aumento de la 
mortalidad en comparación con la atención habitual en 
dichos entornos.

El Andromeda Shock 29 abordó la importancia de la 
perfusión periférica anormal después de la resucitación 
del choque séptico, la cual se ha asociado con disfun-
ción orgánica y mortalidad9. Aunque se reconoce este 
vínculo, aún no se ha establecido claramente el papel 
de la evaluación clínica de la perfusión periférica como 
objetivo durante la resucitación en el choque séptico 
temprano. El objetivo del estudio fue determinar si una 
resucitación dirigida específicamente a la perfusión 
periférica durante el choque séptico en adultos resulta-
ría más efectiva que una resucitación enfocada en nor-
malizar los niveles de lactato para reducir la mortalidad. 
El estudio incluyó 424 pacientes con choque séptico 
que fueron asignados aleatoriamente a dos grupos: uno 
con un protocolo de resucitación que buscaba norma-
lizar el tiempo de relleno capilar y otro que buscaba 
normalizar o disminuir los niveles de lactato en más del 
20% cada 2 horas, durante un periodo de intervención 
de 8 horas. Los resultados revelaron que la estrategia 
de resucitación dirigida a la perfusión periférica no logró 
reducir significativamente la mortalidad a los 28 días en 
comparación con la estrategia enfocada en los niveles 
de lactato. Sin embargo, se observó que la resucitación 
dirigida a la perfusión periférica estuvo asociada con 
una menor disfunción orgánica a las 72 horas, según 
la evaluación mediante el puntaje SOFA. Este estudio 
proporcionó información valiosa sobre las estrategias 
de resucitación en pacientes con choque séptico. 
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Señala la necesidad de investigaciones adicionales 
para comprender mejor la relación entre la perfusión 
periférica, los niveles de lactato y los resultados clínicos 
en esta población. Aunque el protocolo aumentó la 
administración de líquidos intravenosos y disminuyó los 
niveles de ácido láctico, no mejoró los resultados de 
mortalidad y estuvo asociado con una mayor mortalidad 
en comparación con el cuidado habitual9.

El estudio CLASSIC10 evaluó el efecto de la terapia 
restringida de líquidos intravenosos en comparación 
con la terapia estándar en pacientes con choque sép-
tico en la unidad de cuidados intensivos. Incluyó 1554 
pacientes, de los cuales 770 fueron asignados al grupo 
de terapia restringida y 784 al grupo de terapia están-
dar. La terapia restringida implicaba limitar la adminis-
tración de líquidos intravenosos, mientras que la terapia 
estándar no tenía restricciones en la cantidad de líqui-
dos administrados. Los resultados mostraron que la 
terapia restringida de líquidos intravenosos no tuvo un 
impacto significativo en la mortalidad a los 90 días en 
comparación con la terapia estándar. La tasa de mor-
talidad a los 90 días fue del 42.3% en el grupo de 
terapia restringida y del 42.1% en el grupo de terapia 
estándar, lo que sugiere una diferencia mínima y no 
significativa entre los dos grupos. Asimismo, no hubo 
diferencias significativas en la cantidad de días sin 
soporte vital ni en los días fuera del hospital entre los 
dos grupos. El protocolo de terapia restringida permitía 
la administración de líquidos intravenosos en situacio-
nes específicas, como hipoperfusión grave, pérdidas de 
líquidos documentadas, corrección de deshidratación o 
déficit electrolítico, o para garantizar una ingesta total 
de líquidos diaria de al menos 1 litro. El grupo de tera-
pia estándar no tenía un límite superior para la cantidad 
de líquidos intravenosos que se debían administrar y 
seguía las pautas de la SSC para la mejora de los fac-
tores hemodinámicos. Sus hallazgos indican que, en 
los pacientes adultos con choque séptico, la restricción 
de líquidos intravenosos no tuvo un impacto significa-
tivo en la mortalidad a los 90 días en comparación con 
la terapia estándar.

En el estudio CLOVERS11 se comparó el efecto de 
una estrategia de líquidos intravenosos restrictiva con 
una estrategia liberal en pacientes con hipotensión 
inducida por sepsis. Se asignó aleatoriamente a los 
pacientes a recibir una estrategia restrictiva (priori-
zando vasopresores y volúmenes más bajos de líquidos 
intravenosos) o una estrategia liberal (priorizando volú-
menes más altos de líquidos intravenosos antes del uso 
de vasopresores) durante un periodo de 24 horas. Se 
hipotetizó que la estrategia restrictiva reduciría la 

mortalidad por todas las causas antes del alta a los 90 
días, en comparación con la estrategia liberal. Se estu-
diaron 1563 pacientes durante el periodo de protocolo 
de 24 horas. Las terapias de reanimación administradas 
difirieron entre los grupos; se administraron menos 
líquidos intravenosos en el grupo restrictivo que en el 
grupo liberal. Sin embargo, la mortalidad por todas las 
causas antes del alta a los 90 días fue similar en ambos 
grupos: 14.0% en el grupo restrictivo y 14.9% en el 
grupo liberal. En cuanto a los resultados secundarios, 
no hubo diferencias significativas entre los dos grupos 
en la cantidad de días libres de uso de ventilador, días 
libres de terapia de reemplazo renal, días libres de uso 
de vasopresores, días fuera de la unidad de cuidados 
intensivos ni días fuera del hospital. Además, se observó 
un uso de vasopresores más temprano, más prevalente 
y de mayor duración en el grupo restrictivo. Entre los 
pacientes con hipotensión inducida por sepsis, la estra-
tegia de líquidos restrictivos utilizada en este ensayo 
no resultó en una mortalidad significativamente menor 
(ni mayor) antes del alta a los 90 días en comparación 
con la estrategia liberal11.

La terapia con fluidos en pacientes con sepsis y cho-
que séptico ha sido un tema de debate constante en la 
medicina moderna. La TGOT, que busca optimizar la 
entrega de oxígeno y la estabilización hemodinámica, 
ha sido ampliamente estudiada y aplicada en entornos 
clínicos3,4. Sin embargo, la efectividad de esta estrate-
gia se ha cuestionado a partir de los resultados de 
varios estudios que han sido contradictorios5-11.

Uno de los puntos clave de discusión es la cantidad 
óptima de líquidos intravenosos que deben adminis-
trarse durante la fase inicial de la resucitación5-11. La 
TGOT, como se describe en el protocolo de Rivers et al.3, 
propone la administración de 30 ml/kg de solución cris-
taloide para lograr la estabilización hemodinámica ini-
cial. En su estudio3, este enfoque demostró mejoras en 
la estabilización hemodinámica y en los objetivos clave 
durante las primeras horas de tratamiento. Sin embargo, 
estudios más recientes, como ProCESS, ProMISe, 
ARISE, Simplified Severe Sepsis Protocol 2, Andro-
meda Shock 2, CLASSIC y CLOVERS, han planteado 
dudas sobre la superioridad de la TGOT en compara-
ción con un enfoque más conservador5-11. Estos estu-
dios han demostrado que la administración agresiva de 
líquidos intravenosos no necesariamente se traduce en 
una mejora significativa en la mortalidad o en otros 
resultados clínicos importantes.

Los estudios ProCESS5 y ProMISe6 encontraron que 
la TGOT no mejoró la mortalidad en pacientes con sep-
sis e hipotensión en comparación con un enfoque más 
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convencional basado en el juicio clínico. Del mismo 
modo, el estudio ARISE7 observó que no hubo diferen-
cias significativas en la mortalidad por todas las causas 
a los 90 días entre el grupo de TGOT y el grupo de 
atención habitual. Además, Simplified Severe Sepsis 
Protocol 28 y Andromeda Shock 29 revelaron resultados 
sorprendentes, como un aumento significativo en la 
mortalidad intrahospitalaria en entornos con recursos 
limitados cuando se implementaba un protocolo de 
resucitación agresiva con líquidos intravenosos.

Estos hallazgos plantean importantes interrogantes 
sobre la mejor estrategia de fluidoterapia en los pacien-
tes con sepsis y choque séptico. Aunque la TGOT 
puede tener beneficios en la estabilización hemodiná-
mica inicial, no está claro si este enfoque conlleva una 
mejora sustancial en los resultados a largo plazo, como 
la mortalidad y la morbilidad.

Es crucial reconocer la necesidad de personalizar el 
manejo de fluidos según las características individuales 
de cada paciente, como la presencia de enfermedades 
concomitantes, trastornos cardiovasculares o enferme-
dad renal crónica. Además, se requiere una evaluación 
continua de la evidencia científica para guiar las deci-
siones clínicas y desarrollar protocolos de tratamiento 
más efectivos y seguros para los pacientes con sepsis 
y choque séptico.

Evaluación y pruebas para determinar si 
un desafío de líquidos podría incrementar 
el rendimiento cardíaco

La predicción de la respuesta a los fluidos es un 
componente esencial en la práctica médica actual, ya 
que permite anticipar si la administración de líquidos 
resultará en un aumento significativo del gasto car-
díaco12. Este enfoque estratégico presenta una serie de 
beneficios fundamentales que impactan de manera 
positiva en la gestión clínica de los pacientes. Uno de 
los beneficios más destacados es la reducción de la 
administración innecesaria de fluidos, lo que a su vez 
contribuye a evitar posibles complicaciones asociadas 
con la sobrecarga de líquidos, como la insuficiencia 
cardíaca congestiva y el edema pulmonar; esto desem-
peña un papel crucial en la optimización del balance 
hídrico de los pacientes, evitando tanto la deshidrata-
ción como la retención excesiva de líquidos12.

Para predecir la respuesta a los fluidos se utilizan 
pruebas e índices dinámicos que evalúan el efecto de 
los cambios en la precarga cardíaca sobre el gasto 
cardíaco: la presión venosa central (PVC), la presión de 
oclusión de la arteria pulmonar (POAP), la variación de 

la presión del pulso (VPP), la variación del volumen 
sistólico (VVS), el test de oclusión al final de la espira-
ción, la elevación pasiva de piernas, el minidesafío de 
líquidos y la ecografía en el punto de atención (POCUS, 
point of care ultrasonography).

Estas estrategias se ha convertido en una herra-
mienta invaluable para los clínicos, ya que les permiten 
tomar decisiones más informadas y personalizadas res-
pecto a la administración de líquidos en cada paciente. 
Al evitar la sobrecarga de fluidos en aquellos que no 
presentan una respuesta favorable, se minimizan los 
riesgos asociados y se optimiza el manejo hemodiná-
mico de manera más eficiente y segura.

La PVC es una medida crítica en la evaluación de la 
presión en la aurícula derecha y la precarga cardíaca, 
comúnmente expresada en rangos normales de 
5-10 cmH2O. Esta medición se logra mediante la inser-
ción de catéteres venosos centrales para determinar el 
volumen exógeno, que representa el volumen en la 
vasculatura que ejercerá tensión en las paredes de los 
vasos sanguíneos. Unos valores bajos de PVC sugieren 
la posibilidad de que los pacientes puedan incrementar 
su gasto cardíaco y otros parámetros hemodinámicos, 
como la presión arterial, mediante la aplicación de solu-
ciones intravenosas12.

No obstante, es fundamental reconocer que la PVC 
por sí sola, como una medida aislada o estática, podría 
no ser suficiente para prever la respuesta del paciente 
a la terapia de fluidos. Por consiguiente, resulta esencial 
integrar estas mediciones con información clínica adi-
cional y el contexto global para evaluar con precisión el 
valor y la eficacia de la terapia de fluidos en cada 
paciente. En términos generales, aproximadamente el 
57% de los pacientes son respondedores a la terapia 
de fluidos con una reanimación guiada por la medición 
de la PVC12.

La POAP es una medida que estima la presión del 
ventrículo izquierdo al final de la diástole y la presión 
auricular izquierda, generalmente expresada en 
4-12 cmH2O. Esta medición se logra utilizando catéte-
res venosos centrales para evaluar el volumen entre-
gado. De modo similar a la PVC, unos valores bajos de 
POAP sugieren que los pacientes podrían aumentar su 
gasto cardíaco y otros parámetros hemodinámicos al 
entregar un volumen exógeno durante su reanimacion13.

Respecto a la PVC y la POAP, no se cuenta con evi-
dencia que respalde la práctica generalizada de utilizar 
estas medidas en la terapia de fluidos. Por lo tanto, este 
enfoque en la resucitación con fluidos debería ser 
reconsiderado y posiblemente abandonado en la toma 
de decisiones clínicas. Es crucial tener en cuenta que 
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una medida aislada o estática por sí sola podría no ser 
suficiente para determinar la respuesta de un paciente 
a la terapia de fluidos. Por lo tanto, es esencial integrar 
estas mediciones con información clínica adicional y el 
contexto más amplio para evaluar el valor de la terapia 
de fluidos en cada paciente12,13.

La VPP es un importante indicador que muestra los 
cambios en la presión del pulso durante la respiración 
con ventilación mecánica, típicamente entre el 10 y el 
15%14. El cálculo de la VPP, generalmente expresado 
como porcentaje, se obtiene al medir la diferencia entre 
las presiones del pulso máxima y mínima dividido por 
la media de estos valores. Esta variación surge de las 
fluctuaciones dinámicas en la presión intratorácica 
inducidas por la ventilación positiva. Una VPP elevada 
indica una mayor diferencia entre la presión del pulso 
en inspiración y espiración, y se relaciona con eventos 
como la disminución en el retorno venoso al ventrículo 
derecho, además del aumento en la precarga y el gasto 
cardíaco en respuesta a la administración de fluidos14. 
Se ha establecido que una VPP > 10-12% tiene una 
sensibilidad del 88% y una especificidad del 89% para 
predecir una adecuada respuesta a fluidos14,15. Sin 
embargo, la VPP puede no ser tan confiable en ciertas 
situaciones, como respiración espontánea, arritmias 
cardíacas, aumento de la presión intraabdominal, dis-
función del ventrículo derecho, bajo volumen tidal o 
baja distensibilidad pulmonar14.

La VVS es un índice que refleja los cambios dinámi-
cos en el volumen de eyección durante la respiración 
con ventilación mecánica, normalmente entre el 10 y el 
13%. Una disminución significativa en la VVS entre la 
espiración y la inspiración (> 25%) en pacientes bajo 
ventilación a presión positiva indica una disminución en 
la precarga y el retorno venoso al ventrículo derecho, 
identificando así a pacientes más propensos a experi-
mentar un aumento en la precarga y el gasto cardíaco 
en respuesta a un desafío de fluidos16.

Igual que ocurre con la variación en la VPP, hay situa-
ciones en las que la VVS puede ser un predictor menos 
confiable de la respuesta a los fluidos. Un valor de 
variación en la VVS > 12% puede usarse para predecir 
la respuesta a los fluidos, mostrando un desempeño 
similar a la VPP14-16.

La prueba de oclusión al final de la espiración indica 
una oclusión aproximada de 15 segundos del tubo 
endotraqueal en un paciente bajo ventilación mecánica 
al final de la espiración. Aumentos significativos en la 
presión del pulso (> 15%) y el gasto cardíaco (> 12%) 
después de esta prueba predicen una mayor probabili-
dad de respuesta a un desafío de fluidos. Esta prueba 

aumenta temporalmente el retorno venoso, la precarga 
cardíaca y el volumen de eyección en pacientes res-
pondedores, simulando un desafío de fluidos16.

Al igual que con otras maniobras dinámicas para 
predecir la respuesta a fluidos, la prueba de oclusión 
al final de la espiración requiere que los pacientes estén 
bajo ventilación mecánica invasiva. En algunas situa-
ciones esta prueba puede ser limitada o menos confia-
ble para predecir la respuesta a fluidos, como en caso 
de incapacidad para realizar la oclusión de 15 segun-
dos en pacientes con alto trabajo respiratorio espontá-
neo, bajo volumen tidal o baja distensibilidad pulmonar. 
Un cambio en la presión del pulso > 5% durante esta 
prueba se asocia con un aumento en el gasto cardíaco 
con un desafío de fluidos, mostrando una sensibilidad 
del 87% y una especificidad del 100%16.

La elevación pasiva de las piernas es una maniobra 
dinámica para evaluar los cambios en la precarga y el 
gasto cardíaco en respuesta a la reposición rápida de 
un paciente semisentado a posición supina con ambas 
piernas elevadas 30-45°. Unos incrementos significati-
vos en la presión del pulso o el volumen de eyección 
(> 10-15%) tras esta prueba predicen una mayor pro-
babilidad de respuesta a los fluidos. Esta técnica puede 
aumentar temporalmente el retorno venoso, la precarga 
cardíaca y el volumen de eyección en pacientes res-
pondedores, simulando un desafío de fluidos equiva-
lente a unos 300 ml de autotransfusión17.

A diferencia de otras maniobras dinámicas para pre-
decir la respuesta a fluidos, el levantamiento pasivo de 
las piernas no requiere ventilación mecánica invasiva. 
Sin embargo, situaciones como hipovolemia grave, 
aumento de la presión intraabdominal, incapacidad 
para movilizar al paciente o cambiar su posición rápi-
damente en la cama, o la utilización de medias de 
compresión, pueden limitar la eficacia de esta prueba 
para predecir la respuesta a fluidos. Un cambio en el 
volumen de eyección > 9% y en la presión del pulso > 
10% durante el levantamiento pasivo de las piernas se 
asocia con un aumento en el gasto cardíaco con un 
desafío de fluidos, mostrando una sensibilidad combi-
nada del 85% y una especificidad del 91%17.

El minidesafío de fluidos es una maniobra dinámica 
en la que se administra rápidamente un pequeño volu-
men de líquido (unos 100 ml) durante aproximadamente 
1 minuto para predecir la respuesta a fluidos. Un incre-
mento significativo (> 10%) en el índice de tiempo de 
velocidad (una estimación del volumen de eyección) 
tras un bolo rápido de 100 ml (seguido por 400 ml en 
14 minutos) predice la respuesta a fluidos. A diferencia 
de otras maniobras dinámicas para predecir la 
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respuesta a fluidos, el minidesafío no requiere que el 
paciente esté ventilado mecánicamente ni que reciba 
inicialmente un gran volumen de líquido18. Sin embargo, 
este enfoque puede estar limitado por su validación 
insuficiente, la necesidad de administrar un bolo de 
líquido y la realización de POCUS para medir cambios 
en tiempo real en el índice de tiempo de velocidad. Un 
cambio en el índice de tiempo de velocidad > 10% en 
respuesta a un desafío de 100  ml se asocia con un 
aumento en el gasto cardíaco con un desafío de fluidos, 
mostrando una sensibilidad del 95% y una especifici-
dad del 78%18.

La POCUS se refiere a un ultrasonido dirigido que 
evalúa varios parámetros para predecir la respuesta a 
fluidos y detectar complicaciones de la terapia con líqui-
dos. Estos parámetros incluyen el índice de tiempo de 
velocidad subaórtico como estimación del volumen de 
eyección, la evaluación del volumen ventricular izquierdo 
en diástole como estimación de la precarga, el diámetro 
de la vena cava inferior y la variación en el colapso 
inspiratorio para predecir la respuesta a fluidos (o into-
lerancia), y la evaluación del parénquima pulmonar en 
busca de edema pulmonar (líneas B) para predecir la 
intolerancia a fluidos19.

La POCUS presenta ventajas por ser no invasiva, 
permitir evaluaciones seriadas y evaluar cambios en la 
respuesta a intervenciones. Sin embargo, su limitación 
o fiabilidad reducida puede surgir en contextos como la 
capacitación del operador para la adquisición y la inter-
pretación de imágenes, y la menos confiable medida 
dinámica de la variación respiratoria en el diámetro de 
la vena cava inferior en pacientes bajo ventilación 
mecánica. La POCUS es una herramienta versátil que 
puede informar tanto sobre la respuesta como sobre la 
intolerancia a fluidos19.

La ecografía pulmonar es una aplicación básica de 
la ecografía crítica, definida como un ciclo que asocia 
diagnósticos urgentes con decisiones terapéuticas 
inmediatas. BLUE es un protocolo rápido (< 3 minutos) 
que permite el diagnóstico de insuficiencia respiratoria 
aguda. Incluye un análisis venoso en casos apropiados. 
El edema pulmonar, la embolia pulmonar, la neumonía, 
la enfermedad pulmonar obstructiva crónica, el asma y 
el neumotórax presentan perfiles específicos. El edema 
pulmonar, por ejemplo, muestra cohetes pulmonares 
anteriores asociados con deslizamiento pulmonar, lo 
que se denomina «perfil B». Luego, la ecografía pulmo-
nar se utiliza para evaluar un parámetro directo de la 
volemia clínica: la aparición de líneas B, que se consi-
dera el punto final para la terapia de fluidos. El sín-
drome intersticial es un trastorno raramente reconocido 

con herramientas convencionales. Los intensivistas no 
dedican mucha energía a su detección, pero esta apli-
cación tiene un potencial básico e inesperado. La defini-
ción actualizada de la línea B requiere tres criterios 
constantes y cuatro bastante constantes. La línea B siem-
pre es un artefacto de cola de cometa, siempre surge de 
la línea pleural y siempre se mueve junto con el desliza-
miento pulmonar. Esta definición la distingue de otros 
artefactos de cola de cometa. En resumen, la ecografía 
pulmonar, especialmente mediante el protocolo BLUE, es 
una herramienta valiosa para diferenciar diversas afec-
ciones pulmonares y evaluar la respuesta a la terapia de 
fluidos en pacientes críticamente enfermos20.

La evaluación ecocardiográfica de la vena cava infe-
rior en la unidad de cuidados intensivos es una práctica 
común en el estudio de los pacientes críticos. Esta eva-
luación se basa en el principio fisiológico de la interac-
ción pulmón-corazón, en la que las variaciones en la 
presión transpulmonar durante la respiración afectan el 
retorno venoso y el diámetro de la vena cava inferior21.

En pacientes bajo ventilación mecánica invasiva en 
modo controlado (sin esfuerzo respiratorio), la vena cava 
inferior se distiende en respuesta a la presión positiva 
aplicada en el tórax durante la inspiración. Un diámetro 
de la vena cava inferior > 21 mm con un colapso < 50% 
durante la inspiración sugiere una presión elevada en la 
aurícula derecha (entre 10 y 20 mmHg), indicando una 
baja probabilidad de respuesta a fluidos. Por otro lado, 
un diámetro entre 5 y 10 mmHg se considera intermedio 
y requiere la evaluación de otros parámetros para deter-
minar mejor la presión en la aurícula derecha. En estos 
casos se deben tener en cuenta el tamaño de la aurícula 
derecha, el flujo hepático, la regurgitación tricúspide y la 
función ventricular derecha22.

En pacientes bajo ventilación mecánica en modo 
espontáneo (con esfuerzo respiratorio), la evaluación de 
la vena cava inferior es más compleja debido a la pre-
sencia de presiones variables en el tórax durante la 
respiración. Sin embargo, un diámetro de la vena 
< 21 mm con un colapso > 50% durante la inspiración 
sugiere una presión normal en la aurícula derecha (entre 
0 y 5  mmHg), indicando una alta probabilidad de res-
puesta a fluidos. Estos valores ayudan a determinar si el 
paciente responderá o no a la administración de fluidos, 
aunque es importante tener en cuenta las limitaciones 
técnicas y clínicas al interpretar los resultados22.

El sistema VExUS es una herramienta para evaluar 
y cuantificar la congestión venosa sistémica mediante 
la interrogación Doppler de múltiples órganos esplácni-
cos. Utiliza la evaluación Doppler de la vena hepática, 
la vena porta y la vena intrarrenal para determinar la 
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presencia y el grado de congestión. Se clasifica en 
VExUS grado 0 cuando no hay signos de congestión, 
VExUS grado 1 para hallazgos levemente congestivos, 
VExUS grado 2 para hallazgos graves en un solo 
órgano y VExUS grado 3 para hallazgos graves en al 
menos dos de tres sistemas de órganos. La congestión 
venosa puede afectar los patrones de flujo en las venas 
hepáticas, y cuando hay congestión grave, el flujo retró-
grado generado por la contracción atrial se transmite a 
través de los sinusoides hepáticos y afecta el flujo en 
la vena porta, causando un patrón pulsátil en lugar del 
flujo normalmente ondulante. De manera similar, el 
patrón Doppler de las venas intrarrenales puede vol-
verse pulsátil y bifásico con la congestión venosa19.

Sin embargo, hay limitaciones y consideraciones téc-
nicas al interpretar estos hallazgos, incluyendo la 
influencia de la presión intraabdominal, la preservación 
de la distensibilidad atrial, la presencia de patologías 
hepáticas y la dificultad técnica en obtener las señales 
Doppler intrarrenales. Por tanto, es crucial realizar una 
evaluación integral y protocolizada que incluya múltiples 
órganos y sistemas venosos para obtener una evalua-
ción precisa de la congestión venosa sistémica19.

Parámetros clínicos y bioquímicos para 
evaluar la respuesta a fluidos

A raíz de la evidencia obtenida en los ensayos clíni-
cos y los estudios científicos, se han establecido unos 
parámetros objetivos que posibilitan la evaluación de la 
respuesta fisiológica a la terapia intravenosa con flui-
dos. Estos parámetros son importantes debido a las 
variaciones que pueden influir en la eficacia de la tera-
pia, así como por la necesidad de personalizar el pro-
tocolo de administración de líquidos para cada paciente.

Dentro de estos parámetros, los signos vitales des-
empeñan un papel fundamental. Por ejemplo, la fre-
cuencia cardíaca se erige como un indicador crucial de 
la respuesta positiva a la terapia hídrica, dado que su 
incremento inicial refleja un estado de hipoperfusión 
tisular y un aumento del gasto cardíaco. Sin embargo, 
la vuelta a la frecuencia cardíaca basal del paciente 
indica una respuesta satisfactoria a la corrección de la 
hipovolemia. Aunque la frecuencia cardíaca es un mar-
cador importante, se admite que no es suficientemente 
sensible para guiar de manera precisa la terapia intra-
venosa en la mayoría de los pacientes21-24.

La PAM emerge como un parámetro crítico para eva-
luar la perfusión tisular. Cuando desciende por debajo 
de 60-65 mmHg se registra una disminución en la per-
fusión de los tejidos, lo cual subraya la importancia de 

mantener una PAM ≥ 65  mmHg como meta en el 
manejo de los pacientes críticos diagnosticados con 
sepsis. En el contexto del choque séptico, el gasto car-
díaco desempeña un papel esencial en la oxigenación 
tisular, ya que influye directamente en la cantidad de 
oxígeno que los tejidos y órganos reciben, lo que a su 
vez determina la presencia o ausencia de isquemia y 
la activación del metabolismo anaeróbico25.

Es fundamental comprender que el equilibrio entre la 
demanda y el suministro de oxígeno es más determi-
nante que el propio gasto cardíaco. Incluso cuando el 
gasto cardíaco es adecuado, la fisiopatología de la 
sepsis induce cambios en la microcirculación que afec-
tan la perfusión tisular. A  pesar de la importancia del 
gasto cardíaco, los estudios clínicos aleatorizados no 
han podido establecer una correlación positiva entre la 
mejora del gasto cardíaco y la evolución satisfactoria o 
la resolución de la sepsis21.

En el contexto de la distribución de oxígeno, uno de los 
aspectos relevantes es la saturación venosa central de 
oxígeno (ScvO2), que representa la saturación de hemog-
lobina en la sangre de la vena cava superior y refleja el 
equilibrio global entre el suministro y la demanda de 
oxígeno. Los ensayos clínicos aleatorizados han demos-
trado que la ScvO2 es un parámetro útil para orientar el 
tratamiento y mejorar el curso clínico de la sepsis. Un 
nivel bajo de ScvO2 indica un suministro insuficiente de 
oxígeno, mientras que una ScvO2 elevada sugiere dificul-
tades en la extracción de oxígeno por parte del orga-
nismo, lo cual permite identificar a los pacientes que 
podrían beneficiarse de intervenciones específicas6,7,21.

Resaltando la importancia de la isquemia y el meta-
bolismo anaeróbico, los niveles de lactato surgen como 
un indicador clave para regular la administración de 
líquidos en el contexto del choque séptico. Sin embargo, 
cabe señalar que en los estudios clínicos aleatorizados 
no se ha demostrado que la reducción del lactato 
mejore el pronóstico en casos de sepsis9,21,26. Esta afir-
mación se fundamenta en el hecho de que los niveles 
de lactato tienden a elevarse durante la sepsis indepen-
dientemente de la oxigenación tisular adecuada. Es 
importante destacar que la disminución de los niveles 
de lactato en la sepsis, aunque no sea un indicador 
para orientar la reanimación con líquidos, sí puede ser 
útil para identificar a los pacientes con mayor probabi-
lidad de tener un resultado clínico favorable26.

El llenado capilar es un parámetro de fácil medición, 
ampliamente accesible y que no implica costos econó-
micos adicionales. Este indicador proporciona informa-
ción sobre la perfusión periférica y la interacción 
de las circulaciones macro- y microvascular. Además, 
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responde de manera rápida a la terapia hídrica. En un 
ensayo clínico aleatorizado se demostró que el llenado 
capilar tiene una especificidad comparable a la de la 
depuración de lactato para predecir una evolución favo-
rable en el paciente9,21,27.

El gasto cardíaco se refiere al volumen de sangre 
bombeado por el corazón en 1  minuto, que normal-
mente oscila entre 5 y 6 litros. El gasto cardíaco des-
empeña un papel primordial en la entrega de oxígeno 
a los órganos y tejidos del cuerpo. Si el gasto cardíaco 
es insuficiente para suministrar una adecuada cantidad 
de oxígeno a los tejidos, pueden ocurrir isquemia y 
metabolismo anaeróbico23.

Es importante destacar que el equilibrio entre la 
oferta y la demanda de oxígeno es más relevante que 
los valores absolutos del gasto cardíaco. Incluso con un 
gasto cardíaco suficiente, la microcirculación desorde-
nada en la sepsis puede afectar la perfusión. Además, 
los ensayos clínicos aleatorizados no han demostrado 
que aumentar el gasto cardíaco mejore los resultados 
en casos de sepsis23.

El gasto urinario, un indicador relevante de la función 
renal que puede reflejar alteraciones en la perfusión 
renal en el contexto del choque séptico, no es un pará-
metro por completo confiable para orientar la terapia de 
fluidos. Esto se debe a que su mecanismo fisiopatoló-
gico no siempre está exclusivamente relacionado con la 
hipoperfusión; las variaciones en este valor pueden ser 
el resultado de cambios microvasculares o del desarro-
llo de necrosis tubular aguda. Por consiguiente, la admi-
nistración de fluidos, aunque pueda mejorar el gasto 
cardíaco y la perfusión de los órganos, no garantiza 
necesariamente un aumento en el gasto urinario21,28.

La producción de orina se refiere al volumen de esta 
producido durante un intervalo de tiempo específico, 
generalmente medido en ml/kg/h, que oscila entre 0.5 
y 1.5 ml/kg/h. A menudo, la producción de orina se uti-
liza como medida indirecta de la perfusión renal28,29. Sin 
embargo, es importante tener en cuenta que la produc-
ción de orina puede estar influenciada por factores 
distintos de la perfusión renal, como cambios microvas-
culares o el desarrollo de necrosis tubular aguda. En 
algunos casos, la administración de líquidos que 
aumenta el gasto cardíaco y la perfusión de los órganos 
puede no resultar en un aumento significativo de la 
producción de orina28,30.

Discusión

La gestión de la fluidoterapia en los pacientes con 
sepsis y choque séptico es un tema ampliamente 

estudiado que ha generado debate en la medicina 
intensiva y de emergencia. Uno de los enfoques clave 
ha sido la terapia dirigida por objetivos, que busca 
mejorar los resultados clínicos mediante la optimización 
de la entrega de oxígeno y la estabilización hemodiná-
mica. Sin embargo, la efectividad de esta estrategia ha 
sido objeto de controversia debido a los resultados 
contradictorios en los estudios realizados.

El estudio seminal de Rivers et al.3 resaltó la impor-
tancia de la TGOT en el tratamiento inicial de la sepsis 
grave y el choque séptico. Aunque este enfoque mostró 
mejoras en los objetivos hemodinámicos, los estudios 
ProCESS, ProMISe y ARISE no encontraron diferencias 
significativas en la mortalidad con la TGOT en compa-
ración con enfoques más conservadores. Además, Sim-
plified Severe Sepsis Protocol 2 y Andromeda Shock 
2 plantearon preocupaciones sobre el aumento de la 
mortalidad intrahospitalaria con protocolos de resucita-
ción agresiva.

Estos hallazgos subrayan la necesidad de evaluar 
cuidadosamente la respuesta a los fluidos en los 
pacientes con sepsis y choque séptico. La predicción 
precisa de esta respuesta es crucial para evitar la admi-
nistración innecesaria de líquidos y prevenir complica-
ciones asociadas con la sobrecarga de fluidos. Aunque 
se han propuesto varios índices dinámicos y pruebas 
para evaluar la respuesta a los fluidos, como la VPP, la 
VVS, la elevación pasiva de las piernas y el minidesafío 
de líquidos, su aplicación clínica aún requiere valida-
ción adicional en diversos contextos clínicos y pobla-
ciones de pacientes.

En la evaluación de la respuesta a los fluidos también 
son relevantes los parámetros clínicos y bioquímicos. 
La frecuencia cardíaca, la PAM, la ScvO2 y los niveles 
de lactato son indicadores clave que reflejan la perfu-
sión tisular y la respuesta al tratamiento. Sin embargo, 
es fundamental reconocer la variabilidad entre 
pacientes y la necesidad de personalizar el manejo de 
fluidos según las características individuales de cada 
paciente, como enfermedades concomitantes y trastor-
nos cardiovasculares.

La POCUS, especialmente la ecografía pulmonar 
mediante el protocolo BLUE, y la herramienta VExUS 
se han mostrado valiosas para evaluar la respuesta a 
los fluidos y la volemia clínica en pacientes crítica-
mente enfermos. Aunque su fiabilidad puede variar 
según la capacitación del operador, ofrecen ventajas 
significativas en la evaluación dinámica de la respuesta 
a los fluidos y la detección de insuficiencia respiratoria 
aguda.
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Conclusiones

La fluidoterapia en pacientes con sepsis y choque 
séptico sigue siendo un tema de intenso debate y con-
tinua investigación en el campo de la medicina contem-
poránea. Si bien la TGOT ha sido un enfoque clave para 
optimizar la entrega de oxígeno y estabilizar la situación 
hemodinámica, los estudios recientes han generado 
dudas sobre su efectividad y superioridad en compara-
ción con otros enfoques más conservadores.

Los hallazgos contradictorios en diferentes estudios, 
como ProCESS, ProMISe, ARISE, Simplified Severe 
Sepsis Protocol 2 y Andromeda Shock 2, plantean 
interrogantes significativos sobre la mejor estrategia de 
fluidoterapia. Aunque la TGOT puede tener beneficios 
en la estabilización inicial, su impacto en resultados a 
largo plazo, como la mortalidad y la morbilidad, aún no 
está claro y requiere más investigación.

La personalización del manejo de fluidos según las 
características individuales de cada paciente, como 
comorbilidad y trastornos concomitantes, es esencial 
para optimizar los resultados clínicos. Además, la eva-
luación continua de la evidencia científica y el desarro-
llo de protocolos de tratamiento más efectivos y seguros 
son imperativos para mejorar la atención de estos 
pacientes críticamente enfermos.

En cuanto a la predicción de la respuesta a los flui-
dos, se dispone de diversas pruebas e índices dinámi-
cos, aunque su aplicabilidad generalizada y su validez 
en diferentes escenarios clínicos aún están en evolu-
ción y discusión. La integración de técnicas como la 
POCUS, la ecografía pulmonar mediante el protocolo 
BLUE y la herramienta VExUS se muestra promete-
dora, pero su implementación efectiva requiere capaci-
tación adecuada y validación continua.

Los parámetros clínicos y bioquímicos para evaluar 
la respuesta a los fluidos, como la frecuencia car-
díaca, la PAM, la ScvO2 y los niveles de lactato, son 
cruciales, pero deben interpretarse con precaución 
debido a la variabilidad entre pacientes. La persona-
lización y la evaluación continua resultan fundamen-
tales para optimizar la gestión hemodinámica y 
mejorar los resultados en pacientes con sepsis y cho-
que séptico.

Aunque la fluidoterapia desempeña un papel principal 
en el manejo de estos pacientes críticos, es necesario 
abordar las controversias, los hallazgos contradictorios 
y la evolución de las herramientas de evaluación para 
optimizar los resultados clínicos y mejorar la atención 
de manera continua y personalizada.
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ARTÍCULO DE REVISIÓN

Resumen

El aumento de los signos y síntomas de congestión es la principal razón por la que los pacientes con insuficiencia cardiaca 
buscan atención médica urgente. Esta revisión tiene como objetivo definir una opción terapéutica adecuada para lograr la 
euvolemia, en la cual el grado de sobrecarga de volumen y la respuesta diurética determinarán el éxito del tratamiento. Para 
ello se ha realizado una búsqueda de artículos en PubMed y Google Scholar con las palabras clave “acute heart failure”, 
“diuretic treatment”, “loop diuretics”, “thiazides”, “acetazolamide”, “mineralcorticoid receptor antagonists”, “SGLT2 transporter 
inhibitors”, “amiloride”, “vasopressin antagonist” y “hypertonic physiologic serum”, teniendo especial atención en los artículos 
relevantes para la medicina de urgencias. Como resultado, se ha elaborado un algoritmo de actuación basándose en el 
fenotipo, la gravedad de la disnea según el índice EVEREST y la respuesta diurética junto a la escala MEESSI para la toma 
de decisiones.

Palabras clave: Insuficiencia cardiaca aguda. Tratamiento. Diuréticos. Inhibidores del transportador SGLT2.

Diuretic treatment of acute heart failure

Abstract

Increased signs and symptoms of congestion in heart failure are the main reason patients with acute heart failure seek urgent 
medical attention. We have conducted this review with the aim of allowing an appropriate therapeutic option to achieve 
euvolemia, where the degree of volume overload and diuretic response will determine the success of the treatment. To this 
end, we have carried out a search of articles in PubMed and Google Scholar with the keywords “acute heart failure”, “diuretic 
treatment”, “loop diuretics”, “thiazides”, “acetazolamide”, “mineralcorticoid receptors antagonists”, “SGLT2 transporter inhibitors”, 
“amiloride”, “vasopressin antagonist” and “hypertonic physiologic serum”, paying special attention to articles relevant to 
emergency medicine. As a result, we have developed an action algorithm based on the phenotype, severity of dyspnea 
according to the EVEREST index and the diuretic response together with the MEESSI scale for decision-making.

Keywords: Acute heart failure. Treatment. Diuretics. SGLT2 transporter inhibitors.
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Introducción

La evolución natural de la insuficiencia cardiaca (IC) 
se caracteriza por episodios de descompensación 
aguda, que se asocian con mayor morbimortalidad y 
suponen una carga económica para la sociedad1. La 
insuficiencia cardiaca aguda (ICA) incluye una serie de 
síndromes clínicos caracterizados por síntomas y signos 
de IC grave que se presentan en forma de congestión 
pulmonar o sistémica con o sin bajo gasto cardiaco, y 
son producto de una sobrecarga hemodinámica o daño 
cardiaco agudo2. El aumento de los signos y síntomas 
de congestión es la principal razón por la que los 
pacientes con ICA buscan atención médica urgente3,4. 
Dado el papel fundamental de la congestión en la IC, 
los diuréticos son una piedra angular del tratamiento y 
las guías recomiendan encarecidamente el uso de diu-
réticos de asa para aliviar los signos y síntomas de la 
sobrecarga de líquidos (clase I, nivel de evidencia B)5.

Muchos pacientes son dados de alta con congestión 
clínica residual. Por ejemplo, solo el 15% de los pacien-
tes fueron evaluados como euvolémicos por su médico 
tratante en el estudio de evaluación de estrategias de 
optimización diurética (DOSE-AHF) después del trata-
miento descongestivo. Es importante destacar que la 
congestión clínica al alta es un fuerte predictor de mal 
pronóstico y de reingreso, especialmente en el con-
texto de empeoramiento de la función renal6.

En el caso de la congestión con sobrecarga de volu-
men, la retención crónica de sodio y agua expande aún 
más el volumen intravascular, lo que resulta en una 
acumulación excesiva de líquido extravascular. Aparte 
de la ultrafiltración, la única vía para eliminar el sodio 
y el agua es mediante un aumento de la natriuresis y 
la diuresis. Los diuréticos aumentan la producción renal 
de sodio y agua. El conocimiento profundo de su far-
macocinética y farmacodinamia es obligatorio para su 
empleo exitoso, junto con el sitio de acción de los 
mecanismos celulares7.

Para lograr la euvolemia, el grado de sobrecarga de 
volumen y la respuesta diurética determinarán el éxito 
de la terapia7. La capacidad de inducir natriuresis o diu-
resis después de la administración de diuréticos se 
define como respuesta diurética. La resistencia a los 
diuréticos se define como una alteración de la sensibili-
dad a estos que da como resultado una reducción de la 
natriuresis y la diuresis que limita la posibilidad de alcan-
zar la euvolemia. La respuesta diurética siempre debe 
interpretarse a la luz de las dosis y del tipo de agente 
diurético administrado, además del grado de sobrecarga 
de volumen, la composición corporal y la función renal8.

Dado que el objetivo del tratamiento con diuréticos 
es eliminar el exceso de sodio y el agua que lo acom-
paña, la medición del contenido de sodio en la orina ha 
experimentado recientemente un renovado interés 
como indicador de la respuesta diurética. Esta estrate-
gia podría permitir al médico determinar la respuesta 
diurética de asa de manera sistemática y oportuna, 
permitiendo ajustes en la terapia.

A pesar de lo descrito en las guías publicadas, no 
existe un tratamiento basado en guías para la ICA. Cree-
mos necesario clasificar al paciente según su fenotipo, 
administrar un adecuado tratamiento y estratificar su 
riesgo de mortalidad a 30 días para así globalizar la 
atención del paciente con ICA. Una de las herramientas 
utilizadas para estratificar dicho riesgo es la escala 
MEESSI (Multiple Risk Estimate based on the Spanish 
Emergency Department Scale), que ayuda a disminuir 
las incongruencias entre la gravedad de las descompen-
saciones y la toma de decisiones9, y engloba las escalas 
de fragilidad10. El destino de los pacientes desde su 
atención en el servicio de urgencias hospitalarias (SUH) 
es variable, teniendo en cuenta la opción de hospitaliza-
ción a domicilio que, aunque resulta más prolongada, 
supone un ahorro económico respecto a un episodio de 
ingreso11-13. La estrategia que se sigue tras la atención 
en los SUH es diversa, con participación de diferentes 
especialidades y donde las medidas que se toman para 
asegurar la continuidad asistencial, que son múltiples, 
también presentan un margen de mejora14,15.

Se han evidenciado los potenciales campos de mejora 
en el paciente con ICA, que pasan principalmente por tres 
puntos: la disponibilidad de herramientas diagnósticas en 
todos los centros para identificar correctamente a los 
enfermos y poder realizar una correcta estratificación del 
riesgo en el momento del alta, el desarrollo de unidades 
de IC que permitan continuar con el proceso diagnóstico 
y terapéutico, y por último la existencia de protocolos espe-
cíficos de manejo de este síndrome consensuados entre 
todos los servicios implicados para garantizar el cumpli-
miento de los estándares de calidad16.

En este último aspecto nos centramos para esta revi-
sión. Queremos establecer un algoritmo de actuación 
que permita, de manera global, tratar al paciente con 
ICA con los diuréticos adecuados para lograr un estado 
euvolémico y decidir un destino al alta del SUH, ya sea 
ingreso hospitalario o alta domiciliaria.

Método

Se realizó una búsqueda de artículos en PubMed y 
Google Scholar con las palabras clave “acute heart 



B. Espinosa-Fernández et al.  Insuficiencia cardiaca, tratamiento

199

failure”, “diuretic treatment”, “loop diuretics”, “thiazides”, 
“acetazolamide”, “mineralcorticoid receptor antagonists”, 
“SGLT2 transporter inhibitors”, “amiloride”, “vasopressin 
antagonist” y “hypertonic physiologic serum”. Se inclu-
yeron estudios retrospectivos y prospectivos, revisio-
nes sistemáticas y metaanálisis, guías clínicas y 
revisiones narrativas centradas en el tratamiento de la 
ICA, y se excluyeron aquellos que no se centraran en 
el tratamiento de la ICA. La búsqueda bibliográfica se 
limitó a estudios publicados en inglés y español. Médi-
cos de urgencias expertos en ICA y con experiencia 
en la valoración crítica de la literatura revisaron todos 
los artículos y decidieron de manera consensuada qué 
estudios incluir para la revisión. Se seleccionaron los 
estudios relacionados con medicina de urgencias y se 
obtuvieron 50 artículos para su inclusión en esta revi-
sión, junto con dos protocolos elaborados por el Hos-
pital General Dr.  Balmis, de Alicante (España). Se 
analizaron los datos referentes a diuréticos de asa, 
solución fisiológica hipertónica, tiazidas, acetazola-
mida, espironolactona, inhibidores del transportador de 
sodio-glucosa tipo 2 (ISGLT-2) y antagonistas de la 
vasopresina.

Revisión de la literatura

Caracterización de la congestión

La congestión en la IC se define como el acúmulo de 
líquido en los compartimentos intravascular y extravas-
cular como resultado del aumento de las presiones de 
llenado. No obstante, congestión no es sinónimo de 
sobrecarga de volumen17 (Fig. 1).

La redistribución vascular (congestión intravascular) 
sugiere que el aumento en el tono venoso puede pre-
cipitar una rápida redistribución de líquido desde un 
reservorio venoso periférico hacia la circulación car-
diopulmonar central, aumentando la presión hidrostá-
tica intravascular sin un incremento del volumen de 
agua corporal. En este escenario, la terapia vasodilata-
dora podría ser más apropiada que la intervención diu-
rética agresiva. En un paciente con este fenotipo 
pueden encontrarse ingurgitación yugular, ortopnea, 
tercer ruido cardiaco o bendopnea, siendo caracterís-
tica una elevación del péptido natriurético18 (Tabla 1).

La sobrecarga de volumen (congestión intersticial) es 
un fenómeno más larvado que resulta de la avidez de 
sodio y agua en el túbulo renal, y del desequilibrio entre 
las presiones hidrostática y oncótica de los comparti-
mentos intravascular e intersticial. En un paciente con 
este fenotipo pueden encontrarse edemas en los miem-
bros inferiores, ascitis, crepitantes pulmonares o 
derrame pleural, siendo característica una elevación del 
CA-12518 (Tabla 1).

Figura 1. Fenotipos vascular y tisular49.

Tabla 1. Fenotipos de la insuficiencia cardiaca aguda 
según la congestión

Redistribución 
vascular (congestión 
intravascular)

Sobrecarga de 
volumen (congestión 
intersticial)

Síntomas
Signos

Ingurgitación yugular
Ortopnea
Tercer ruido cardiaco
Bendopnea

Edemas en miembros 
inferiores
Ascitis
Crepitantes 
pulmonares
Derrame pleural

Marcador Péptido natriurético CA‑125
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Si bien la mayoría de los pacientes con IC descom-
pensada presentan una combinación de ambos tipos de 
congestión, identificar el fenotipo predominante puede 
determinar la estrategia terapéutica más adecuada.

Tratamiento diurético

En el tratamiento de la ICA es indispensable conocer 
el lugar de actuación de cada fármaco en la nefrona, ya 
que es lo que da sentido a la intensificación del trata-
miento combinando diversos fármacos. Más del 99% del 
sodio filtrado se reabsorbe y solo una pequeña cantidad 
se elimina finalmente en la orina (en torno a 100 mmol/l 
al día). Así pues, mínimos cambios en la relación entre 
el sodio filtrado y la fracción que se reabsorbe en el 
túbulo renal pueden ejercer una profunda influencia acu-
mulativa en el balance neto del sodio18 (Tabla 2).

Diuréticos proximales: acetazolamida e ISGLT-2

La función principal del túbulo proximal renal es la 
real absorción casi osmótica de aproximadamente el 
70% del ultrafiltrado glomerular. Esto incluye la reabsor-
ción del 65-75% del sodio filtrado. En los pacientes con 
IC descompensada, la activación neurohumoral ejerce, 
en el túbulo proximal, una estimulación de cotranspor-
tadores involucrados en la reabsorción transcelular de 
sodio19. Así mismo, la reducción en el flujo sanguíneo 
renal produce un incremento en la fracción de filtración 
y, por tanto, un aumento en la reabsorción proximal de 
sodio mediada por el equilibrio glomerulotubular. Todos 
estos mecanismos establecen un círculo vicioso que 

potencia la reabsorción de sodio en el túbulo proximal, 
favorece la activación del eje renina-angiotensina-al-
dosterona y contribuye a la resistencia de los diuréticos 
que actúan más distalmente en la nefrona18. La aceta-
zolamida actúa inhibiendo la anhidrasa carbónica, y en 
consecuencia bloquea la reabsorción de bicarbonato y 
sodio en el túbulo proximal.

El cotransportador SGLT-2 se localiza en el túbulo 
contorneado proximal de la nefrona y reabsorbe apro-
ximadamente el 90% de la glucosa filtrada. La reabsor-
ción tubular de glucosa está acoplada a la reabsorción 
de sodio. Por otro lado, el cotransportador SGLT-2 está 
situado adyacente al intercambiador renal de sodio-hi-
drógeno, que es en gran parte el encargado de la reab-
sorción de sodio en el túbulo proximal. La inhibición del 
SGLT-2 parece ejercer una reacción cruzada con el 
intercambiador de sodio-hidrógeno potenciando la 
natriuresis por un mecanismo independiente de la inhi-
bición de la reabsorción de glucosa20.

Diuréticos de asa

A pesar de que solo un tercio del volumen filtrado por 
el glomérulo llega al asa de Henle, este segmento es 
en especial importante para el mantenimiento de la 
homeostasis del volumen extracelular y la concentra-
ción de la orina18. El asa de Henle se vuelve impermea-
ble al agua en su porción ascendente y el elevado flujo 
tubular de cloruro sódico (NaCl) en este segmento del 
túbulo renal activa el cotransportador Na+/K+/2-Cl– en la 
porción gruesa, lo que diluye el líquido luminal y genera 
el gradiente osmótico necesario en el intersticio de la 

Tabla 2. Lugar y mecanismo de acción, en la nefrona, de los fármacos implicados en el tratamiento de la 
insuficiencia cardiaca aguda

Fármaco Lugar de acción 
en la nefrona

Mecanismo de acción Resultado

Acetazolamida Túbulo proximal Inhibición de la reabsorción de bicarbonato y sodio Aumento de la natriuresis

ISGLT‑2 Túbulo proximal Reacción cruzada con el cotransportador 
Na+/H+ Inhibición del cotransportador de SGLT‑2

Aumento de la natriuresis

Diuréticos de asa Asa de Henle Inhibición del cotransportador Na+/K–/2Cl– Aumento del flujo tubular  
de NaCl

Tiazidas Túbulo 
contorneado distal

Inhibición del cotransportador Na+/K– Aumento de la natriuresis

Mineralocorticoides Nefrona distal Inhibición de los efectos de la aldosterona Aumento de la natriuresis

Antagonistas de la 
vasopresina

Túbulo colector Inhibición de la acción de la vasopresina: 
reabsorción de agua libre

Aumento de la concentración 
de Na+en plasma

ISGLT‑2: inhibidores del cotransportador de sodio‑glucosa tipo 2.
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médula externa para la reabsorción de agua depen-
diente de la vasopresina en el túbulo colector.

En pacientes con IC, la natriuresis y la excreción de 
agua libre se ven comprometidas por múltiples facto-
res21. El asa de Henle está implicada fundamentalmente 
en tres de ellos: 1) el incremento en la reabsorción de 
agua y NaCl en el túbulo proximal disminuye el volumen 
tubular que llega al asa de Henle, 2) la activación neu-
rohormonal aumenta la reabsorción activa de sodio en 
la porción gruesa del asa de Henle y por tanto la toni-
cidad del intersticio medular y la hipoperfusión como 
resultado de la vasoconstricción, y 3) la congestión 
venosa intrarrenal reduce el lavado de solutos de la 
médula renal, lo que afecta la capacidad de los riñones 
para diluir la orina y excretar agua libre22.

Los diuréticos de asa son la piedra angular en el 
tratamiento de la congestión, dado que ejercen un 
potente efecto inhibidor sobre el cotransportador Na+/
K+/2-Cl–. Aumentan el flujo tubular de NaCl que llega a 
la nefrona distal y, por consiguiente, interfieren con la 
generación del gradiente osmótico en el intersticio 
medular renal, disminuyendo la reabsorción de agua 
libre en el túbulo colector18.

Diuréticos del túbulo distal: tiazidas y 
antagonistas del receptor mineralocorticoide

Los diuréticos tiazídicos ejercen su mecanismo en la 
parte inicial del túbulo contorneado distal inhibiendo el 
cotransportador sodio-cloro, aunque prácticamente el 
90% de la reabsorción de sodio en el paciente con IC 
se produce a nivel más proximal23. En el paciente tra-
tado de forma crónica con diuréticos de asa hay un 
mayor aporte de sodio y una mayor avidez para su 
reabsorción en la nefrona distal.

La activación neurohormonal deletérea en la IC con-
lleva un estado de hiperaldosteronismo, que además se 
exacerba durante el tratamiento depletivo. En los riño-
nes, la aldosterona promueve la reabsorción de sodio 
induciendo la expresión de canales epiteliales de sodio 
en la nefrona distal. Los antagonistas del receptor mine-
ralocorticoide actúan en la nefrona distal, inhibiendo los 
efectos de la aldosterona y por tanto modulando la 
actividad y la expresión de los canales de sodio y 
potasio.

Diuréticos con efectos sobre el túbulo 
colector: antagonistas de la vasopresina

Los antagonistas de la vasopresina ejercen su meca-
nismo de acción en el túbulo colector renal, 

contrarrestando la acción de la hormona antidiurética. 
En la IC existen unos niveles inapropiadamente eleva-
dos de arginina vasopresina que, en los riñones, a 
través de la estimulación de los receptores V2, promue-
ven la expresión de canales de acuaporina-2, gene-
rando reabsorción de agua libre y contribuyendo a la 
sobrecarga hídrica y a la hiponatremia dilucional23 
(Tabla 2).

Diuréticos de asa

Los diuréticos de asa tienen una curva dosis-res-
puesta logarítmica lineal, empinada, con un efecto 
natriurético pequeño hasta que se alcanza un umbral 
individualizado, y un efecto natriurético máximo cuando 
se alcanza la dosis máxima.

Los aumentos de dosis por encima del límite máximo 
pueden prolongar la duración de la natriuresis, en lugar 
de la tasa, al mantener la concentración de diuréticos 
por encima del umbral durante más tiempo24. La mayor 
parte del efecto diurético de los diuréticos de asa intra-
venosos se produce dentro de las primeras 2 horas, y 
se vuelve a la excreción basal de sodio a las 6-8 horas, 
por lo que se justifica una evaluación temprana de la 
respuesta diurética e identificar a los pacientes en los 
que sea deficiente. Esto permitirá la intensificación tem-
prana de la dosis de diurético de asa o el uso de una 
estrategia de bloqueo secuencial de nefronas (combi-
nando diuréticos con un modo de acción diferente), 
aunque este concepto aún no se ha probado formal-
mente en ensayos prospectivos. La respuesta diurética 
se puede evaluar mediante la producción de volumen 
urinario y el contenido de sodio urinario posdiurético 
(puntual). Para permitir una correcta estandarización y 
unos resultados controlados, los pacientes deben vaciar 
la vejiga antes de la administración de diuréticos. Pos-
teriormente, la determinación del contenido de sodio en 
la muestra de orina permite al médico interpretar la 
respuesta diurética, generando así la oportunidad de 
intervenir si el contenido de sodio es bajo. Ante la con-
gestión con sobrecarga de volumen, un contenido de 
sodio en orina puntual menor de 50-70 mEq/l tras 
2 horas de la administración del diurético de asa, o una 
producción de orina por hora menor de 100-500  ml 
durante las primeras 6 horas tras la administración del 
diurético de asa, generalmente identifican una respuesta 
diurética insuficiente. La duplicación inmediata de la 
dosis de diurético de asa podría permitir alcanzar antes 
la dosis máxima; una vez alcanzada esta dosis, se debe 
considerar la adición de otro agente diurético5.
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Con respecto a la dosificación inicial, el ensayo 
DOSE encontró una mejoría de los síntomas con una 
dosificación agresiva de diuréticos de asa intravenosos 
de 2.5 veces la dosis oral diaria total, en comparación 
con una dosis numérica igual25.

Los pacientes con ICA sin tratamiento previo con 
diuréticos de asa deben recibir una dosis de furosemida 
intravenosa de al menos 20-40 mg o equivalente, con-
siderando dosis más altas en pacientes con disfunción 
renal preexistente. En cambio, los pacientes con ICA y 
tratamiento diurético ambulatorio deben recibir al menos 
la misma dosis intravenosa del tratamiento oral preexis-
tente8. Se deben administrar lo antes posible, ya que el 
tratamiento temprano con diuréticos de asa se asocia 
con una menor mortalidad hospitalaria (Tabla 3).

Si el diurético de asa se administra en bolo, las dosis 
deben dividirse en intervalos de al menos 6 horas para 
maximizar el tiempo por encima del umbral natriurético 
y evitar una retención de sodio de rebote. La infusión 
continua debe ir precedida de una dosis de carga que 
asegure el rápido logro de un estado estable de con-
centración plasmática de diurético de asa. En caso de 
administrar furosemida en infusión continua, se debe 
complementar el tratamiento con la administración de 
potasio oral y una restricción hídrica de 1000 ml diarios, 
además de realizar un estricto control analítico debido 
a las probables alteraciones hidroelectrolíticas y renales 
por su uso.

En cuanto a las formas de administración, en el 
ensayo DOSE-AHF no se observaron diferencias en el 
criterio de valoración principal entre la infusión continua 
y el bolo, y tampoco hubo diferencias para la mortalidad 
por todas las causas, la duración de la estancia hospi-
talaria y la alteración de electrolitos. No obstante, la 
infusión continua fue superior a la administración en 

bolo con respecto al efecto diurético y la reducción de 
péptido natriurético, asociándose a mayor alivio de la 
disnea, pérdida de líquidos y peso, y menos eventos 
adversos graves25.

Cuando se usan diuréticos de asa hay que ser cono-
cedores de la existencia de la respuesta diurética, que 
se define como una alteración de la sensibilidad a los 
diuréticos que da como resultado una reducción de la 
natriuresis o de la diuresis (o de ambas) que limita la 
posibilidad de alcanzar la euvolemia8. Los diuréticos 
de asa logran su efecto principalmente mediante la 
secreción en el líquido tubular por los transportadores 
de aniones orgánicos proximales, en un proceso que 
depende del flujo sanguíneo renal y del pH sérico21. La 
respuesta a los diuréticos de asa puede verse dismi-
nuida por un polimorfismo genético que altera el trans-
porte y el metabolismo, baja absorción por edema 
intestinal, bajo contenido de proteínas plasmáticas y 
función renal disminuida. También se debe descartar 
el incumplimiento de la restricción dietética de sodio, 
ya que la retención de sodio tras el diurético puede 
simular una verdadera respuesta diurética. La activa-
ción del sistema renina-angiotensina también puede 
contribuir, pero la hipertrofia de las células tubulares 
distales con aumento de la resorción de sodio está 
emergiendo como el principal mecanismo de respuesta 
diurética23.

Un enfoque farmacológico centrado en lograr una 
descongestión exitosa con alteraciones en el trata-
miento diurético, basado en una evaluación temprana 
y repetitiva, es superior a las dosis altas de diuréticos 
de asa estándar en los pacientes con empeoramiento 
de la función renal. Existen varias opciones, pero la 
mayoría de los expertos recomiendan retrasar la terapia 
combinada hasta que se optimice la dosis de diuréticos 

Tabla 3. Fármacos diuréticos utilizados en la insuficiencia cardiaca aguda

Fármaco Dosis inicial 
diaria 

recomendada

Dosis máxima 
diaria 

recomendada

Vida 
media

Inicio de 
acción

Biodisponibilidad oral

Furosemida 40 mg iv 400‑600 mg iv 1.5‑3 h iv: 5‑10 min 10‑100%

Hidroclorotiazida
Clortalidona

12.5 mg vo 200 mg vo 6‑15 h 1‑2.5 h 65‑75%

25 mg vo 100 mg vo 45‑60 h 1‑2.5 h Se desconoce

Acetazolamida 250 mg vo vo: 500 mg/8 h 2.4‑5.4 h vo: 1 h La absorción depende de la dosis; una dosis 
> 10 mg/kg presenta una absorción variable

500 mg iv iv: 500 mg en 24 h iv: 16‑60 min

Tolvaptán 7.5 mg vo 60 mg vo 8 h 2 h 56%

iv: intravenoso; vo: vía oral.
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de asa, para evitar riesgos de disfunción renal y ano-
malías electrolíticas23.

Coadministración de tiazidas o similares a tiazidas

Dada la experiencia de uso de estos fármacos y su 
potencia natriurética en combinación con diuréticos de 
asa, suelen ser el tratamiento de primera elección en 
los pacientes con congestión refractaria a dosis altas 
de diuréticos de asa. La justificación para el uso de 
tiazidas en los pacientes con ICA se basa en el hallazgo 
de un aumento de la avidez de sodio de la nefrona 
distal en caso de administración prolongada de un diu-
rético de asa. La evidencia más reciente apoya la efec-
tividad de las tiazidas en los pacientes con una tasa de 
filtrado glomerular reducida (< 30  ml/min). El estudio 
CARRESSS-HF demostró que el tratamiento farmaco-
lógico con furosemida y una tiazida era igual de efectivo 
que la ultrafiltración veno-venosa para resolver la con-
gestión, además de producir un menor deterioro de la 
función renal18,26. Las alteraciones hidroelectrolíticas y 
renales son relativamente frecuentes y pueden ser 
importantes (alcalosis metabólica, hipopotasemia, hipo-
natremia, hipomagnesemia e insuficiencia renal), por lo 
que estos fármacos se deben usar bajo un estricto 
control y seguimiento18.

La clortalidona tiene una mayor vida media, de 
45-60 h, a dosis de 25-50 mg/24 h, que la hidrocloro-
tiazida, así como una mayor potencia (3:1), y es más 
efectiva para reducir la presión arterial cuando se com-
bina con un inhibidor de los receptores de angiotensina. 
Suelen ser necesarias dosis más bajas en combinación 
con la furosemida y presenta mejores resultados car-
diovasculares. La hidroclorotiazida tiene una vida media 
de 6-15 horas y una biodisponibilidad más previsible, 
del 75 %, y menores efectos sobre la presión arterial. 
La elección de una de ellas vendrá determinada por el 
perfil clínico y hemodinámico del paciente27 (Tabla 3).

El estudio CLOROTIC ha sido el primer ensayo clí-
nico que ha probado la eficacia y la seguridad de la 
hidroclorotiazida, frente a un placebo, añadida al diuré-
tico de asa en el manejo de los pacientes con IC des-
compensada. Las dosis orales de hidroclorotiazida y 
placebo se ajustaron según la tasa de filtración glo-
merular, estimada mediante la fórmula de modificación 
de la dieta en la enfermedad renal, de la siguiente 
manera: para > 50  ml/min, 25  mg al día; para 
20-50 ml/min, 50 mg al día; y para < 20 ml/min, 100 mg 
al día. Los autores concluyeron que la hidroclorotiazida 
incrementa la respuesta descongestiva de la furose-
mida, aumentando la pérdida ponderal, en una 

población de pacientes con IC añosa, con alta comor-
bilidad y deterioro de la función renal basal28.

Por lo tanto, considerando los datos del ensayo clí-
nico CLOROTIC y las características propias del fár-
maco, la asociación de tiazidas junto a furosemida 
estaría indicada en pacientes con perfil de congestión 
tisular, con dosis ambulatorias de furosemida de más 
de 80 mg/día y sin hiponatremia.

Se debe valorar administrar suplementos de potasio, 
ya que tanto la furosemida como las tiazidas favorecen 
la hipopotasemia.

Acetazolamida

Es el fármaco de elección en pacientes con ICA y 
alcalosis metabólica. El inhibidor de la anhidrasa car-
bónica acetazolamida inhibe la reabsorción de sodio 
en los túbulos proximales. Aunque presenta una capa-
cidad diurética y natriurética pobre, podría funcionar 
como «potenciador» de la eficacia diurética en combi-
nación con diuréticos distales (aumento del flujo tubular 
de Na+). Este concepto está respaldado por dos peque-
ños ensayos aleatorizados que incluyeron pacientes 
con sobrecarga de volumen refractaria a la terapia con 
diuréticos de asa29.

Hasta que la evidencia sea más sólida, se recomienda 
la acetazolamida como fármaco de segunda línea18. Un 
estudio observacional en pacientes con ICA y sobrecarga 
de volumen marcada encontró que la adición de aceta-
zolamida (500  mg administrados en bolo intravenoso 
además de la terapia con diuréticos de asa) mejoró la 
eficacia de los diuréticos de asa con aproximadamente 
100 mmol de sodio excretado por 40 mg de dosis equi-
valente de furosemida30. Los pacientes del estudio 
ADVOR mostraron una excreción fraccional de sodio 
reducida, que mejoró con la adición de acetazolamida31.

La acetazolamida también mejora la eficacia de los 
diuréticos similares a las tiazidas, ya que regula fuer-
temente a la baja la expresión de pendrina en la nefrona 
distal. Además, su uso se asocia con vasodilatación 
renal y mejora del flujo sanguíneo renal con una pro-
tección potencial contra el daño por isquemia-reperfu-
sión, lo que podría sugerir efectos nefroprotectores31. 
En una muestra seleccionada por Núñez et al.32 de 
pacientes con IC congestiva refractaria tratados con un 
régimen diurético intensivo, la adición de acetazolamida 
oral a mediano plazo fue factible y segura. Además, los 
hallazgos sugieren que la adición de acetazolamida se 
asocia con una mejora en la clase funcional y en sus-
titutos de la sobrecarga de líquidos.
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La acetazolamida está indicada en pacientes con ICA 
y signos y síntomas de congestión moderada-grave, o 
en tratamiento crónico con diuréticos de asa orales, o 
asociada al tratamiento convencional en el SUH (furo-
semida intravenosa junto a tiazidas orales si procede), 
o con alta probabilidad de ingreso hospitalario. Está 
contraindicada en caso de acidosis hiperclorémica, 
embarazo, insuficiencia renal grave (filtrado glomerular 
< 20 ml/min), insuficiencia hepática grave o hipersensi-
bilidad a las sulfamidas o al propio fármaco (Tabla 3).

Por lo tanto, con los datos del estudio ADVOR y las 
características comentadas de este diurético, su uso en 
la ICA estaría indicado en pacientes con dosis ambulato-
rias de furosemida menores de 60 mg al día y especial-
mente si presentan alcalosis metabólica hipoclorémica.

Antagonistas de la vasopresina

En los pacientes con IC, los niveles de vasopresina 
están elevados y empeoran la retención de líquidos. El 
antagonista selectivo del receptor de vasopresina V2, 
el tolvaptán, actúa en el tubo colector aumentando la 
acuaresis sin afectar significativamente la respuesta 
natriurética. La administración temprana de tolvaptán y 
su uso en pacientes con respuesta diurética, disfunción 
renal o hiponatremia resultó en una mayor pérdida de 

peso, pero sin una mejora significativa en el alivio de 
la disnea33. Según el estudio EVEREST, el inicio del 
tratamiento con tolvaptán dentro de las 48 horas pos-
teriores a la hospitalización por empeoramiento de la 
IC en pacientes que manifestaron signos y síntomas de 
sobrecarga de volumen, con continuación del trata-
miento a largo plazo, no dio como resultado una mejo-
ría ni una reducción de la supervivencia, ni del criterio 
de valoración combinado de mortalidad cardiovascular 
u hospitalización por IC. Los beneficios significativos 
sobre la disnea, el edema, el peso corporal y el sodio 
sérico, junto con el efecto de supervivencia neutral, la 
preservación de la función renal y el perfil de seguridad 
general, definen al tolvaptán como un agente potencial-
mente útil para el tratamiento de pacientes con exacer-
bación de su IC34.

La administración de tolvaptán es hospitalaria, por lo 
que requiere ingreso, y está indicada en pacientes con 
IC crónica descompensada con signos y síntomas de 
congestión moderada-grave (hipervolemia manifiesta) 
o hiponatremia (Na+ < 130 mEq/l), asociado al trata-
miento diurético o al tratamiento específico de la hipo-
natremia. El tratamiento con tolvaptán debe iniciarse en 
el hospital o en la unidad de hospitalización a domicilio 
debido a la necesidad de realizar una fase de ajuste de 

Figura 2. Tratamiento con tolvaptán en pacientes con insuficiencia cardiaca aguda e hiponatremia. iv: intravenoso; 
Nap: sodio plasmático; vo: vía oral.
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la dosis que requiere una estrecha monitorización del 
sodio sérico y del estado volémico. Se inicia a una dosis 
de 7.5 mg/día, que puede incrementarse a 15 mg/día, 
y de 15 a 30 mg/día y 30 a 60 mg/día a intervalos de 
24 horas o más, siendo la dosis máxima 60  mg. La 
dosis de tolvaptán se ajustará en función de la concen-
tración sérica de sodio pasadas unas horas. Si tras 8 
horas del inicio del tratamiento la concentración de 
sodio sérico aumenta más de 8 mmol/l, hay que reducir 
la dosis o aumentar el aporte hídrico (Tabla  3). Asi-
mismo, si tras 24 horas la concentración de sodio 
sérico aumenta más de 12 mmol/l, se reducirá la dosis 
o se interrumpirá el tratamiento valorando el aumento 
del aporte hídrico, pero si el incremento es de menos 
de 5 mmol/l o la concentración de sodio sérico es 
menor de 136 mmol/l (valorando el sodio basal previo), 
se debe aumentar la dosis o disminuir el aporte hídrico. 
El tolvaptán se administra una vez al día y los pacientes 
tienen que beber según su sed. La duración queda 
determinada por la enfermedad subyacente (Fig. 2).

ISGLT-2

Son fármacos hipoglucemiantes que han demostrado 
ser eficaces en pacientes hospitalizados por ICA de 
novo y descompensada, con o sin diabetes tipo 2, y 
con fracción de eyección del ventrículo izquierdo (FEVI) 
tanto normal como deprimida.

El efecto natriurético de los ISGLT-2 parece ser débil 
en monoterapia, pero sugiere un efecto sinérgico en 
combinación con diuréticos de asa al aumentar el flujo 
de Na+, proporcionando una diuresis osmótica, minimi-
zando los trastornos iónicos y evitando la activación del 
sistema nervioso simpático o del sistema renina-angio-
tensina35. Además, producen un aumento de la excre-
ción de agua libre de electrolitos mediado principalmente 
por un efecto osmótico, lo cual favorece la desconges-
tión del intersticio sin asociar cambios relevantes en el 
volumen intravascular.

Deben administrarse independientemente de la FEVI 
por la reducción del riesgo de empeoramiento de los 
eventos de IC en pacientes hospitalizados y ambulato-
rios, por mantener la estabilidad clínica de los pacien-
tes con IC y por reducir el riesgo de muerte de causa 
cardiovascular y las hospitalizaciones por causa cardio-
vascular o por cualquier causa.

El ensayo EMPULSE evaluó el empleo temprano de 
empagliflozina en pacientes con ICA, independiente-
mente de la FEVI y de la presencia de diabetes mellitus. 
Mejoraron significativamente la mortalidad, el número 
de hospitalizaciones por IC y las visitas a urgencias por 

IC en aproximadamente un 30%36. Los ensayos 
EMPA-RESPONSE-AHF y EMPULSE sugieren que 
estos fármacos pueden iniciarse de manera segura en 
los pacientes hospitalizados por ICA, ya que sus bene-
ficios son similares a los observados en aquellos con 
IC crónica estable36,37.

El principal evento adverso relacionado con los 
ISGLT-2 es la infección micótica urogenital, que es 
menos frecuente en pacientes sin diabetes mellitus; 
debe ser tratada de forma sistémica y en general no es 
motivo de retirada. Se recomienda realizar una estricta 
higiene genital cuando se inicie la terapia. Se ha eviden-
ciado un mayor riesgo de cetoacidosis, pero el riesgo 
absoluto adicional de esta complicación es tan bajo 
como un 0.3% por año y se asocia a pacientes con 
sarcopenia o bajos índices de masa corporal, disminu-
ción brusca de la dosis de insulina tras su introducción, 
deshidratación o hipovolemia, ingesta alimentaria 
escasa y episodios recientes de cetoacidosis38-40.

Los ISGLT-2 tienen un efecto relativamente débil 
sobre la presión arterial sistólica, con una disminución 
de unos 3-5 mmHg. Los efectos favorables y la seguri-
dad de los ISGLT-2 no dependen de la presión arterial 
inicial, como se demostró en los ensayos EMPE-
ROR-Reduced y DAPA-HF41,42.

En la medida de lo posible, por su incuestionable 
efecto beneficioso en la morbimortalidad, debe preva-
lecer que en urgencias se inicien o mantengan los 
ISGLT-2 en los pacientes con IC. Antes de iniciarlos al 
alta desde el SUH o al ingreso por ICA, el paciente 
debe estar clínica y hemodinámicamente estable, y 
capaz de tolerar la ingesta oral (Tabla 4).

En los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 se debe 
ajustar el tratamiento intentando retirar las sulfonilureas 
o glinidas, y reducir un 10% la dosis de insulina basal 
(glargina, glargina U-300, detemir, degludec, NPH) o un 
10-20% la insulina rápida (lispro, aspártica, glusilina) si 
se administran conjuntamente43.

Tabla 4. Dosis de los fármacos inhibidores del 
cotransportador de sodio‑glucosa tipo 2 utilizados  
en la insuficiencia cardiaca aguda

Fármaco Dosis diaria 
recomendada

Ajuste 

Empagliflozina 10 mg/24 h FG < 20 ml/min:  
no se recomienda

Dapagliflozina 10 mg/24 h FG < 25 ml/min: no iniciar

FG: filtrado glomerular.
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Diuréticos de asa y solución salina hipertónica

Se ha demostrado que aumenta la diuresis al mejorar 
la perfusión renal por la «atracción» osmótica de agua 
libre hacia el espacio intravascular y al potenciar el 
efecto del diurético de asa mediante un mejor suministro 
de sodio al asa de Henle33. También mejora la inotropía 
a través de la estimulación miocárdica. Su uso se ha 
asociado a una reducción de las tasas de mortalidad, 
de la duración de la estancia hospitalaria y del costo del 
tratamiento en comparación con la furosemida sola44.

Se administran 150 ml de solución salina hipertónica 
junto con furosemida 250-500 mg por vía intravenosa 
a pasar en 30  minutos cada 12 horas. Debido a las 
alteraciones hidroelectrolíticas relativamente frecuen-
tes, debe administrarse bajo control analítico, con admi-
nistración de potasio oral y restricción hídrica de 
1000 ml diarios45 (Tabla 5).

Varios grupos han estudiado el beneficio de la aso-
ciación de diurético y solución salina hipertónica como 
tratamiento de los pacientes con IC descompensada, 
mostrando resultados prometedores. Su empleo parece 
más apropiado en pacientes con un fenotipo congestivo 
de predominio tisular demostrado mediante una valora-
ción multiparamétrica que combina exploración física 
(edemas, crepitantes, derrame pleural, semiología ascí-
tica) y ecografía a pie de cama que muestre en el 

estudio pulmonar la presencia de líneas B o derrame 
pleural46.

Escala MEESSI

La calculadora MEESSI-AHF Risk Model sirve para 
predecir la mortalidad a 30 días en pacientes que acu-
den a los SUH con diagnóstico de ICA.

La escala MEESSI ha sido desarrollada en SUH 
españoles y está validada en España y Suiza. La pun-
tuación MEESSI-AHF se obtuvo en 4867 pacientes 
consecutivos con ICA ingresados en SUH españoles 
durante los años 2009 y 2011, y posteriormente fue 
validada en 3229 pacientes con ICA recogidos en el 
año 2014 (los pacientes con síndrome coronario agudo 
con elevación del segmento ST fueron excluidos).

El modelo de riesgo MEESSI-AHF incluye 13 varia-
bles fácilmente disponibles en los SUH. En algunos 
pacientes, la troponina, el péptido natriurético cerebral 
y el índice de Barthel basal pueden ser desconocidos, 
y en estos casos también es posible aplicar el modelo 
de riesgo. Las variables indispensables para su cálculo 
son las 10 restantes: edad, creatinina, potasio, presión 
arterial sistólica, frecuencia respiratoria, saturación 
arterial basal de oxígeno, clase funcional de la New York 
Heart Association a la llegada a urgencias, síndrome 
coronario agudo como factor precipitante de la descom-
pensación e hipertrofia ventricular izquierda en el 
electrocardiograma47.

Discusión

Para la IC crónica se dispone de una guía clínica 
farmacológica establecida que permite unas opciones 
de tratamiento universal para todos los pacientes. En 

Tabla 5. Concentración de sodio en la infusión según  
la natremia

Concentración 
de la infusión

Sodio en 
sangre

Forma de preparación

SSH al 4.6% < 125 
mEq/l

3.5 ampollas de ClNa 20% en 
100 ml de SSF 0.9%, administrar 
en 15‑30 min

4 ampollas de ClNa 17.7% en 
100 ml de SSF 0.9%, administrar 
en 15‑30 min

SSH al 3.5% 126‑135 
mEq/l

2 ampollas de ClNa 20% en 100 
ml de SSF 0.9%, administrar en 
15‑30 min

2.3 ampollas de ClNa 17.7% en 
100 ml de SSF 0.9%, administrar 
en 15‑30 min

SSH al 2.4% 136‑145 
mEq/l

1 ampolla de ClNa 20% en 100 
ml de SSF 0.9%, administrar en 
15‑30 min

1.2 ampollas de ClNa 17.7% en 
100 ml de SSF 0.9%, administrar 
en 15‑30 min

SSF: solución salina fisiológica; SSH: solución salina hipertónica.

Tabla 6. Índice EVEREST34

Signos/
síntomas

0 1 2 3

Disnea No Ocasional Frecuente Continua

Ortopnea No Ocasional Frecuente Continua

Fatiga No Ocasional Frecuente Continua

Ingurgitación 
yugular

< 6 6‑9 cmH2O 10‑15 
cmH2O

> 15 
cmH2O

Crepitantes No Bases <  50% > 50%

Edemas No Leve Moderados Graves

Puntuación 1-2: se asocia con congestión leve. 
Puntuación ≥ 3: se asocia con congestión moderada‑grave.
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Figura 3. Algoritmo de actuación en pacientes con insuficiencia cardiaca aguda en el servicio de urgencias 
hospitalarias. ISGLT-2: inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2; iv: intravenoso; MEESSI: Multiple 
Estimation of Risk based on the Emergency Department Spanish Score in Patients with Acute Heart Failure; Na+u: 
sodio urinario; sc: subcutáneo; SSF: solución salina fisiológica; UHD: unidad hospitalización a domicilio; vo: vía oral.
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cambio, para los pacientes con ICA no se dispone de 
una guía para su tratamiento.

Existen unas recomendaciones basadas en la diure-
sis y la natriuresis tras la administración de diuréticos 
de asa, que son el tratamiento de primera elección. Sin 
embargo, cuando no hay mejoría tras la administración 
de estos se recomienda un bloqueo farmacológico de 
la nefrona sin especificar la secuencia ni las dosis de 
los fármacos. Con esta revisión hemos querido estable-
cer la dosificación y la secuencia de los fármacos impli-
cados en el tratamiento de la ICA.

Los diuréticos de elección son los de asa, comen-
zando con una dosis igual o el doble que la utilizada 
habitualmente si el paciente ya se encuentra en tra-
tamiento con los mismos, o iniciando con 40 mg por 
vía intravenosa8. En el ensayo DOSE se encontró una 
mejoría de los síntomas con una dosificación agresiva 
de diuréticos de asa intravenosos de 2.5 veces la 
dosis oral diaria total, en comparación con una dosis 
numérica igual, sin encontrar diferencias en el criterio 
de valoración principal entre la infusión continua y el 
bolo para la mortalidad por todas las causas, la 
duración de la estancia hospitalaria y la alteración 
electrolítica25.

En los pacientes con congestión refractaria a dosis 
altas de diuréticos de asa se usan como primera reco-
mendación las tiazidas o similares, por su aumento de 
la avidez de sodio en la nefrona distal. El estudio 
CARRESS-HF demostró que esta asociación farmaco-
lógica era igual de efectiva que la ultrafiltración veno-
venosa para resolver la congestión, además de producir 
un menor deterioro de la función renal18-26.

En caso de no obtener mejoría de la congestión se 
debe añadir acetazolamida, concretamente en los pacien-
tes con alcalosis metabólica añadida. Los pacientes del 
estudio ADVOR mostraban una excreción fraccional de 
sodio reducida que mejoró con la adición de acetazola-
mida31. Se trata de un fármaco que aumenta la eficacia 
de los diuréticos similares a las tiazidas. Esto está apo-
yado por una muestra seleccionada por Núñez et al.32 de 
pacientes con IC congestiva refractaria a tratamiento diu-
rético intensivo en los que la adición de acetazolamida 
oral mejoró la clase funcional y la sobrecarga hídrica.

Otra opción de tratamiento en los pacientes que no 
responden a dosis altas de diuréticos de asa, y en caso 
de presentar hiponatremia, es la adición de solución 
salina hipertónica a los diuréticos de asa. Esto ha 
demostrado reducir las tasas de mortalidad, la duración 
de estancia hospitalaria y el costo del tratamiento en 
comparación con la furosemida sola44. Si tras 48 horas 
con este tratamiento el paciente no mejora de la 

congestión ni de la hiponatremia, se debería añadir 
tolvaptán. Según el estudio EVEREST, su adición 
supone beneficios significativos sobre la disnea, el 
edema, el peso corporal y el sodio sérico, junto con un 
efecto de supervivencia neutral, preservación de la fun-
ción renal y buen perfil de seguridad general34.

En todos los pacientes con ICA se debería añadir un 
ISGLT-2 independientemente de su FEVI, por el bene-
ficio cardiovascular. El ensayo EMPULSE demostró que 
su uso temprano mejoró significativamente la mortali-
dad, el número de hospitalizaciones por IC y las visitas 
a urgencias por IC en aproximadamente un 30%36. Su 
uso está amparado por los ensayos EMPA-RESPON-
SE-AHF y EMPULSE, que sugieren beneficios similares 
a los observados en pacientes con IC crónica esta-
ble36,37. Por ello, dados sus innumerables efectos bene-
ficiosos en la morbimortalidad, debe prevalecer su 
inicio en urgencias o mantenerlos en los pacientes que 
ya los han iniciado, teniendo en cuenta el ajuste del 
tratamiento antidiabético en pacientes con diabetes 
mellitus43. Cabe destacar sus eventos adversos, siendo 
el principal la infección micótica urogenital, que debe 
ser tratada de manera sistémica y en general no es 
motivo de retirada38-40.

Por último, pero no menos importante, hay que estra-
tificar el riesgo de los pacientes, ya que existe una 
disparidad entre la decisión de alta por parte del urgen-
ciólogo y la gravedad de la descompensación en los 
pacientes con ICA. Para cumplir con los estándares de 
calidad deberían disminuir las incongruencias entre la 
gravedad de la descompensación y la toma de decisión 
por parte del urgenciólogo9. La estratificación del riesgo 
mediante la escala MEESSI integrando parámetros de 
reconsulta, la administración de diuréticos intraveno-
sos, la disposición de áreas de observación y la estan-
darización de la visita precoz tras el alta pueden permitir 
extender el alta directa desde los SUH a cerca de la 
mitad de los pacientes con ICA, en línea con las reco-
mendaciones de los expertos, quedando demostrado 
que la validación externa de la puntuación de riesgo 
MEESSI-AHF permite una excelente discriminación48.

Conclusión

A partir de la revisión realizada hemos elaborado un 
algoritmo de actuación en el que incluimos dosis y 
pautas a seguir según el grado de congestión (Tabla 6), 
el fenotipo y la respuesta descongestiva del paciente, 
que junto con la escala de riesgo MEESSI nos ayudará 
a decidir si el paciente debe ingresar o puede ser dado 
de alta a su domicilio (Fig. 3).
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Resumen

El manejo del dolor en la sala de emergencias representa un reto para los profesionales de la salud en esta área. Es común 
que el manejo del dolor en la sala de emergencias sea a base de medicamentos de tipo opiáceo; sin embargo, actualmente, 
en nuestro país, la poca disponibilidad de opiáceos en la sala de emergencias y la crisis global por abuso de estos 
medicamentos hace que se tengan que diseñar nuevas estrategias para el tratamiento del dolor en este contexto, ya que, 
en caso de dar un tratamiento inadecuado al dolor agudo, este puede evolucionar a dolor crónico. Es aquí donde entra 
como una opción adecuada la analgesia regional, la cual ha sido poco explorada en un área diferente del quirófano, pero 
la evidencia muestra una práctica segura y eficaz en la sala de emergencias.

Palabras clave: Dolor. Analgesia regional. Emergencias.

Regional analgesia in the emergency room. A review of the evidence

Abstract

Pain management in the emergency room represents a challenge for health professionals in this area. It is common for pain 
management in the emergency room to be based on opioid medications; however, currently in our country the low availability of 
opioids in the emergency room and the global crisis due to the abuse of these medications means that new strategies have 
to be designed for the treatment of pain in this context since if given an inadequate treatment of acute pain can progress 
to chronic pain. This is where regional analgesia comes in as an appropriate option, which has been little explored in an area 
other than the operating room, but the evidence shows a safe and effective practice in the emergency room.
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Introducción

Es común que, al atender a un paciente en la sala de 
emergencias, se busque establecer un manejo correcto 
de la vía respiratoria y la ventilación, optimizar el estado 
hemodinámico y determinar la causa de deterioro cog-
nitivo en agudo. Sin embargo, uno de los síntomas más 
frecuentes en la sala de emergencias es el dolor, y en 
la mayoría de los casos se presenta con una intensidad 
que exige la intervención por parte del médico a cargo. 
Clásicamente se ha intervenido al paciente con dolor 
en la sala de emergencias con analgésicos por vía 
intravenosa de tipo antiinflamatorios no esteroideos 
(AINE), acetaminofén (paracetamol) o, en los mejores 
escenarios, opiáceos. Estos últimos representan en la 
actualidad una dificultad para su prescripción por el 
personal de salud, ya que, por una parte, existe un 
aumento creciente del abuso recreativo de este tipo de 
sustancias por parte de la población, y por otro lado, 
debido a la poca disponibilidad de estos medicamentos 
en México. Sin embargo, no siempre este manejo es 
suficiente para el paciente con una intensidad grave de 
dolor, por lo que conocer otras alternativas de manejo 
analgésico impactará en la mejoría del dolor agudo y 
el desarrollo de dolor crónico.

Esta revisión tiene como objetivo otorgar conoci-
mientos elementales del uso de la analgesia regional 
en la sala de emergencias, con una revisión de la evi-
dencia científica. Para ello, se realizó una búsqueda de 
la literatura más reciente y con mejor evidencia en 
buscadores como PubMed, ClinicalKey, ScienceDirect 
y SpringerLink.

El dolor en la sala de emergencias

Una de las principales razones por las cuales los 
pacientes visitan la sala de emergencias es la presen-
cia de dolor. Zanza et al.1 refieren que hasta un 60-70% 
de los pacientes en la sala de emergencias experimen-
tan dolor y más de la mitad de ellos tienen un senti-
miento de tristeza. Este mismo trabajo refiere que 
aproximadamente el 70% de los pacientes no reciben 
analgesia o la reciben con notable retraso.

Una población que es de señalar con notable aten-
ción son los pacientes con traumatismos, que experi-
mentan dolor agudo de notable intensidad y, si bien en 
el abordaje inicial existen otras necesidades de aten-
ción, el manejo analgésico en conjunto desempeña un 
papel importante en la evolución de la gravedad. El dolor 
agudo impacta en la función respiratoria, incrementa la 
demanda metabólica, altera la cicatrización de las 

heridas, suprime la inmunidad y reduce la movilidad. 
Además, el manejo inadecuado del dolor agudo des-
pués de un traumatismo retrasa el regreso a la vida 
laboral, reduce la calidad de vida y aumenta el riesgo 
de trastorno por estrés postraumático2. Se refiere que 
menos de la mitad de los pacientes reciben tratamiento 
para el dolor durante el ingreso y el 60% de los pacien-
tes dados de alta presentan un dolor de mayor inten-
sidad que al ingreso1.

El problema del dolor agudo mal controlado es que 
aumenta el riesgo de desarrollar dolor crónico. Rivara 
et al.3 reportan que casi dos tercios de los pacientes 
manifiestan dolor al menos moderado a los 12 meses 
después de una lesión, y tres de cada cuatro pacientes 
reportan que el dolor interfiere con sus actividades de 
la vida diaria, como actividades sociales, el trabajo y 
la función cognitiva y emocional, impactando en la 
salud mental y aumentando el riesgo de depresión. Los 
eventos de trauma pueden generan angustia que exa-
cerba el dolor, generando un circuito de retroalimenta-
ción trauma-dolor-angustia.

Por estas razones, los médicos y los proveedores de 
emergencias deben dar un manejo del dolor que sea 
seguro, eficaz y oportuno4.

Entendiendo el mecanismo de generación 
del dolor agudo

Para hablar de la fisiología de dolor necesitaríamos 
un artículo aparte para abordar todos sus detalles; sin 
embargo, podemos hacer un resumen de los meca-
nismos de generación del dolor agudo para compren-
der el papel de los diferentes tratamientos analgésicos. 
Cuando se presenta una lesión, por ejemplo la con-
tusión en un traumatismo, el estímulo del medio 
externo es recibido por las fibras nerviosas Aβ mielí-
nicas (transmiten estímulo táctil y propiocepción) y por 
las fibras Aσ (mielínica) y C (amielínica), que transmi-
ten nocicepción5. Una vez recibida esta información 
ocurren cuatro procesos básicos para que la informa-
ción llegue a nivel cortical y se le dé el significado de 
dolor. El primer paso, denominado transducción, es el 
proceso en el cual el estímulo químico se convierte 
en estímulo eléctrico; aquí participan sustancias algó-
genas e inflamatorias, como prostaglandinas, potasio, 
bradicininas, sustancia P, histamina, leucotrienos, etc. 
El segundo paso se da cuando este estímulo eléctrico 
viaja hacia la médula espinal a través de fibras ner-
viosas; a este paso se le denomina transmisión. El 
tercer paso, la modulación, consiste en la interacción 
de sistemas analgésicos endógenos (como las 
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endorfinas) en el asta posterior de la médula espinal; 
es aquí donde inicia el ascenso a la corteza cerebral 
por las denominadas vías ascendentes. El último paso 
se da precisamente en la corteza cerebral, la percep-
ción, en la cual se produce una interpretación emo-
cional de este estímulo, denominada dolor. Ahora 
podemos preguntarnos por qué se debe entender 
todo esto, y la respuesta está en que las diferentes 
estrategias para el manejo del dolor actúan en cada 
uno de los pasos mencionados. De manera resumida, 
podemos disminuir la liberación de sustancias algó-
genas e inflamatorias de la transducción con la admi-
nistración de AINE o acetaminofén; intervenir en la 
transmisión con la administración de anestésicos 
locales; intervenir en la modulación con opiáceos, 
alfa-2 agonistas o antagonistas N-metil-D-aspartato 
(NMDA), o en la percepción de la misma manera con 
analgésicos opiáceos, alfa-2 agonistas o incluso con 
fármacos utilizados para el manejo de dolor crónico, 
como los gabapentinoides, los antidepresivos y los 
antiepilépticos6.

Analgesia multimodal y su aplicación en 
medicina de emergencias

De manera clásica se ha usado el término «analge-
sia multimodal» en el ambiente perioperatorio refirién-
dose a ella como el uso de dos o más fármacos con 
diferente vía de administración o mecanismo de acción 
para mejorar el efecto analgésico. Wei et al.7 definen 
la analgesia multimodal como el uso de múltiples estra-
tegias para el manejo del dolor, que incluyen analgé-
sicos sistémicos, técnicas regionales e intervenciones 
no farmacológicas para interactuar con el sistema ner-
vioso periférico o central en la vía de dolor. Ahora es 
tiempo de ampliar el campo de aplicación de la anal-
gesia multimodal. En 2020, el American College of 
Surgeons publicó sus Guías de mejores prácticas para 
el manejo del dolor agudo en pacientes con trauma8, 
en las que se señala que la analgesia multimodal es 
aplicable a lo largo de todo el proceso de atención: 
prehospitalaria, sala de emergencias, sala de trauma 
y alta hospitalaria. Destacan los beneficios de esta 
estrategia de manejo, como la potenciación de los 
efectos analgésicos y un mayor control del dolor sin 
depender de una sola clase de fármacos, disminu-
yendo los riesgos de cada medicamento empleado.

Una vez mencionados los beneficios del empleo de 
una estrategia multimodal, nos enfocaremos en una vía 
poco explorada en el departamento de emergencias, 
al menos en nuestro país: la analgesia regional. Esta 

técnica se ha dejado para uso exclusivo del especia-
lista en anestesiología, pero es momento de replan-
tearse si esto debe ser así.

Analgesia regional y su aplicación en la 
sala de emergencias

La historia de las técnicas regionales comienza con 
el descubrimiento de las propiedades de la cocaína 
como anestésico local, en 1884. La primera organiza-
ción formal de manejo de dolor, que es la American 
Society of Regional Anesthesia and Pain Medicine, fue 
fundada en 1923 en honor a Gaston Laba, quien se 
considera el padre de la anestesia regional y la medi-
cina del dolor. Los primeros textos publicados sobre 
anestesia regional en medicina de emergencias datan 
de 1980, cuando se describieron los bloqueos de ner-
vio femoral para tratar fracturas femorales, demos-
trando una mayor disminución de los niveles de dolor 
en comparación con la analgesia sistémica9. La anes-
tesia regional, según la Norma Oficial Mexicana 006 
SSA3-201110 para la práctica de la anestesiología, se 
define como «las técnicas utilizadas para provocar 
insensibilidad temporal al dolor en una región anató-
mica, para la realización de procedimientos médicos o 
quirúrgicos con fines diagnósticos, terapéuticos, reha-
bilitatorios, paliativos o de investigación». Es impor-
tante mencionar que anestesia y analgesia no son 
sinónimos; como se observa en la definición, anestesia 
hace referencia a la pérdida de la sensibilidad, y anal-
gesia a la ausencia de dolor. Las técnicas regionales 
fueron diseñadas inicialmente con fines anestésicos, y 
posteriormente, con el conocimiento de las concentra-
ciones analgésicas de los anestésicos locales, fueron 
diseñándose técnicas regionales con fines analgési-
cos. En 2022, Malik et al.11 señalaron que la analgesia 
regional era una opción factible, ante los esfuerzos de 
la comunidad de medicina de emergencias por encon-
trar tratamientos seguros, efectivos y no opiáceos para 
el dolor, y que en la última década ha surgido evidencia 
de la seguridad y la eficacia de los bloqueos regionales 
cuando los administran proveedores capacitados en 
los servicios de emergencia.

Uno de los avances más notorios de la medicina en 
los últimos años es la aplicación de ultrasonografía en 
el punto de atención, incluyendo escenarios como la 
atención prehospitalaria, la sala de emergencias, la 
hospitalización o la unidad de cuidados intensivos. 
En 2021, el American College of Emergency Phy-
sicians (ACEP)12 publicó una política en apoyo a los 
médicos que realizan bloqueos nerviosos guiados por 
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ultrasonido en el departamento de emergencias. En 
este documento, el ACEP refiere que los bloqueos 
regionales guiados por ultrasonido no solo están den-
tro de la práctica de los médicos de urgencias, sino 
que representan un componente central de una vía 
multimodal para controlar el dolor en los pacientes que 
acuden al servicio de emergencias.

Consideraciones para la analgesia 
regional en la sala de emergencias

Históricamente se comenzaron a realizar las técnicas 
regionales basando la identificación de los planos ner-
viosos en puntos de referencia anatómicos, provo-
cando parestesias (principalmente en las extremidades) 
a los pacientes en los que se realizaba este abordaje. 
Posteriormente se utilizaron dispositivos como los esti-
muladores de nervios periféricos. En 2015, Lewis 
et al.13 realizaron una revisión sistemática de 32 ensa-
yos clínicos con 2844 pacientes, cuyo objetivo fue eva-
luar si el uso de la ecografía para guiar el bloqueo de 
nervios periféricos tiene alguna ventaja sobre la loca-
lización de los nervios periféricos con estimulación ner-
viosa periférica o localización anatómica. Esta revisión 
Cochrane concluye que los bloqueos de nervios peri-
féricos realizados solo con guía ecográfica o en com-
binación con estimulación nerviosa periférica son 
superiores en términos de mejor bloqueo sensorial y 
motor, menor necesidad de rescates y menos compli-
caciones reportadas. Por este tipo de evidencia se 
recomienda que, si se considera realizar un abordaje 
de analgesia regional en la sala de emergencias, siem-
pre se realice con guía ecográfica.

La selección de la aguja también es importante. Es 
común que, por la disponibilidad de recursos, se realicen 
estos procedimientos con agujas de catéter intravenoso; 
sin embargo, la recomendación es hacerlo con agujas 
diseñadas para procedimientos regionales, y de preferen-
cia ecogénicas, para una mejor visualización mientras se 
realiza la insonación de las estructuras anatómicas. Tam-
bién es importante que al administrar el anestésico local 
no se presente demasiada resistencia en la jeringa ni que 
el paciente refiera dolor, ya que esto puede indicar una 
administración intraneural del anestésico.

A continuación, se describirán algunos de los blo-
queos para los que se cuenta con evidencia de su uso 
en la sala de emergencias, que son aplicables en con-
diciones frecuentes en ella y que no comportan una 
gran dificultad técnica, tanto por las estructuras anató-
micas involucradas como por la posición del paciente 
al realizarlos.

Bloqueo en lesiones de la mano

Unas de las lesiones que con más frecuencia se ven 
en la sala de emergencias son las de la mano11, y 
lograr una analgesia óptima puede ser complicado. Los 
bloqueos regionales ecoguiados de los nervios cubital, 
mediano o radial pueden proporcionar un manejo efi-
caz de lesiones como fracturas, laceraciones, quema-
duras y abscesos en la mano, realizados incluso en 
menos de 10 minutos, sin complicaciones graves y con 
buenos resultados, como refieren Vrablik et al.14, que 
realizaron un ensayo aleatorizado controlado en 12 
pacientes en un centro de trauma de nivel I para com-
parar la analgesia otorgada con opiáceos sistémicos 
en seis pacientes, siendo el estándar de atención en 
ese centro, frente al bloqueo de nervio más manejo 
estándar en otros seis pacientes, todos con trauma en 
la mano y necesidad de analgesia. El dolor fue eva-
luado a los 15, 60 y 120  minutos en ambos grupos 
mediante una escala visual análoga. El dolor disminuyó 
a los 15 y 120 minutos (p < 0.05), y tuvo una reducción 
no significativa a los 60 minutos (p = 0.05). Un paciente 
informó parestesia 3 días después de la intervención y 
ningún paciente presentó parestesia a los 30 días. No 
hubo reportes de ninguna otra complicación.

Estos bloqueos se realizan con un transductor lineal 
administrando 5-10 ml de anestésico local (lidocaína o 
bupivacaína) en el antebrazo, adyacente al nervio 
específico que inerva el área lesionada.

Las lesiones de la extremidad superior que son más 
proximales, por ejemplo la luxación de hombro, requie-
ren un abordaje de plexo braquial a nivel interescalé-
nico (C5-C7), con riesgo de parálisis diafragmática, o 
a nivel supraclavicular, con riesgo de neumotórax. El 
abordaje supraescapular (C5-C6) otorga aproximada-
mente el 70% de la inervación sensorial de la cápsula 
glenohumeral11.

Bloqueos de tórax

Otra región anatómica que puede ser de difícil con-
trol analgésico es la pared torácica, ya sea derivado 
de un traumatismo que haya ocasionado fracturas cos-
tales, tórax inestable o tras la colocación de una sonda 
endopleural. Aquí, el uso de bloqueos interfasciales 
puede ayudar a controlar la gravedad del dolor. Debe-
mos recordar que uno de los principios del abordaje 
de bloqueos interfasciales es que se utilizan grandes 
volúmenes con concentraciones analgésicas de anes-
tésicos locales.
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Bloqueo del plano del serrato anterior

Fue descrito en 2013 para bloquear los nervios inter-
costales torácicos con el fin de proporcionar analgesia 
a los ramos cutáneos laterales de los nervios intercos-
tales T3 a T915. Este bloqueo no requiere múltiples 
punciones ni cambios de orientación de la aguja, y 
otorga analgesia de las paredes anterior y lateral del 
tórax. Se utiliza un transductor lineal para identificar de 
superficial a profundo el músculo dorsal ancho, el 
serrato anterior y los músculos intercostales. La aguja 
se inserta en el quinto espacio intercostal en el punto 
que se intercepta con la línea media axilar16. El volu-
men de anestésico local a administrar ha sido motivo 
de discrepancia entre autores. May et al.17 refieren usar 
40  ml, mientras que Kunhabdulla et al.18 administran 
20 ml en infusión continua a través de un catéter.

En 2020, Paul et al.19 presentaron una serie de 10 
pacientes con fractura de tres o más arcos costales y 
una calificación de 7 o más en la Defense and Veterans 
Pain Rating Scale, a los que se realizó un bloqueo del 
plano del serrato anterior. A  la llegada a la sala 
de emergencias, los pacientes manifestaron un dolor de 
9 (± 1.5) y posterior al bloqueo hubo una reducción de 
5 puntos (± 4) a los 30 minutos y de 7.5 puntos (± 2) a 
los 60 minutos. No se produjo ningún fallo en la admi-
nistración de los bloqueos y ninguno de los pacientes 
requirió analgesia de rescate durante la estancia en la 
sala de emergencias. Dos pacientes fueron dados de 
alta con datos de alarma y ninguno reingresó por dolor 
ni por complicaciones asociadas al bloqueo. Los auto-
res concluyen que es una técnica sencilla, segura y 
efectiva para un abordaje multimodal de la analgesia 
en pacientes con trauma y fracturas costales.

Otras condiciones tratadas en la sala de emergen-
cias con este bloqueo son las quemaduras de la pared 
torácica, el dolor de difícil control por herpes zóster y 
la colocación de sondas torácicas11.

Bloqueo del erector espinal

Este abordaje fue descrito en 2016 por Forero como 
una modificación de las técnicas interfasciales, el cual 
estaba dirigido al manejo del dolor neuropático crónico 
mediante un amplio bloqueo sensitivo, incluyendo las 
regiones anterior y posterior del tórax. El músculo erec-
tor espinal se conforma por tres grupos de músculos, 
iliocostal, longuísimo y espinoso, que se originan en la 
aponeurosis común a la altura de L5 y se insertan en 
la cresta ilíaca posteroinferior, el sacro posterior, los 
ligamentos sacroilíacos y las apófisis espinosas sacras 

y lumbares inferiores. La inserción cefálica se da a 
nivel de C4-C6, las apófisis transversales de las vér-
tebras torácicas y cervicales, los huesos mastoides y 
temporal, así como las apófisis espinosas lumbares 
superior y torácicas20.

Este bloqueo se realiza administrando 20-30 ml de 
anestésico local encima de la apófisis transversa al 
nivel deseado, de manera que el anestésico se dise-
mine por debajo del músculo erector y por encima de 
la apófisis transversa. La evidencia en la sala de emer-
gencias reporta el manejo de condiciones como que-
maduras, herpes, pancreatitis y lumbalgia11.

Una aplicación más de este bloqueo la describieron 
Surdhar y Jelic21 en 2022 en un ensayo observacional 
prospectivo realizado en un centro de trauma de nivel 
I, que tenía como objetivo demostrar la efectividad y la 
seguridad del bloqueo del erector espinal en pacientes 
con fracturas costales en el departamento de emergen-
cias. El procedimiento se realizó en 9 pacientes con 
fracturas de arcos costales confirmadas por estudio de 
imagen. La reducción del dolor fue de 9.89 a 3.56 en la 
escala de dolor (p < 0.001), sin presentarse complicacio-
nes como neumotórax o inestabilidad hemodinámica.

Bloqueo del grupo de nervios 
pericapsulares

Entre 2002 y 2007, la Secretaría de Salud registró 
71,771 egresos hospitalarios por fractura de fémur, de 
los cuales la mitad correspondieron a personas de 
65 años o más. La Ciudad de México registró 1725 casos 
de fracturas de cadera en mujeres y 1297 en hombres 
por cada 100,000 habitantes. Se estima que, por el 
envejecimiento de la población, el número de fracturas 
de cadera aumentará en 2025 a 2.6 millones, y para 
2050 serán 6.25 millones22.

El bloqueo del grupo de nervios pericapsulares, des-
crito en 2018, proporciona analgesia en la zona con 
más inervación de la cadera, que es la cápsula ante-
rior, involucrando a los nervios obturador, obturador 
accesorio y ramos proximales del nervio femoral, 
siendo un bloqueo adecuado a nivel sensitivo y con 
escaso compromiso motor23. El bloqueo se realiza con 
el paciente en decúbito supino colocando un transduc-
tor convexo sobre la espina ilíaca anteroinferior en el 
plano transverso, para posteriormente rotar el trans-
ductor a 45° en sentido caudal buscando la alineación 
con la eminencia iliopúbica, donde se identifican la 
eminencia iliopúbica, el músculo y el tendón del psoas, 
la arteria femoral y el músculo pectíneo. Se reco-
mienda el uso de una aguja de 22 G y 80  mm, 
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avanzando en plano de lateral a medial teniendo como 
objetivo el espacio entre el tendón del psoas y la rama 
púbica, y tras una prueba de aspiración negativa se 
depositan 20 ml de anestésico local24.

En 2022, el ACEP publicó en su web oficial un docu-
mento sobre este bloqueo en la sala de emergencias25, 
refiriéndose a él como el bloqueo regional ideal para 
fracturas de cadera en ese contexto, ya que puede 
realizarse de forma rápida, proporciona un excelente 
alivio del dolor y evita los déficits motores de otras 
técnicas como el bloqueo femoral.

En el año 2022, Fahey et al.26 realizaron un estudio 
de cohorte observacional y prospectivo en un centro 
hospitalario de Australia, el cual tuvo como objetivo 
confirmar la factibilidad de la realización del bloqueo 
del grupo de nervios pericapsulares en la sala de 
emergencias, además de comparar la seguridad y la 
efectividad de este abordaje con el bloqueo del nervio 
femoral y el bloqueo del compartimento de la fascia 
ilíaca para pacientes con fractura de cadera. Se evalúo 
el nivel de dolor con la escala visual análoga a los 15, 
30 y 60 minutos tras la intervención, y de forma horaria 
hasta 12 h posteriores al bloqueo. El bloqueo de nervio 
femoral se realizó en 14 pacientes, el bloqueo del com-
partimento de la fascia iliaca en 19 pacientes y el blo-
queo del grupo de nervios pericapsulares en 19 
pacientes. Se concluyó que no hubo diferencia en la 
puntuación máxima de dolor dentro de los 60 minutos 
tras la intervención, pero que el bloqueo del grupo de 
nervios pericapsulares es seguro y eficaz realizado por 
personal relativamente inexperto en la sala de urgen-
cias. Una observación en cuanto a los resultados de 
este estudio es que los pacientes a quienes se realizó 
bloqueo del grupo de nervios pericapsulares estuvie-
ron libres de opiáceos en su mayoría, siendo llamativo 
por el tipo de pacientes que más presentan fractura de 
cadera, que son la población geriátrica.

Bloqueo del nervio femoral

Es el abordaje regional más común realizado por los 
médicos de emergencias para el control del dolor de 
las fracturas de cadera. Proporciona anestesia senso-
rial y motora en la parte anterior y medial del muslo, 
además de en la diáfisis femoral, la cara anterior del 
cuello femoral y la articulación de la cadera. Este blo-
queo se realiza con un transductor lineal, colocándolo 
de forma transversal en el pliegue femoral, visuali-
zando la arteria femoral y, lateralmente a esta, el nervio 
femoral. Para este bloqueo se administran 20  ml de 
anestésico local adyacente al nervio11.

En el año 2015, Riddell et al.27 realizaron una revisión 
sistemática que tuvo por objetivo examinar la creciente 
evidencia sobre el bloqueo del nervio femoral para el 
tratamiento del dolor agudo originado por una fractura 
de cadera, y determinar si la evidencia de los ensayos 
clínicos aleatorizados respalda la implementación sis-
temática de este abordaje en el servicio de urgencias. 
Se incluyeron siete estudios realizados en el Reino 
Unido, los Estados Unidos de América, Francia, Austria 
e Irlanda. Los hallazgos principales fueron que dicho 
bloqueo, tanto con dosis única como con infusión con-
tinua, tiene un impacto positivo en los pacientes de 
edad avanzada, observando estos beneficios en 
una menor intensidad del dolor, una disminución de la 
cantidad de analgesia de rescate y menos eventos 
adversos.

Bloqueo del nervio ciático-poplíteo

El nervio ciático se deriva de los ramos ventrales del 
plexo lumbosacro L4-S3. Sale de la pelvis a través del 
agujero ciático mayor debajo del musculo piriforme y 
viaja entre el trocánter mayor y la tuberosidad isquiá-
tica para llegar a la cara posterior del muslo en la fosa 
poplítea. Aquí cabe señalar dos estructuras importan-
tes al realizar este abordaje: el nervio tibial, formado 
por fibras de las divisiones anteriores de los ramos 
anteriores del nervio ciático, y el nervio peroneo común, 
que se forma a partir de las divisiones posteriores de 
los ramos anteriores del nervio ciático28. Esto es rele-
vante porque, durante la insonación, estos dos nervios 
se observan hasta unirse en una vaina fascial común. 
El bloqueo proporciona anestesia desde la tibia proxi-
mal hasta el tobillo y el pie, con excepción del maléolo 
medial11. El volumen mínimo efectivo de anestésico 
local para lograr una adecuada analgesia con este 
bloqueo es de 13.3 ml29.

Elección del anestésico local

Es cierto que en ocasiones se utiliza, más que el 
fármaco deseado, el que está disponible, buscando 
que sea de beneficio para el paciente. En México, 
regularmente se cuenta en la mayoría de los centros 
hospitalarios con tres anestésicos locales: lidocaína, 
ropivacaína y bupivacaína. Debemos recordar que aquí 
utilizamos preferentemente concentraciones que gene-
ran analgesia y no anestesia. En la tabla 1 se descri-
ben las principales características de los anestésicos 
locales mencionados30.
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Beneficios y consideraciones de la 
analgesia regional en la sala de 
emergencias

El mayor beneficio observado con la utilización de 
esta técnica es la analgesia rápida y eficaz, disminu-
yendo los efectos secundarios observados con el uso 
de otra clase de fármacos, como depresión respirato-
ria, inestabilidad hemodinámica, alteración del estado 
mental o delirio11. Otros beneficios observados son la 
ausencia de uso de sedación para algunos procedi-
mientos, el menor costo hospitalario, la menor estancia 
hospitalaria y una mayor satisfacción del paciente en 
comparación con otros tratamientos analgésicos31,32. 
Gadsden y Warlick33 refieren que los mejores resulta-
dos de la analgesia regional en pacientes de trauma 
se observan cuando se administra lo antes posible, 
abriendo esta posibilidad a los médicos de emergencia 
a realizar estos procedimientos.

Algunos beneficios adicionales con esta técnica son 
la menor necesidad de uso de opiáceos, considerando 
sus efectos secundarios, y la disminución de la proba-
bilidad de evolución a dolor crónico.

Los profesionales de la sala de emergencias deben 
ser conscientes de que este abordaje tiene complica-
ciones, aunque poco frecuentes. Se han descrito infec-
ción en el sitio de punción, lesión nerviosa e inyección 
intravascular del anestésico. La literatura reporta dos 
casos de lesión nerviosa y una crisis convulsiva entre 
11,024 bloqueos de plexo braquial34. Otras considera-
ciones son que en los pacientes con traumatismos en 
las extremidades puede haber un síndrome comparti-
mental o una lesión nerviosa traumática, en los que no 
se recomienda el uso de técnicas regionales. Por 
último, las condiciones de posición del paciente en la 
sala de emergencias para la realización de ciertos 
abordajes pueden complicar el tratamiento. Las com-
plicaciones como la lesión nerviosa y la inyección intra-
vascular del anestésico local han disminuido mucho en 
la actualidad gracias a la guía ecográfica.

Las emergencias no se limitan al hospital

Hemos observado que cuanto antes se otorgue 
manejo analgésico en los pacientes de trauma más 
disminuye la probabilidad de evolucionar a dolor cró-
nico, por lo que nos planteamos qué sucedería si esto 
lo lleváramos al punto de atención inicial de la lesión. 
En 2014, Dochez et al.35 realizaron un ensayo clínico 
en el servicio médico de emergencias prehospitalario 
de los Países Bajos, en el cual participa personal de 
enfermería realizando bloqueos del compartimento de 
la fascia ilíaca para proporcionar analgesia en pacien-
tes con fractura de cadera. Se realizaron 108 bloqueos 
(alrededor de 10 bloqueos por cada elemento del ser-
vicio médico prehospitalario), de los cuales 96 fueron 
eficaces. Describieron que la puntuación media de 
dolor en la escala numérica a los 10 minutos de reali-
zado el bloqueo fue de 6 puntos, los 20 minutos fue de 
4 puntos y a los 30 minutos y a la llegada al servicio 
de urgencias fue de 3 puntos. La satisfacción de los 
pacientes fue muy alta y no hubo complicaciones con 
este abordaje. Esto abre una gran oportunidad a estu-
diar no solo el abordaje regional en la sala de emer-
gencias, sino también en los pacientes con emergencia 
por trauma fuera del hospital, en los que el abordaje 
regional es pertinente por sus condiciones clínicas, los 
insumos, la escena y el personal prehospitalario.

Educación en medicina de emergencias

Una vez revisada la evidencia sobre la analgesia 
regional en la sala de emergencias, es importante 
mencionar que, para que una técnica comience a 
implementarse, debe ser incluida en el programa de 
formación de los futuros médicos especialistas. Por ello, 
un grupo de la Society for Academic Emergency Medi-
cine (AEM) publicó en 2020 un plan de estudios de 
analgesia guiada por ultrasonido que incluía los conoci-
mientos teóricos y las habilidades que 13 expertos reco-
mendaban como fundamentales para los médicos de 

Tabla 1. Anestésicos locales para analgesia regional

Fármaco Concentración Latencia (min) Efecto analgésico (h) Dosis máxima (mg/kg)

Lidocaína 1% 10 a 20 3 a 8 4.5

Ropivacaína 0.2% 15 a 30 5 a 16 3

Bupivacaína 0.25% 15 a 30 5 a 6 2.5

Adaptada de Gadsden30.
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medicina de emergencias36. Los abordajes propuestos 
en este plan se detallan en la tabla 2.

Conclusión

La analgesia regional es una técnica con evidencia 
disponible y creciente en la sala de emergencias. El 
control del dolor es un derecho del paciente, e incluso 
la literatura especializada sobre manejo del dolor se 
refiere a este como el quinto signo vital. Ampliar las 
opciones de tratamientos analgésicos abre la posibili-
dad de tener un mejor control de este síntoma desde 
la sala de emergencias. Siempre hay que tener en 
cuenta los beneficios, los posibles riesgos y las com-
plicaciones que pueden producirse al realizar una téc-
nica regional, siendo evidente que los beneficios son 
amplios e impactan directamente en la evolución del 
paciente. Es cierto que los ensayos clínicos se han 
realizado en pocos centros y con un número reducido 
de pacientes para ciertos abordajes, y es precisa-
mente ahí donde surge la oportunidad de comenzar a 
realizar abordajes regionales, generar nueva evidencia 
y publicarla. No es una técnica exclusiva de una 
especialidad, ya que los beneficiados siempre serán 
los pacientes.
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Estimado Editor:
Las quemaduras son lesiones producidas por diferen-

tes mecanismos de transferencia de energía, capaces 
de inducir una respuesta metabólica e inflamatoria sos-
tenida más grave que cualquier otra enfermedad1. En 
todo el mundo representan la cuarta causa más común 
de trauma2. Se han propuesto los términos «caumatolo-
gía» y «caumatólogo» para nombrar la especialidad en 
quemados y a los que la ejercen, respectivamente3.

En México, desde 2011, el Centro Nacional de Inves-
tigación y Atención de Quemados (CENIAQ) atiende a 
pacientes de toda la República Mexicana. Es un centro 
de referencia que se ubica en las instalaciones del Insti-
tuto Nacional de Rehabilitación (INR). Cuenta con servi-
cios de cirugía plástica, rehabilitación, nutrición, psicología, 
enfermería, cuidados intensivos pediátricos y de adul-
tos, laboratorio de infectología y de investigación, banco 
de piel, área de urgencias, terapia intensiva e interme-
dia, quirófanos y consulta externa4.

Es un centro único en su tipo en América Latina, 
donde se impulsa el desarrollo de la investigación clí-
nica y tecnológica. Se proporciona atención quirúrgica 
y rehabilitación a quienes han sufrido una lesión grave 
de este tipo, a través de tecnología de última generación 
y personal altamente especializado, que otorga calidad, 
eficiencia, seguridad y calidez humana en su atención. 
También promueve normas para regular la atención a 

quemados, la creación de guías clínicas y la formación 
de recurso humano altamente capacitado5.

Con una duración de 1 año, en marzo de 2019 dio inicio 
el Curso de Posgrado de Alta Especialidad en Medicina 
(CPAEM) en «Manejo integral del paciente quemado en 
estado crítico». Se contemplan diferentes rotaciones y 
actividades dentro del CENIAQ (urgencias, terapia inten-
siva, quirófano, rehabilitación). En febrero de 2020 egresó 
la primera generación de cuatro médicos con aval y reco-
nocimiento por la Universidad Nacional Autónoma de 
México. Desde entonces, en cinco generaciones, 16 
médicos han egresado de esta alta especialidad, partici-
pando en una gran cantidad de actividades asistenciales, 
académicas, de investigación y de educación continua. 
Algunos han continuado con estudios de subespecialidad 
o han realizado estancias en el extranjero en hospitales 
pioneros en el mundo en la atención del paciente que-
mado. Se han publicado numerosos trabajos originales y 
de investigación en revistas nacionales e internacionales, 
en distintas áreas como medicina crítica, urgencias, medi-
cina interna, anestesiología, cirugía general y cirugía plás-
tica, por mencionar solo algunas.

Desde su concepción hasta el día de hoy, la medicina 
de urgencias ha ido evolucionando a lo largo de los 
años, posicionándose como una especialidad de áreas 
críticas y manejo de pacientes graves, lo que ha permi-
tido al médico urgenciólogo desarrollarse en otras áreas 
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de la medicina, siendo la especialidad médica que más 
ha logrado ingresar y concluir este posgrado (Fig. 1).

Dentro de las instalaciones del INR se alberga el 
Museo Coyotlatelco, un yacimiento arqueológico descu-
bierto que corresponde a un asentamiento de las cultu-
ras tolteca y azteca. Dentro de sus modernas instalaciones 
continúa el mismo concepto simbólico, como el auditorio 
principal, llamado Nanahuatzin6. Bajo esta misma idea, 
el escudo de la alta especialidad resulta de la concep-
tualización de ideas de profesores y alumnos de la pri-
mera generación (Fig. 2).
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Figura 2. Escudo de la alta especialidad. Diseño original 
de Paul Robledo Madrid. En la parte central y principal 
se encuentra un rostro de perfil izquierdo que 
representa a Huehuetéotl, dios del fuego y centro del 
universo. Debajo se encuentra representada la serpiente 
de fuego (Xiuhcóatl), que simboliza protección y guía. El 
cuerpo de la serpiente, a su vez, está formado por dos 
listones o bandas que representan dos corrientes: una 
de agua y otra de fuego. Se trata del Atl-tlachinolli, del 
náhuatl atl (agua) y tlachinolli (que se quema). Este 
último símbolo prehispánico se encuentra también 
representado en el escudo de la especialidad en 
urgencias médico-quirúrgicas del Hospital General 
Balbuena (HGB), primera sede en México y 
Latinoamérica para la formación de urgenciólogos. La 
razón de incluir este símbolo pictórico fue que la 
primera generación de egresados de esta alta 
especialidad contó con dos médicos especialistas en 
urgencias formados en el HGB.

Figura 1. Distribución acumulada en 5 años del porcentaje 
de médicos egresados según su especialidad al ingreso.
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