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ARTICULO ORIGINAL

Utilidad de la hiponatremia como predictor de mortalidad en
pacientes con sindrome hepatorrenal

Montserrat Torres-Macotela’®, Martin |. Pérez-Bolafios'®, Arturo Garcia-Galicia?
y M. Fernanda Vergara-Martinez®
'Servicio de Urgencias, Hospital General de Zona No. 20, Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) de Puebla; ?Divisién de Ensefianza e

Investigacion, Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de San José, IMSS; 3Servicio de Medicina Familiar, Unidad Médico Familiar No. 6,
IMSS. Puebla, Puebla, México

Resumen

Introduccion: E/ sindrome hepatorrenal es un padecimiento presentado como una complicacion con alta mortalidad, y se
cree que podria aumentar en presencia de hiponatremia, aunque no hay estudios que indiquen una correlacion directa ni
evidencien su exactitud para mortalidad asociada. Objetivo: Establecer la correlacion entre hiponatremia y mortalidad en
el sindrome hepatorrenal. Material y métodos: Se realizé un estudio observacional, transversal y unicéntrico, en el servicio
de urgencias del Hospital General de Zona Numero 20, en Puebla, seleccionando pacientes de ambos sexos con edad
> 18 afios y diagndstico de sindrome hepatorrenal. Tras excluir aquellos que no cumplian con los lineamientos establecidos,
se obtuvo una muestra total de 43 pacientes. Los datos fueron recopilados del expediente clinico y analizados por medio
de estadistica descriptiva en el programa SPSS version 2.5. La prueba implementada fue la curva ROC analizada mediante
coeficiente phi. Resultados: Se observa una alta mortalidad a corto plazo del sindrome hepatorrenal independientemente
de la presencia de hiponatremia; sin embargo, no se evidencioé una correlacion significativa con la mortalidad en dichos
pacientes. Conclusiones: La hiponatremia en el contexto del sindrome hepatorrenal no puede ser contemplada como un
factor predictor de mortalidad.

Palabras clave: Hiponatremia. Mortalidad. Sindrome hepatorrenal.

Utility of hyponatremia as a predictor of mortality in patients with hepatorenal syndrome

Abstract

Introduction: Hepatorenal syndrome is one of the diseases presented as a complication with high mortality, and it is thou-
ght that it could increase in the presence of hyponatremia, however there are no studies that speak about a direct corre-
lation and evidence its accuracy for associated mortality. Objective: To find the correlation between hyponatremia and
mortality in hepatorenal syndrome. Material and methods: An observational, transversal, single-center study was carried
out in the emergency service at the General Hospital of Zone Number 20, in Puebla, selecting patients of both genders,
aged > 18 years and diagnosed with hepatorenal syndrome. Those who did not meet the established guidelines were
excluded, obtaining a total sample of 43 patients. The data were collected from the clinical record and analyzed through
descriptive statistics with the SPSS version 2.5 program. The test implemented was a ROC curve analyzed by phi coefficient.
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Results: A high short-term mortality rate was observed in patients with hepatorenal syndrome, regardless of the concomi-
tant presence of hyponatremia, but no significant correlation with mortality was found in these patients. Conclusions:
Hyponatremia in the context of hepatorenal syndrome cannot be considered a predictor of mortality.

Keywords: Hyponatremia. Mortality. Hepatorenal syndrome.

Introduccion

El sindrome hepatorrenal (SHR) es una complicacion
grave de la cirrosis avanzada y la ascitis, caracterizada
por deterioro de la funcidn renal en ausencia de una
causa estructural primaria, y asociada a una elevada
mortalidad a corto plazo. En el entorno de urgencias,
Su reconocimiento oportuno es critico por la rapida
progresion clinica y por el impacto prondstico que esta
conlleva.

La hiponatremia, definida como un sodio sérico
< 135 mmol/L, es frecuente en la cirrosis descompen-
sada y refleja el grado de disfuncion circulatoria y la
incapacidad renal para excretar agua libre. Ademas de
ser un hallazgo comun, se ha relacionado con mayor
incidencia de complicaciones y peor prondstico en
pacientes con hepatopatia avanzada.

Dado que el SHR comparte mecanismos fisiopatolo-
gicos relacionados a alteraciones hemodinamicas y del
manejo de agua/sodio, es posible que la hiponatremia
se asocie con mayor gravedad y mortalidad. Sin
embargo, la evidencia disponible no permite establecer
con claridad su utilidad como marcador predictor de
mortalidad especificamente en pacientes con SHR,
particularmente en el contexto del paciente hospitali-
zado en el rea de urgencias.

Por lo tanto, el objetivo de esta investigacion ha sido
establecer la correlacion entre la hiponatremia y mor-
talidad en pacientes con sindrome hepatorrenal, y esti-
mar la capacidad discriminativa del sodio sérico como
predictor de mortalidad.

Material y métodos

Los criterios para establecer el diagnéstico de sindrome
hepatorrenal fueron los siguientes: cirrosis hepatica
con presencia de ascitis, creatinina sérica > 1.5 mg/d|,
ausencia de mejoria de la funcién renal, ausencia de
estado de choque, ausencia de tratamiento actual o
reciente con farmacos nefrotdxicos, y ausencia de enfer-
medad renal cronica previa. Con respecto a la hipona-
tremia, se definié por valores séricos < 135 mmol/l.

El tamafho de la muestra fue de 43 pacientes, reco-
lectados durante 1 afio en el area de urgencias del
Hospital General de Zona No. 20 de Puebla.

En el andlisis de los datos se efectud estadistica
descriptiva aplicando medidas de tendencia central
(media, moda y mediana) y de dispersién (desviacion
estandar). La informacién se englobd en una base de
datos en Excel. Para determinar el valor de la natremia
predictor de mortalidad se implement6 una prueba de
regresion de Cox, y para valorar la evidencia de la aso-
ciacion entre hiponatremia y mortalidad se implemen-
taron coeficiente phi y V de Cramer.

Para el andlisis de los datos se uso6 el paquete SPSS
V2.5, con curva ROC (Receiver Operating Characte-
ristic) y coeficiente phi.

Resultados

Primeramente, se determind que la edad promedio
de los participantes del estudio fue de 71 afios y no se
observé predominancia de un sexo sobre el otro. En
cuanto a la comorbilidad, el 58.1% (n = 25) tenian dia-
betes tipo 2 y el 30.2% (n = 30) hipertension arterial
sistémica.

La mortalidad global por sindrome hepatorrenal fue
del 93% (n = 40). En los pacientes que fallecieron, la
natremia promedio fue de 127 mmol/l. En su ultimo
recuento de sodio sérico, se encontrd que 33 pacientes
presentaban algun grado de hiponatremia, siendo pre-
dominante el grado leve, y el 17.5% (n = 7) tenian
valores normales. Por lo tanto, los resultados no evi-
dencian una tendencia significativa hacia un valor de
sodio sérico en particular que se asocie a riesgo de
mortalidad.

El dafo renal estuvo presente en el 81% (n = 35) de
los pacientes, con un valor de creatinina sérica prome-
dio de 3.3 mg/dl, estimando una tasa de filtracion glo-
merular promedio de 17 ml/min/1.73 m2. El valor medio
de nitrégeno ureico fue de 59 mg/dl.

El andlisis estadistico se puede establecer basan-
dose en varias premisas fundamentales evidenciadas
durante el estudio. La primera es que ocurrieron
defunciones en todos los grados de hiponatremia, sin
marcar una tendencia significativa. Como segundo
aspecto destacable, algunos pacientes fallecieron sin
presentar hiponatremia en su ultimo valor sérico detec-
tado. Como tercera premisa, todos los pacientes que
cursaron sin hiponatremia también fallecieron.
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Y como ultimo punto relevante, los tres Unicos pacien-
tes que no fallecieron cursaban con hiponatremia
grave.

Por lo tanto, comparando las defunciones que ocu-
rrieron tanto en pacientes con algun grado de hipona-
tremia como en aquellos que no la presentaban, se
realizaron la curva ROC y analisis mediante coeficiente
phi (Tabla 1), destacando los valores de area bajo la
curva (Tabla 2).

Por otra parte, se evidencié que unas cifras de sodio
cercanas a 121.5 mmol/l fueron las de mayor relevan-
cia, obteniendo el valor mas alto de sensibilidad y su
asociacion con mortalidad; sin embargo, también hubo
incidencia de esta concentracion de sodio en pacientes
que sobrevivieron.

Asimismo, al implementar pruebas para valorar el
grado de asociacion entre la hiponatremia detectada
en los pacientes y la mortalidad (Tabla 3) se concluyd
que no hay una relacion significativa, ya que la asocia-
cion es baja o irrelevante.

Discusion

La hiponatremia, definida como una concentracion
sérica de sodio < 130 mEg/l, afecta hasta al 22% de
los pacientes con cirrosis descompensada, y esta cifra
aumenta al 50% en aquellos con enfermedad hepatica
avanzada, como es el caso de los pacientes con ascitis
refractaria o sindrome hepatorrenal’. Esta alteracion
electrolitica no solo es comun, sino que se ha identifi-
cado como un marcador de prondstico en pacientes en
espera de trasplante hepatico, ya que se asocia con un
incremento en las complicaciones y la mortalidad??®.

Los casos de hiponatremia se clasifican general-
mente en dos tipos: hipovolémica e hipervolémica (dilu-
cional)"*. Esta ultima es la més frecuente y su aparicion
estd vinculada a un deterioro en la capacidad renal para
eliminar agua libre de solutos. Esto ocurre debido a la
reduccion de la presion arterial efectiva en los pacien-
tes con cirrosis avanzada, lo que favorece la retencién
excesiva de agua en relacion con la de sodio, origi-
nando una disminucion de la concentracién sérica de
sodio y una hipoosmolalidad“. A pesar de los esfuerzos
terapéuticos, que incluyen restricciones de liquidos y el
uso de vaptanos (antagonistas selectivos de los recep-
tores V2 de la vasopresina), la hiponatremia en este
contexto sigue siendo un factor de riesgo significativo
para el aumento de la morbilidad y la mortalidad®.

Diversos estudios han demostrado que la hipona-
tremia es una complicacién frecuente de las enfer-
medades hepaticas cronicas avanzadas. Esto se

debe a una alteracion en la funcién renal, que pro-
voca una retencion desproporcionada de agua con
respecto a los electrolitos'®. En un estudio realizado
en el Hospital Universitario de Aswan se analizé a 90
pacientes con hiponatremia (el 67.78% hombres y el
32.22% mujeres) y se observé que el 60% fallecieron,
con una mortalidad del 100% en los casos de hipo-
natremia grave, asociada a infecciones, ascitis e
insuficiencia renal’.

En pacientes candidatos a trasplante hepatico, la
hiponatremia se ha vinculado a una mayor mortalidad
tanto antes como después del procedimiento”?. Segun
la Sociedad Danesa de Gastroenterologia y Hepato-
logia, aproximadamente el 60% de los pacientes con
cirrosis desarrollan ascitis durante un periodo de
10 afios, y esta condicion se asocia con frecuencia a
complicaciones que afectan el curso de la enfermedad
y el prondstico a largo plazo®.

Los estudios prospectivos, como el de Sersté
et al.', han observado que en los pacientes con cirro-
sis y ascitis refractaria la hiponatremia afecta al
37.9%, con una tasa de mortalidad del 55%, desta-
cando la gravedad de esta alteracién como un factor
predictivo crucial. Similarmente, Lee et al." revelaron
que la combinacién de hiponatremia y lesion renal
aguda aumenta el riesgo de mortalidad hospitalaria
en pacientes con hepatopatia crénica, lo que resalta
la importancia de monitorear los niveles de sodio en
caso de enfermedad hepatica avanzada.

El sindrome hepatorrenal, una complicacién aso-
ciada a la insuficiencia hepatica, esta marcado por un
grave desequilibrio hidroelectrolitico'?. Se caracteriza
por vasoconstriccion renal intensa y una notable dis-
minucién en la tasa de filtracién glomerular, lo que
conduce a un aumento de la morbimortalidad'®'®. De
acuerdo con Perdigoto et al."%, la insuficiencia hepatica
aguda, en comparacion con la crénica, se asocia con
una mayor mortalidad a corto plazo, especialmente
cuando la enfermedad es descompensada o va acom-
pahada de complicaciones como encefalopatia, ascitis
refractaria, hemorragia digestiva o infecciones.

Este contexto plantea un reto importante para los
profesionales de la salud, que deben estar alertas ante
los pacientes con cirrosis avanzada y sindrome hepa-
torrenal, pues la hiponatremia en estos casos puede
actuar como un marcador de gravedad, aumentando
significativamente el riesgo de mortalidad'>'®.

Barosa et al.'” estudiaron la insuficiencia hepatica
aguda sobre la crénica en una cohorte retrospectiva
de 177 pacientes ingresados, con una edad media de
60.9 anos, el 74.6% del sexo masculino, secundaria a
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hepatitis C en el 79.7%, por alcoholismo en el 32.2%,
por descompensacion en el 38.4% y con infeccion
sobreagregada en el 40.7%. Se detect6 una mortalidad
a 28 dias del 45.8% y a 90 dias del 60.4%, y se
observod que la comorbilidad y las complicaciones
como descompensacion aguda, hemorragia digestiva,
encefalopatia hepatica aguda o infeccién (presencia de
neutrdfilos, cultivo o tincién de grampositivos en fluido
ascitico), conllevan mayor mortalidad.

El estudio de Sasso et al.”® subraya la relevancia de
abordar las complicaciones asociadas a este sindrome,
como la encefalopatia hepatica y las infecciones, que
aumentan las tasas de mortalidad en estos pacientes.
Analizaron 529 pacientes con hepatopatia, con una
edad de 65 + 12 afios, de los que el 62.4% eran hom-
bres. La cirrosis alcohdlica represent6 el 44% de los
casos y la esteatohepatitis no alcohdlica el 2.6%. El
17.9% tenian enfermedad renal crénica basal, con asci-
tis el 39.1%, encefalopatia hepatica el 66.7%, infeccio-
nes del tracto urinario el 38.4% y pielonefritis el 9.6%.
El 14.6% ameritaron ventilacién mecanica y el 3.2%
hemodidlisis, la estancia hospitalaria fue de 10 + 9 dias
y el 11.2% fallecieron®.

Attar'® analizd el caso de una mujer de 60 afios con
esteatosis no alcohdlica, con ascitis en tratamiento con
diuréticos que no mejord, aunado a anormalidades
electroliticas como hiponatremia, por lo que contempla
esta alteracion como un marcador de gravedad de la
cirrosis, caracterizada por ser menos sensible a los
diuréticos y tener mayor proporcion de casos de hos-
pitalizaciéon con peritonitis bacteriana espontanea,
encefalopatia hepatica y sindrome hepatorrenal.

En la investigacion de Bernardi y Zaccherini®® se
reportd que la insuficiencia hepatica aguda sobre la
cronica se caracteriza por el deterioro agudo de la fun-
cion hepatica asociado con la insuficiencia de otros
organos y una alta mortalidad a corto plazo en pacientes
con enfermedad hepatica crénica, como detectaron en
39 pacientes que tuvieron una supervivencia a los 28 y
90 dias mas reducida en caso de puntuaciones MELD
(Model for End-stage Liver Disease) y Child-Pugh altas,
con un area bajo la curva para mortalidad a 28 dias de
0.908, principalmnte por descompensacion, encefalopa-
tia, ascitis refractaria, hemorragia digestiva e infeccion,
teniendo falla organica y mayor mortalidad a corto plazo.

El sindrome hepatorrenal afecta a aproximadamente
el 10% de los pacientes con cirrosis avanzada y a un
18% de aquellos con ascitis en el primer afio de diag-
nostico, aumentando al 39% en un plazo de 5 afos.
Esta condicion esta estrechamente relacionada con un
incremento en la mortalidad, ya que la falta de

Tabla 1. Valores del area bajo la curva ROC

IC 95% asintotico

Limite Li
inferior superior

Significacion
asintotica’

Area Desv.
error*

0.775 0.089 0.116 0.600 0.950

*Bajo el supuesto no paramétrico.
"Hipétesis nula: &rea verdadera = 0.5
IC 95%: intervalo de confianza del 95%.

Tabla 2. Variables de resultado de prueba: el sodio
previo a la defuncién tiene, como minimo, un empate
entre el grupo de estado real positivo y el grupo de
estado real negativo

Sensibilidad 1 - Especificidad

121.50 0.900 0.667
123.50 0.875 0.667
124.50 0.825 0.667

Tabla 3. Tabla cruzada de hiponatremia y mortalidad

Hiponatremia Mortalidad Total
Si 33 3 36
No 7 0 7
Total 40 3 43

tratamiento adecuado puede llevar a la refractariedad
de la ascitis, con una disminucion significativa de la
supervivencia en el primer afio (del 5% al 10%) y a los
5 afios (del 30% al 80%).

Los resultados de este estudio permiten concluir que
el sindrome hepatorrenal puede desarrollarse de
manera independiente, sin que se observe una tenden-
cia significativa relacionada con el sexo ni con la edad
de los pacientes. Ademas, al igual que en investigacio-
nes similares, se ha constatado una alta mortalidad a
corto plazo una vez que el sindrome se encuentra
completamente instaurado, a pesar de las medidas de
soporte implementadas de manera inmediata en el
servicio de urgencias.

Aunque la mayoria de los pacientes presentaban
enfermedades cronicas degenerativas, no se encontrd
una diferencia significativa en la mortalidad entre aque-
llos con comorbilidad y los que no la tenian. En cuanto
a las alteraciones hidroelectroliticas observadas,
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especialmente el descontrol en los niveles de sodio, se
destaca que, aunque en la hepatopatia cronica es comun
la hiponatremia dilucional secundaria a ascitis y reten-
cion hidrica, no se halld una correlacion significativa
entre hiponatremia y mortalidad. Los resultados mues-
tran que la asociacion entre la gravedad de la hiponatre-
mia y el desenlace fatal fue practicamente nula, es decir,
sin relevancia estadistica. De hecho, todos los pacientes
que no presentaron hiponatremia fallecieron, mientras
que algunos sobrevivientes experimentaron hiponatre-
mia grave durante su hospitalizacion.

Respecto al deterioro de la funcién renal, tampoco
se observa una tendencia clara en relaciéon con la
mortalidad. No se identificd un valor especifico de los
niveles de azoados séricos que estuviera estrecha-
mente asociado con el desenlace fatal, por lo que no
se puede considerar un factor determinante para la
mortalidad. Sin embargo, esto no contradice la reali-
dad de que el deterioro de la funcidn renal se asocia
generalmente con peor prondstico, y muchas veces
este deterioro se subestima debido a la rapida pro-
gresion de la enfermedad, lo que lleva al fallecimiento
de los pacientes en una corta estancia hospitalaria,
limitando la posibilidad de realizar mediciones exhaus-
tivas de biomarcadores.

En conclusion, los resultados de este estudio sugieren
que los niveles bajos de sodio sérico no deben conside-
rarse un factor predictivo de mortalidad en pacientes con
sindrome hepatorrenal. El deceso de los pacientes ocu-
rrid de manera aleatoria, sin una tendencia especifica,
tanto en los casos con hiponatremia leve, moderada o
grave como en aquellos con niveles normales de sodio.

A partir de los hallazgos de este estudio, es crucial
sequir enfatizando la importancia de un abordaje diag-
nostico y terapéutico completo y oportuno para los
pacientes con sindrome hepatorrenal, dada su alta mor-
bimortalidad. Este enfoque debe adherirse siempre a
guias médicas certificadas para el manejo de estos
casos en el entorno hospitalario, ya que las interven-
ciones tempranas pueden marcar la diferencia en el
prondstico de los pacientes.

Finalmente, los resultados obtenidos abren la posibi-
lidad de realizar futuros estudios, con muestras mas
amplias y caracteristicas mas especificas, y de buscar
nuevos indicadores y variables que puedan mejorar la
comprension de la rapida progresion y el deterioro cli-
nico del sindrome hepatorrenal. Estos estudios podrian
enfocarse en identificar de manera mas precisa el inicio
del deterioro renal y las alteraciones hidroelectroliticas
asociadas, con el objetivo de mejorar el diagndstico y
el tratamiento de esta compleja condicion.

Conclusiones

La hiponatremia en el contexto del sindrome hepa-
torrenal no puede ser contemplada como un factor
predictor de mortalidad, ya que esta ocurre de forma
indistinta de la natremia; es decir, la mortalidad no se
correlaciona de forma precisa con hiponatremia leve,
moderada o grave, ni con unos valores de sodio incluso
dentro o cercanos a la normalidad.
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Resumen

Introduccion: E/ paro cardiaco es una de las principales causas de mortalidad en todo el mundo, y es reconocido como
un problema critico de salud publica. En México, la incidencia de enfermedades cardiovasculares, incluido el paro cardiaco,
se ha duplicado en los ultimos 20 afios. A pesar de esto, hay datos muy limitados sobre la epidemiologia, los resultados del
tratamiento y las tasas de supervivencia para el paro cardiaco extrahospitalario en el pais. Objetivo: Proporcionar un and-
lisis descriptivo retrospectivo de los casos de paro cardiaco durante un periodo de 2 afios en Querétaro, México.
Material y métodos: Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo utilizando variables clinicas, operativas y sociode-
mogrdficas de las bitdcoras y el Formato de Registro de Atencidn Prehospitalaria (FRAP). El andlisis incluye frecuencias y
medidas de tendencia central, asi como una descriptiva bivariante mediante y? y prueba t de dos muestras. Resultados: La
muestra final fue de 242 casos con paro cardiaco confirmado y atendidos por paramédicos del Centro Regulador de Urgen-
cias Médicas (CRUM). La tasa de supervivencia a la sala de emergencias fue del 9%. La reanimacion cardiopulmonar (RCP)
por testigos se aplico en el 74.5% de los casos, el 40.4% de los casos recibieron intubacion endotraqueal y el 21.9% pre-
sentaron ritmos desfibrilables. La intubacidn endotraqueal y la administracion de epinefrina se asociaron de manera signi-
ficativa con la supervivencia a la sala de urgencias. Conclusiones: Existen oportunidades para reducir los tiempos de
respuesta, promover la RCP guiada por despachadores, mejorar el acceso a la desfibrilacion temprana y aumentar la
capacitacion de la poblacion en RCP.

Palabras clave: Paro cardiaco extrahospitalario. Guias Utstein. Supervivencia. Reanimacion cardiopulmonar. Muerte cardiaca subita.

Out-of-hospital cardiac arrest survival in Mexico: experience at the CRUM in Queretaro

Abstract

Introduction: Cardiac arrest is a main cause of mortality worldwide and recognized as a public health problem. In Mexico,
the incidence of cardiovascular disease, including cardiac arrest, has doubled in the last 20 years. Notwithstanding, data on
the epidemiology, treatment, and survival of out of hospital cardiac arrest in Mexico are limited. Objective: Describe the
characteristics of cardiac arrest cases during a 2-year period in Queretaro, Mexico. Material and methods: Observational,
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descriptive, and retrospective study using clinical, operational, and sociodemographic data from prehospital patient care
reports and registration forms (FRAP). The analysis includes frequencies for categorical variables and central tendency
measures for quantitative variables, as well as bivariate descriptive statistics using chi square and two-sample t test.
Results: The final sample includes 242 confirmed cardiac arrest cases treated by paramedics from Centro Regulador de
Urgencias Médicas (CRUM). Approximately 9% of patients survived to the ER. Bystander CPR was applied in 74.5% of cases,
40.4% were intubated, and 21.9% presented with shockable rhythms. Endotracheal intubation and epinephrine administration
during cardiac arrest were strongly associated with survival to the ER. Conclusions: There is an opportunity to reduce res-
ponse times, promote 911 dispatcher CPR, improve access to early defibrillation and community CPR training.

Keywords: Out-of-hospital cardiac arrest. Utstein guides. Survival. Cardiopulmonary resuscitation. Sudden cardiac death.

Introduccion

El paro cardiaco es una de las principales causas de
mortalidad en todo el mundo y es reconocido como un
problema critico de salud publica. Las estimaciones
recientes indican que la incidencia anual de paro car-
diaco extrahospitalario varia de 14 a 147 casos por cada
100,000 individuos, con una variabilidad significativa
entre diferentes regiones y grupos de edad en todo el
mundo'. El pronéstico del paro cardiaco extrahospitala-
rio (PCEH) depende de varios factores, como la opor-
tunidad de acceso y la calidad de los servicios médicos
de emergencia (SME), el reconocimiento temprano del
paro cardiaco, la aplicacion de reanimacién cardiopul-
monar (RCP) por parte de testigos, el acceso a un
desfibrilador externo automético (DEA) y desfibrilacion
temprana, los cuidados hospitalarios especializados y
los servicios de rehabilitacion cardiaca. La ausencia de
uno o mas factores dificulta el andlisis de los resultados
de los estudios clinicos y de investigacion®®.

En México, la incidencia de enfermedades cardiovas-
culares aumentd un 48% entre los afios 2000 y 2012,
con un exceso de mortalidad de mas de 9000 casos®,
y cada afo ocurren entre 33,000 y 150,000 casos de
PCEH, aunque los datos no son confiables, pues no
existe un registro de casos sistematico, como en otros
paises’. En Querétaro, una de las principales ciudades
del pais, la mayor causa de mortalidad en 2022 fueron
las enfermedades del corazdn (18.6%), seguidas por la
diabetes mellitus (11.2%), el cancer (11.0%), la COVID-
19 (8%) y las lesiones (5.7%). Especificamente para las
enfermedades del corazén y la aterosclerosis, del total
de muertes (2823) el 53% fueron hombres y el 75%
mayores de 64 afnos®®. En el afo 2022, las enfermeda-
des del corazon representaron la quinta causa de con-
sultas por urgencias, con un total de 2646 (3.66%)
consultas en las salas de urgencias, y la séptima en
2023, con un total de 3013 (3.60%) consultas. A pesar de
esto, en México no existe un sistema que documente

los paros cardiacos extrahospitalarios y los datos que
reportan la epidemiologia, los resultados del trata-
miento y las tasas de supervivencia para el paro car-
diaco extrahospitalario son muy limitados”'°.

El Centro Regulador de Urgencias Médicas (CRUM)
Querétaro, dependencia gubernamental perteneciente
a la Secretaria de Salud, con funciones técnicas, médi-
cas y administrativas, regula por medio de sus médicos
especialistas en urgencias mas del 87% de las llama-
das recibidas al sistema de emergencias 911 y atiende
el 77% de las urgencias en el municipio de Querétaro.
En el afio 2021'", Querétaro registré una poblacién de
1,049,777 habitantes, con una tasa de crecimiento
media anual del 2.8%, una superficie de 690 km? y una
densidad de poblacion de 1521.4 habitantes/km?. El
CRUM Querétaro cuenta en su operatividad diaria para
la capital queretana con cinco ambulancias de soporte
vital avanzado distribuidas en el municipio, una unidad
de supervision médica, dos unidades motorizadas de
primera respuesta, un médico regulador con especia-
lidad en medicina de urgencias y el apoyo aéreo de un
helicoptero con conversion a ambulancia para el tras-
lado de pacientes, el cual se encuentra a cargo y en
coordinacion con los Servicios Aéreos de Gobierno del
Estado. Todo el personal prehospitalario tiene el entre-
namiento en soporte vital avanzado y sus actuaciones
son supervisadas y reguladas por los médicos regula-
dores. Las ambulancias también cuentan con el equi-
pamiento y la tecnologia necesarios para la atencion
de pacientes en estado critico.

La ciudad de Querétaro es una de las principales
urbes del pais, en donde se han implementado inicia-
tivas para mejorar la supervivencia al PCEH enfocadas
en los servicios de emergencias y la desfibrilacion
temprana, pero se desconoce el impacto de estas ini-
ciativas'. Se estima que, cada afio, aproximadamente
161 pacientes solicitan los servicios de emergencias
por posible paro cardiaco. De estos, el 18% sufren paro
cardiaco por trauma, el 12% padecen enfermedades
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Tabla 1. Criterios de inclusién y de exclusion

Registros de pacientes con paro cardiorrespiratorio confirmado por personal

paramédico del CRUM

Registros de pacientes > 18 afios

Registros de pacientes que recibieron maniobras de reanimacion bésica por

un primer respondiente

Registros de pacientes con PCEH de origen
traumatico

Registros de pacientes embarazadas con PCEH

Registros de pacientes con signos francos de
muerte

Registros de pacientes que recibieron maniobras de reanimacion avanzada

por personal paramédico enviado por el CRUM

CRUM: Centro Regulador de Urgencias Médicas; PCEH: paro cardiaco extrahospitalario.

terminales y el 33% presentan paro cardiaco confir-
mado. De estos ultimos, el 25% logran el retorno de la
circulacion espontanea en el campo, pero ninguno
sobrevive al alta hospitalaria'®. Claramente, la enferme-
dad cardiovascular es un problema de salud publica en
Querétaro, y el CRUM representa un eslabén impor-
tante en el manejo del paciente victima de ella, parti-
cularmente en paro cardiaco. En el ambito nacional,
los sistemas de atencion extrahospitalarios integrados
y estructurados de acuerdo con los estandares reco-
nocidos pueden contribuir de manera importante al
control de enfermedades y lesiones, en especial en
casos de muerte cardiaca subita'.

Este estudio tiene como objetivo proporcionar un ana-
lisis descriptivo retrospectivo de los casos de paro car-
diaco durante un periodo de 2 afos en Querétaro, México.

Material y métodos

Se trata de un estudio de tipo observacional, descrip-
tivo y retrospectivo, de los afios 2022 y 2023, en pacien-
tes atendidos por el CRUM de la ciudad de Querétaro,
México. Se utilizd la informacion de la bitacora de aten-
cién prehospitalaria proveniente de la activacion telefd-
nica del sistema de emergencias 911 y de pacientes
atendidos en la escena por paramédicos del CRUM. Se
revisaron las bitdcoras, asi como el Formato de Registro
de Atencion Prehospitalaria (FRAP), el cual es llenado
por el personal paramédico que acude a la atencion del
paciente. La muestra incluye registros de pacientes con
paro cardiorrespiratorio confirmado por personal para-
médico del CRUM y que recibieron maniobras de RCP
basica o avanzada. Los pacientes con paro cardiaco
que no recibieron maniobras de RCP por paro cardiaco
prolongado o por signos francos de muerte fueron
excluidos del estudio. Los criterios de inclusion y exclu-
sién se describen en la tabla 1.

Se elabord una base de datos con identificadores
disociados para proteger la confidencialidad de los
pacientes atendidos por el CRUM, siguiendo las
recomendaciones de la plantilla Utstein'>. Los datos
recolectados fueron edad, sexo, lugar donde ocurrio el
paro cardiaco, comorbilidad, tiempo de respuesta de
los servicios de emergencia a la escena, si hubo primer
respondiente, ritmo cardiaco inicial, intubacién traqueal,
numero de medicamentos administrados (en este caso,
numero de dosis de epinefrina), uso de DEA, retorno
de la circulacion espontanea y supervivencia al arribo
a la sala de urgencias como variable dependiente.

Para el andlisis estadistico se utilizo el paquete Stata
14.0, incluyendo una descriptiva univariante mediante
frecuencias para las variables categdricas y con medi-
das de tendencia central para las variables cuantitati-
vas, asi como una descriptiva bivariante mediante
prueba de %y prueba t de dos muestras con intervalos
de confianza del 95% (IC 95%).

El estudio fue aprobado por el Comité Estatal de Inves-
tigacion, Subdireccién de Ensefanza, Capacitacion e
Investigacion de los Servicios de Salud del Estado de
Querétaro, con el nimero de registro estatal 1708/19-07-
2024/Centro Regulador de Urgencias Médicas.

Resultados

La muestra final fue de 242 casos con paro cardiaco
confirmado y atendidos por paramédicos del CRUM
(Tabla 2 y Fig. 1). La tasa de supervivencia a la sala
de emergencias fue del 9%. El paciente promedio es un
hombre mayor de 60 afios con comorbilidad (dos 0 mas
enfermedades) que sufre un paro cardiaco presenciado
en su residencia, que recibe RCP continua, es intubado,
se presenta con un ritmo cardiaco no desfibrilable, no
recibe farmacos durante su atencion y traslado al hos-
pital, y no sobrevive a la sala de emergencias.
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Tabla 2. Supervivencia al paro cardiaco no traumatico y caracteristicas del evento (n = 242, CRUM Querétaro, 2022-2023)

e [ % [ s [ 5

Sexo 0.442
Femenino 78 35.5 6 21.3 84 34.7
Masculino 142 64.5 16 72.7 158 65.29

Edad* 0.002
< 60 afos 95 43.4 17 71.3 12 46.47
> 60 afios 124 56.6 5 22.7 129 53.53

Comorbilidad* 0.069
Ninguna 45 23.6 9 45.0 54 25.59
1 67 35.1 7 35.0 74 35.07
>2 79 4.4 4 20.0 83 39.34

Lugar del paro cardiaco*® 0.000
Residencia 136 70.5 5 25.0 141 66.20
Via publica 36 18.7 3 15.0 39 18.31
Clinica/farmacia 21 10.9 12 60.0 33 15.49
Otro

Paro cardiaco presenciado* 0.000
No 35 21.7 2 9.5 37 20.33
Espectador 120 745 12 57.1 132 72.53
SME/paramédico 6 3.7 7 333 13 114

RCP de comunidad* 0.095
Si 140 72.9 18 90.0 158 74.53
No 52 21.1 2 10.0 54 25.47

RCP por SME/paramédico* 0.006
Si 162 74.0 22 100.0 184 76.35
No 57 26.0 0 0.0 57 23.65

Manejo de la via aérea*® 0.01
Bolsa-vélvula-mascarilla 32 244 2 13.3 34 23.29
Dispositivo supraglético 6 4.6 0 0.0 6 411
Intubacion endotraqueal 47 35.9 12 80.0 59 40.41
Ninguno 46 35.1 1 6.7 47 32.19

Ritmo cardiaco inicial* 0.02
Asistolia® 126 78.8 9 50.0 135 75.84
AESP? 14 8.8 5 21.8 19 10.67
FV* 16 10.0 4 22.2 20 11.24
TVSP* 4 2.5 0 0.0 4 2.25

Farmacos* 0.001
Epinefrina 85 45.0 13 92.9 98 48.28
Ninguno 104 55.0 1 7.1 105 51.72

Tiempo de respuesta (min) - - -
Promedio® 17.7 18.2 239 0.83
Percentil 90 28 38

*Las cifras no suman el total de casos por datos insuficientes.

"Ritmo no desfibrilable.

*Ritmo desfibrilable.

$Prueba t de dos muestras.

AESP: actividad eléctrica sin pulso; FV: fibrilacion ventricular; RCP: reanimacion cardiopulmonar; SME: servicios médicos de emergencia; TVSP: taquicardia ventricular sin pulso.

La edad menor de 60 afios se asocia con una mayor de los que sobrevivieron (60%) lo presentaron en otros
probabilidad de supervivencia al paro cardiaco, al igual lugares. El paro cardiaco que fue presenciado, ya sea
que la ausencia de comorbilidad. A pesar de que la por un espectador o por personal del SME, también
gran mayoria de las personas sufrieron el paro car- estuvo asociado con una mayor probabilidad de super-
diaco en su residencia 0 en la via publica, la mayoria vivencia, comparado con el paro no presenciado.
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Poblacion
total 1500 activaciones
servida
Paro Con resucitacion y declarados fallecidos No ,rij;;b;?(i:?:n:;?g’c:g; ((:g)
cadiaco.  |eniaacend,:2171(0) * Paciente embarazada
atendido * > =
Con resucitacion y transportados, 25 (0) . ;r;ﬁ:';os
Hombres, 158 (0)
Caracteristicas |Ritmo desfibrilable, 24 (64)
dela Paro presenciado, 145 (60)
poblacién * RCP de comunidad, 158 (30)
Sitio, 213 (29)
Rez.su.ltacio Supervivencia a sala de urgencias, 22 (0)
clinico
* Cada grupo incluye el nimero de casos por categoria y nimero de casos con datos ausentes en paréntesis

Figura 1. Diagrama de flujo de la seleccion de los casos.

La mayoria de los pacientes que sobrevivieron (90%)
recibieron RCP por testigos, aunque los resultados no
fueron estadisticamente significativos. En contraste,
todos los pacientes que sobrevivieron al paro cardiaco
a la sala de urgencias recibieron RCP por el personal
paramédico del CRUM.

La intubacién endotraqueal fue la intervencién mas
utilizada para el manejo de la via aérea (40.4%) y
estuvo asociada de manera significativa con la super-
vivencia a la sala de urgencias. Por ultimo, los casos
en los que el ritmo inicial fue asistolia (75.8%) y se
administré epinefrina durante la atencion o el trans-
porte (48.3%) también estuvieron asociados de
manera significativa con la supervivencia a la sala de
urgencias.

De un total de 239 casos con tiempos de respuesta
registrados, el SME tuvo un tiempo promedio de
17.7 minutos en los pacientes que no sobrevivieron,
frente a 18.2 minutos en los que sobrevivieron al paro
cardiaco, sin diferencia significativa (t [237] = —0.20;
p = 0.83). El 90% de los pacientes que sobrevivieron
tuvieron un tiempo de respuesta por parte del sistema,
desde la llamada al 911 hasta la llegada del SEM,

de hasta 38 minutos, frente a 28 minutos en aquellos
que no sobrevivieron.

Discusion

La edad y la comorbilidad son factores de riesgo bien
documentados en la literatura, y los resultados de este
estudio son concordantes. Un resultado interesante es
que los casos de paro cardiaco que ocurrieron en otros
sitios distintos de la via publica y del domicilio del
paciente estuvieron asociados con mayores tasas de
supervivencia. Esto lo atribuimos a que esta categoria
incluydé centros de atencién primaria, como clinicas,
consultorios de farmacias y de areas de trabajo, donde
posiblemente se encontraba personal de salud con
conocimientos para identificar el paro cardiaco y reali-
zar maniobras de RCP. Cuando el paro cardiaco ocurre
en el hogar o en la via publica, la supervivencia
depende en gran medida de que las personas presen-
tes estén capacitadas para responder adecuadamente
(p. €j., llamar al 911 o realizar maniobras de RCP) y
actlen de manera oportuna. En Querétaro se observa
una destacada participacion de la poblacion en la
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aplicacion de RCP por testigos (74.53%), que representa
una fortaleza y un elemento clave en la cadena de super-
vivencia. Sin embargo, a pesar de la alta tasa de RCP
por testigos, los resultados no reflejan ningun efecto
positivo en la supervivencia al PCEH. Este resultado
podria deberse, en parte, a la ausencia de retroalimen-
tacion sistematica sobre la calidad de las maniobras de
RCP realizada por testigos, lo cual limita la posibilidad
de evaluar su efectividad. En contraste, la RCP realizada
por paramédicos si mostrd una asociacion significativa
con la supervivencia. La técnica de RCP tiende a dete-
riorarse rapidamente y se requiere una practica cons-
tante para mantener un alto rendimiento. Los paramédicos,
a diferencia de la poblacién en general, tienen acceso a
practicas de capacitacion frecuentes que incluyen el uso
de maniquies y simulaciones, lo que puede explicar la
mayor efectividad de las maniobras de RCP realizadas
por paramédicos del CRUM. Lo anterior refuerza la
importancia de fomentar tanto la educacion a la pobla-
cion como el acceso a la capacitacion continua del per-
sonal de los servicios médicos de emergencia con el fin
de mejorar la respuesta en situaciones de emergencia.

No esta claro cudl es el manejo ideal de la via aérea
en el contexto del paro cardiaco. Algunos estudios han
determinado que la bolsa-valvula-mascarilla es sufi-
ciente y que otras técnicas invasivas, incluyendo la
intubaciéon endotraqueal, pueden impactar la supervi-
vencia de manera negativa. A pesar de no contar con
datos sobre la calidad del proceso de intubacion (p. €j.,
numero de intentos, hipoxia periintubacién, calidad de
la ventilacion, monitoreo de diéxido de carbono al final
de la espiracién), la intubaciéon endotraqueal estuvo
asociada significativamente a la supervivencia. Los rit-
mos cardiacos mas comunes fueron la asistolia y la
actividad eléctrica sin pulso, situaciones en que las
compresiones (RCP), la ventilacion, los farmacos y el
diagndstico diferencial son elementos esenciales de la
reanimacion. La mayoria de los casos que sobrevivie-
ron a la sala de urgencias presentaron ritmos no des-
fibrilables y recibieron epinefrina. En todos estos casos,
la RCP continua fue un factor comun que probable-
mente contribuyd a la supervivencia.

Una de las variables asociadas a la supervivencia es
el tiempo de respuesta de los SME, definido como el
tiempo que tarda una ambulancia desde el momento en
que se recibe la llamada en el sistema 911 hasta que
arriba al lugar donde se le indicé que se encontraba el
paciente. El tiempo de respuesta promedio al evento de
paro cardiaco del CRUM Querétaro fue de 17.95 minu-
tos. Estas cifras concuerdan con las reportadas en otras
ciudades latinoamericanas, en donde los tiempos de

respuesta, tradicionalmente medidos como promedio,
varian de 6 hasta mas de 60 minutos, aunque la manera
en que se miden los tiempos de respuesta varia de forma
considerable y la mayoria se reportan utilizando prome-
dios en vez de percentiles'6-18,

Esta situacion es de particular interés para el CRUM
Querétaro y representa una oportunidad para mejorar
el rendimiento del sistema y aumentar la supervivencia
de los pacientes con PCEH. Llama la atencién que
quienes sobrevivieron al PCEH tuvieron un tiempo de
respuesta promedio mas largo en comparacion con los
que no sobrevivieron. Este resultado no es concordante
con lo reportado en la literatura, en donde los tiempos
de respuesta mas cortos se asocian con una mayor
supervivencia, pero la diferencia en nuestros resultados
fue muy pequefa y no resulté significativa. Algunos
factores que pueden influir en esta diferencia son la
localizacion geografica del evento, el clima, la conges-
tion vehicular, la accesibilidad a la escena, la eficiencia
de despacho y la disponibilidad de recursos.

El caso de los percentiles es mas interesante e infor-
mativo porque, a diferencia del promedio, el percentil
90 no es tan sensible a las variaciones atipicas. Esto
significa que hay otros factores sistematicos que expli-
can la diferencia en los tiempos de respuesta. Una
posibilidad es que los algoritmos que utiliza el centro
despachador para gestionar las llamadas y optimizar el
despacho de unidades de acuerdo con la prioridad del
cuadro clinico no sean o6ptimos. Esto puede contribuir
a la clasificacion de llamadas como caida o enfermedad
que realmente sean paro cardiaco, afectando el despa-
cho y la respuesta de las unidades. Otra posibilidad es
que los sistemas de despacho de unidades no estén
optimizados para asignarlas de acuerdo con la demanda
de servicios, la disponibilidad de la unidad o de otros
recursos para minimizar los tiempos de respuesta.

Resaltamos la necesidad de enfatizar y fortalecer la
RCP guiada por despachadores del 911, asegurar el
acceso a la desfibrilacién temprana y continuar promo-
viendo la capacitacion de la poblacién en RCP, asi
como la creacion de un registro de paro cardiaco extra-
hospitalario que proporcione informacion critica a los
profesionales de la salud y a los responsables de gene-
rar politicas publicas en su toma de decisiones, y cuan-
tificar de manera precisa las métricas relacionadas con
la muerte cardiaca subita en el pais. Esto permitira no
solo caracterizar con mayor exactitud la magnitud del
problema, sino también orientar estrategias de mejora
en la atencion del PCEH'2. Estas estrategias son
pilares esenciales para mejorar la supervivencia y
representan intervenciones costo-efectivas con un alto
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potencial de impacto en los desenlaces de los pacien-
tes con PCEH.

La RCP se documentd en el 76.3% de los casos, y
en el 32.2% de los casos no se documentd el manejo
de la via aérea. Es posible que estos pacientes se
hayan presentado con rigor mortis o muerte franca,
con una orden de no reanimar, o que el juicio clinico
de los médicos reguladores y paramédicos haya justi-
ficado la necesidad de interrumpir o no iniciar la rea-
nimacién (p. ej., a solicitud de los familiares). En
muchos sistemas de emergencia se utilizan protocolos
médicos que guian las acciones de los paramédicos,
incluyendo circunstancias en las que la reanimacion no
debe iniciarse o debe interrumpirse, y declarar el falle-
cimiento del paciente en la escena. Esta es un area de
oportunidad para desarrollar protocolos de atencion
médica de emergencias en Querétaro.

Conclusiones

Al evaluar los datos locales, esta investigacion tuvo
como propdsito principal describir las caracteristicas y
las circunstancias de los eventos de PCEH. Este andlisis
ha permitido identificar areas de oportunidad en el sis-
tema actual, mejorar las estrategias de respuesta y con-
tribuir a la reduccién de la mortalidad asociada con el
paro cardiaco en la region. Existen oportunidades para
reducir los tiempos de respuesta, promover la RCP
guiada por despachadores, mejorar el acceso a la des-
fibrilacion temprana y aumentar la capacitacion de la
poblacién en RCP. Los resultados de este estudio ofre-
cen informacién para los responsables de la creacion
de politicas publicas, los profesionales de la salud, los
proveedores de servicios de emergencias y la poblacion
en general, para promover actividades e iniciativas efi-
caces que permitan responder a casos de paro cardiaco
de manera mas eficiente y salvar mas vidas.

En el caso particular de la Ciudad de Querétaro, la
alta participacion de la ciudadania en los eventos de
PCEH representa una ventaja significativa y un entorno
favorable que puede facilitar la implementacién de pro-
gramas locales de formacidn, certificacion y participa-
cién activa en redes de respuesta ciudadana a estos
eventos, con el objetivo de incrementar las tasas de
intervencion temprana y asi mejorar los desenlaces y
reducir la mortalidad por PCEH.

Limitaciones del estudio

Este estudio tiene varias limitaciones importantes.
La muestra, que representa casos de paro cardiaco

confirmado, es relativamente pequefia y puede sesgar
los resultados del estudio. No fue posible obtener una
mayor granularidad de datos (p. €j., edad, medicamen-
tos, comorbilidad), lo que limit6 la asignacién de valo-
res a las variables en el estudio. Los datos se capturaron
mediante una revision manual de bitdcoras de atencion
y de los FRAP, que involucra tiempo y personal.

La supervivencia a la sala de urgencias es una
métrica importante en el &mbito extrahospitalario, pero
unicamente refleja el estado del paciente durante la
transferencia de cuidados del personal paramédico al
personal hospitalario. No sabemos cuantos de los
pacientes que llegaron vivos a la sala de urgencias
sobrevivieron ni cudl era su estado neuroldgico al alta
hospitalaria. Los tiempos de respuesta del SME, en
particular los percentiles, son un indicador importante
en la cadena de la supervivencia y del rendimiento del
sistema, pues una respuesta pronta con personal capa-
citado puede estar asociada con un mejor resultado
clinico y el uso eficiente de recursos.

Otra limitante importante es la ausencia de registros
especificos sobre el uso del DEA por parte de la comu-
nidad o de un primer respondiente durante los eventos
de PCEH. Esta falta de informacion impide valorar el
impacto que tiene la desfibrilacion temprana como parte
de la cadena de supervivencia. Asi mismo, no se cuenta
con informacién detallada sobre la forma en que los
despachadores del sistema 911 proporcionan instruc-
ciones a los testigos para la realizacion de maniobras
de RCP, lo cual restringe el andlisis sobre la calidad, la
oportunidad y la eficacia de la RCP guiada, y su posible
influencia en los desenlaces del paro cardiaco. Tam-
poco se cuenta con datos de la calidad de la RCP
proporcionada por el SME (p. €j., didxido de carbono al
final de la espiracion, resumen de paro cardiaco), que
son indicadores importantes de una reanimacion exi-
tosa. Comprender el contexto local de los incidentes de
paro cardiaco, incluidos los tiempos de respuesta del
SME, la disponibilidad y el uso de DEA, y la atencién
posterior a la reanimacion, es critico para mejorar la
supervivencia de los pacientes.

Por ultimo, es relevante mencionar que la base de datos
presentaba muchos valores ausentes, y es posible que la
ausencia de estos datos sea sistematica, potencialmente
sesgando los resultados del estudio. La falta de estanda-
rizacion en los registros del paro cardiaco limita la capa-
cidad de realizar comparaciones validas y de generar
evidencia solida que oriente la toma de decisiones. Esto
enfatiza la necesidad urgente de establecer un sistema
uniforme y estructurado de recoleccion de datos que per-
mita documentar de manera integral cada caso'.
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Experiencia de enfermeria en el uso de la ecografia en el punto
de atencion en zonas rurales

Matias N. Paiva
Departamento de Enfermeria, Asociacion Argentina de Ultrasonografia Critica, Buenos Aires, Argentina

Resumen

Introduccién: Las poblaciones rurales enfrentan limitaciones significativas para acceder a estudios de diagndstico por
imdgenes debido a la escasez de recursos tecnoldgicos y de profesionales especializados. En este contexto, la ecografia
en el punto de atencidn (POCUS) constituye una herramienta rdpida, accesible y de alto valor clinico. Su aplicacidn por
profesionales de enfermeria capacitados puede optimizar la evaluacion inicial y la toma de decisiones en entornos de baja
complejidad. Objetivo: Describir la experiencia practica del uso del POCUS (point of care ultrasound) por enfermeria en
una poblacién rural. Material y métodos: Estudio descriptivo basado en la sistematizacion de la experiencia prdctica del
uso del POCUS por profesionales de enfermeria en un entorno rural, mediante la recopilacion de registros clinicos, obser-
vaciones de campo y andlisis de las actividades realizadas durante la atencion. Resultados: En 50 pacientes que concu-
rrieron por diversos motivos se realizaron 63 procedimientos POCUS, siendo la indicacion mds importante el dolor
abdominal (54%), sequido del dolor lumbar (24%). Del total de los procedimientos realizados, la valoracidn de vesicula y via
biliar (20) y de apéndice (15) fueron los mds frecuentes. Diez pacientes fueron derivados al hospital de mayor complejidad
por criterio médico mediante los hallazgos encontrados. Conclusiones: E/ uso de la ultrasonografia en modalidad POCUS
en manos de personal de enfermeria con formacion resulta una herramienta muy valiosa en zonas donde existen limitaciones
de recursos tecnolégicos y médicos especialistas o formados en ecografia.

Palabras clave: Enfermeria. Ultrasonido en el punto de atencion. Rural.

Nursing experience in the use of point-of-care ultrasound in rural areas

Abstract

Introduction: Rural populations often face substantial barriers in accessing diagnostic imaging due to limited technological
resources and a shortage of trained specialists. In this setting, point-of-care ultrasound (POCUS) provides a rapid, accessi-
ble, and clinically valuable modality. Its use by trained nursing personnel can enhance initial assessment and clinical deci-
sion-making in low-resource environments. Objective: To describe the practical experience of using point-of-care ultrasound
(POCUS) performed by nursing in a rural population. Material end methods: Descriptive study based on the systematization
of practical experience in the use of point-of-care ultrasound (POCUS) by nursing professionals in a rural setting, through
the collection of clinical records, field observations, and analysis of activities performed during patient care. Results: In
50 patients who attended for various reasons, 63 POCUS procedures were performed, with the most important reason for
consultation being abdominal pain (54%), followed by lumbar pain (24%). Of the total procedures performed, the evaluation
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of the gallbladder and biliary tract (20) and the appendix (15) were the most frequent. Ten patients were referred to a
higher-level hospital based on medical criteria through the findings. Conclusions: The use of ultrasonography in POCUS
modality in the hands of trained nurses is a very valuable tool in areas where there are limitations in technological resources

and medical specialists or those trained in ultrasound.

Keywords: Nursing. Point-of-care ultrasound. Rural.

Introduccion

En la actualidad, las poblaciones de las zonas rura-
les en la Argentina enfrentan diversos problemas rela-
cionados con el acceso a los sistemas de salud. De
acuerdo con el reporte de la Organizacion Internacio-
nal del Trabajo, el déficit de profesionales de salud
especializados, junto con la insuficiencia o inexistencia
de recursos tecnolégicos, hacen que estas poblacio-
nes no puedan acceder a diagndsticos por imagen y
monitoreo con equipamiento avanzado'.

Por ello, a pesar de los obstaculos existentes en
estas zonas, la aplicacion de la ultrasonografia puede
resultar una herramienta muy util, debido a que aporta
gran informacion para el diagnéstico y el abordaje tera-
péutico de manera rapida y no invasiva.

Las ventajas de la ecografia en entornos con recursos
limitados estan bien establecidas. En 1985, la Organi-
zacion Mundial de la Salud sefialé que existen ventajas
muy reales que se pueden obtener del uso de la eco-
grafia y destacé su potencial para mejorar el manejo y
la atencidn de los pacientes en areas en desarrollo?.

La ecografia en el punto de atenciéon (POCUS, Point
Of Care Ultrasound) es una forma de hacer ecografia
rapida con el fin de responder a una cuestion clinica
de forma inmediata. No es hacer ecografia de modo
sistematico como la que hacen los especialistas en
imagenes, ni pretende sustituirla.

Los profesionales de enfermeria con conocimientos y
habilidades en POCUS tienen una poderosa herramienta
semidtica para reducir los riesgos de dafios graves y
potencialmente mortales relacionados con la atencién
sanitaria. En el campo de la enfermeria, esta modalidad
se utiliza en diversas poblaciones y en diferentes niveles
de atencion sanitaria, desde la atencion primaria hasta
la atencién critica y de emergencia®. Se introduce en la
practica clinica como un complemento de la exploracion
fisica tradicional, que incluye inspeccion, palpacion, per-
cusion y auscultacion. Asi, los profesionales de enferme-
ria pueden hacer uso de la ecografia para complementar
la exploracion fisica, ayudar en el razonamiento clinico,
apoyar la identificacion de diagndsticos de enfermeria y
monitorear indicadores de resultados sensibles a las
intervenciones de enfermeria®.

Diversos estudios han senalado la capacidad de
enfermeria para realizar POCUS y su potencial de influir
en las decisiones clinicas y en los resultados®. En el
estudio realizado por Kalam et al.® para investigar cémo
la aplicacion de POCUS por enfermeria podria afectar
las decisiones de fluidoterapia en pacientes sépticos en
el servicio de emergencias, utilizando un protocolo de
ecografia focalizada de la vena cava inferior y de los
pulmones, se encontrd que se cambid el manejo o
aumentd la confianza del médico en los planes de tra-
tamiento actuales en el 83.7% de un total de 104 pacien-
tes®. Otro estudio para determinar la precision del FAST
(focused assessment with sonography in trauma) reali-
zado por enfermeras, como una alternativa practica
cuando no se dispone de médicos adecuadamente
capacitados, dio como resultado que la precisién gene-
ral del examen realizado por enfermeras para la detec-
cion de liquido libre fue del 95%, similar a los resultados
obtenidos cuando lo realizaban los médicos’.

El empleo de la ecografia en procedimientos como
la puncién ecoguiada ha resultado ser una herramienta
muy valiosa y evitar las multiples punciones derivadas
de la dificultad de canalizacion®.

La ecografia es muy fiable para diagnosticar apen-
dicitis aguda en los adultos. Los hallazgos descritos en
la literatura sugestivos de apendicitis son un didmetro
transverso del apéndice mayor de 6 mm, engrosa-
miento de la pared, pared no compresible y grasa
hiperecogénica periapendicular®, parametros que el
personal de enfermeria puede determinar con una res-
puesta binaria de si 0 no.

La litiasis renal es un hallazgo muy frecuente en la
exploracion ecogréfica de los rifiones. Al incidir el haz
de ultrasonidos sobre ella, se genera un artefacto eco-
grafico denominado «sombra acustica posterior». Este
artefacto ayuda en el diagndstico y no es mas que el
efecto visual generado por la incapacidad del ultrasonido
de atravesar la estructura sélida que compone la litiasis®.
Este patrén también es apreciable en la litiasis vesicular,
aunque en este caso también se puede apreciar engro-
samiento de la pared; hallazgos que no requieren un
examen exhaustivo y pueden ser detectados por profe-
sionales con formacién en ultrasonografia'®. Si bien el
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estudio de eleccion para confirmar la litiasis es la tomo-
grafia computarizada, la ecografia sigue siendo Uutil como
método de aproximacion inicial, especialmente en zonas
rurales sin acceso a tecnologia avanzada.

El indice de la vena cava inferior es una medida
ultrasonografica que describe los cambios en el dia-
metro de la vena durante el ciclo respiratorio. Actual-
mente, su utilidad no radica en predecir de manera
aislada la respuesta a la administracion de fluidos, sino
en aportar informacién sobre la tolerancia hemodina-
mica a los mismos. En los servicios de urgencias y
cuidados criticos, la evaluacion de la VCI se integra
con otros parametros ecograficos —cardiacos, pulmo-
nares y venosos— para orientar decisiones seguras
antes de considerar intervenciones mas invasivas''.

La medicion por ultrasonido del diametro de la vaina
del nervio dptico es un método de neuromonitoreo
con una curva de aprendizaje relativamente pequena.
Ademas, al ser un recurso asequible, resulta una
excelente herramienta para el control de los pacientes
criticos neuroldgicos que tengan riesgo de desarrollar
hipertensién intracraneal.

Segun Totenhofer et al.5, el uso de POCUS por el
personal de enfermeria contribuye a la toma de decisio-
nes clinicas en multiples escenarios de atencién. En
este sentido, la incorporacion de esta herramienta por
parte del personal de enfermeria no pretende reempla-
zar el diagndstico médico, sino actuar como comple-
mento a la evaluacién clinica, aportando informacién
valiosa en contextos donde los recursos son limitados.

La falta de evidencia sobre el POCUS aplicado en
zonas rurales y remotas de la Argentina hace necesa-
rio realizar estudios con el fin de aportar a este apa-
rente vacio. El objetivo del presente trabajo es describir
la experiencia practica del uso de POCUS por enfer-
meria en una poblacién rural.

Material y métodos
Tipo de estudio

Estudio descriptivo de la experiencia practica del uso
del POCUS por enfermeria en una poblacién rural.

Ambito
Poblacién de un area rural que acudié espontanea-
mente a la guardia de un hospital de primer nivel y fue

derivada a una institucion de mayor complejidad en
caso de ser necesario.

m Hipotension arterial

m Politraumatismo

w Dolor abdominal

Dolor lumbar

Figura 1. Motivos de consulta que requerian realizar
examen ecografico.

DVNO

VCI

Puncién ecoguiada

EFAST

Renal

Vesicula y via biliar

i

Frecuencia

Figura 2. Procedimientos de POCUS realizados.

DVNO: diametro de la vaina del nervio dptico;

EFAST: extended focused assessment with sonography
for trauma; VCI: vena cava inferior.

Recoleccion y analisis de los datos

Se disefd una planilla estructurada para la recolec-
cion de datos, que incluyd las siguientes variables:
motivo de consulta, tipo de procedimiento POCUS rea-
lizado y necesidad de derivacion a un centro de mayor
complejidad. Los datos fueron registrados en tiempo
real por el personal de enfermeria capacitado. Poste-
riormente se procedid al andlisis descriptivo de las
frecuencias absolutas y relativas, utilizando medidas
simples para identificar los procedimientos mas fre-
cuentes y los principales motivos de derivacion.

El periodo de estudio fue del 1 de diciembre de 2025
al 20 de febrero de 2025.

Resultados

En 50 pacientes que concurrieron por diversos moti-
vos se realizaron 63 procedimientos POCUS, siendo la
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Figura 3. Realizacion de protocolo EFAST por personal
de enfermeria en un paciente politraumatizado con
traumatismo craneoencefélico por caida de un caballo.

indicaciéon mas importante el dolor abdominal (54%),
seguido del dolor lumbar (24%) (Fig. 1). Del total de los
procedimientos POCUS realizados, la valoracion de
vesicula y via biliar (20), y de apéndice (15), fueron los
mas frecuentes (Fig. 2). De los 50 pacientes evaluados,
10 fueron derivados al hospital de mayor complejidad
por criterio médico considerando los hallazgos encon-
trados; la razdn principal fue apendicitis (80%), seguida
de colecistitis (20%).

Discusion

En este primer reporte de una experiencia de
POCUS en un ambito rural (Formosa, Argentina) se
vio que el principal motivo de consulta fue el dolor
abdominal (54%), seguido del dolor lumbar (24%), lo
cual guarda coherencia con el hecho de que la mayo-
ria de las derivaciones fueron por apendicitis (80%).
Este patrdn difiere de lo observado en estudios como
el de Kolbe et al.'®, en Nicaragua, donde el embarazo
fue el principal motivo de consulta, probablemente
debido a diferencias demogréficas y organizativas del
sistema de salud. A su vez, concuerda con los

hallazgos de estudios en entornos rurales australia-
nos, donde la incorporacion del POCUS mejord los
tiempos de respuesta y el abordaje diagndstico en
situaciones criticas'.

Nuestros resultados refuerzan la utilidad del POCUS,
no como método diagndstico definitivo, sino como
herramienta de apoyo clinico en la toma de decisiones
iniciales. Este enfoque complementario, en especial en
manos de profesionales de enfermeria capacitados,
permite actuar con mayor precision, reducir traslados
innecesarios y facilitar el trabajo interdisciplinario. Con-
siderando la escasa evidencia publicada en Argentina
sobre este tipo de intervenciones en zonas rurales, se
sugiere que futuras investigaciones incluyan indicado-
res clinicos, tasas de derivacion y percepcion del
impacto por parte de los profesionales involucrados,
con el fin de fortalecer un uso seguro y eficaz de la
ecografia en contextos de baja complejidad.

Conclusiones

La ecografia en manos de enfermeria con capacita-
cion en POCUS representa una herramienta clave en
contextos con recursos tecnolégicos y humanos limita-
dos. Su aplicacion permite realizar valoraciones clinicas
mas precisas, contribuyendo activamente a la toma de
decisiones oportunas. Por ejemplo, la implementacion
del protocolo EFAST en un paciente con traumatismo
craneoencefdlico tras una caida de un caballo (Fig. 3)
permitié una derivacién temprana y adecuada.

Estos resultados refuerzan la necesidad de incluir la
formacion en POCUS dentro de la capacitacion del per-
sonal de enfermeria, como estrategia para optimizar la
atencion en escenarios rurales o de baja complejidad.
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El indice neutréfilos-linfocitos comparado con la escala de
Alvarado en adultos con apendicitis aguda en urgencias
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Resumen

Introduccion: Se ha demostrado que el indice neutrdfilos-linfocitos (INL) tiene una alta precision para diagnosticar la
apendicitis aguda. Es un marcador util, simple y econémico de inflamacion subclinica. Objetivo: Se determind el desempefio
del INL comparado con la escala de Alvarado en pacientes con apendicitis aguda en el servicio de urgencias.
Material y métodos: Se realizé un estudio de prueba diagndstica, analitico, retrospectivo y transversal en pacientes adultos
ingresados al servicio de urgencias con diagndstico de apendicitis aguda, de edad > 18 afios y < 60 afios, de ambos sexos.
Resultados: Se incluyeron 384 pacientes con apendicitis aguda y se encontré que la sensibilidad para diagnosticarla con
INL > 3.5 fue del 78%, la especificidad del 23%, el valor predictivo positivo (VPP) del 47% y el valor predictivo negativo
(VPN) del 54% (OR: 0.721; IC 95%: 0.646-0.804; ROC: 0.627; IC 95%: 0.572-0.683), y con la escala de Alvarado la sensibi-
lidad fue del 40%, la especificidad del 61%, el VPP del 47% y el VPN del 53% (OR: 0.383; IC 95%: 0.289-0.508; ROC: 0.682;
IC 95%: 0.627-0.736. Conclusiones: Se obtuvieron valores de INL muy similares a los obtenidos en la evidencia mundial,
pero debajo de los objetivos esperados en este estudio. La escala de Alvarado no resulté muy util para ayudar al diagnds-
tico de apendicitis aguda. El diagndstico temprano del paciente con sospecha de apendicitis aguda es un desafio para los
médicos del servicio de urgencias. Este estudio traduce la necesidad de desarrollar nuevas escalas y estrategias para
mejorar la evaluacion del riesgo de los pacientes con sospecha de apendicitis aguda.

Palabras clave: Apendicitis aguda. Indice neutréfilos-linfocitos. Escala de Alvarado. Urgencias.

The neutrophil-lymphocyte ratio compared with the Alvarado score in adults with acute
appendicitis in the emergency department

Abstract

Introduction: The neutrophil lymphocyte ratio (NLR) has been shown to be highly accurate in diagnosing acute appendici-
tis. It is a useful, simple, and inexpensive marker of subclinical inflammation. Objective: The performance of the NLR was
determined compared to the Alvarado score in patients with acute appendicitis in the emergency department.
Material and methods: A retrospective, cross-sectional, analytical, diagnostic test study was conducted in adult patients
admitted to the emergency department with a diagnosis of acute appendicitis, aged > 18 years and < 60 years, both sexes.
Results: 384 patients with acute appendicitis were included, it was found that the sensitivity to diagnose acute appendicitis
for NLR > 3.5 was 78% with specificity of 23%, positive predictive value (PPV) 47% and negative predictive value (NPV)
54% (OR: 0.721; 95% CI: 0.646-0.804; ROC: 0.627; 95% ClI: 0.572-0.683), and for the Alvarado scale a sensitivity of 40%
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with specificity of 61%, PPV 47% and NPV 53% (OR: 0.383; 95% CI: 0.289-0.508; ROC: 0.682; 95% CI: 0.627-0.736).
Conclusions: Obtained NLR values very similar to those obtained in the global evidence base, but below the expected
targets in this study. The Alvarado score was not very useful in aiding the diagnosis of acute appendicitis. Early diagnosis of
patients with suspected acute appendicitis is a challenge for emergency department physicians. This study highlights the
need to develop new scores and strategies to improve risk assessment in patients with suspected acute appendicitis.

Keywords: Acute appendicitis. Neutrophil-lymphocyte ratio. Alvarado score. Emergency department.

Introduccion
Apendicitis aguda

La apendicitis aguda es una de las emergencias
quirdrgicas mas comunes en todo el mundo. Se define
como la inflamacién del apéndice cecal y representa
la causa mas habitual de dolor abdominal agudo. La
apendicitis se puede dividir en dos subgrupos princi-
pales: simple (no complicada) y complicada (apendici-
tis gangrenosa, flemones o abscesos apendiculares)'.

Factores de riesgo

La obstruccién luminal directa puede causar apendi-
citis; a menudo se trata de un fecalito, una hiperplasia
linfoide o heces impactadas, y rara vez de un tumor
apendicular o cecal. Las teorias recientes se enfocan
en factores genéticos, influencias ambientales e infec-
ciones®. Los microorganismos encontrados comun-
mente son Escherichia coli y Bacteroides, y en los
ultimos estudios se han hallado bacterias como Fuso-
bacterium en pacientes con perforacion®.

Embriologia e histologia

El apéndice tiene su origen embrionario en el intes-
tino medio en conjunto con otras estructuras anatémi-
cas del tracto gastrointestinal, como el intestino
delgado, el ciego, el colon ascendente y la mitad dere-
cha del colon transverso. Esta presente en la octava
semana de gestacion y los primeros acumulos de tejido
linfatico se desarrollan durante la semana 15 de ges-
tacion. Histoldgicamente, el apéndice es similar al
ciego, ya que incluye fibras musculares circulares y
longitudinales. Dentro de la capa submucosa se con-
tienen los foliculos linfoides en nimero aproximado de
200. El ciego corresponde al inicio del intestino grueso*.

Anatomia

El apéndice es un cilindro hueco y estrecho fusio-
nado al ciego, que conserva tejido linfoide en la pared

y esta adherido al ileon terminal por el mesoapéndice,
que contiene los vasos apendiculares. Su diametro
longitudinal promedio es de 5 a 10 cm, aunque puede
alcanzar medidas = 30 cm, y su grosor tiene diametros
<7 mm“

Fisiopatologia

Todo empieza por una obstruccion de la luz apendi-
cular causada por hiperplasia de los foliculos linfoides,
coprolitos, cuerpos extrafos, parasitos, acodamientos
por bridas, tuberculosis, tumores, etc., condicionando
el medio propicio para la proliferacién bacteriana que
va a desencadenar el proceso inflamatorio infeccioso
(Bacteroides fragilis, E. coli)®.

APENDICITIS CONGESTIVA O CATARRAL

Cuando ocurre una obstruccion del lumen apendi-
cular se acumula secrecion mucosa y agudamente
se distiende el lumen. El aumento de la presion
intraluminal da lugar a obstruccién venosa, acumulo
de bacterias y reaccion del tejido linfoide, que pro-
duce un exudado plasmoleucocitario denso que va
infiltrando las capas superficiales. Todo esto, macros-
copicamente, se traduce en edema y congestion de
la serosa, y se llama apendicitis congestiva o
catarral®.

APENDICITIS FLEMONOSA O SUPURATIVA

La mucosa comienza a presentar pequefias ulcera-
ciones o se destruye por completo, es invadida por
enterobacterias, se colecciona un exudado mucopuru-
lento en la luz y hay una infiltracion de leucocitos,
neutrofilos y eosindfilos en todas las tunicas incluyendo
la serosa, que se muestra intensamente congestiva,
edematosa, de coloracion rojiza y con exudado fibri-
nopurulento en su superficie. Si bien aun no hay per-
foracion de la pared apendicular, se produce difusion
del contenido mucopurulento intraluminal hacia la cavi-
dad libre®.
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APENDICITIS GANGRENOSA O NECROTICA

Cuando el proceso flemonoso es muy intenso, la
congestion y la rémora local, y la distension del 6rgano,
producen anoxia de los tejidos, a lo que se agrega la
mayor virulencia de las bacterias y a su vez el aumento
de la flora anaerdbica, que llevan a una necrobiosis
total. La superficie del apéndice presenta areas de color
purpura, verde grisaceo o rojo oscuro, con microperfo-
raciones, y aumenta el liquido peritoneal, que puede
ser tenuemente purulento con un olor fecaloideo®.

APENDICITIS PERFORADA

Si las perforaciones pequefas se hacen mas grandes,
en general en el borde antimesentérico y adyacente a
un fecalito, el liquido peritoneal se hace francamente
purulento y de olor fétido; en este momento, estamos
ante la perforacion del apéndice. Toda esta secuencia
deberia provocar siempre peritonitis, si no fuera porque
el exudado fibrinoso inicial determina la adherencia pro-
tectora del epiplon y las asas intestinales adyacentes
que producen un bloqueo del proceso que, cuando es
efectivo, da lugar al plastrén apendicular®.

Presentacion clinica

La presentacion tipica de la apendicitis en los adultos
incluye dolor migratorio en la fosa iliaca derecha, ano-
rexia, nauseas con o sin emesis, fiebre y rigidez mus-
cular localizada o proteccion generalizada. La secuencia
clasica de sintomas es de dolor periumbilical vago a
anorexia, nauseas o vomitos no sostenidos, a dolor
migratorio al cuadrante inferior derecho y a fiebre leve®.

Diagnéstico

Los signos que mejor descartan una apendicitis
aguda en los adultos son dolor en el cuadrante inferior
derecho (odds ratio [OR]: 7.3-8.5), dolor abdominal
(rigidez) (OR: 3.8) e irradiacion del dolor periumbilical
al cuadrante inferior derecho (OR: 3.2), signo del obtu-
rador positivo (OR: 3.5) y signo de Rovsing positivo
(OR: 3.5). Los hallazgos de la exploracion fisica espe-
cificos para la apendicitis aguda incluyen el signo del
psoas, el signo del obturador y el signo de Rovsing’.

SISTEMAS DE PUNTUACION

Se han desarrollado diversos sistemas de puntua-
cion con el fin de investigar y objetivar un diagndstico

de sospecha de apendicitis aguda independientemente
de la experiencia clinica del examinador. Los mas uti-
lizados son el puntaje de Alvarado (1986) y el puntaje
de Respuesta Inflamatoria de Apendicitis (AIR) (2008).
El criterio de un puntaje de Alvarado > 5 diagnostica
apendicitis con un 99% de sensibilidad, pero con solo
un 43% de especificidad; establecer un umbral mas
alto (= 7) conduce a una mayor especificidad (81%),
pero a costa de una menor sensibilidad (82%). La
escala de Alvarado, por lo tanto, es mas util para des-
cartar apendicitis que para diagnosticarla. Por el con-
trario, una puntuacion AIR > 8 es muy sensible y
especifica (99%) para la apendicitis®. La actualizacion
de 2020 de las pautas de WSES Jerusalén para el
diagndstico y el tratamiento de la apendicitis aguda
recomienda el uso de la puntuacion de respuesta infla-
matoria de apendicitis y la puntuacion de apendicitis
en adultos como métodos de diagndstico de la apen-
dicitis aguda®.

La ecografia, la tomografia computarizada (TC) y la
resonancia magnética (RM) se utilizan en la evaluacién
de la sospecha de apendicitis aguda. La ultrasonogra-
fia es el método de primera eleccion, pero tiene la
desventaja de que su beneficio diagndstico depende
de la experiencia del examinador, y un resultado nega-
tivo puede no ser suficiente para descartar apendicitis
(sensibilidad del 71-94% y especificidad del 81-98%).
La TC es superior a la ultrasonografia (sensibilidad del
76-100% vy especificidad 83-100%); sin embargo, su
papel en la evaluacion de la sospecha de apendicitis
aguda es motivo de controversia en los paises occi-
dentales. En los Estados Unidos de América, la TC se
realiza de forma sistematica en el 20-95% de los
pacientes, lo que presumiblemente contribuye a la tasa
inferior al 5% de apendicectomias negativas. La RM
tiene una sensibilidad comparable (97% frente al
76-100%) y una buena especificidad (95% frente al
83-100%) para el diagndstico de apendicitis aguda,
pero no esta disponible universalmente en una emer-
gencia®. Los criterios de TC para la apendicitis incluyen
apéndice agrandado (> 6 mm de didmetro), engrosa-
miento de la pared apendicular (> 2 mm), tiras de grasa
periapendicular, realce de la pared apendicular y pre-
sencia de apendicolito (aproximadamente el 25% de
los pacientes)®.

En 2015, Depetris et al.'" realizaron un estudio retros-
pectivo que incluyd 278 pacientes adultos con apendi-
cectomia por sospecha de apendicitis aguda en un
hospital, y los compararon con los del afio 2007, publi-
cados previamente. La tasa de apendicectomias nega-
tivas descendio a un 5%. El valor predictivo positivo
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(VPP) de la ecografia aumenté al 97.4% en 2015, y el
VPP de la TC y del uso combinado de ecografiay TC
fue del 100%. El porcentaje de apendicitis complicadas
se incrementd (23% en 2015). La ecografia se conso-
lidd como primera prueba diagndstica inicial, mejo-
rando el VPP del 92% en 2007 al 97.4% en 2015.

La determinacion del indice de neutrdfilos-linfocitos
(INL) como indicador de estado inflamatorio sistémico
esta surgiendo como un nuevo marcador prondstico.
El INL une el uso un valor Unico (la aparicion del
aumento del ndmero de neutrdfilos circulantes implica-
dos) con una respuesta mucho mas rapida y una dis-
minucion de los recuentos de linfocitos (respuesta a
largo plazo del sistema inmunitario)’?. Se ha demos-
trado que el INL tiene una alta precision para diagnos-
ticar la apendicitis aguda'®. Es un marcador Util, simple
y econdmico de inflamacién subclinica, que se calcula
facilmente a partir del recuento diferencial de gldbulos
blancos. Proporciona informacién sobre dos vias inmu-
nitarias e inflamatorias diferentes: inflamacion aguda y
via reguladora'. Se han informado mayores especifi-
cidad y sensibilidad utilizando un INL > 3.5%.

Zambrano et al.”? realizaron un estudio transversal,
observacional, analitico, cuantitativo no experimental y
retrospectivo en una muestra de 142 pacientes de 14
a 59 afos con diagndstico clinico de apendicitis aguda,
entre enero y junio de 2016. El rendimiento diagndstico
global del INL para predecir apendicitis aguda fue del
60%, con una sensibilidad del 72% y una especificidad
del 81% en pacientes con leucocitosis. El VPP del INL
para predecir apendicitis aguda en pacientes con leu-
cocitosis fue del 64% vy el valor predictivo negativo
(VPN) fue del 87%. El mejor punto de corte para el INL
como predictor de apendicitis aguda en los pacientes
con leucocitosis fue de 5.5.

Delgado et al.'® realizaron un estudio retrospectivo
en pacientes menores de 16 afos con sospecha de
apendicitis aguda que fueron tratados quirdrgicamente
entre enero de 2017 y diciembre de 2020. Incluyeron
1269 pacientes y sus resultados indican que el INL
funciona bien con variable continua, con una sensibili-
dad del 84.2% y una especificidad del 83.8% para un
punto de corte de 2.65. Puntualizan que es una herra-
mienta de cribado simple y de bajo costo que deberia
tenerse siempre en cuenta para evitar apendicecto-
mias negativas.

Ayeni et al.”” respaldan el uso del INL con una sen-
sibilidad del 70.3% y una especificidad del 70%, con
VPP del 84.6% y VPN del 50.2%. Se concluyd que este
marcador es fiable en la prediccion de apendicitis
aguda complicada.

Rodriguez et al.'® realizaron un estudio cuantita-
tivo, analitico, observacional y transversal, en el que
seleccionaron 184 pacientes con diagndéstico clinico
de apendicitis aguda. El INL tuvo una sensibilidad
del 92.2% y una especificidad del 37.2%, con VPP
del 82.8% VPN del 59.3%, utilizando como punto de
corte > 3.0.

Ahmed et al.”® realizaron un estudio retrospectivo en
pacientes con sospecha clinica de apendicitis aguda
entre abril de 2014 y enero de 2017. Un total de 372
pacientes fueron sometidos a apendicectomia de urgen-
cia, de los cuales 254 (78.4%) posteriormente presenta-
ron apendicitis aguda en la histologia. En el diagndstico
de apendicitis aguda, el valor de corte del INL fue de
4.2, con una sensibilidad del 79.5%, una especificidad
del 67%, un VPP del 89.8% y un VPN del 47.5%.

Kahramanca et al.?° realizaron un estudio retrospec-
tivo en el que analizaron 1067 pacientes que fueron
sometidos a apendicetomia abierta por un diagndstico
preoperatorio de apendicitis aguda, entre 2005 y 2013.
El valor de corte del INL fue de 4.68, con una sensibi-
lidad del 65.3%, una especificidad del 54.7%, un VPN
del 23% y un VPP del 88.4%.

Khan et al.?! llevaron a cabo un estudio transversal
en el que participaron 108 pacientes con sospecha de
apendicitis aguda y que posteriormente fueron some-
tidos a una apendicectomia abierta. Con un valor de
corte del INL de 2.49 se calcularon los parametros de
validez, demostrando significacion estadistica (p = 0.001)
en la prueba de y? de Pearson. La sensibilidad se situé
en el 71.43%, lo que indica la proporcion de verdaderos
positivos identificados con precisiéon. Ademas, la espe-
cificidad alcanzo el 87.5%, lo que refleja la precision
en la identificacién de verdaderos negativos. Este ana-
lisis reveld un VPP del 98.46%, lo que subraya la fia-
bilidad de un resultado positivo, y un VPN del 21.21%,
que representa la probabilidad de un resultado nega-
tivo verdadero.

Coleman et al.?? realizaron una revision retrospectiva
de 492 pacientes que se sometieron a una TC para
descartar apendicitis aguda, desde el 1 de enero de
2015 hasta el 31 de diciembre de 2015. La apendicitis
se confirmé mediante patologia quirdrgica en el 100%
de las mujeres con una puntuacion de Alvarado de 10
(intervalo de confianza del 95% [IC 95%]: 0.00-0.01) y
en el 100% de los hombres con una puntuacién de
Alvarado = 9 (IC 95%: 0.02-0.09). Por el contrario < 5%
de las mujeres con una puntuacién < 2 (IC 95%:
0.03-0.09) y el 0% de los hombres con una puntuacién
<1 (IC 95%: 0.01-0.07) fueron diagnosticados de apen-
dicitis aguda.
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Tratamiento

El tratamiento estandar actual para la apendicitis no
complicada suele ser la extirpacion quirdrgica del
apéndice (apendicectomia), con el fin de prevenir posi-
bles complicaciones de la apendicitis no tratada. Sin
embargo, se ha publicado cada vez mas evidencia
sobre el uso de antibiéticos.

El tratamiento quirdrgico se realiza a través de una
incision (apendicectomia abierta) o mediante cirugia
minimamente invasiva (apendicectomia laparoscopica).
Una revision sistematica encontré que la infeccién de la
herida era menos probable con la apendicectomia lapa-
roscopica en comparacion con la apendicectomia abierta
(OR: 0.43; IC 95%: 0.34-0.54), pero la formacién de abs-
cesos intraabdominales era mas probable con la apendi-
cectomia laparoscopica (OR: 1.87; IC 95%: 1.19-2.93)%.

Planteamiento del problema

En los paises desarrollados, la apendicitis aguda se
presenta con una tasa de 5.7 a 50 pacientes por
100,000 habitantes por afio, con un pico entre los 10 y
los 30 afnos de edad. Se informan diferencias geogra-
ficas, con un riesgo de por vida de apendicitis aguda
del 9% en los Estados Unidos de América, del 8% en
Europa y del 2% en Africa?. De acuerdo con los datos
del Instituto Mexicano del Seguro Social, en el afio
2015 la apendicitis aguda cursé con una prevalencia
en nuestro pais del 47.79% de los padecimientos qui-
rurgicos de urgencia, y con una incidencia de 1.5 a 1.9
casos por 1000 habitantes?®®.

El diagndstico clinico de la apendicitis aguda a
menudo es desafiante e implica una sintesis de los
hallazgos clinicos, de laboratorio y radioldgicos. La eva-
luacion diagndstica podria mejorar mediante el uso de
sistemas de puntuacion clinica que involucren hallaz-
gos de la exploracion fisica y marcadores inflamatorios.
Se han utilizado muchos sistemas de puntuacion, sim-
ples y féciles de usar como un algoritmo estructurado
para ayudar a predecir el riesgo de apendicitis aguda,
pero ninguno ha sido ampliamente aceptado. El papel
de las imagenes de diagndstico, como la ecografia, la
TC y la RM, es otra gran controversia“.

En los estudios clinicos, el INL ha demostrado un
desempefo diagndstico en la apendicitis aguda, pero
no se ha comparado con otras escalas diagndsticas de
apendicitis, y por ello se plantea el siguiente cuestio-
namiento: ¢es el INL superior a la escala de Alvarado
para el diagndstico de apendicitis aguda en pacientes
adultos en el servicio de urgencias?

Objetivos

Como objetivo general se determind el desempefo
del INL respecto a la escala de Alvarado en pacientes
adultos para el diagndstico de apendicitis aguda en el
servicio de urgencias.

Los objetivos especificos fueron los siguientes:

— Determinar la sensibilidad y la especificidad del INL
en pacientes adultos que cursan con apendicitis agu-
da en el servicio de urgencias.

— Determinar la sensibilidad y la especificidad de la
escala de Alvarado en pacientes adultos que cursan
con apendicitis aguda en el servicio de urgencias.

— Determinar el VPP y el VPN del INL en pacientes
adultos que cursan con apendicitis aguda en el ser-
vicio de urgencias.

— Determinar el VPP y el VPN de la escala de Alvarado
en pacientes adultos que cursan con apendicitis agu-
da en el servicio de urgencias.

— Identificar el desempefio en el area bajo la curva del
INL y de la escala de Alvarado en el diagnéstico de
apendicitis aguda.

Material y métodos
Diseno de la investigacion

Prueba diagndstica,
transversal.

analitico, retrospectivo y

Definicion de la poblacion

Expedientes electrénicos de pacientes ingresados al
servicio de urgencias bajo los siguientes diagnosticos
del CIE-10: K35 Apendicitis aguda, K35.9 Apendicitis
aguda especificada, K36 Otros tipos de apendicitis, y
K37 Apendicitis no especificada.

Lugar de la investigacion

Servicio de urgencias del Hospital General Regional
No. 1 del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS),
en la ciudad de Querétaro, México.

Tiempo programado para realizar el
estudio

Se realiz6 de enero de 2022 a junio de 2024, tras la
autorizacion de SIRELCIS con numero de registro ins-
titucional R-2024-2201-207 el dia 3 de diciembre
de 2024.
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Grupos de estudio

— Grupo 1: expedientes de pacientes con apendicitis
aguda con INL > 3.5.

— Grupo 2: expedientes de pacientes con apendicitis
aguda y puntuacion de Alvarado > 7.

Criterios de seleccion

Los criterios de inclusion fueron los siguientes:

— Expedientes de pacientes ingresados al servicio de
urgencias con diagndstico de CIE-10: K35 Apendi-
citis aguda, K35.9 Apendicitis aguda especificada,
K36 Otros tipos de apendicitis 0 K37 Apendicitis no
especificada.

— Contar con sospecha clinica, imagenolégica o por
sistemas de puntuacion clinica para apendicitis
aguda.

— Edad > 18 afios y < 60 afios.

— Ambos sexos.

Los criterios de exclusion fueron los siguientes:

— Diagndstico de peritonitis generalizada.

— Diagndstico de sepsis 0 choque séptico segun los
criterios de la guia Surviving Sepsis de 2021.

— Diagndstico de abdomen agudo.

— Diagndstico de neoplasias malignas y trastornos
inmunitarios.

— Diagndstico de infeccion de vias urinarias.

— Diagndstico de gastroenteritis, sindrome de intestino
irritable, enfermedad diverticular o variantes.

— Mujeres con diagndstico de cervicovaginitis o
vulvovaginitis.

— Mujeres con diagndstico de torsién de ovario o quiste
de ovario hemorrdagico.

— Diagnédstico de litiasis renoureteral.

Se eliminaron los pacientes con expedientes
incompletos.

Tamano de la muestra

Tamafio de la poblacion (factor de correccion de la
poblacién) (N): 1000000.

Frecuencia (%) hipotética del factor del resultado en
la poblacion (p): 50% = 5.

Limites de confianza como porcentaje de 100 (abso-
luto + %) (d): 5%.

Efecto de disefio (para encuestas en grupo-EDFF): 1.

Tamafo muestral (n) para varios niveles de con-
fianza: IC 95%, tamafio de muestra 3842,

Variables del estudio (Tabla 1)

SELECCION DE LAS FUENTES, LOS METODOS, LAS
TECNICAS Y LOS PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE
DATOS

Para la seleccion de fuentes de informacion se utili-
zaron las bases de datos PubMed y Cochrane. Previa
aprobacion del protocolo por el comité de ética e inves-
tigacién, se recabd la base de datos de pacientes
hospitalizados con diagndstico de apendicitis aguda en
el Hospital General Regional No. 1 del IMSS, en la
ciudad de Querétaro. Se emplearon los criterios de
inclusion y exclusién para seleccionar los expedientes
electronicos de los pacientes que fueron incluidos en
el estudio. Se solicitaron los expedientes electrdnicos
y, una vez identificados los expedientes, se procedi6 a
llenar el instrumento de recolecciéon y los datos se
ordenaron en una base de datos Excel de Microsoft.

PROGRAMAS UTILIZADOS PARA EL ANALISIS DE LOS DATOS

Se utilizé SPSS version 27.0 para recopilar y analizar
los datos.

Nuestra investigacion recabd los datos del sistema
electronico de expedientes, no llevo riesgo alguno ni
modificé su desenlace. La confidencialidad de los
datos fue manejada por los investigadores y nunca se
tomaron en cuenta los nombres de los pacientes ni
datos personales. Ademas, se solicito la carta de no
inconveniencia del director del hospital.

Para la presente investigacion se recopil6 informa-
cién de las historias clinicas de los pacientes que
cumplian los criterios de seleccion, especificamente
de la nota médica de ingreso del Hospital General
Regional No. 1 del IMSS; dicha nota se encontraba
en forma electronica en el expediente electronico
PHEDS perteneciente al IMSS. Posteriormente, los
datos obtenidos de cada caso (parametros clinicos y
paraclinicos) se introdujeron en el programa electro-
nico médico en la pagina www.mdcalc.com para la
escala Alvarado y calculadora electronica tras obtener
el cociente del dividendo (neutrdfilos) y el divisor (lin-
focitos). Se determind el resultado de la escala de
Alvarado y del INL en cada uno de los casos y de
acuerdo con el punto de corte se determinaron para
sospecha de apendicitis. Se registraron los datos en
la hoja de informacién y en el programa IBM SPSS
statistics 22. Mediante el programa estadistico se
analizaron los datos teniendo como referencia el
punto de corte establecido para las distintas escalas:
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Tabla 1. Variables del estudio

Variable Definicion conceptual | Definicion operativa Tipo de Prueba Fuente de Unidad de
variable estadistica | informacion | medida

Apendicitis Inflamacién del

aguda apéndice cecal

INL Recuento absoluto
de neutrofilos
dividido por
recuento absoluto
de linfocitos

Edad Tiempo que ha
vivido una persona
contando desde su
nacimiento

Sexo Caracteristicas
biol6gicas y
fisioldgicas que
definen a hombres
y mujeres

Escala de Sistema de puntuacion

Alvarado clinica que se utiliza
en el diagndstico de
apendicitis

Uso de Medicamento para

antibidtico tratar infecciones

previo bacterianas

Uso de Medicamento que

analgésicos reduce o alivia el

previos dolor

Comorbilidad  Presencia de dos o

mas enfermedades
al mismo tiempo en
una persona

INL: indice neutréfilos-linfocitos.

Presencia de enfermedad en Cualitativa Expediente Si=1

el momento del estudio nominal clinico No=0

Recuento absoluto de Cualitativa %2 Expediente INL<35=0

neutrofilos dividido por ordinal clinico INL>35=1

recuento absoluto de linfocitos

Afios cumplidos en el Cuantitativa %2 Expediente Afios

momento del estudio que continua clinico

consten en el expediente

Sexo que conste en el Cualitativa %2 Expediente Masculino:

expediente clinico en el nominal clinico Si=1

momento del estudio No =0

Femenino:

Si=1
No=0

Criterios: nduseas o vomitos Cualitativa %2 Expediente > 7 puntos = 1

Cronologia de Murphy nominal clinico < 7 puntos =0

Hiporexia

Fiebre

Dolor en la fosa iliaca derecha

Reaccion peritoneal localizada

Leucocitosis

Desviacion a la izquierda

Sistema de puntuacion tomado

del expediente clinico

Definir si utilizé antibiotico Cualitativa & Expediente Si=1

previo a su ingreso al hospital nominal clinico No=0

Definir si utilizé analgésico Cualitativa x> Expediente Si=1

previo a su ingreso al hospital nominal clinico No =0

Definir si cursa con diabetes o Cualitativa %2 Expediente Hipertension:

hipertension en el momento ordinal clinico Si=1

del estudio No =0

Diabetes:

Si=1
No=0

Alvarado > 7 puntos e INL > 3.5 puntos. Por ultimo,
se realizaron las tablas de contingencia para determi-
nar la sensibilidad, la especificidad, el VPP y el VPN,
y conjuntamente se obtuvo el desemperio de las esca-
las en el area bajo la curva.

Resultados

Se analizaron 976 expedientes y se seleccionaron
384 pacientes, considerando los criterios de inclusion
y exclusidn, con diagndstico de apendicitis aguda por

hallazgos quirurgicos o métodos diagndsticos de ima-
gen con ultrasonido de abdomen y TC simple de abdo-
men. Requerimos una extension en el tiempo de estudio
a 2 afos del tiempo estimado. Se obtuvo una distribu-
cion por sexo del 53.1% (n = 204) mujeres y el 46.9%
(n = 180) hombres (Tabla 2). La edad minima fue de 16
anos y la maxima de 60 afos. El 9.1% (n = 35) de los
pacientes cursaban con diabetes y el 9.1% (n = 35) con
hipertension arterial sistémica. El 19.3% (n = 74) refirie-
ron uso de antibiético durante el periodo de la enferme-
dad y el 14.1% (n = 54) la ingesta de antiinflamatorios
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Tabla 2. Caracteristicas sociodemogréaficas de los pacientes con apendicitis aguda

(n = 384) (n = 180) (n = 204)
Sexo femenino, n (%) 204 (53.1) 94 0.739
Sexo masculino, n (%) 180 (46.9) 86 94 0.739
Edad en afios, media (DE) 36.90 (12.07) 6 8 0.051
INL > 3.5 puntos, n (%) 298 (77.6) 139.7 158.3 < 0.01
Alvarado > 7 puntos, n (%) 152 (39.6) 7.3 80.8 < 0.01
Diabetes mellitus, n (%) 35(9.1) 19 16 0.357
Hipertension arterial, n (%) 35(9.1) 20 15 0.202
Antibioticos, n (%) 74 (19.3) 25 49 0.012
AINE, n (%) 54 (14.1) 18 36 0.031

AINE: antiinflamatorios no esteroideos; DE: desviacion estandar; INL: indice neutréfilos-linfocitos.

Tabla 3. Valores de citometria hematica determinados para el indice neutrofilos-linfocitos

Linfocitos totales (miles/pl) Neutrofilos absolutos (miles/pl) Linfocitos absolutos (miles/pl)

Media 14,112.53 11,026.07 1,762.89 8.597
Mediana 13,150.00 10,625.00 1,730.00 6.900
DE 10,401.664 4,945.613 843.162 1.3724
Minimo 1,300 1,490 250 04
Méximo 36,400 32,380 5,540 64.0

DE: desviacion estandar; INL: indice neutréfilos-linfocitos.

no esteroideos (Tabla 2). La mediana de leucocitos
totales fue de 13,150 miles/ul (desviacion estandar [DE]:
+ 10,401.664), la mediana de neutrdfilos absolutos fue
de 10,625 miles/ul (DE: + 4945.613), la media de linfo-
citos absolutos fue de 1730 miles/ul (DE: + 843.162) y
la media para el valor de INL fue de 8.597 (DE: + 7.3724)
(Tabla 3). La sensibilidad para el INL > 3.5 fue del 78%,
la especificidad del 23%, el VPP del 47% y el VPN del
54% (OR: 0.721; IC 95%: 0.646-0.804) (Tabla 4); el area
bajo la curva obtenida fue de 0.627 (IC 95%: 0.572-
0.683) (Tabla 5y Fig. 1). La sensibilidad para la escala
Alvarado fue del 40%, la especificidad del 61%, el VPP
del 47% y el VPN del 53% (OR: 0.383; IC 95%: 0.289-
0.508 (Tabla 4); el area bajo la curva obtenida fue de
0.682 (IC 95%: 0.627-0.736) (Tabla 5 y Fig. 1).

Discusion
La apendicitis aguda afecta a todos los grupos de
edad y es la causa de dolor abdominal agudo mas

comun en el mundo; pese a ello, su identificacion tem-
prana representa un desafio para los servicios de urgen-
cias. El uso de sistemas de puntuacion clinica puede
ayudar a los proveedores de atencion médica a mejorar
la toma de decisiones, el manejo de los pacientes y la
identificacion de la apendicitis sospechada®, ya que los
métodos radioldgicos tienen sus limitaciones, como la
dependencia del operador, el riesgo de radiacién, los pro-
cesos de diagndstico prolongados y los altos costos. Por
lo tanto, existe una necesidad de herramientas de diag-
nostico mas precisas, rentables, rapidas y confiables.

En nuestro estudio evaluamos la sensibilidad, la
especificidad y el area bajo la curva para la escala de
Alvarado y el INL como sistemas de puntuacion tem-
pranos en el abordaje de la apendicitis aguda. Nuestro
estudio arrojé una mayor proporciéon de mujeres afec-
tadas: 204 contra 180 hombres de una muestra de 384
pacientes, lo que se contrapone con la literatura mun-
dial, en la que destacan los hombres como mayor-
mente afectados.
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Tabla 4. Escalas de sospecha diagndstica y su relacion con la enfermedad

Total Si apendicitis (n) No apendicitis (n) 12 IC 95%
(n = 384)
INL

139.7 158.3
Alvarado ns3 80.8

IC 95%: intervalo de confianza del 95%; INL: indice neutréfilos-linfocitos; OR: odds ratio.

35.566 0.000 0.721 0.646-0.804

52.804 0.000 0.383 0.289-0.508

Tabla 5. Desempefio de las escalas de sospecha diagnéstica para predecir apendicitis aguda

m Sensibilidad Especificidad “m AUC (IC 95%)

78% 23%
Alvarado 40% 61%

47% 54% 0.627 (0.572-0.683)

47% 53% 0.682 (0.627-0.736)

AUC: area bajo la curva; INL: indice neutrdfilos linfocitos; VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo.

Origen de la curva

Puntaje Alvarado
Puntaje INL
Linea de referencia

Sensibilidad

X T T T T
00 02 04 08 08 10
1 - Especificidad

Figura 1. Curva ROC (receiver operating characteristic)
de las distintas escalas, donde se determina el
desempefio diagnostico para apendicitis aguda.

Para la escala de Alvarado, Al Awayshih et al.?’
encontraron, en una poblacién de 100 pacientes con
apendicitis aguda, una sensibilidad del 54%, una espe-
cificidad del 75% y un VPP del 90%. Frountzas et al.?®
encontraron una sensibilidad del 69% (IC 95%: 67-71),
una especificidad del 77% (IC 95%: 74-80) y un area
bajo la curva de 0.7944 (OR: 7.99; IC 95%: 4,75-13,43).
Noor et al.?, en el afio 2020, en una poblacion de 30
pacientes, encontraron una sensibilidad del 68.1%, una
especificidad del 80%, un VPP del 96.8% y un VPN del
21.8% para un punto de corte > 7 en la escala de Alva-
rado. En el afo 2019, Devarajan et al.®° encontraron,
en una poblacién de 250 pacientes, una sensibilidad
del 73.7%, una especificidad del 80%, un VPP del
94.3% y un VPN del 3.4%. Diaz et al.®' encontraron una
sensibilidad del 24%, una especificidad del 97%, un
VPP del 82% y un area bajo la curva de 0.74-0.88.

Para el INL en pacientes con apendicitis aguda, Chen
y Zhang® encontraron una especificidad del 81.82% y
una sensibilidad del 68.87%, con un area bajo la curva
de 0.770 (IC 95%: 0,691-0,837). Berhuni et al.*® encon-
traron una sensibilidad del 61%, una especificidad 61%
y un area bajo la curva de 0.637.

En nuestro estudio, para el INL la sensibilidad fue
del 78%, lo que se traduce en una probabilidad de
que el resultado de la prueba sea positivo en una
persona que realmente tiene la enfermedad de 78 en
100 pacientes; la especificidad fue del 23%, que
indica la probabilidad de que una persona que no
tiene la enfermedad obtenga un resultado negativo;
el VPP fue del 47%, el VPN del 54% y el area bajo
la curva de 0.627 (IC 95%: 0.572-0.683); valores
similares a los obtenidos en la evidencia mundial,
pero por debajo de los objetivos planteados en este
estudio.

La escala de Alvarado fue desarrollada en el afo
1986 y carece de algunos pardmetros cruciales para
el diagndstico de apendicitis aguda®. En nuestro estu-
dio, la sensibilidad de la escala de Alvarado fue del
40%, la especificidad del 61%, el VPP del 47%, el VPN
del 53% vy el area bajo la curva de 0.682 (IC 95%:
0.627-0.736); valores muy inferiores a los obtenidos en
la literatura mundial. En este estudio, la escala Alva-
rado no resultd muy util para ayudar al diagndstico de
apendicitis aguda en nuestro contexto. Esto traduce la
necesidad de alentar investigacion adicional para
desarrollar nuevas escalas y estrategias que mejoren
la evaluacidn del riesgo de los pacientes con sospecha
de apendicitis aguda.
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Conclusiones

El diagnodstico temprano del paciente con sospecha
de apendicitis aguda es un desafio para los médicos
del servicio de urgencias, y de ahi la necesidad de
nuevas escalas de prediccion. En nuestro estudio, el
INL tuvo un desempefio superior en la identificacion de
pacientes verdaderamente positivos que la escala de
Alvarado. De igual forma, se requieren mas investiga-
ciones analizando ambas pruebas.
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Resumen

Introduccioén: La intoxicacion por metanfetaminas representa un problema creciente de salud publica. Aunque su consumo
se ha documentado ampliamente en adultos y adolescentes, la evidencia sobre su presentacion clinica y caracteristicas
epidemioldgicas en poblacion pedidtrica es limitada, particularmente en paises latinoamericanos. Objetivo: Describir las
caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de los pacientes pediatricos con intoxicacion por metanfetaminas atendidos en
un servicio de urgencias pedidtricas. Material y métodos: Estudio tipo serie de casos de enero de 2017 a octubre de 2023
en quienes se identifico intoxicacion por estimulantes tipo anfetaminicos por antidopaje o historia clinica. Resultados: Se
identificaron 22 pacientes, el 54.5% del sexo femenino y el 45.4% del masculino. El grupo etario escolar fue el mayormente
afectado. El perfil clinico corresponde a un toxindrome simpaticomimético con respuesta favorable al tratamiento de sostén.
No hubo mortalidad en nuestra serie, pero si una estancia intrahospitalaria considerable. Conclusion: Este estudio muestra
similitudes en cuanto a las caracteristicas clinicas. Es importante evaluar y dar sequimiento al entorno biopsicosocial, asi
como repercusiones a mediano y largo plazo.

Palabras clave: Metanfetamina. Intoxicacion. Trastornos inducidos por narcdticos. Medicina de urgencia pedidtrica.

Clinical-epidemiological profile of pediatric patients intoxicated by methamphetamine

Abstract

Introduction: Methamphetamine poisoning is a growing public health problem. Although its use has been widely documen-
ted in adults and adolescents, evidence on its clinical presentation and epidemiological characteristics in the pediatric
population is limited, particularly in Latin American countries. Objective: To describe the clinical and epidemiological cha-
racteristics of pediatric patients with methamphetamine poisoning treated in a pediatric emergency service. Material and
methods: Case series study from January 2017 to October 2023 in whom intoxication by amphetamine-type stimulants was
identified due to anti-doping or medical history. Results: Twenty-two patients were collected, 54.5% female and 45.4% male.
The school age group was the most affected. The clinical profile corresponds to a sympathomimetic toxidrome with a favo-
rable response to supportive treatment. There was no mortality in our series but there was a considerable hospital stay.
Conclusion: This study shows similarities in terms of clinical characteristics. It is important to evaluate and monitor the
biopsychosocial environment, as well as medium and long-term repercussions.

Keywords: Methamphetamine. Intoxication. Narcotic-related disorders. Pediatric emergency medicine.
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Introduccion

Las anfetaminas se sintetizaron hace mas de un
siglo y en la década de 1930 iniciaron su uso con fines
médicos. Poco después surgieron los primeros repor-
tes de abuso, y hacia los afios ochenta, con el surgi-
miento de las llamadas «drogas de disefio», comenz6
su produccion ilicita para consumo recreativo en forma
de un derivado N-metilado de la anfetamina, conocido
como metanfetamina, la cual es mas potente, adictiva
y con efectos mas prolongados'.

En nuestro entorno, la metanfetamina se produce
ilicitamente en forma de pastillas, polvo o cristales y
dado su aspecto fisico recibe los nombres de «pie-
dra», «ice» o «cristal». La forma de presentacion
guarda relacion con la via de consumo, la cual puede
ser oral, inhalada, inyectada o fumada. En poblacion
pediatrica la exposicion suele ser accidental, mientras
que en adolescentes ocurre principalmente de manera
voluntaria'S,

En EE.UU., la prevalencia de consumo de metanfe-
taminas aumentd un 195% entre 2010 y 2018, alcan-
zando 1.86 millones de usuarios, de los cuales
aproximadamente 150,000 tenian entre 12 y 18 afios?.

En México, los estimulantes tipo anfetaminico repre-
sentan la principal causa de atencion médica por con-
sumo de sustancias psicoactivas, concentrando el
46.2% del total de consultas, segun el Observatorio
Mexicano de Salud Mental y Consumo de Drogas
(2022)%*5. En el Estado de Sonora, la prevalencia de
consumo de metanfetaminas es aun mayor que el pro-
medio nacional, con una edad de inicio de 14.9 afnos,
inferior a la media nacional, de acuerdo con la Encuesta
Nacional de Adicciones 2016%*.

Desde el punto de vista fisiopatoldgico, la metanfe-
tamina actia como analogo de la fenetilamina, inhi-
biendo el transportador vesicular de monoaminas 2
(VMAT2). Esto favorece la liberacion de dopamina y
catecolaminas en la hendidura sindptica, con accion
en estructuras como los nucleos basales, el hipotalamo
y la amigdala®. Desde la perspectiva clinica, esta acti-
vacién produce hiperalerta, hipertermia, disminucién
del apetito, euforia, diaforesis, hipertensién, taquicar-
dia, taquipnea, cefalea, midriasis, sintomas gastroin-
testinales y sequedad de mucosas, ademas de generar
una fuerte dependencia fisica y psicoldgica*®.

Aunque la intoxicacion por metanfetaminas (IM) es
un problema bien documentado en adultos, los repor-
tes en poblacion pediatrica son escasos.

El objetivo de este estudio fue describir las caracte-
risticas epidemioldgicas y la presentacion clinica de

pacientes pediatricos con IM atendidos en el servicio
de urgencias de un hospital infantil en Sonora, México.

Meterial y métodos

Se llevé a cabo un estudio descriptivo, tipo serie de
casos, en pacientes de 1 mes a 18 afios que acudieron
al servicio de urgencias del Hospital Infantil del Estado
de Sonora entre enero de 2018 y octubre de 2023, con
diagndstico CIE-10 T436 (envenenamiento por psicoes-
timulantes con potencial de abuso) o F150 (trastornos
mentales y del comportamiento debidos al uso de otros
estimulantes, incluida la cafeina; intoxicacion aguda).

Se incluyeron pacientes hospitalizados en urgencias,
medicina interna o infectologia, con dopaje positivo a
anfetaminas/metanfetaminas o con antecedente de
consumo referido por el paciente o su tutor. Se exclu-
yeron aquellos en quienes no se confirmé el consumo
de sustancias anfetaminicas o cuya sintomatologia
correspondid a un diagndstico diferencial.

La informacién se obtuvo de la base de datos del
servicio de epidemiologia y de los expedientes clinicos.
No se realizaron intervenciones invasivas y se
respetaron en todo momento las consideraciones
bioéticas.

El andlisis estadistico se realiz6 con SPSS version
31, utilizando estadistica descriptiva para caracterizar
el perfil sociodemografico y clinico de los casos. Las
diferencias entre grupos se evaluaron con pruebas de
Chi cuadrada y Kruskall-Wallis, considerando significa-
tivos los valores de p < 0.05. La presentacion clinica
se describid por aparatos y sistemas, destacando la
midriasis como signo cardinal del sindrome simpatico-
mimético para evitar dispersion de datos.

Resultados

Se evaluaron 22 casos que cumplieron con los crite-
rios de seleccion, de los cuales el 54.5% fueron muje-
res y el 45.4% hombres. La edad media fue de 7 afios
con 1 mes. En la distribucion por sexo, se observé que
la moda en mujeres se concentro entre los 15y 18 afos,
mientras que en los hombres correspondio al grupo de
1 a 4 afos. De manera global, la mayor proporcién de
casos ocurrid en nifos de 1 a 4 afios, seguidos de
adolescentes de 15 a 18 afos, considerados el grupo
mas vulnerable al desarrollo de adicciones; sin
embargo, esta diferencia no alcanzo significancia esta-
distica (p = 0.217).

En relacion con la escolaridad, el 70% de los hom-
bres y el 33.3% de las mujeres no tenian ningun grado
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académico, lo que corresponde principalmente a los
menores de 4 afos. En contraste, el 50% de las muje-
res cursaba secundaria como ultimo grado, consistente
con la edad mayor reportada (p = 0.019).

Respecto a la estructura familiar, en los hombres
predomind la familia integrada (70%), mientras que en
las mujeres fue mas frecuente la desintegrada (66.7%)
(p = 0.081). Se identificaron comorbilidades en el 30%
de los hombres (epilepsia, retraso en el neurodesarro-
llo, sindrome de abstinencia, gastroenteritis, desequili-
brio hidroelectrolitico) y en el 50% de las mujeres
(deshidratacion, trastorno depresivo, sospecha de
abuso sexual, pediculosis, contusidn, intoxicacion por
alcohol) (p = 0.342) (Tabla 1).

En cuanto a la sustancia consumida, cuatro casos
fueron identificados verbalmente como consumo de
«cristal» (metanfetamina, un subtipo de anfetamina), o
confirmados mediante pruebas disponibles en el hos-
pital (p = 0.363).

Para analizar las caracteristicas del consumo se uti-
lizd la edad como variable de contraste (Fig. 1). En
menores de 1 afio, la via de exposicion fue exclusiva-
mente oral; a partir de los 5 afos se documentaron
otras vias (oral, inhalada, fumada e inyectada). En el
55% de los nifos de 1 a 4 afos no se logré confirmar
la via de consumo (p = 0.004). El patron de circunstan-
cias de exposicién (Fig. 2) mostré que en menores de
4 afios el consumo fue accidental en el 100% de los
casos, entre los 5 y 9 afios se documentd un caso
infligido por terceros (33.3%), y en el grupo de 10 a 18
anos el consumo fue voluntario en todos los casos
(p = 0.004). En 15 pacientes se identifico al portador
de la droga o antecedente de toxicomanias, aunque
sin diferencia significativa (p = 0.212) (Tabla 2).

En el andlisis del perfil clinico, se observo afectacion
de sistema nervioso central en el 90.9%, manifestacio-
nes psiquiatricas en el 77.2%, midriasis en el 54.5%,
alteraciones hemodindmicas en el 50%, alteraciones
motoras en el 50%, compromiso respiratorio en el
40.9% vy sintomas gastrointestinales en el 27.2%. La
duracion de los sintomas fue menor a 24 horas en el
77.2% de los casos (Tabla 3). Al comparar por sexo,
no se identificaron diferencias estadisticamente signi-
ficativas (Tabla 4).

Al estratificar por grupos de edad, se observd que
en el grupo de 10 a 14 afios no se reportaron manifes-
taciones neuroldgicas, lo cual explica la diferencia sig-
nificativa observada (p = 0.23); en el resto de los
grupos no hubo diferencias relevantes (Tabla 5).

La estancia intrahospitalaria media fue de 6.7 dias,
con diferencia significativa en el grupo menor de 1 afo

Tabla 1. Caracteristicas sociales de la poblacion (n, [%])

Comorbilidades 3(30) 6 (50) 0.342
Escolaridad
Ninguno 7 (70) 4 (33.3) 0.019*
Preescolar 0 1(8.3)
Primaria 3(30) 0
Secundaria 0 6 (50)
Preparatoria 0 1(8.3)
Estructura familiar
Integrada 7(70) 4(33.3) 0.081
Desintegrada 3(30) 8 (66.7)

*Significacion estadistica.

(p = 0.025), asociada principalmente a la necesidad de
asegurar un entorno familiar adecuado antes del
egreso. El tratamiento incluyé de manera general ben-
zodiazepinas, soporte hidrico y adyuvantes, sin dife-
rencias significativas entre los distintos grupos de edad
(Tabla 6).

Discusion

En nuestro estudio se identificaron similitudes en la
distribucién por edad, sexo y via de consumo con las
principales series publicadas en EE.UU. y Asia. Cabe
destacar que, por su caracter exploratorio, en nifios
pequefios predomind la via oral, mientras que en eda-
des mas avanzadas se observd mayor frecuencia de
consumo inhalado o fumado, ya sea de manera volun-
taria en contextos recreativos o inducido por terceros.
La via de exposicion resulta relevante, ya que se ha
descrito que la administracion intravenosa se asocia
con mayor intensidad de sintomas clinicos’.

Presentacion clinica

La IM se presenté principalmente con un toxindrome
simpaticomimético acompanado de manifestaciones
neuropsiquiatricas. Malashok describié la hipertermia
y las crisis convulsivas como hallazgos frecuentes; en
nuestra serie, sin embargo, solo un paciente presentd
convulsiones, en el contexto de epilepsia previa. Por
otra parte, Kolecki report6 en poblacién pediatrica sin-
tomas gastrointestinales (dolor abdominal, nduseas y
vomitos), mas comunes que en adultos. Estas diferen-
cias podrian estar relacionadas con la dosis y la via de
consumo”810-12,
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Tabla 2. Caracteristicas del consumo (n, [%])

Caracteristicas

Tipo de droga

Anfetamina 1 (50) 0
Metanfetamina 0 6 (66.7)
Anfetamina + metanfetamina 1 (50) 2(22.2)
Cristal 0 1(11.1)
Via de consumo
Oral 2 (100) 4 (44.4)
Inhalada 0 0
Fumada 0 0
Inyectada 0 0
Desconocida 0 5 (55.5)
Tipo de consumo
Accidental 2 (100) 9 (100)
Voluntaria 0 0
Infringida por tercero 0 0
Contacto consumidor
Padres/tutores 0 3(33.3)
Otro familiar 1 (50) 1(11.1)
No identificado 1 (50) 3(33.3)
No familiar 0 2(22.2)

*Significacion estadistica.

Tabla 3. Datos clinicos presentados en los pacientes

Sistema nervioso 20 (90.9)
Psiquiatrico 17 (77.2)
Midriasis 12 (54.5)
Hemodindmico 11 (50)
Motor 11 (50)
Respiratorio 9 (40.9)
Gastrointestinal 6 (27.2)
Duracion de sintomas

Menos de 24 horas 17 (77.2)

Mas de 24 horas 5(22.7)

En el contexto de urgencias, la clasificacion de toxin-
dromes facilita el diagndstico. La IM genera un cuadro
simpaticomimético caracterizado por hipertensién arte-
rial, taquicardia, hipertermia, ansiedad, alucinaciones,
convulsiones, diaforesis, midriasis y arritmias. Algunos
autores han sefalado que la intensidad de la taquicardia
y del tono muscular puede correlacionarse con la gra-
vedad de la intoxicacion; sin embargo, hasta el momento
no existe una clasificacion clinica validada en poblacién

Grupo de edad

0 0 1(14.2) 0.363
2(66.7) 1(100) 1(14.2)
0 0 3 (42.8)
1(333) 0 2 (28.5)
0 0 1(14.2) 0.004*
1(33.3) 0 1(14.2)
0 1(100) 0
1(33.3) 0 1(14.2)
1(33.3) 0 4 (57.1)
2 (66.7) 0 0 0.004*
0 1(100) 7(100)
1(33.3) 0 0
2 (66.7) 0 4 (57.1) 0.212
0 1(100) 0
0 0 3(33.3)
1(33.3) 0 0

Tabla 4. Datos clinicos por sexo

Sistema nervioso 10 (100) 10 (83.3) 0.175
Psiquiatrico 9(90) 8 (66.7) 0.193
Midriasis 6 (60) 6 (50) 0.639
Hemodinamico 5 (50) 6 (50) 0.999
Motor 7(70) 4 (33.3) 0.086
Respiratorio 4 (40) 5 (41.7) 0.936
Gastrointestinal 3(30) 3 (25) 0.793
Duracion de sintomas

Menos de 24 horas 8 (80) 9 (75) 0.781

Mas de 24 horas 2 (20) 3(25) 0.611

pediatrica. Se considera un toxindrome potencialmente
mortal cuando se presenta hipertermia maligna, rabdo-
miolisis, dolor precordial, crisis convulsivas, crisis hiper-
tensivas o sintomas psicéticos graves'®,

En nuestra serie no se documenté mortalidad por IM
aguda, dato consistente con la literatura. No obstante, el
consumo crénico de esta sustancia se asocia con dafio
hepatico, renaly cardiaco, supresién medular, mayor riesgo
de céncer y alteraciones en el neurodesarrollo™6,
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Tabla 5. Datos clinicos por edad

Caracteristica Menor de 1 aiio 1 a 4 aiios
Sistema nervioso 2 (100) 9 (100)
Psiquiétrico 1 (50) 8 (88.9)
Midriasis 0 7(71.8)
Hemodinamico 2 (100) 3(33.3)
Motor 1(50) 5 (55.5)
Respiratorio 1(50) 2(22.2)
Gastrointestinal 2 (100) 3(33.3)
Duracion de sintomatologia

Menos de 24 horas 1(50) 8 (88.9)

Mas de 24 horas 1(50) 1(11.1)

*Significacion estadistica.

Tabla 6. Estancia hospitalaria y tratamiento médico

Caracteristica

5a9 aiios 10 a 14 aiios 15 a 18 aiios

3 (100) 0 6 (85.7) 0.023*
2 (66.7) 1(100) 5 (71.4) 0.706
1(33.3) 1(100) 3(42.8) 0.191
2 (66.7) 0 4 (57.1) 0.354
3 (100) 0 2 (28.6) 0.248
2 (66.7) 0 4 (57.1) 0.455

0 0 1(14.2) 0.107
2 (66.7) 1(100) 5(71.4) 0.706
1(33.3) 0 2(28.6) 0.676

Grupo de edad

Menor de 1 afio 1 a 4 aios 5 a9 afos 10 a 14 aiios 15 a 18 aiios p
Dias de estancia intrahospitalaria 10.5 13 5 0 5 0.025*
Tratamiento
Benzodiazepinas 2 (100) 4 (44.4) 2 (66.6) 0 2 (28.5) 0.332
Soporte hidrico 2 (100) 8 (88.) 2 (66.6) 1 (100) 3(42.8) 0.238
Adyuvantes 1 (50) 4 (44.4) 1(33.3) 1(100) 6 (85.7) 0.351
*Significacion estadistica.
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Figura 1. Intoxicaciones por metanfetamina, segun grupo
de edad y via de exposicion. Hospital Infantil del Estado
de Sonora, 2027-2023.

La sintomatologia observada tuvo una duracion
menor de 24 horas, lo cual coincide con la vida media
de la metanfetamina. A pesar de ello, la estancia hos-
pitalaria en nuestro estudio fue hasta un 50% mas
prolongada respecto a reportes internacionales, debido
a la necesidad de intervencion por parte de las

Figura 2. Intoxicacion por metanfetaminas por tipo de
exposicion y grupo de edad. Hospital Infantil del Estado
de Sonora, 2027-2023.

autoridades para evaluar el entorno familiar y garanti-
zar el bienestar del menor'.

En cuanto a la deteccidn, las pruebas antidopaje
pueden identificar anfetaminas y metabolitos derivados,
con posibilidad de falsos positivos por farmacos como
amantadina, labetalol, efedrina, ranitidina, fenilefrina o
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inhaladores de I-metanfetamina. Se utilizan muestras
de cabello, sangre y orina; en esta ultima, la positividad
puede mantenerse hasta 48 horas después del
consumo'6-29,

Tratamiento

El manejo de la IM debe iniciar con las recomenda-
ciones generales, priorizando la evaluacién ABCDE
(via aérea, respiracion, circulacion, estado neuroldgico
y exposicion). En casos de ingesta oral, el uso de car-
bon activado es controversial, ya que no se ha demos-
trado disminucion de mortalidad, estando contraindicado
en caso de deterioro neuroldgico. De forma anecdo-
tica, la hiperhidratacién con acidificacion urinaria se
utilizaba para favorecer la eliminacion, sin embargo, en
la actualidad no hay evidencia suficiente para emitir
esta recomendacion y por el contrario, pudiera resultar
perjudicial. El tratamiento de primera linea son las ben-
zodiazepinas, Utiles para la agitacion psicomotora y
alteraciones hemodinamicas. En cuadros de agitacion
grave o delirio hiperactivo, pueden utilizarse antipsico-
ticos atipicos como olanzapina o risperidona. El halo-
peridol, de acuerdo con una serie reciente de 79
pacientes pediatricos, mostré un perfil de seguridad
favorable sin efectos adversos relevantes. En casos de
taquicardia o crisis hipertensiva, se recomienda valorar
el uso de betabloqueadores'®-2°.

Contexto familiar y social

Un hallazgo relevante fue la alta frecuencia de
nucleos familiares desintegrados, lo que subraya la
importancia de una evaluacion psicosocial integral. La
Asociacion Nacional de Adicciones de EE.UU. ha
sefalado que los padres consumidores de metanfeta-
minas suelen permanecer intoxicados por periodos
prolongados, lo que genera un ambiente cadtico, con
supervision deficiente y paternidad inconsistente. Este
entorno incrementa el riesgo de omision de cuidados,
abuso fisico o sexual, y favorece la perpetuacion de un
patrén intergeneracional de consumo de drogas, ade-
mas de aumentar la probabilidad de actividades
delictivas®2,

Importancia en politicas publicas
y sistema de salud

La IM en poblacién pediatrica constituye no solo una
urgencia médica, sino también una alerta sobre las
deficiencias en los sistemas de salud y proteccion

social. En México persiste una limitada articulacion
entre los servicios de urgencias pediatricas, el sistema
judicial y las redes psicosociales. EI Observatorio
Mexicano de Salud Mental y Consumo de Drogas?®' ha
reportado un incremento sostenido en el uso de esti-
mulantes de tipo anfetaminico en adolescentes, lo que
exige politicas publicas mas sdlidas, dirigidas a la
deteccioén temprana, la educacién preventiva en comu-
nidades vulnerables, el fortalecimiento de redes fami-
liares y el seguimiento a largo plazo. El abordaje debe
ser multidisciplinario, integrando pediatras, psicélogos,
trabajadores sociales y autoridades judiciales para
garantizar la proteccion integral del menor.

Por otro lado, la IM en la infancia no puede enten-
derse de manera aislada del contexto social. Factores
como la pobreza, el bajo nivel educativo, la desintegra-
cion familiar, la violencia comunitaria, la falta de acceso
a servicios de salud mental y la marginacion social
constituyen determinantes que aumentan la vulnerabi-
lidad de los menores. Estas condiciones no solo favo-
recen el contacto temprano con drogas, sino que
limitan las oportunidades de deteccion, atencion opor-
tuna y rehabilitacion.

Conclusiones

Este trabajo constituye uno de los primeros reportes
sobre IM en poblacion pediatrica en México.

Entre las principales limitaciones se encuentra el
posible sesgo de seleccién, dado que los casos pro-
vienen Unicamente de la base de datos hospitalaria, lo
que podria subestimar la magnitud real del problema
en la comunidad. Asi mismo, las pruebas rapidas de
antidopaje presentan limitaciones en el espectro de
deteccion y riesgo de falsos positivos, lo que puede
sesgar la clasificacién de los casos. De igual forma, el
disefo retrospectivo impidio la determinacién de para-
metros bioquimicos especificos (como la creatini-
na-fosfocinasa) y la ausencia de seguimiento a mediano
y largo plazo limitd la evaluacién de complicaciones
posteriores y de la evolucidn psicosocial de los pacien-
tes. Dado que comparte caracteristicas clinicas con
afecciones frecuentes en urgencias, resulta considerar
la IM dentro de los diagndsticos diferenciales, espe-
cialmente frente a la intoxicacion por picadura de ala-
cran, trastorno muy frecuente en nuestro medio, donde
la historia clinica es determinante. Finalmente, se
requiere el desarrollo de estudios prospectivos que no
solo describan el perfil clinico, sino también el entorno
biopsicosocial y las repercusiones a mediano y largo
plazo en esta poblacidn vulnerable.
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Resumen

Introduccion: E/ trauma abdominal contuso representa una causa significativa de morbilidad y mortalidad, especialmente en
contextos con recursos diagndsticos limitados. La escala tomogrdfica de la Asociacion Americana de Cirugia en Trauma (AAST)
clasifica el grado de lesién anatémica, sin embargo, no refleja con precision el compromiso sistémico. Por tanto, biomarcadores
gasomeétricos como el lactato sérico y el déficit de base, han mostrado valor prondstico en la deteccion temprana de hipoper-
fusion tisular y alteraciones metabdlicas. Objetivo: Asociar biomarcadores gasométricos con la escala de gravedad de las
lesiones (ISS, Injury Severity Score) en el tratamiento conservador de trauma contuso de viscera sélida. Material y métodos:
Se realizé un estudio observacional, transversal y retrospectivo en pacientes atendidos en un hospital de segundo nivel entre
diciembre de 2021-junio de 2024. Se incluyeron pacientes con diagndstico de trauma abdominal contuso y lesion de viscera
sdlida tratados de forma conservadora. El andlisis estadistico se efectué mediante ANOVA, con significancia estadistica
p < 0.05. Resultados: Se incluyeron 27 pacientes, edad promedio de 375 afios, predominio de hombres (85%). Las causas
mas frecuentes fueron accidentes en motocicleta (29.6%), atropellamientos (22.2%) y agresiones (18.5%). Destacd las lesiones
renales grado | (33.3%), renales grado Il (29.6%) y hepadticas grado Il (22.2%). Existio asociacion significativa entre valores
elevados de lactato y déficit de base con ISS grave frente a ISS leve. Conclusiones: El ISS mostro correlacion significativa
con lactato y déficit de base, reforzando su utilidad como predictores prondsticos en trauma abdominal contuso y su inte-
gracion en la préctica clinica.

Palabras clave: Trauma abdominal contuso. Lactato. Exceso de base. AAST. ISS.

*Correspondencia: Fecha de recepcion: 07-05-2025 Disponible en internet: 21-04-2026
Mariana L. Miguel-Sardaneta Fecha de aceptacion: 05-11-2025 Rev Educ Investig Emer. 2026;8(2):109-115
E-mail: mim.sardaneta@gmail.com DOI: 10.24875/REIE.25000035 www.medicinadeemergencias.com

2604-6520 / © 2025 Sociedad Mexicana de Medicina de Emergencias, AC. Publicado por Permanyer México SA de CV. Este es un articulo open access
bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

109


https://orcid.org/0009-0009-3072-883X
https://orcid.org/0000-0002-4625-516X
https://orcid.org/0009-0009-0560-4659
https://orcid.org/0009-0008-3550-8599
https://orcid.org/0009-0005-5320-8504
https://orcid.org/0009-0006-4996-6545
mailto:mlm.sardaneta%40gmail.com?subject=
http://dx.doi.org/10.24875/REIE.25000035
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/REIE.25000035&domain=pdf

110

Rev Educ Investig Emer. 2026;8(2)

Injury Severity Score and gasometric variables in conservative management of blunt
abdominal trauma

Abstract

Introduction: Blunt abdominal trauma is a relevant cause of morbidity and mortality, especially in settings with limited diag-
nostic resources. Although the tomographic scale of the American Association for the Surgery of Trauma (AAST) allows
classification of the degree of anatomical injury, its utility is insufficient to reflect the systemic magnitude of damage. There-
fore, gasometric biomarkers such as serum lactate and base deficit have shown considerable prognostic value in the early
identification of tissue hypoperfusion and metabolic alterations. Objective: To associate gasometric biomarkers, such as
lactate and base excess, with the Injury Severity Score (ISS) in the conservative management of blunt solid organ trauma.
Material and methods: Observational, cross-sectional, retrospective study with analysis of variance. Patients with blunt
abdominal trauma and solid organ injury treated conservatively in a secondary-level hospital between December 2021 -
June 2024 were included. A p value < 0.05 was determined for statistical significance. Results: The mean age was 375
years, with a predominance of men (85%). The most frequent causes were motorcycle accidents (29.6%), pedestrian injuries
(22.2%), and assaults (18.5%). The most common injuries were renal grade | (33.3%), renal grade Il (29.6%), and hepatic
grade Il (22.2%). A significant relationship was found between elevated lactate and base deficit levels with severe ISS
compared to mild ISS. Conclusions: ISS is significantly associated with lactate and base deficit levels, reinforcing their
value as prognostic indicators and supporting their incorporation into routine clinical practice in scenarios of blunt abdo-

minal trauma.

Keywords: Blunt abdominal trauma. Lactate. Base deficit. AAST. ISS.

Introduccion

El traumatismo abdominal representa un desafio cli-
nico por comprometer multiples 6rganos y sistemas.
Este tipo de trauma desencadena alteraciones fisiolo-
gicas que alteran la homeostasis del paciente al
aumentar sus demandas metabdlicas’. En términos
generales, el traumatismo abdominal se define como
cualquier dafio a los 6rganos contenidos en la cavidad
abdominal secundario a una fuerza externa y puede
presentarse como una unica lesion o involucrar multi-
ples estructuras’.

Desde el punto de vista biomecénico, los traumatis-
mos abdominales se clasifican en contusos o pene-
trantes, dependiendo de la integridad de la pared
abdominal®. El traumatismo abdominal contuso consti-
tuye una de las principales causas mundiales de mor-
bilidad y mortalidad, sobre todo en paises con recursos
limitados, donde el acceso oportuno a estudios diag-
ndsticos puede verse comprometido®. La variabilidad
en la presentacidn clinica dificulta su diagnéstico opor-
tuno, incluso para cirujanos experimentados®.

México posee cifras alarmantes en cuanto a casos
de trauma contuso de abdomen. Segun el Instituto
Nacional de Estadistica, Geografia e Informdtica, en
2015 los accidentes y agresiones representaron la
cuarta y la octava causas de muerte, respectivamente,
en la poblacion general®. Actualmente, en México
se adoptan protocolos basados en el soporte vital

avanzado en trauma (ATLS), los cuales priorizan la
evaluacion de la estabilidad hemodinamica y el uso de
tomografia computarizada para orientar el tratamiento.
En este contexto, identificar marcadores clinicos y bio-
quimicos que puedan correlacionarse con el grado de
lesion podria mejorar los tiempos diagndsticos y opti-
mizar recursos. La gasometria arterial es un estudio
accesible y econdmico que permite evaluar parametros
como el lactato y el déficit de base, cuya relacion con
los hallazgos tomograficos podria ser util para predecir
la gravedad de la lesion en pacientes con tratamiento
conservador de viscera sélida®.

Este estudio tuvo como objetivo asociar los niveles
de lactato y déficit de base con la escala propuesta por
la Asociacién Americana de Cirugia en Trauma (AAST)
y la Escala de gravedad de las lesiones (ISS, Injury
Severity Score) en el tratamiento conservador de
trauma contuso de viscera solida.

La AAST desarrolld una clasificacion anatémica
estandarizada para lesiones de visceras sdlidas, la
cual nos permite estratificar el grado de dafio en
higado, bazo y riidn con base en hallazgos tomogra-
ficos. Esta escala se estructura en cinco grados de
gravedad que van desde lesiones superficiales hasta
disrupciones masivas, lo que facilita la comunicacion
entre equipos quirdrgicos e imagenoldgicos, asi como
la toma de decisiones por parte del médico’. Su
principal fortaleza radica en la objetividad anatémica,
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aunque una de sus limitaciones es que no siempre se
correlaciona con el impacto fisiolégico o metabdlico
del paciente, particularmente en escenarios de
trauma multiple o en lesiones compensadas
hemodinamicamente.

Por otro lado, la ISS es una escala utilizada para
cuantificar la gravedad global del trauma. Se basa en
el sistema AIS (Abbreviated Injury Scale) que clasifica
lesiones en seis regiones corporales principales, asig-
nando una puntuacién de 1 a 6 segun la gravedad®. La
ISS se calcula sumando los cuadrados de las tres
lesiones mas graves en diferentes regiones, con valo-
res que oscilan de 1 a 75. Este enfoque multidimensio-
nal permite estimar de manera mas precisa la
probabilidad de mortalidad y la magnitud del compro-
miso sistémico. A diferencia de la AAST, que evalla
un o6rgano en especifico, la ISS refleja la carga total
del trauma en el organismo, lo que explica su correla-
cion mas estrecha con biomarcadores de hipoperfu-
sidn como lactato y déficit de base®'°.

Por lo tanto, la ISS constituye una herramienta prac-
tica y ampliamente validada para evaluar de manera
integral la carga sistémica del trauma, mas alla de la
lesion aislada de un drgano. En el contexto de este
estudio, la ISS mostr6 una correlacion significativa con
los parametros gasométricos, lo que refuerza su utili-
dad como indicador prondstico en pacientes con
trauma abdominal contuso. Su aplicacion resulta espe-
cialmente valiosa en escenarios de politrauma y en
hospitales con recursos limitados, donde no siempre
se dispone de tomografia computarizada o estudios
especializados, ya que permite estratificar el riesgo de
complicaciones, priorizar el ingreso a cuidados inten-
sivos y anticipar la necesidad de soporte hemodina-
mico avanzado de manera rapida y costo-efectiva.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio observacional, transversal,
retrospectivo, en pacientes ingresados al servicio de
urgencias de un hospital de segundo nivel de atencién,
con diagndstico de trauma abdominal contuso con
lesién de viscera sdlida, que contaran con tratamiento
conservador, estudio tomografico con reporte de grado
de lesion por parte de experto y gasometria arterial al
ingreso, durante el periodo diciembre de 2021 a junio
de 2024. Se empled andlisis de varianza de un factor
(ANOVA) para comparar los valores de lactato y déficit
de base segun el grado de lesién y el puntaje obtenido
de acuerdo con la escala de gravedad de las lesiones.

Se considerd un valor de p < 0.05 como estadistica-
mente significativo.

Resultados

Se revisaron 39 expedientes de pacientes con diag-
nostico de trauma contuso abdominal con lesion de
viscera sodlida que recibieron exclusivamente trata-
miento conservador. Tras aplicar los criterios de inclu-
sion, exclusion y eliminacion, se descartaron cuatro
casos por expedientes incompletos y ocho pacientes
por haber requerido intervencién quirirgica durante su
estancia, obteniendo una muestra de 27 pacientes.

Predominaron los adultos jévenes de sexo mascu-
lino, el 85.2% (n = 23), con una edad media de
37.5 + 13.4 afios, lo que coincide con la epidemiologia
reportada en la literatura donde los varones en edad
productiva constituyen el grupo mas afectado por
traumatismos.

En términos clinicos, los pacientes ingresaron hemo-
dindmicamente estables, lo que permitié optar por un
tratamiento conservador. En cuanto a la distribucién
de la gravedad, se observaron lesiones de grados
bajos a moderados en la escala AAST y valores varia-
bles de ISS que reflejaron la presencia de politrauma
asociado en algunos casos. Este panorama general
permite comprender el contexto epidemioldgico y cli-
nico de la muestra analizada, asi como la pertinencia
de evaluar la relacion entre biomarcadores gasométri-
cos y escalas de gravedad en este grupo especifico
de pacientes.

Las causas del trauma contuso abdominal se distri-
buyeron en seis categorias distintas, siendo el acci-
dente en motocicleta la causa mas frecuente (29.6%),
seguido de atropellamiento (22.2%), agresion por ter-
ceros (18.5%), accidente en automovil (11.15), trauma
por arma de fuego (11.1%) y por ultimo caidas (7.4%).

Al 100% de los pacientes se les realizé tomografia
computarizada de abdomen y solo el 48.15% (n = 13)
contaron con ultrasonido FAST. El 29.6% presentaron
trauma abdominal con compromiso de mas de una
estructura. Las lesiones mas comunes en visceras soli-
das fueron de tipo renal, clasificadas segun la escala
de la AAST, predominando en el 33.3% de los pacien-
tes la lesion renal grado I, seguida por la lesion renal
grado Il (29.6%) y la hepatica grado Il (22.2%) (Tabla 1).

Respecto a la relacion entre los signos vitales al
ingreso y la gravedad de las lesiones, como se
muestra en la tabla 2 se identificé una diferencia esta-
disticamente significativa (p < 0.05) en la presion arte-
rial media (PAM), con un promedio menor de
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Tabla 1. Distribucion por grado de lesién con base en la
clasificacion AAST. Las lesiones de viscera sélida (renales,
hepéticas y esplénicas) se clasificaron de acuerdo con la
escala de la AAST. La lesion renal grado | se presentd con
mayor frecuencia (33.3%), seguido de la lesion renal grado
[1 (29.6%) y en tercer lugar la lesion hepatica grado

I (22.2%)

Grado de lesion (AAST) — %

Trauma renal

Sin lesion 9 B35
Grado | 9 333
Grado Il 8 29.6
Grado Ill 1 3.7
Trauma esplénico
Sin lesion 18 66.7
Grado | 4 14.8
Grado Il 3 11.1
Grado Ill 2 1.4
Trauma hepético
Sin lesion 19 70.4
Grado | 2 14
Grado Il 6 222

AAST: American Association for the Surgery of Trauma, Asociacion Americana de
Cirugia en Trauma.

4415 mmHg en los pacientes con ISS elevado. En
cuanto a los parametros gasométricos que se explican
en la tabla 3, los niveles elevados de lactato y exceso
de base (BE) mostraron una correlacion significativa
con la gravedad del trauma medida por ISS, siendo mas
elevados en pacientes con puntajes altos (p < 0.05).

El andlisis de varianza permitié identificar diferencias
relevantes entre los grupos en variables independien-
tes. No se hallaron diferencias significativas al correla-
cionar el grado de lesion visceral (segun AAST) con
los niveles de gravedad del trauma.

La estancia hospitalaria promedio fue de 12.22 + 10.7
dias. No se encontraron diferencias significativas en el
tiempo de hospitalizacion con el grado de lesion AAST
ola ISS.

Discusidn

El trauma abdominal contuso es una de las principa-
les causas mundiales de morbilidad y mortalidad. Este
tipo de trauma afecta predominantemente a la pobla-
cién masculina joven y en edad laboral, lo que implica
un impacto considerable en la salud publica y en los
sistemas de atencién médica'.

En nuestro estudio se observo que la mayoria de
los pacientes con trauma abdominal contuso y trata-
miento conservador eran hombres con una edad

promedio de 37.5 afios, coincidiendo con estudios pre-
vios que reportan una mayor incidencia en este grupo
demogréfico?.

Un punto relevante que considerar es que existen
variables clinicas capaces de modificar los niveles de
lactato y el déficit de base, como la presencia de sep-
sis, el uso de vasopresores o la duracion del estado
de choque. No obstante, en este estudio se excluyeron
los pacientes hemodinamicamente inestables con el fin
de reducir este posible sesgo.

Un estudio publicado en la revista International Jour-
nal of Surgery Science, realizado en el Hospital Khoula,
ubicado en Muscat, Sultanato de Oman, analizé a 50
pacientes con trauma abdominal contuso y tratamiento
conservador; la causa de lesion mas comun fue acci-
dente de trafico (80% de los casos). El 6rgano lesio-
nado con mayor frecuencia fue el bazo (34%), seguido
del higado (26%). Otros dérganos lesionados fueron el
rifon (12%) y el pancreas (14%)°. Estos resultados se
asemejan a los obtenidos en nuestro estudio donde los
accidentes en motocicleta fueron la causa mas fre-
cuente de trauma (29.6%), pero las lesiones en viscera
solida, el rifdn fue el érgano afectado mas frecuente
(83.3% grado 1, 29.6% grado 2)'.

En nuestra serie se identificé mayor porcentaje de
lesiones organicas aisladas, especialmente renales
(66.6%). Este hallazgo contrasta con el estudio de
Raza et al.,? en el que se analizaron 5,400 pacientes
con trauma abdominal a lo largo de 10 anos. En dicho
estudio, el trauma hepatico fue el mas frecuente, repre-
sentando el 29.9% (n = 320) de los casos, y el 100%
de los pacientes presentd traumatismos mayores
(ISS > 15)2,

En otros estudios como el de EI-Menyar et al.'", cuya
muestra estuvo constituida por 504 pacientes, se
encontrd que el higado (45%) fue el 6rgano mas lesio-
nado, seguido del bazo (30%) y el rifndn (18%), y el 87%
tenia dos drganos lesionados.

En nuestro estudio encontramos que las lesiones
renales grado | y grado | fueron las mas frecuentes
(383.3 y 29.6% respectivamente) seguidas de lesion
hepatica grado Il (22.3%). En el estudio de Bolivar-
Rodriguez et al.’?, el cual incluyé a 48 pacientes, la
lesion esplénica fue la més frecuente (63%), seguida
de la hepatica presente en 20 pacientes (42%) y la
renal en 15 pacientes (31%). El grado de lesion AAST
por tomografia computarizada mas frecuente fue el
esplénico grado Il en 9 (41%) pacientes, hepatica grado
lll en 6 (67%) y renal los grados Il y IV en 3 (33%).

En el caso de las alteraciones gasométricas, Rég-
nier et al.”® incluyeron en su estudio a 730 pacientes
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Tabla 2. Signos vitales al ingreso por el tipo de lesion. Con respecto a los signos vitales al ingreso solo se observé
un valor significativo (p < 0.05) en la PAM con la ISS, registrando un valor de PAM de 44.15 en aquellos que tuvieron

lesiones graves con compromiso

Tipo de trauma

Signos vitales

AAST
Renal
Grado | n9 86.7 245 037
Grado Il ng 102 278
Grado IlI ni 59 -
Sin lesion n9 936 237
Esplénico
Grado | nd 983 207 093
Grado Il n3 847 15.0
Grado Il n2 895 431
Sin lesion ni18 927 215
Hepatico
Grado | n2 765 120 0.57
Grado Il n6 883 226
Sin lesion n19 954 272
ISS
Leve n17 919 256 034
Moderado né6 101 22.6
Grave sin compromiso n2 635 6.3
Grave con compromiso n2 985 388

19.1 30 051 851 140 025 94 43 0.44

219 48 80.6 27.6 92.1 5.6
19 = 131 = 100 =
213 42 88.7  26.0 917 58

22 42 076 75 300 018 923 33 0.97

193 3.0 831 258 927 6.1
225 49 120 16.4 915 120
204 42 86.2 212 932 52

18 28 061 912 07 083 89 7.0 0.56

213 438 91.1 2838 927 60
207 39 848 239 934 50
0.95
209 42 071 887 184 005 928 49
213 47 856  28.1 928 58
175 2.1 12 28 92 113
20 482 153 9% 56

*Grado de significacion para prueba ANOVA o andlisis de varianza para las variables independientes (umbral de significacién p < 0.05).
x media de la muestra; AAST: American Association for the Surgery of Trauma; DE: desviacion estandar; FC: frecuencia cardiaca; FR: frecuencia respiratoria;
PAM: presion arterial media; Sp0,: saturacién parcial de oxigeno; ISS: Injury Severity Score.

con trauma; se realiz6 medicion de 586 pacientes, de
los cuales el 56% (n = 327) tuvieron valores de lactato
elevado en aquellos con contusiéon hepética grave
(4.7 + 3.8 mmol/l), pero estos pacientes tuvieron lesio-
nes traumaticas mas graves (ISS, grave con compro-
miso), en el caso de la hemoglobina se tuvo un valor
en los supervivientes de 12.5 + 2.4 g/dl y en las
defunciones 9.8 + 2.8 g/dl, las similitudes con res-
pecto a nuestros resultados es en los pacientes con
ISS grave con compromiso que tuvieron un valor de
lactato de 8.7 + 8.91 mmol/l, que fue estadisticamente
significativo.

Qi et al." evaluaron un total de 2,441 pacientes con
diagndstico de politraumatismo, de los cuales
1,946 (79.72%) sobrevivieron y 495 (20.28%) fallecieron.
En comparacién con los pacientes fallecidos, los supervi-
vientes tuvieron un nivel lactato 2.1 + 1.8 mmol/l, BE
—2.6 +4.4 mmol/ly un pH 7.35 + 0.10, siendo muy parecido
a los valores que nosotros encontramos en los pacientes
que se sometieron a un tratamiento conservador.

En relaciéon con los parametros fisioldgicos, se
observé que niveles elevados de lactato y déficit de

base se asociaron con un mayor puntaje en la ISS, lo
que concuerda con estudios que identifican estos mar-
cadores como predictores de gravedad y mortalidad en
pacientes con trauma. Estos hallazgos aportan eviden-
cia de que los biomarcadores gasométricos reflejan
mejor la magnitud sistémica del trauma que el grado
de lesidn focal, lo cual tiene implicaciones clinicas para
la estratificacion inicial y el tratamiento conservador en
hospitales de segundo nivel.

El impacto de este enfoque radica en ofrecer una
estrategia clinica mas integral, que no se limite al dafio
anatomico observado, sino que incorpore el estado
metabdlico y la carga sistémica del trauma. De esta
manera se favorece una atencién mas personalizada,
segura y eficiente, con potencial para disminuir inter-
venciones innecesarias, reducir complicaciones vy
mejorar la supervivencia de los pacientes con trauma
abdominal contuso bajo tratamiento conservador.

Si bien nuestro andlisis se centr6 en la correlacion
entre variables gasométricas y hallazgos tomograficos
con desenlaces clinicos, es importante considerar que
la prediccion del riesgo en trauma no debe limitarse al
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Tabla 3. Gasometria arterial al ingreso hospitalario. En el ingreso hospitalario, se tomé gasometria arterial al 100%
de los pacientes (n = 27). En los valores gasométricos encontramos valores mas elevados de lactato y BE en
aquellos pacientes que obtuvieron ISS grave con compromiso con respecto a los pacientes con ISS leve (p < 0.05).
Para el analisis se emple6 la prueba de % o prueba exacta de Fisher obteniendo resultados no significativos
estadisticamente, por lo que se empled en su lugar el andlisis de varianza o ANOVA de un factor para las variables
independientes, determinando la significancia estadistica con un valor de p menor a 0.05

Tipo de trauma

Gasometrla arterial

Lactato

AAST

Renal
Grado | 9 —6.79
Grado Il 8 -35
Grado Il 1 -35
Sin lesion 9 —4.16

Esplénico -
Grado | 4 3.95
Grado Il 3 —4.23
Grado IlI 2 -2.45
Sin lesion 18 —5.37

Hepético
Grado | 2 —6.5
Grado Il 6 —4.73
Sin lesion 19 —4.66

ISS

Leve 17 -3.92
Moderado 6 —4.52
Grave sin compromiso 2 -1.25
Grave con compromiso 2 -16.85

9.22 0.7 4.42 4.20 0.43
3.95 2.81 1.80
- '|‘| -
3.59 2.56 157
483 0.91 3 1.36 0.59
4.26 22 2.52
1.48 1.05 0.07
6.94 3.65 3.18
10.61 0.92 34 2.40 0.82
2.54 2.53 1.48
6.65 3.39 3.21
4.24 0.02 2.69 1,62 0.02
2.81 34 162
3.18 14 0.42
16.76 8.7 8.91

*Grado de significacion para prueba ANOVA o anélisis de varianza para las variables independientes (umbral de significacién p < 0.05).
x: media de la muestra; AAST: American Association for the Surgery of Trauma; DE: desviacion estandar; ISS: Injury Severity Score; BE: exceso de base.

aspecto anatdmico. Ya que, ademds de las escalas
empleadas en este estudio (AAST e ISS), es impor-
tante considerar que existen otras herramientas que
pueden complementar la valoracion del paciente con
trauma, como es la Escala de Lesién de Organos (OIS)
de la AAST, que permite estratificar de forma anato-
mica la gravedad de las lesiones viscerales identifica-
das por tomografia'®.

Por otra parte, la ISS constituye una herramienta
pronostica derivada de probabilidades de superviven-
cia y se ha consolidado como un estimador robusto de
mortalidad en trauma'®. Considerando que en nuestro
estudio el lactato y el déficit de base se correla-
cionaron con la gravedad global del trauma, resulta
recomendable que la integracién de estos biomarcado-
res fisiologicos con modelos prondsticos como la ISS
potencie su capacidad predictiva, ofreciendo un enfo-
que mas integral para la toma de decisiones en pacien-
tes con trauma abdominal contuso.

Conclusiones

El tratamiento adecuado del trauma abdominal
cerrado requiere una evaluacion inicial e integral de los
organos involucrados y las lesiones asociadas. En par-
ticular, el lactato y el déficit de base fueron identifica-
dos como biomarcadores Uutiles para asociar la
gravedad de las lesiones, especialmente en aquellos
pacientes con trauma grave o un puntaje de la 1SS
elevado. La cuantificaciéon temprana y seriada de estos
biomarcadores tiene un impacto prondstico importante
en la mortalidad de los pacientes. Sin embargo, se
requieren mas estudios para establecer un algoritmo
de tratamiento mas efectivo.

Se concluye que los biomarcadores metabdlicos
como lactato sérico y déficit de base se asocian de
manera significativa con la gravedad global del trauma
medida por ISS, pero no con el grado anatémico de
lesion segun la clasificacion AAST. Este hallazgo
resalta que los biomarcadores gasométricos reflejan de
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forma mas adecuada la magnitud sistémica del trauma
que el dafno anatémico aislado.

Si bien el tamafio muestral y el disefio retrospectivo
limitan la generalizacion de los resultados, los hallaz-
gos aportan evidencia preliminar sobre el valor de los
biomarcadores gasométricos como complemento de las
escalas anatémicas en el tratamiento conservador de
visceras sdlidas lesionadas y sefalan la necesidad de
estudios multicéntricos con mayor numero de
pacientes.

Dado que la ISS es una escala rapida, practica y
aplicable desde la evaluacion primaria, su integracion
con biomarcadores gasométricos ofrece un enfoque
accesible y costo-efectivo para la estratificacion de
riesgo y la toma de decisiones en el tratamiento con-
servador del trauma abdominal contuso.
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Resumen

El sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) es una condicion grave caracterizada por inflamacion pulmonar y dafio
alveolar difuso, con alta morbimortalidad. El tratamiento ha evolucionado y los corticosteroides se investigan ampliamente
por su capacidad para modular la respuesta inflamatoria exagerada. Esta revision narrativa examina la evidencia actual sobre
el uso de corticosteroides en el SDRA. Aunque los estudios han mostrado resultados mixtos, la evidencia reciente sugiere
potenciales beneficios en subgrupos especificos de pacientes. Se destacan ensayos clinicos y metaandlisis que evaltan la
eficacia y la seguridad de los corticosteroides en este contexto. Los mecanismos propuestos incluyen la reduccion de la
inflamacion pulmonar, la mejora en la oxigenacidn y posiblemente una reduccion en la duracion de la ventilacion mecanica.
Sin embargo, persisten interrogantes sobre la dosis Optima, la duracion del tratamiento y los efectos adversos como la
supresion inmunitaria y las superinfecciones. Esta revision también aborda los desafios en la interpretacion de los estudios
debido a diferencias en cuanto a disefio y poblaciones estudiadas, subrayando la importancia de considerar la heterogeneidad
del SDRA al evaluar el papel de los corticosteroides. En conclusidn, a pesar de las controversias y las limitaciones, los
corticosteroides emergen como una opcion prometedora en el manejo del SDRA. Se requiere mds investigacion para definir
mejor su papel, especialmente en términos de seleccion de pacientes y protocolos de tratamiento. Este andlisis aspira
informar y estimular un debate informado sobre el uso de corticosteroides en el SDRA, con el fin de orientar decisiones
clinicas basadas en evidencia sdlida y mejorar los resultados para los pacientes afectados.

Palabras clave: SDRA. Sindrome de distrés respiratorio agudo. Corticosteroides. Ventilacion mecénica.

Contemporary advances in the use of corticosteroids in acute respiratory distress
syndrome: narrative review

Abstract

Acute respiratory distress syndrome (ARDS) is a severe condition characterized by pulmonary inflammation and diffuse
alveolar damage, associated with high morbidity and mortality. Treatment has evolved, and corticosteroids are widely
investigated for their ability to modulate the exaggerated inflammatory response. This narrative review examines current
evidence on the use of corticosteroids in ARDS. Although studies have shown mixed results, recent evidence suggests
potential benefits in specific subgroups of patients. Highlighted are clinical trials and meta-analyses evaluating the efficacy
and safety of corticosteroids in this context. Proposed mechanisms include the reduction of pulmonary inflammation,
improvement in oxygenation, and possibly a reduction in the duration of mechanical ventilation. However, questions remain
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about the optimal dosage, treatment duration, and adverse effects such as immune suppression and superinfections. This
review also addresses challenges in interpreting studies due to differences in design and studied populations, emphasizing
the importance of considering the heterogeneity of ARDS when evaluating the role of corticosteroids. In conclusion, despite
controversies and limitations, corticosteroids emerge as a promising option in the management of ARDS. More research is
needed to better define their role, especially in terms of patient selection and treatment protocols. This analysis aims to inform
and stimulate informed debate on the use of corticosteroids in ARDS, with the goal of guiding clinical decisions based on

solid evidence and improving outcomes for affected patients.

Keywords: ARDS. Acute respiratory distress syndrome. Corticosteroids. Mechanical ventilation.

Evolucion de la definicion del sindrome
de distrés respiratorio agudo: desde
Berlin hacia una nueva definicion global

El sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) fue
definido en 1994 por la Conferencia de Consenso Ame-
ricano-Europea, y desde entonces han surgido preocu-
paciones sobre la fiabilidad y la validez de esta
definicion’. En 2011, un grupo de expertos, convocado
mediante un proceso de consenso como una iniciativa
de la Sociedad Europea de Medicina Intensiva y res-
paldado por la Sociedad Tordcica Americana y la Socie-
dad de Medicina de Cuidados Criticos, desarroll6 la
«definicion de Berlin»2. Este esfuerzo se centr6 en la
viabilidad, la fiabilidad, la validez y una evaluacion obje-
tiva de su desempefio.

La definicion preliminar propuso tres categorias
mutuamente excluyentes de SDRA basadas en el grado
de hipoxemia: leve con un cociente entre presion arterial
de oxigeno (PaQ,) y fraccion inspirada de oxigeno
(FIO,) de 200 a 300 mmHg, moderado con PaO,/FIO,
de 100 a 200 mmHg, y grave con PaO,/FIO, < 100 mmHg.
Ademas, se identificaron cuatro variables auxiliares para
el SDRA grave: gravedad radiogréfica, distensibilidad
del sistema respiratorio (< 40 ml/cmH,0), presion posi-
tiva al final de la espiracion (PEEP) > 10 cmH,0) y
volumen espiratorio corregido por minuto > 10 I/min?.

Desde entonces, la definicion del SDRA ha sido revi-
sada varias veces y cada revision ha pretendido iden-
tificar consistentemente a pacientes con caracteristicas
similares para facilitar la atencién clinica y la investiga-
cion. Aunque la definicion de Berlin fue un avance
importante, se reconocieron limitaciones, como la
dependencia de la ventilacién no invasiva (VMNI) o
invasiva (VMI), que no siempre esta disponible en todos
los entornos?.

Desde la publicacion de la definicién de Berlin, varios
avances en el manejo y el estudio del SDRA han lle-
vado a considerar su expansién®. Primero, se han vali-
dado y aplicado métodos no invasivos de oximetria
de pulso para evaluar los criterios de oxigenacion del

SDRA*€, Segundo, el uso de oxigeno nasal de alto flujo
(ONAF) para manejar la insuficiencia respiratoria
hipdxica grave aumento tras la publicacion del estudio
FLORALI en 2015, y se generalizé durante la pandemia
de COVID-1978. Los pacientes con insuficiencia respi-
ratoria aguda tratados con ONAF no cumplen la defini-
cion de Berlin del SDRA, que requiere VMI o VMNI con
al menos 5 cmH,0 de PEEP. En tercer lugar, la defini-
cion de Berlin presenta problemas en entornos con
recursos limitados, ya que la radiografia de térax, las
mediciones de gases en sangre arterial y la ventilacion
mecanica no siempre estan disponibles®. Estas limita-
ciones llevaron a proponer la modificacion de Kigali de
la definicién de Berlin para estos contextos; sin embargo,
la modificaciéon de Kigali aun no ha sido incorporada
formalmente en la definicién actual del SDRA?®. Final-
mente, la ecografia se utiliza cada vez méas en pacien-
tes criticamente enfermos con insuficiencia respiratoria
aguda, reemplazando en ocasiones a la radiografia de
térax tradicional’®™,

La nueva definicién global de SDRA, desarrollada
para mejorar y expandir la definicion de Berlin de 2012,
incorpora importantes avances y modificaciones. Esta
definicion ahora incluye el uso de ONAF con una tasa
de flujo minima de 30 I/min, asi como VMNI o presién
positiva continua en la via respiratoria con al menos
5 ¢mH,0 de presion al final de la espiracion. Para iden-
tificar la hipoxemia se aceptan tanto un cociente
PaO,/FiO, < 300 mmHg como un cociente entre la
saturacion de oxigeno en sangre (SpQ,) y la FiO, <
315 mmHg con una SpO, < 97%. Ademas, se retienen
las opacidades bilaterales en los criterios de imagen
mediante radiografia de térax o tomografia computari-
zada, y se agrega la ecografia, siempre que el operador
esté bien entrenado, como método adicional de imagen.
En lugares con recursos limitados ya no se requiere
PEEP, flujo de oxigeno ni dispositivos especificos de
soporte respiratorio para el diagnostico de SDRA® ™2,

Estas recomendaciones, respaldadas por consenso
unanime, permiten el diagndstico de SDRA en pacien-
tes tratados con ONAF, creando una nueva categoria
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de SDRA no intubado y utilizando la oximetria de pulso
en lugar de los gases arteriales. Asi, se amplia la inclu-
sion de pacientes en diversas investigaciones y ensa-
yos clinicos, independientemente de los recursos
disponibles® .

Corticosteroides en el sindrome de
distrés respiratorio agudo: entre la
teoria y la practica clinica

Durante décadas, la eficacia de los corticosteroides
en el SDRA ha sido motivo de controversia. En modelos
animales de SDRA, los corticosteroides han demos-
trado reducir la expresién de mediadores proinflamato-
rios en el tejido pulmonar y disminuir la lesiéon pulmonar
al reducir los radicales de oxigeno generados por los
neutréfilos. Ademds de sus efectos antiinflamatorios
durante la fase aguda de la inflamacidn, los corticoste-
roides también contribuyen a la resolucién de la infla-
macion mediante efectos de reprogramacion sobre los
macréfagos'® ',

En la fase inicial del SDRA, marcada por una intensa
inflamacion alveolar, los corticosteroides han sido con-
siderados como un tratamiento potencialmente rele-
vante debido a su accién antiinflamatoria’®. Sin embargo,
los resultados de los ensayos clinicos han mostrado
una variabilidad significativa. Por ejemplo, en el estudio
de Annane et al.'® se encontraron beneficios con el uso
de dosis bajas de corticosteroides durante 7 dias en
pacientes con choque séptico asociado a SDRA tem-
prano'®. Por otro lado, Villar et al."” indicaron que el
tratamiento con dexametasona mejor6 los dias libres
de ventilacién y redujo la mortalidad a los 60 dias en
pacientes con SDRA.

En contraste, en etapas avanzadas del SDRA, carac-
terizadas por inflamacion persistente con fibroprolifera-
cion y dafio alveolar continuo, el uso de corticosteroides
ha arrojado resultados menos concluyentes, con estu-
dios que han sugerido tanto mejoras potenciales como
riesgos incrementados de mortalidad a largo plazo™®.

Los corticosteroides pueden tener efectos variables
en funcién de la dosis y del tipo utilizados, impactando
los resultados clinicos'®. Por ejemplo, en un ensayo con
304 pacientes con sepsis, altas dosis de metilpredniso-
lona (30 mg/kg en cuatro infusiones de 20 minutos
durante 6 h) mostraron un aumento en la incidencia de
SDRA, menos reversion del SDRA y una mayor morta-
lidad a los 14 dias en comparacion con placebo'. En
otro estudio sobre el SDRA, dosis altas de metilpredni-
solona (30 mg/kg cada 6 h durante 1 dia) no redujeron
la mortalidad ni revirtieron el SDRA'. En pacientes con

Tabla 1. Regimenes de corticosteroides en diferentes
etapas del sindrome de distrés respiratorio agudo

SDRA temprano (primeras 24 h)

Dexametasona 20 mg IV diarios durante 5 dias, luego 10 mg IV
diarios durante 5 dias hasta la extubacién

SDRA temprano (primeras 72 h)

Metilprednisolona 1 mg/kg IV en bolo y luego:

Dias 1-14: 1 mg/kg/dia en infusién continua

Dias 15-21: 0.5 mg/kg/dia

Dias 22-25: 0.25 mg/kg/dia

Dias 26-28: 0.125 mg/kg/dia

Si extubado entre los dias 1y 15, avanzar al dia 15 del régimen

SDRA no resuelto (7-21 dias)

Metilprednisolona 2 mg/kg IV en bolo y luego:

Dias 1-14: 2 mg/kg/dia dividido cada 6 horas

Dias 15-21: 1 mg/kg/dia

Dias 22-28: 0.5 mg/kg/dia

Dias 29-30: 0.25 mg/kg/dia

Dias 31-32: 0.125 mg/kg/dia

Si extubado antes del dia 14, avanzar al dia 15 del régimen

IV: intravenoso; SDRA: sindrome de distrés respiratorio agudo.
Adaptada de Chaudhuri et al.?".

insuficiencia suprarrenal relacionada con enfermedad
critica y SDRA, la administracion de hidrocortisona
(tres veces al dia, 1 mg/kg/dia durante 7 dias) mejord
las tasas de supervivencia y redujo la incidencia de
shock, pero sin impacto significativo en la mortalidad a
28 dias®.

La tabla 1 muestra los regimenes de corticosteroides
en diferentes fases del SDRA, especificando las dosis y
las duraciones recomendadas para la dexametasona y
lametilprednisolona en el SDRAtempranoynoresuelto®'.

Evolucion y evidencia del uso de
corticosteroides en el sindrome
de distrés respiratorio agudo

En 1987, Bernard et al.”® llevaron a cabo un ensayo
prospectivo para evaluar la terapia con metilpredniso-
lona en 99 pacientes con SDRA refractario, caracteri-
zado por hipoxemia grave y radiografias de térax con
infiltrados bilaterales difusos, excluyendo la insuficien-
cia cardiaca congestiva mediante cateterizacion de la
arteria pulmonar. Cincuenta pacientes fueron tratados
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con metilprednisolona (30 mg/kg cada 6 h durante 24 h)
y 49 recibieron placebo. A los 45 dias no se observaron
diferencias significativas en la mortalidad entre los gru-
pos de metilprednisolona y placebo (60% vs. 63%), y
tampoco en la reversion del SDRA (36% vs. 39%).
Estos resultados sugieren que en los pacientes con
SDRA establecido debido a sepsis, aspiracion u otras
causas mixtas, el uso de metilprednisolona en altas
dosis no afecta el desenlace clinico®.

Tuvieron que pasar 19 afios para que Annane et al.’®,
en 2006, realizaran un analisis retrospectivo en Francia
para investigar la eficacia de dosis bajas de corticoste-
roides en pacientes con choque séptico y SDRA tem-
prano. De los 300 pacientes inicialmente incluidos con
choque séptico, 177 cumplian con los criterios estandar
para SDRA al inicio del estudio. Estos pacientes reci-
bieron un tratamiento de 7 dias que consistié en 50 mg
de hidrocortisona cada 6 horas y 50 ug de 9-o-fludro-
cortisona una vez al dia en el grupo de corticosteroides.
Entre los pacientes con SDRA que no respondieron al
tratamiento, la tasa de mortalidad fue significativamente
menor en el grupo de corticosteroides en comparacion
con el grupo de placebo (53% vs. 75%). Ademas, el
grupo de corticosteroides presentd una mayor cantidad
de dias libres de ventilador en comparacion con el
grupo de placebo (5.7 + 8.6 vs.2.6 + 6.6 dias)'®. Este
andlisis indica que un curso de 7 dias de corticosteroi-
des en dosis bajas mejord los resultados especifica-
mente en los pacientes que no respondian al tratamiento
para SDRA asociado con choque séptico’®.

Meduri et al.?? realizaron un ensayo clinico aleatori-
zado para evaluar los efectos de la infusion prolongada
de metilprednisolona en dosis baja sobre la funcién
pulmonar de pacientes con SDRA grave temprano.
Incluyeron un total de 91 participantes asignados alea-
toriamente en una proporcion 2:1 para recibir metilpred-
nisolona a dosis de 1 mg/kg/dia o placebo, con un
tratamiento que se extendi6 hasta 28 dias. Los resulta-
dos mostraron diferencias significativas entre los gru-
pos tratado y control al finalizar la primera semana, con
una proporcion notablemente mayor de pacientes tra-
tados que lograron una reduccién de 1 punto en el
indice de lesion pulmonar (69.8% vs. 35.7%) y una
mayor tasa de éxito en la extubacién (53.9% vs. 25.0%).
Ademas, el tratamiento se asocié con una reduccion en
la duracion de la ventilacién mecanica y en la mortali-
dad en la unidad de cuidados intensivos (UCI) (20.6%
vs. 42.9%). La infusion prolongada de metilpredniso-
lona a dosis baja, al reducir la inflamacion sistémica,
demostrd mejorar significativamente tanto los resulta-
dos pulmonares como extrapulmonares en pacientes

con SDRA grave en las primeras etapas de la
enfermedad?®.

Ese mismo afo, Steinberg et al.?® realizaron un estu-
dio multicéntrico aleatorizado que incluyd 180 pacientes
con SDRA persistente para evaluar el uso de metilpred-
nisolona diluida en 50 ml de dextrosa al 5% en compa-
racion con placebo. Se administrd una dosis Unica de
metilprednisolona de 2 mg/kg de peso corporal predi-
cho, seguida de 0.5 mg/kg cada 6 horas durante 14
dias, y luego 0.5 mg/kg cada 12 horas durante 7 dias.
A los 60 dias, las tasas de mortalidad hospitalaria fue-
ron del 28.6% en el grupo de placebo y del 29.2% en
el grupo de metilprednisolona, y a los 180 dias fueron
del 31.9% y el 31.5%, respectivamente. Se observé un
aumento significativo en las tasas de mortalidad a los
60 y 180 dias en los pacientes tratados con metilpred-
nisolona reclutados al menos 14 dias después del inicio
del SDRA. Ademas, la metilprednisolona incremento el
numero de dias libres de ventilador y de dias sin fallo
organico durante los primeros 28 dias, mejorando la
oxigenacion, la compliance del sistema respiratorio
(CSR) y la presion arterial, y reduciendo los dias de
terapia con vasopresores®,

Estos resultados no respaldan el uso sistematico de
metilprednisolona para el SDRA persistente a pesar de
las mejoras en la fisiologia cardiopulmonar observadas.
Ademas, iniciar la terapia con metilprednisolona mas
de 2 semanas después del inicio del SDRA podria
aumentar el riesgo de mortalidad.

En 2012, Liu et al.?° realizaron un ensayo aleatori-
zado con 24 pacientes con SDRA grave que no mos-
traban respuesta a tratamientos convencionales al
séptimo dia de insuficiencia respiratoria, los cuales reci-
bieron metilprednisolona (2 mg/kg al dia durante 32
dias) o placebo. Se observaron mejoras significativas
en el grupo de metilprednisolona en comparacion con
el grupo placebo: reduccién del puntaje de lesion pul-
monar (media: 1.7 vs. 3.0), mejora en la relacion
PaO,/FIO, (media: 262 vs. 148) y disminucion en el
puntaje de sindrome de disfuncién de multiples 6rganos
(media: 0.7 vs. 1.8). Ademas, se registrd una mayor tasa
de extubacion exitosa en el grupo tratado. El trata-
miento con metilprednisolona se asoci6 con una nota-
ble reduccion de la mortalidad en la UCI (0% vs. 62%)°.

Un ensayo clinico prospectivo evalud la eficacia de
la hidrocortisona en pacientes adultos con sepsis y
SDRA temprano. Los pacientes recibieron hidrocorti-
sona a dosis de 50 mg cada 6 horas o placebo. A los
28 dias, no hubo diferencia significativa en la mortali-
dad entre los grupos (60% vs. 63%). La incidencia de
eventos adversos fue similar, excepto por una mayor
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incidencia de hiperglucemia en el grupo de hidrocorti-
sona (80.6% vs. 67.7%)%*.

Nuevamente en Francia, Dequin et al.?, en el afio
2019, realizaron un ensayo clinico multicéntrico para
investigar el efecto de la hidrocortisona en pacientes
criticamente enfermos con COVID-19 y SDRA. Inicial-
mente disefiado para incluir 290 pacientes, el estudio
se interrumpid prematuramente después de reclutar
149 participantes por recomendacion del comité de
seguridad. Los pacientes fueron asignados al azar para
recibir hidrocortisona en dosis escalonadas (200 mg/dia
hasta el dia 7, seguido de 100 mg/dia durante 4 dias y
50 mg/dia durante 3 dias, totalizando 14 dias). El resul-
tado primario, el fracaso del tratamiento al dia 21, no
mostré una diferencia significativa entre los grupos
(42.1% vs. 50.7%). Estos hallazgos indican que la
hidrocortisona a baja dosis no redujo de manera signi-
ficativa el fracaso del tratamiento en pacientes criticos
con COVID-19 y SDRA. Sin embargo, el estudio se vio
limitado por su interrupcion temprana y puede que no
tuviera suficiente poder estadistico para detectar dife-
rencias clinicas relevantes®.

Un afio después, en Brasil se realiz6 un ensayo cli-
nico multicéntrico que evalud la eficacia de la dexame-
tasona intravenosa en pacientes con SDRA asociado a
COVID-19. Se incluyeron 299 pacientes que fueron
asignados aleatoriamente para recibir dexametasona
(20 mg diarios por 5 dias, seguido de 10 mg diarios por
5 dias mas o hasta el alta de la UCI) junto con cuidado
estandar o solo cuidado estandar. El resultado primario
fue el nimero de dias sin ventilaciéon mecanica durante
los primeros 28 dias. El grupo de dexametasona tuvo
una media de 6.6 dias sin ventilador, frente a 4.0 dias
el grupo de cuidado estandar, con una diferencia de
2.26 dias. No se observaron diferencias significativas
en la mortalidad a los 28 dias®.

En 2020, en Espaiia, Villar et al.>” publicaron un
ensayo clinico multicéntrico que evalud la eficacia de
la dexametasona en pacientes con SDRA de moderado
a grave. Incluyeron 277 pacientes que fueron asignados
aleatoriamente para recibir dexametasona (20 mg dia-
rios por 5 dias, seguido de 10 mg diarios por 5 dias) o
cuidado estandar. Los pacientes del grupo de dexame-
tasona tuvieron una media de 4.8 dias mas sin ventila-
cion mecanica que los del grupo control. Ademas, la
mortalidad a 60 dias fue menor en el grupo de dexa-
metasona (21% vs. 36%). La administracién temprana
de dexametasona podria reducir la duracion de la ven-
tilacion mecanica y la mortalidad en pacientes con
SDRA de moderado a grave?.

En una revision sistematica cuyo objetivo fue evaluar
el efecto de los corticosteroides en pacientes con SDRA
se incluyeron 2826 pacientes de 18 ensayos controlados
aleatorizados. La intervencion consistid en la adminis-
tracion de corticosteroides, en dosis variables, en com-
paracion con placebo o con el cuidado habitual. Los
resultados principales mostraron que el uso de corticos-
teroides redujo la mortalidad un 17% a los 28 dias en
los pacientes con SDRA en comparacion con el cuidado
habitual (riesgo relativo [RR]: 0.82; intervalo de con-
fianza del 95% [IC 95%)]: 0.72-0.95). Este efecto bene-
ficioso fue consistente tanto en pacientes con SDRA
asociado a COVID-19 como en aquellos con SDRA de
otras etiologias. Ademas, se observo que los pacientes
que recibieron corticosteroides por mas de 7 dias mos-
traron mayores tasas de supervivencia en comparacion
con aquellos que recibieron un curso mas corto?.

El estudio RECOVERY investigé el impacto de la
dexametasona en pacientes hospitalizados con
COVID-19. Fueron incluidos 6425 pacientes, de los cua-
les 2104 recibieron dexametasona (6 mg al dia) y 4321
recibieron el cuidado habitual. La mortalidad a los 28
dias fue del 22.9% en el grupo tratado con dexameta-
sona y del 25.7% en el grupo de cuidado habitual. Las
diferencias en la mortalidad variaron segun el nivel de
soporte respiratorio requerido al azar. Entre los pacien-
tes que recibieron dexametasona mostraron una menor
mortalidad en comparacion con el grupo de cuidado
habitual aquellos con ventilacién mecdnica invasiva
(29.3% vs. 41.4%) y los que recibieron oxigeno sin ven-
tilacién invasiva (23.3% vs. 26.2%), pero no aquellos
sin soporte respiratorio al azar (17.8% vs. 14.0%)?°. En
pacientes hospitalizados con COVID-19, el uso de
dexametasona se asocié con una reduccion en la mor-
talidad a los 28 dias en aquellos que necesitaban ven-
tilacion mecanica invasiva o solo oxigeno al azar, pero
no en aquellos sin soporte respiratorio.

Un metaandlisis de 16 ensayos con 2992 pacientes
compard dexametasona, hidrocortisona, metilpredniso-
lona y placebo en el tratamiento de la COVID-19. Los
corticosteroides redujeron la mortalidad un 17% a los 28
dias en comparacién con el cuidado habitual (RR: 0.83;
IC 95%: 0.70-0.99). La metilprednisolona mostrd la
mayor reduccién en la mortalidad, logrando disminuirla
un 37% (RR: 0.63; IC 95%: 0.39-0.93). Los tratamientos
con dosis bajas y prolongados también mejoraron las
tasas de supervivencia un 20% (RR: 0.80; IC 95%: 0.70-
0.91) y un 19% (RR: 0.81; IC 95%: 0.71-0.91)%.

En un estudio realizado por la CRICS-TriGGERSep
Network 2023 se investigd el impacto de la hidrocorti-
sona en la mortalidad de pacientes con neumonia
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grave adquirida en la comunidad internados en la UCI®'.
Se incluyeron 800 pacientes que fueron asignados
aleatoriamente a recibir hidrocortisona intravenosa
(200 mg diarios durante 4 o 7 dias segun la mejoria
clinica, seguido de una disminucién progresiva hasta
un total de 8 o 14 dias) o placebo, junto con el trata-
miento estandar. A los 28 dias, la mortalidad fue signi-
ficativamente menor en el grupo de hidrocortisona
(6.2% vs. 11.9%). Ademas, la hidrocortisona redujo la
necesidad de intubacion endotraqueal (18% vs. 21%) y
el uso de vasopresores (15% vs. 25%)>".

En 2023 se realizo el ensayo GLUCOCOVID para
determinar si un curso de 6 dias de metilprednisolona
mejoraba los resultados en pacientes con COVID-19
grave®. Noventa y un pacientes recibieron metilpredni-
solona (40 mg por 3 dias y luego 20 mg por 3 dias) o
el tratamiento estandar. La mortalidad en el grupo de
tratamiento estandar fue del 48% y en el grupo de
metilprednisolona fue del 40%. El andlisis del protocolo
y otros estudios respaldan el uso de glucocorticoides
en casos graves de COVID-19%.

En 2024 se llevd a cabo una revision sistematica y
un analisis secuencial de 17 ensayos controlados alea-
torizados con 2508 pacientes para determinar si los
corticosteroides mejoran los resultados en adultos con
SDRA®, Los hallazgos demostraron que, aunque no
hubo diferencias significativas en la mortalidad entre los
grupos de corticosteroides y de placebo a los 14, 28,
45y 60 dias, la mortalidad hospitalaria y en la UCI fue
significativamente menor en el grupo de corticosteroi-
des. Ademas, en los primeros 28 dias, los pacientes
que recibieron VMI y corticosteroides tuvieron mas dias
sin ventilacion mecanica, menor estancia en la UCI y
menos disfuncion multiorganica®®.

También en 2024 se realizd6 un metaandlisis que
incluyd 1884 pacientes para determinar si los corticos-
teroides reducen la mortalidad en pacientes adultos con
SDRA?®. La mortalidad general no mostrd diferencias
significativas entre los grupos de corticosteroides y de
placebo. La mortalidad no mostré cambios significativos
a los 14 dias (RR: 0.78; IC: 95%: 0.04-14.49), 28 dias
(RR: 0.92; IC 95%: 0.81-1.04) y 60 dias (RR: 0.89; IC
95%: 0.49-1.61). Sin embargo, el analisis de subgrupos
mostrd que la terapia con corticosteroides durante mas
de 3 dias se asocio con una reduccion de la mortalidad
del 17% (RR: 0.83; IC 95%: 0.73-0.94), mientras que la
terapia con corticosteroides durante 3 dias 0 menos se
asocio con una reducciéon de la mortalidad del 97%
(RR: 2.47; IC 95%: 1.26-0.94)%.

Un metaanalisis realizado en 2024 con un total de
1436 pacientes adultos con SDRA determind si los

corticosteroides reducen la mortalidad hospitalaria y en
la UCI en estos pacientes®. En el grupo que recibid
terapia con corticoesteroides, la mortalidad hospitalaria
disminuyd un 22% (RR: 0.78; IC 95%: 0.66-0.94) y la
mortalidad en la UCI disminuyd un 41%. El analisis de
subgrupos reveld que la administracion de corticoste-
roides dentro de las primeras 48 horas redujo la mor-
talidad hospitalaria un 34% (RR: 0.66; IC 95%:
0.45-0.95) y en la UCI un 40% (RR: 0.60; IC 95%: 0.39-
0.92)%, La hidrocortisona disminuyd la mortalidad en la
UCI un 49% (RR: 0.51; IC 95%: 0.37-0.69), mientras
que la dexametasona la disminuyd un 36% (RR: 0.64;
IC 95%: 0.48-0.86) y la mortalidad hospitalaria un 40%.
Ademas, los pacientes con SDRA que recibieron corti-
costeroides mostraron una mejora significativa en la
PaO,/FIO, en comparacion con los pacientes sin trata-
miento (diferencia media: 43.98 mmHg; IC 95%: 24.35-
63.61). Los pacientes tratados con corticosteroides
también experimentaron una disminucion significativa
en los dias libres de VMI en comparacién con aquellos
sin tratamiento (dias libres de VMI promedio: -7.16; IC
95%: -12.85 a —1.47)3. Ademas, los pacientes tratados
con corticosteroides mostraron un aumento del 41% en
el riesgo de desarrollar lesion renal aguda (RR: 0.59;
IC 95%: 0.15-2.33), un aumento del 97% en el riesgo
de sangrado gastrointestinal (RR: 2.71; IC 95%: 0.54-
13.58), un 64% mas de probabilidad de sufrir trastornos
psiquidtricos (RR: 0.36; IC 95%: 0.01-8.75), un aumento
del 63% en el riesgo de neumotdrax (RR: 0.37; IC 95%:
0.11-1.28), un incremento del 99% en la hiperglucemia
(RR: 1.06; IC 95%: 0.92-1.23) y un 98% més de riesgo
de debilidad neuromuscular (RR: 1.78; IC 95%: 0.21-
15.20). Sin embargo, es crucial destacar que ninguno
de estos resultados alcanz6 significancia estadistica
(p > 0.05), lo cual puede deberse a la heterogeneidad
y las caracteristicas Unicas de cada paciente®.

Discusion

El debate en torno al uso de corticosteroides en el
SDRA ha evolucionado significativamente con las inves-
tigaciones realizadas, pero sigue siendo complejo y
sujeto a interpretaciones criticas. Los estudios tempra-
nos, como los de Bernard et al.”® y el de Annane et al.™®,
no lograron demostrar beneficios claros en términos de
mortalidad o reversién del SDRA con altas dosis de
corticosteroides, lo que inicialmente planteéd dudas
sobre su eficacia general. Sin embargo, las investigacio-
nes recientes han aportado perspectivas mas matiza-
das. Estudios como el de Meduri et al.?? y el de Liu et
al.?® han explorado dosis bajas y prolongadas de
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corticosteroides y han observado mejoras en pardme-
tros como la funcién pulmonar y una posible reduccién
en la mortalidad en los pacientes con SDRA grave, en
especial en aquellos con una respuesta subodptima a la
terapia estandar.

Durante la pandemia de COVID-19, el estudio RECO-
VERY?° y otros ensayos multicéntricos sugirieron bene-
ficios significativos con el uso de corticosteroides,
especialmente de dexametasona, en pacientes con
SDRA grave asociado a esta enfermedad. Estos estu-
dios mostraron consistentemente reducciones en la
mortalidad y en la necesidad de ventilacion mecanica,
lo que ha llevado a recomendaciones amplias para su
uso en pacientes criticamente enfermos.

Los ensayos y las revisiones contemporaneos sobre
el uso de corticosteroides en el SDRA revelan hallaz-
gos mixtos que requieren un analisis critico y objetivo.
Aunque la mortalidad general no muestra diferencias
significativas entre los grupos de corticoesteroides y de
placebo a los 14, 28, 45 y 60 dias, si hay indicaciones
de beneficios especificos y subgrupos que podrian
beneficiarse mas de esta intervencion.

Los corticosteroides reducen la mortalidad hospitala-
ria y en la UCI, sobre todo cuando se administran por
mas de 3 dias o dentro de las primeras 48 horas del
diagnostico de SDRA. Esto sugiere que tanto la dura-
cion como el momento de inicio de la terapia son cru-
ciales para maximizarlos beneficios.Los corticosteroides,
en particular la hidrocortisona y la dexametasona, tam-
bién mejoraron la relacion PaO,/FIO, y redujeron los
dias de VMI, lo que podria traducirse en una mejor
recuperacion pulmonar y una menor dependencia del
soporte ventilatorio.

Sin embargo, es crucial adoptar un enfoque critico al
evaluar estos hallazgos. A pesar de las mejoras observa-
das en resultados clinicos, los corticoesteroides conllevan
riesgos considerables. La supresion inmunitaria aumen-
tada puede predisponer a infecciones secundarias, y las
complicaciones metabdlicas, como la hiperglucemia, son
comunes. Ademas, la variabilidad en los resultados entre
diferentes estudios y la falta de consenso sobre las dosis
Optimas y la duracién del tratamiento subrayan la comple-
jidad de su uso en la practica clinica.

La heterogeneidad de los pacientes con SDRA, las
diferencias en la etiologia y la gravedad de la enferme-
dad, y la variabilidad en las respuestas individuales
complican la toma de decisiones clinicas. Asi, mientras
que los corticosteroides pueden ofrecer beneficios en
ciertos contextos, su uso debe ser cuidadosamente
balanceado con los posibles riesgos y adaptado a las
caracteristicas concretas de cada paciente.

Aunque esta terapia muestra potencial para mejorar
ciertos resultados en pacientes con SDRA, su aplica-
cion debe ser estratégica y personalizada. Se requiere
un enfoque basado en la evidencia para optimizar el
balance entre beneficios y riesgos, teniendo siempre en
cuenta las caracteristicas individuales del paciente y el
contexto clinico especifico.

Conclusion

La evaluacion del impacto de los corticosteroides en
el tratamiento del SDRA ha mostrado resultados varia-
dos debido a la complejidad y la especificidad del tra-
tamiento en diferentes contextos clinicos. Algunos
estudios, como el de Bernard et al.'®, no encontraron
diferencias significativas en la mortalidad con el uso de
metilprednisolona en altas dosis. Sin embargo, otros
estudios, como el de Annane et al.'® y el Meduri et al.??,
demostraron beneficios con el uso de corticosteroides
en dosis bajas, mejorando la mortalidad y la funcién
pulmonar en fases tempranas del SDRA.

El momento de la intervencion se ha revelado crucial.
Algunos estudios, como el de Steinberg et al.?®, no
encontraron beneficios cuando la metilprednisolona se
inicio tarde en el curso del SDRA. Contrariamente, las
investigaciones durante la pandemia de COVID-19,
como la de Tomazini et al.?® y la de Villar J et al.Z,
mostraron que la dexametasona mejord los dias sin
ventilacion mecanica y redujo la mortalidad en los
pacientes con SDRA asociado a COVID-19.

Estos hallazgos indican que los corticosteroides pue-
den tener un impacto positivo en la reduccion de la
mortalidad y la mejora de los resultados clinicos en los
pacientes con SDRA, especialmente cuando se admi-
nistran en fases tempranas de la enfermedad y con
regimenes de dosis y duraciéon adecuados. Ademas, la
reduccion de los dias de ventilacion mecanica y del uso
de vasopresores contribuye indirectamente a la dismi-
nucion de la mortalidad.

Las posibles areas de oportunidad incluyen la opti-
mizacion de las dosis y la duracion del tratamiento con
corticosteroides, asi como la identificacién de subgru-
pos de pacientes que podrian beneficiarse mas de
estas terapias. Ademas, nuevas investigaciones debe-
rian centrarse en determinar el momento 6ptimo para
la administracion de corticosteroides, explorar los efec-
tos a largo plazo de estos tratamientos y evaluar la
combinacion de corticosteroides con otras terapias
emergentes. La investigacion futura también debe abor-
dar las posibles diferencias en la respuesta a los corti-
costeroides entre pacientes con SDRA de diversas
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etiologias, para proporcionar un enfoque mas persona-
lizado y eficaz en el manejo de esta grave condicion.
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Diagnéstico, tratamiento y prevencion de las intoxicaciones
agudas causadas por organofosforados
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Resumen

Los plaguicidas organofosforados se originan de ésteres orgadnicos de fésforo, usualmente obtenidos de tiol o amida de
acidos tiofosfdricos, fosfinicos y fosfénicos con cadenas adicionales de grupos fenoxi, cianuro y tiosciano. Se componen
de un conjunto de biogénicos y compuestos artificiales que poseen enlaces C-P que tienen una resistencia térmica y
quimica a la hidrdlisis térmica. Los materiales organofosforados se emplean en campos como la agricultura, la horticul-
tura, la gestion de plagas y vectores, la industria, la produccion de plasticos, los agentes bélicos y los usos domésticos.
Las principales vias de entrada son la cutdnea, respiratoria y por ultimo la digestiva, la accion de los pesticidas consiste
en restringir la enzima acetilcolinesterasa en el organismo para que pueda modificar el sistema nervioso. Asi pues, se
ha postulado que la inhibicién de la acetilcolinesterasa se transforma en un biomarcador durante la exposicion a pes-
ticidas, se considera que la evaluacion y reanimacion inicial involucra ABCD, evaluando la via respiratoria, la ventilacion
y la circulacion, luego se administra atropina constituyendo el pilar del tratamiento. Ademds, se emplea un reactivador
de AChE (una oxima que reactiva la AChE a través de la eliminacion del grupo fosfato). Este articulo proporciona una
revision integral de diversas bibliografias sobre la intoxicacion por estos compuestos, abarcando su etiologia, epidemio-
logia, sintomas, diagndsticos y tratamientos, con el fin de facilitar una atencion médica adecuada en situaciones de
urgencias.

Palabras claves: Intoxicacidn. Plaguicidas. Organofosforados. Acetilcolinesterasa. Atropina.

Diagnosis, treatment and prevention of acute intoxications caused by organophosphates

Abstract

Organophosphate pesticides originate from organic esters of phosphorus, usually derived from thiol or amide forms of thio-
phosphoric, phosphinic, and phosphonic acids with additional chains of phenoxy, cyanide, and thiocyanate groups. They are
composed of a combination of biogenic and synthetic compounds that contain C-P bonds, which exhibit thermal and chem-
ical resistance to hydrolytic breakdown. Organophosphate materials are used in fields such as agriculture, horticulture, pest
and vector control, industry, plastics production, warfare agents, and domestic applications. The main routes of entry are
cutaneous, respiratory, and, lastly, digestive. The action of these pesticides involves inhibiting the enzyme acetylcholinesterase
in the body, thereby altering the nervous system. Thus, it has been proposed that acetylcholinesterase inhibition serves as a
biomarker during pesticide exposure. It is considered that initial evaluation and resuscitation involve the ABCD approach,
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assessing the airway, ventilation, and circulation. Subsequently, atropine is administered as the cornerstone of treatment.
Additionally, an AChE reactivator (an oxime that reactivates AChE by removing the phosphate group) is used. This article
provides a comprehensive review of various sources on poisoning by these compounds, covering their etiology, epidemiology,
symptoms, diagnosis, and treatments, with the aim of facilitating appropriate medical care in emergency situations.

Keywords: Poisoning. Pesticides. Organophosphates. Acetylcholinesterase. Atropine.

Introduccion

De acuerdo con la Organizaciéon de las Naciones
Unidas para la Agricultura y la Alimentacion (FAQ), los
plaguicidas se definen como cualquier sustancia o mez-
cla de sustancias destinada a prevenir, destruir, repeler,
mitigar o controlar cualquier plaga, incluyendo los vec-
tores de enfermedades humanas o de los animales'.

La intoxicacion aguda por plaguicidas organofosfo-
rados, de acuerdo con el Consejo de Salubridad Gene-
ral (afio 2008) para la prevencion primaria, diagndstico
precoz y tratamiento oportuno de la intoxicacion aguda
por agroquimicos en el primer nivel de atencion, se
entiende como la situacién en la que una persona,
después de haber estado expuesta a uno o mas pla-
guicidas en concentraciones por arriba de un umbral,
presenta durante las primeras 48 horas manifestacio-
nes clinicas de intoxicacion localizada o sistémica, o
alteraciones en las pruebas de laboratorio especifi-
cas, generalmente de caracter grave y que compro-
meten la vida?.

La acetilcolinesterasa, o también llamada colineste-
rasa, es una enzima necesaria para el buen funciona-
miento del sistema nervioso humano. Se encuentra en
las uniones musculo-nervio, glandula-nervio y en las
sinapsis entre algunos nervios del sistema nervioso
central. Cuando existe una disminucién considerable
de los niveles séricos de colinesterasa, se presentan
diferentes manifestaciones clinicas que pueden resul-
tar en la muerte.

El consumo de pesticidas organofosforados repre-
senta un asunto de salud publica, especialmente en
las naciones en desarrollo. Diversas investigaciones
atribuyen alrededor de 200,000 a 300,000 fallecimien-
tos anuales al envenenamiento con estos agentes. Los
envenenamientos involuntarios son los menos frecuen-
tes, siendo la ingesta deliberada la causa principal. Se
estima que la mortalidad corresponde al 15-30% de los
casos, la cual depende de dos variables importantes:
el tiempo de exposicion y la toxicidad del plaguicida.

En México, segun el SUIVE (Sistema Unico de Infor-
macion para la Vigilancia Epidemioldgica), las intoxica-
ciones agudas por plaguicidas han mostrado una
tendencia descendente, reportandose 4,094 casos en

el afo 2012, cifra que disminuy6 a 3,044 en 2017,
siendo los hombres quienes presentan el mayor
nimero de casos en comparacién con las mujeres®.

El diagndstico se basa en la sospecha clinica y en
la medicién de valores séricos de colinesterasa. Cabe
destacar que existen diversas patologias que simulan
una intoxicacion por plaguicidas organofosforados, por
lo que una historia clinica inicial es crucial. El trata-
miento de primera linea sigue siendo el ABCD, la apli-
cacion de atropina y la valoraciéon sobre el posible
beneficio de un reactivador de AchE (oximas).

El presente articulo tiene como objetivo ser un
repaso bibliografico que incluya la epidemiologia, las
diferentes caracteristicas clinicas, diagnosticas y tera-
péuticas que origina la intoxicaciéon aguda por plagui-
cidas organofosforados, con el fin de que pueda
aplicarse en la practica clinica de las salas de urgen-
cias, para evitar posibles complicaciones, reducir el
tiempo de estancia hospitalaria y los gastos derivados
de la hospitalizacion.

Epidemiologia

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que
cada ano, en el mundo, se presentan 3 millones de casos
de intoxicaciones agudas con plaguicidas. Cerca de
220,000 de éstos, lamentablemente, resultan en un des-
enlace fatal. Unicamente alrededor de 300,000 casos de
intoxicacion al afo se generan por exposicion accidental
en el ambito laboral; los intentos de suicidio representan
aproximadamente dos tercios del total de intoxicaciones®.

En la Republica Mexicana, durante el periodo com-
prendido de 1995 a 2012, se documentd un total de
67,711 casos de intoxicacion atribuidos a plaguicidas
en todo el territorio nacional, de acuerdo con el SINAVE
(Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica), para
la morbilidad y mortalidad por intoxicaciéon por plagui-
cidas en México®.

Los plaguicidas comunmente implicados en las
intoxicaciones por organofosforados, de acuerdo con
el portal SINTOX (Servicio de Informacion Toxicold-
gica) en el afho 2015 corresponden a los siguientes
grupos quimicos: paratién, fention, malation clorpirifos
y diclorvos®.
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Tabla 1. Clasificacion de organofosforados

Banda Oral
mg/kg

mg/kg
Gases apores Vapores y
5-50

Categoria 1 0-5 < 100 0-0.5 0-0.05 Paration, malation, monocrotofos, azinfos,
Peligro coumafos

Categoria 2 5-50 50-200 100-500 0.5-2 0.05-5 Dicrotofos, demeton, sulprofos
Peligro

Categoria 3 50-300 200-1000 500-2500 2-10 0.5-1 Clorpirifos, cianofos, dimetoato, protiofos
Peligro

Categoria 4 300-2000 1000-2000 2500-20,000 10-20 1-5 Pirimifos etilico, ciap, clorfoxim, etefon
Precaucién

Categoria 5 2000-5000 > 2000 > 20,000 >20 >5

Precaucion

mg/kg: miligramos por kilogramo de peso corporal; ppm/v: partes por millon en volumen; mg/L: miligramos por litro.

Etiologia

Estos compuestos son ésteres del acido fosfdrico,
que se utilizan comiunmente como insecticidas en la
agricultura y el control de plagas domésticas. Son extre-
madamente sensibles a los cambios de pH, poseen un
olor descrito como “aliaceo; comparable al de la cebolla
o el ajo y son poco solubles en agua. Para su prepara-
cion se emplean solventes organicos, ya que son
lipofilicos®”.

Clasificacion de organofosforados

La NOM-232-SSA1-2009 clasifica los plaguicidas en
cinco categorias de toxicidad aguda, basandose en la
dosis letal media (DL50) por via oral, dérmica e inha-
latoria. Esta clasificacion se aplica a todos los plagui-
cidas, incluidos los organofosforados (Tabla 1)8.

Vias de exposicion

La mayor parte de los organofosforados son sustan-
cias altamente solubles en lipidos y se absorben ade-
cuadamente a través de las membranas mucosas, la
conjuntiva, la piel, las vias respiratorias y el tracto
gastrointestinal. El comienzo, la gravedad y la duracion
de la toxicidad estan determinados por diversos facto-
res, tales como la dosificacion, la via de exposicion,
las propiedades fisicoquimicas, la tasa de metabolismo
y el tipo de agente organofosforado®.

Existen tres vias principales por las cuales se suele
entrar en contacto con los plaguicidas. En primer lugar,
los pesticidas pueden quedarse retenidos en la ropa,

la piel y las botas después de haber sido rociados en
el campo. En segundo lugar, la ingestién de pesticidas
puede ocurrir si los alimentos no se lavan adecuada-
mente; sin embargo, es importante sefialar que tam-
bién existen casos en los que las personas consumen
pesticidas de forma intencional (por ejemplo, en inten-
tos de suicidio), ingiriendo varios mililitros del producto
(DL50: 5-5,000 mg/kg) y no solo por una mala higiene
en el lavado de los alimentos. En tercer lugar, las expo-
siciones por inhalacion pueden derivar de los residuos
de la pulverizacion (Tabla 2)5°,

Existen factores de comportamiento que influyen en
estas vias: las practicas de mezcla, carga y aplicacion
de plaguicidas organofosforados pueden aumentar sig-
nificativamente la exposicion dérmica e inhalatoria.
Ademas, el almacenamiento y transporte inadecuados
representan causas comunes de intoxicacién acciden-
tal en entornos agricolas'.

Mecanismo de accion

Existen dos enzimas de colinesterasa en el cuerpo
humano:

— Acetilcolinesterasa (AChE), presente en el sistema
nervioso, eritrocitos y cerebro.

— Butirilcolinesterasa (BChE), que se encuentra en el
suero o plasma y es sintetizada por el higado.

La butirilcolinesterasa, conocida también como pseu-
docolinesterasa, es abundante en plasma, higado,
musculo liso y células grasas. Puede unirse covalente-
mente a organofosforados y carbamatos. Otras serinas
esterasas, como la carboxilesterasa (CaE), la esterasa
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Tabla 2. Vias de exposicion por casualidad en
intoxicacion por organofosforados

Tipo de Via de Descripcion o contexto
causalidad | exposicion

General Dérmica Contacto con la piel; muy
frecuente en trabajadores
agricolas

Inhalatoria Inhalacion de vapores
o0 aerosoles durante aplicacion
0 manipulacion

Oral Ingestion accidental o intencional
(més comun en suicidios)

Ocular Exposicion directa a los ojos,
menos frecuente

Accidental ~ Dérmica Por manipulacién sin proteccion

(mas comin)  adecuada

Inhalatoria En lugares mal ventilados durante
la aplicacion de plaguicidas

Oral Contaminacion de alimentos, agua

(menos o mal almacenamiento

comdn)

Voluntaria,  Oral (mas Ingestion intencional con fines

suicida comun) suicidas, especialmente en zonas

rurales

diana de la neuropatia (NTE) y la tripsina, también pre-
sentan afinidad por los organofosforados'?.

La manera en que los pesticidas organofosforados
operan es mediante la inhibicién de la enzima acetil-
colinesterasa presente en el organismo, lo que resulta
en la acumulacion de acetilcolina en la hendidura
sinaptica y la sobreestimulacion del sistema nervioso
central (SNC) y del sistema nervioso periférico (SNP),
a nivel parasimpético.

La fosforilacion enzimatica constituye una union alta-
mente estable, por lo que se clasifica como una unién
covalente irreversible. Debido a esto, prevenir la fosfo-
rilacién enzimatica es un objetivo clave en el enfoque
terapéutico, pues si esta se consolida, su recuperacion
resulta complicada y el individuo intoxicado debe pro-
ducir nuevas colinesterasas para poder restablecer su
salud. Este fendmeno se presenta de manera distinta
en el caso de los carbamatos (carbamilacion enzima-
tica), dado que la carbamilacién es una union fragil y
efimera, lo que provoca fluctuaciones en el tratamiento
de los intoxicados (Fig. 1)'.

La hidrolisis del compuesto organofosforado con-
duce a la liberacion de la enzima inhibida. Cuando
se administran agentes terapéuticos coadyuvantes,

como las oximas, éstos reaccionan con el organofos-
forado unido a la enzima colinesterasa, formando un
complejo transitorio que permite la reactivacion enzi-
matica y la restauracién parcial o total de su funcion
catalitica'®.

Manifestaciones clinicas

Es de importancia clinica la exposicién e intoxicacion
aguda de organofosforados en seres humanos, dado
que puede manifestarse con una variedad de signos y
sintomas, como broncoespasmos, broncorrea, nauseas,
hipersalivacion, bradicardia, sudoracion, debilidad mus-
cular y fasciculaciones, entre otros; con frecuencia, los
signos y sintomas se han segmentado en cuatro gran-
des grupos:

— Sindrome muscarinico.
— Sindrome neuroldgico.
— Sindrome nicotinico.

— Sindrome intermedio.

Sindrome muscarinico

Quizas el mas significativo se manifiesta en minutos
y sus elementos fundamentales podemos organizarlos
de la siguiente forma: vision borrosa, sialorrea, bron-
correa, disnea, vomito, diarrea, miosis puntiforme y
paralitica, lagrimeo, diaforesis, broncoespasmo, dolor
tipo cdlico y dificultad respiratoria; es un fenémeno
notable en el individuo con disminucién gradual de
las colinesterasas, provocada por el contacto cons-
tante con el tdxico, tal como sucede en fumigadores
y personal responsable de la manipulacion de estos
compuestos y suele ir acompanada de cefalea y
vértigo’.

La miosis puntiforme y paralitica es un signo consi-
derado como caracteristico de la intoxicacion por inhi-
bidores de colinesterasas, es de caracter paralitico, a
veces no reactivo a la accién atropinica e incluso per-
sistente después de la muerte”6,

Sindrome neurolégico

Este cuadro tiene especial relevancia en los casos
de intoxicacién aguda. Los sintomas mas caracteristi-
cos incluyen ansiedad, confusion mental, convulsio-
nes, coma, ataxia, lentitud en la respuesta a estimulos,
colapso y depresion de los centros cardiorrespiratorios.
Las convulsiones suelen ser de tipo tonico-cldnico, con
caracteristicas similares a las observadas en el estado
convulsivo del paciente epiléptico’".
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Figura 1. Mecanismo de accion de organofosforados.

Sindrome nicotinico

Incluye signos como midriasis, mialgias, hipertension
arterial, calambres musculares, fasciculaciones mus-
culares. Sin embargo, debemos destacar la posibilidad
de que ocurra midriasis en dos fases:

— Fase inicial: a causa de la accion de la nicotina que
provoca la liberacion enddgena de adrenalina, hiper-
glicemia, leucocitosis y taquicardia.

— Fase final (provocada por paralisis muscular): en este
escenario es previsible la muerte a pesar de que el
fendmeno de la midriasis pueda pasar desapercibi-
da, por lo que es crucial que el examinador tenga
conocimiento de que puede presentarse, puesto que
la evaluacién es la tarea de identificar qué puede
presentarse, la mayoria de los escritores hacen es-
caso hincapié en él, y esto es un hecho que demues-
tra que su importancia es limitada’'®,

Sindrome intermedio

Descrito por Wadia et al. en 1974'° y posteriormente
caracterizado en mayor detalle por Senanayake y Kara-
liedde en 19872, se manifiesta por pardlisis de los mus-
culos respiratorios, debilidad de la lengua y la faringe, e
incluso afectacion de los pares craneales, lo que agrava
el compromiso respiratorio. Este cuadro clinico moderado

aparece entre 24 y 96 horas después de la exposicion
al téxico y se asocia con los efectos muscarinicos y
nicotinicos. Su incidencia se ha estimado en aproxima-
damente 57,1 % de los casos de intoxicacion por inhi-
bidores de colinesterasas’.

La polineuropatia retardada inducida por compuestos
organofosforados representa una de las formas menos
frecuentes pero clinicamente relevantes de dafio neurol6-
gico tras exposicion a inhibidores de colinesterasa u otros
organofosforados. Habitualmente aparece entre una y
cinco semanas después del episodio inicial y se caracte-
riza por una degeneracién axonal distal predominante-
mente motora (con manifestaciones como marcha atéxica)
que frecuentemente es confundida con sindromes infec-
ciosos o inflamatorios (por ejemplo, sindrome de Guil-
lain-Barré) debido a su instauracion relativamente rapida?'.

Diagnostico
Pruebas de laboratorios

Los biomarcadores de exposicion a plaguicidas emplea-
dos para medir la exposicion a éstos incluyen:

— Acciones de la enzima colinesterasa, tales como la
acetilcolinesterasa (AChE) y la butirilcolinesterasa
(BChE), para valorar la exposicién a pesticidas que
contienen organofosforados y carbamatos.
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— Metabolitos de dialquil fosfato (DAP) en orina. Se
emplean como biomarcadores de exposicién a orga-
nofosforados, pero no son especificos de un com-
puesto individual.

— Acido 3-fenoxibenzoico urinario (3-PBA), biomarca-
dor no especifico de exposicion a multiples piretroi-
des; su medicién indica exposicion a la clase, no a
un piretroide particular®.

Se considera que la inhibicién de la acetilcolineste-
rasa es un indicador mas eficaz de toxicidad; en cam-
bio, la inhibicién de la BChE es mas susceptible a la
exposicion a pesticidas organofosforados®.

Los programas de seguimiento ocupacional para la
depresion por colinesterasa estan adquiriendo un mayor
interés, dado que usualmente se fundamentan en la
evaluacion de la actividad de dos colinesterasas san-
guineas comunes: la acetilcolinesterasa de eritrocitos
(AChE) y la butirilcolinesterasa plasmatica (BuChE), las
cuales actuan como indicadores indirectos para la ace-
tilcolinesterasa del sistema nervioso. No obstante, la
AChE es efectiva en el biomonitoreo humano, dado que
es sencilla de medir y sensible, presenta una respuesta
dependiente de la dosis ante la exposicién a pesticidas
y esta asociada con efectos perjudiciales para la salud®*.

Patil et al.?> han llevado a cabo una investigacion en
82 pacientes se ha calculado la colinesterasa sérica al
ingreso y se ha clasificado en tres categorias:

— Leve (superior a 4500 UI/L)

— Moderada (entre 4500 y 2500 UI/L)

— Grave (menos de 2500 UI/L)

La investigacion ha evidenciado que un bajo nivel de
colinesterasa sérica al ingreso es un potente indicador
de mortalidad y de necesidad de tratamientos de cui-
dados intensivos y dosis elevadas de atropina.

El incremento de amilasa y lipasa puede utilizarse
como indicador predictivo en conjunto con los niveles
de colinesterasa en sangre, siendo la amilasa el mar-
cador mas eficaz de gravedad?®.

Uno de los indicadores clave para evaluar el dete-
rioro hepatico es el incremento de las enzimas hepati-
cas, siendo las transaminasas alanina aminotransferasa
(ALT) y aspartato aminotransferasa (AST) significativa-
mente vinculadas con la severidad?®”.

Otros estudios importantes que se pueden solicitar son
la quimica sanguinea, ya que estos pacientes presentan,
en su mayoria, estados de hiperglucemia. En nuestra
practica se han registrado niveles mayores de 500 mg/
dL de glucosa sérica. Estos valores han sido reportados
por otros autores, quienes han encontrado hiperglucemia
y glucosuria. La citometria hematica, por su parte, puede
mostrar niveles elevados de leucocitos’.

Diagnostico diferencial

La intoxicacion provocada por deltametrina puede
provocar una condicion clinica parecida a la intoxica-
cién por organofosforados, incluso resultar positiva en
el examen diagnéstico-terapéutico de atropina?®.

Se ha reportado una mayor prevalencia de la intoxi-
cacion por herbicida acido 2,4-D en la regién de Etiopia,
presentando broncorrea y pérdida del conocimiento. Se
ha caracterizado como una entidad que replica el estado
clinico de la intoxicacién por organofosforados®.

Los estados de descompensacion de la diabetes
mellitus (hiperglucemia e hipoglucemia), las intoxica-
ciones por fluoracetato de sodio, los hidrocarburos clo-
rados y los depresores del SNC, como el alcohol etilico
y metilico o la morfina, pueden presentar sintomas
parecidos que complican el diagndstico’.

La mordedura de aracnidos y la picadura de alacrén
también son considerados diagndsticos diferenciales®.

Tratamiento

La intoxicacion por organofosforados representa
una emergencia médica que requiere una interven-
cién inmediata con un enfoque sistematico ABCDE.
En casos donde la exposicién dérmica es evidente,
es fundamental realizar una descontaminacion eficaz
que incluya la remocion inmediata de la ropa conta-
minada y un lavado exhaustivo de la piel. El trata-
miento farmacoldgico incluye el uso de atropina,
administrada siguiendo el esquema Ford®'®, asi
como oximas (obidoxima disponible en México), que
actuan como antidoto especifico al reactivar la enzima
acetilcolinesterasa. En presencia de insuficiencia res-
piratoria, el soporte ventilatorio mecanico es indispen-
sable para asegurar una adecuada oxigenacion. Cabe
destacar que, a diferencia de otras intoxicaciones, la
hemodidlisis no ha demostrado ser eficaz como herra-
mienta terapéutica de primera linea en la intoxicacion
por organofosforados.

Abordaje inicial ABCDE

El enfoque ABCDE constituye una estrategia clinica
secuencial y estandarizada empleada en la atencion
inicial de pacientes expuestos a compuestos organo-
fosforados, con el objetivo de identificar y tratar de
manera inmediata las alteraciones fisioldgicas poten-
cialmente letales. Esta metodologia prioriza la evalua-
cion y estabilizacion progresiva de los sistemas vitales,
en el siguiente orden: via aérea (Airway), respiracion
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Tabla 3. Abordaje inicial ABCD

Manejo Intervencion
inicial

A Via aérea
(Airway)

Asegurar via aérea libre de
obstrucciones

Vigilar secreciones excesivas (riesgo de
aspiracion o bloqueo)

Considerar iniciar ventilacion mecénica

B Respiracion
(Breathing)

Evaluar respiracion y oxigenacion

La intoxicacion causa aumento de
acetilcolina, hiperactividad muscular,
posible insuficiencia respiratoria
Administrar oxigeno

Considerar ventilacion asistida si hay
dificultad respiratoria significativa

C  Circulacion Evaluar presion arterial, frecuencia

(Circulation) cardiaca y llenado capilar
Puede haber bradicardia, hipotension o
shock.
Liquidos IV y vasopresores si es
necesario
D Estado Evaluar estado neuroldgico (nivel de
neurolégico conciencia, pupilas, motricidad)
(Disability) Riesgo de convulsiones, coma

Administrar diazepam o lorazepam si hay
convulsiones

E  Exposicion
(Exposure)

Retirar al paciente de la fuente del toxico
Desvestir y lavar con agua y jabon

Usar EPP (guantes, gafas, mascarilla)
para evitar exposicion secundaria

La intubacion endotraqueal en estos pacientes debe realizarse
con bloqueadores neuromusculares no despolarizantes de
accion corta y a dosis altas, en lugar de succinilcolina, ya que
esta (ltima, al metabolizarse por acetilcolinesterasas inhibidas,
prolonga el bloqueo neuromuscular'®.

Diazepam: 5 a 10 mg (0.05 a 0.3 mg/kg/dosis). Lorazepam:

2 a 4 mg (0.05 a 0.1 mg/kg/dosis). Midazolam: 5 a 10 mg

(0.15 a 0.2 mg/kg/dosis)?.

ABCDE: Airway, Breathing, Circulation, Disability, Exposure; EPP: equipo de proteccion
personal; IV: via intravenosa; mg/kg: miligramos por kilogramo; mg: miligramos.

(Breathing), circulacion (Circulation), estado neurold-
gico (Disability) y exposicién (Exposure)* (Tabla 3).

Medidas de proteccion y
descontaminacion

Las medidas de proteccion son fundamentales para
prevenir la exposicion secundaria del personal de salud
y otros pacientes. Estos compuestos pueden absor-
berse por via dérmica o inhalatoria, por lo que el con-
tacto con ropa o secreciones contaminadas representa
un riesgo real. El uso de equipo de proteccién personal
(EPP), la descontaminacion inmediata del paciente y la
correcta disposicion de materiales contaminados son

Tabla 4. Medidas de proteccion de los trabajadores de
la salud para realizar lavado y cepillado del paciente
intoxicado por organofosforados

Variable

Medidas de Guantes Evitan el contacto
proteccion impermeables directo con la piel
personal

Batas o overoles
resistentes

De una sola pieza,
resistentes a
quimicos

Mascarillas o
respiradores

Protegen vias
respiratorias de
vapores y aerosoles

Gafas o caretas
de seguridad

Protegen los ojos de
salpicaduras

Calzado
impermeable

Botas de goma o
plastico

Sombreros o Protegen el cuero

capuchas cabelludo y el cabello
Seleccion Basada en la etiqueta
adecuada de y hoja de datos de
EPP seguridad

Descontaminacion
del personal

Lavado de piel Con agua y jabon por

al menos 10 minutos

Ducha completa Al final de la jornada

laboral

Cambio de ropa Lavar ropa
contaminada antes

de contacto con otros

Durante lavado y
cepillado del
paciente

Uso completo
de EPP

Antes de cualquier
procedimiento

Evitar
salpicaduras

Emplear técnicas que
reduzcan dispersion

Usar holsas
impermeables y
etiquetadas

Desecho de
materiales
contaminados

Limpieza del Desinfeccién con

area hipoclorito de sodio
al 0.5%

Ventilacion Asegurar flujo de aire

adecuada para dispersar

vapores

EPP: equipo de proteccion personal; %: porcentaje.

esenciales para garantizar un entorno clinico seguro y
evitar retrasos en la atencion médica. Estas acciones
forman parte integral del manejo eficaz y seguro de
este tipo de intoxicaciones(Tabla 4).

La descontaminacion solo debe realizarse después
de que el paciente esté completamente estabilizado y
no directamente en el momento del ingreso342°.
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Lavado gastrico y carbon activado

El lavado géstrico puede considerarse durante la
primera hora si se sospecha una dosis letal y no exis-
ten contraindicaciones clinicas. El carbdn activado
administrado idealmente en la primera hora reduce la
biodisponibilidad del toxico y puede ser util incluso en
presentaciones tardias o con formulaciones de libera-
cion prolongada. Ademas, podria interrumpir la recir-
culacion enterohepatica de algunos compuestos.
Actualmente no se dispone de evidencia concluyente
que respalde la eficacia clinica del uso de carbén acti-
vado, tanto en esquemas de dosis Unica como en
mdltiples administraciones, en el contexto de intoxica-
ciones agudas por organofosforados estas intervencio-
nes deben integrarse como medidas adyuvantes al
manejo integral, que incluye soporte vital avanzado y
el uso precoz de atropina®.

Atropina

La atropina se mantiene como el agente terapéutico
de eleccion en el tratamiento de la intoxicacion por
organofosforados, la atropinizacion temprana y com-
pleta representa un pilar esencial del abordaje inicial y
constituye, una intervencion relativamente simple, no
obstante, la administracion tardia puede conllevar con-
secuencias letales, atribuibles a la depresion respira-
toria central, manifestaciones como broncoespasmo,
broncorrea, bradicardia severa e hipotension suelen
estar asociadas a la estimulacién colinérgica del sis-
tema nervioso central. En este contexto, la adopcién
de un esquema terapéutico que facilite una atropiniza-
cién rapida y efectiva puede traducirse en una reduc-
cién sustancial de la mortalidad. Es importante que los
regimenes recomendados sean estandarizados, de
aplicacion sencilla y adecuados para su uso por parte
de profesionales de la salud en contextos clinicos de
alta presion o con recursos limitados®’.

Existe diferentes regimenes de atropina recomenda-
dos, la mayoria de ellos carece de evidencia cientifica
ya que pueden producir toxicidad por atropina y mayor
tiempo para alcanzar la atropinizacion®' (Tabla 5).

El esquema propuesto por Ford (Tabla 6), desarro-
llado a partir de una revision sistematica de mdltiples
protocolos de atropinizacion, demostrd ser el mas con-
sistente y eficaz en cuanto al tiempo requerido para
lograr una atropinizacion completa, con un rango de
variacion minimo entre 15 y 20 minutos segun la velo-
cidad de administracién. Este régimen se destacé por
su capacidad para revertir de forma rapida los efectos

muscarinicos. No obstante, su aplicaciéon no esta
exenta del riesgo de toxicidad por atropina, lo que
subraya la necesidad de una monitorizacion clinica
cuidadosa durante el tratamiento®'22,

Oximas

Las oximas, como la obidoxima y la pralidoxima, son
farmacos utilizados para tratar intoxicaciones por com-
puestos organofosforados (como insecticidas y agen-
tes neurotoxicos). Su mecanismo de accién principal
es reactivar la enzima acetilcolinesterasa (AChE), por
medio de su grupo funcional nucledfilo (-NOH) que
ataca al enlace entre el organofosforado y la AchE,
rompen ese enlace fosforilado y liberan la enzima, per-
mitiéndole volver a funcionar normalmente. Este pro-
ceso es mas eficaz si se realiza antes de que ocurra
el “envejecimiento” del complejo AChE-organofosfo-
rado, momento en el que la unién se vuelve irreversible
(Fig. 2), las oximas disponibles en México contamos
con la obidoxima la dosis se muestran en la tabla 7%.

Segun una revision sistematica de la Cochrane
Library®, la evidencia disponible no es suficiente para
concluir si las oximas, como la obidoxima o la pralido-
xima, son eficaces o perjudiciales en el tratamiento de
la intoxicacién aguda por pesticidas organofosforados.
Los ensayos clinicos aleatorizados (ECA) han mostrado
resultados inconsistentes, con efectos tanto positivos
como negativos. Ademas, muchos de estos estudios
presentan limitaciones, como dosis variables de oxi-
mas, demoras en el tratamiento y falta de detalles
sobre el tipo de organofosforado involucrado.

Hemodialisis

La hemodidlisis no constituye una estrategia tera-
péutica de primera linea en el manejo de la intoxica-
cion por compuestos organofosforados, debido a las
propiedades farmacocinéticas intrinsecas de estas
sustancias. En particular, los organofosforados presen-
tan un volumen de distribucion (Vd) elevado, usual-
mente entre 1 y 6 L/kg, lo que indica una amplia
distribucion tisular, especialmente en compartimentos
lipofilicos como el tejido adiposo y el sistema nervioso
central. Ademas, muestran una elevada afinidad por
proteinas plasmaticas, lo cual limita significativamente
su eliminacién mediante técnicas de depuracién extra-
corpdrea como la hemodidlisis. No obstante, en esce-
narios clinicos graves donde coexisten complicaciones
como lesién renal aguda (LRA), acidosis metabdlica
refractaria, inestabilidad hemodinamica o alteraciones
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Tabla 5. Regimenes recomendados para la atropinizacion

Fuente/Aiio

Casarett, 2003

Dreisbach, 2001

Dardo (1.7 ed.), 2000
Dardo (3.7 ed.), 2003

Flanagan, 2001

Vado, 2001

Goldfrank, 2002

Hipertoxicidad, 2003

Jones, 2001

Guerrero, 2000

Leikin, 2001
indice de Pois, 2003

Toxbase, 2002

Toxina, 2003
OMS EHC, 1999

Antidotos OP, 2002

Guia OMS, 1999

Régimen recomendado para lograr la

atropinizacion (IV, a menos que se
indique lo contrario)

5 mg, repetido cada 20-30 min

2 mg IM, repetir cada 3-8 min

2-4 mg cada 5-10 min (o duplicando la dosis)
2-4 mg cada 2-5 min, dosis incrementales
(p. €., 4-8 mg)

2 mg cada 5-10 min

1-2 mg cada 5 min, duplicando la dosis

1-5 mg cada 2-3 min

1-2 mg cada 5-10 min

2 mg cada 10 min

2-5 mg cada 10-20 min

2-5 mg cada 5-10 min
2-5 mg cada 10-30 min

2 mg cada 10-30 min

1-5 mg cada 5-30 min

2 mg, repetir igual o mayor cada 15-30 min

2 mg, repetir igual o mayor cada 15-30 min

1-2 mg cada 5-10 min

Dosis maxima de
atropina en las
primeras 24 horas

Marcadores de atropinizacion

Sin sudoracion ni salivacion, piel Hasta 50 mg
enrojecida, midriasis
Control de signos de toxicidad NG

parasimpatica

Control de secreciones pulmonares Cantidades masivas

Pulmones limpios, oxigenacién NG
adecuada
Boca seca, pulso 70-80 Ipm, 1-2¢g

reduccion de secreciones bronquiales

Secado del arbol traqueobronquial,
adecuada oxigenacion

Cientos de mg

Piel y mucosas secas, sin 1g
broncoespasmo, midriasis

Sin secreciones NG

Piel enrojecida, taquicardia, pupilas > 30 mg
dilatadas, boca seca

Piel enrojecida, boca seca, pupilas 35¢g
dilatadas, broncodilatacion

Secreciones pulmonares secas > 100 mg
Pulmones limpios, sin secreciones NG

Reversién del broncoespasmo y
broncorrea

Dosis muy grandes

Pulmones limpios, sin secreciones > 200 mg

Atropinizacion completa (midriasis,
boca seca, piel enrojecida)

Varios cientos de mg

Reduccion de secreciones NG
bronquiales

Secado de secreciones respiratorias 100 mg

IV: intravenosa; IM: intramuscular; Ipm: latidos por minuto; NG: no especificado/no determinado; OMS: Organizacion Mundial de la Salud; EHC: Environmental Health
Criteria (criterios de salud ambiental de la OMS); OP: organofosforados; min: minutos; g: gramo.
Todos los regimenes incluidos fueron extraidos y sistematicamente comparados por Eddleston et al.*'.

severas del estado de conciencia, puede valorarse el
uso de terapias extracorpdreas como medida de
soporte. En tales casos, aunque la hemodialisis no
contribuye de manera sustancial a la depuracion del
toxico, puede ser Util para el manejo de las complica-
ciones sistémicas asociadas*>*!,

Complicaciones

El sindrome de dificultad respiratoria agudas y la
insuficiencia cardiaca son problemas que pueden

causar la muerte en pacientes hospitalizados debido a
intoxicacion por organofosforados, por diversas causas
que incluyen el manejo incorrecto de las secreciones,
la aspiracién de contenido géstrico y la ventilacion
mecanica asistida*?.

Se han reportado complicaciones relacionadas con
la intoxicacién por organofosforados, segun la revista
The Journal of Critical Care Medicine en 2019, se
reporta el segundo caso de diabetes insipida causada
por intoxicacion por organofosforado, una complicacion
poco frecuente y transitoria®®.
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Tabla 6. Esquema de Ford

Dosis de atropina Criterios de atropinizacion resolucion de las 5B | Intoxicacion por atropina

Adultos: Nifios:
bolo inicial 1-2 mg bolo inicial: 0.02-0.05
mg/kg (maximo 1 mg)

Duplicar dosis cada 5 Hasta lograr datos de  Broncorrea Hipertermia

minutos atropinizacion Broncoespasmo Midriasis
Bradicardia Anhidrosis
Bradipnea Delirio
Presion arterial baja (Blood pressure low) Vasodilatacion (coloracion

roja)
Dosis mantenida 10-20% Infusién por hora por
del total de atropina 24 horas

La infusion de atropina se administra con 500 ml de suero dextrosa al 5% o 250 ml de suero salino al 0.9% con el objetivo de prolongar
la atropinizacion.

En caso de intoxicacion por atropina, se suspende la infusion 30 minutos y se revalora al paciente; si mejora, se reinicia al 80% de la
dosis inicial. Si hay reintoxicacion o reaparece el sindrome colinérgico, se administran bolos y se ajusta la infusion al 20% de la dosis
previa.

mg: miligramos; mg/kg: miligramos por kilogramo; ml: mililitros; %: porcentaje; IV: intravenosa.

ACETIL COLINA A.ACETICO COLINA

g N .
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| ‘
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, PRALIDOXIMA

> O

COMPLEJO ESTABLE

o )

ORGANOFOSFORADOS \‘

Figura 2. Mecanismo de accion de las oximas.

BMC Gastroenterology en 2021 reportd un caso de En Febrero de 2022, la revista Cureus informé de un
hemorragia intestinal inferior retrasada tras la intoxica- caso de neumotérax y neumomediastino como compli-
cién por organofosforado®“. cacion tras la ingesta de organofosforado®.
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Tabla 7. Dosis recomendadas de las oximas

Nombre Nombre Dosis recomendada Presentaciones Observaciones
genérico comercial comunes

Pralidoxima Protopam  Adultos: 25-50 mg/kg IV durante 30 minutos diluidos en Viales de 1 g en
solucion glucosada al 5% o solucion salina 0.9% 5ml (200 mg/ml,
Infusién continua de 8-10 mg/kg/h 20%)
Nifios: 25-50 mg/kg IV durante 30 minutos diluidos en
solucion glucosada al 5% o solucion salina 0.9%
Infusion continua de 10-20 mg/kg/h.
Obidoxima Toxogonin  Adultos: 4-6mg/kg/dia, cada 4 a 6 horas Solucién Disponible en
Nifios: 25 mg/kg IV cada 4 horas, hasta 3 dosis inyectable de México
250 mg/1mL

IV: intravenosa; mg: miligramos; mg/kg: miligramos por kilogramo; mg/mL: miligramos por mililitro; mL: mililitros; %: porcentaje; g: gramo; IV: intravenosa.

En el afio 2022, Biomédica reporté el Sindrome Neu-
roléptico Maligno relacionado con la intoxicacion por
organofosforado, una complicacion poco frecuente
donde solo se ha registrado un caso hasta ahora“.

Prevencion

La intoxicacion de organofosforados debera tener
una prevenciéon multifacética y debera tener regulacio-
nes para la eliminacion de los pesticidas mas peligro-
sos en las actividades de la agricultura, un mejor uso
y almacenamiento®’.

Cuando un individuo muestra una reduccion acetilcoli-
nesterasa que supera del 20 al 35% en comparacion con
su valor de referencia, debe ser retirado hasta que la tasa
regrese a la normalidad. La ausencia laboral debe exten-
derse entre 2 a 3 meses; el periodo requerido para la
regeneracién de la enzima y la reexposicion no debe
permitirse antes de recuperar el 80% del valor inicial.
Dentro del contexto de la supervision, se recomienda,
siempre que sea viable, establecer la dosis de AChE pre-
vio y posterior a la exposicion para medir el nivel de inhi-
bicidn para las decisiones de tratamiento y prevencion®®.

Conclusiones

Los plaguicidas organofosforados, utilizados en diver-
sas industrias y la agricultura, representan un riesgo
significativo para la salud humana debido a su capaci-
dad para inhibir la enzima acetilcolinesterasa, lo que
puede llevar a intoxicaciones graves, que requiere una
evaluacion y reanimacion inicial que incluye de manera
inmediata el ABCD y la administracion de atropina como
pilares del tratamiento con la finalidad de estabilizar al
paciente, el prondstico es incierto y esta influenciado por
diversos factores, por lo que es necesario personalizar

cada situacion especifica. Se sugiere que cada caso se
ha reportado al servicio de Servicio de Informacion Toxi-
coldgica (SINTOX), ya que es un programa de compro-
miso social el cual proporciona orientacion sin costo las
24 horas del dia, los 365 dias al afio y cuentan un grupo
de doctores expertos en toxicologia.

Financiamiento

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

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener conflicto de intereses.

Consideraciones éticas

Proteccion de personas y animales. Los autores
declaran que los procedimientos seguidos se conformaron
alas normas éticas del comité de experimentacion humana
responsable, y de acuerdo con la Asociacién Médica Mun-
dial y la Declaracion de Helsinki. Los procedimientos fue-
ron autorizados por el Comité de Etica de la institucion.

Confidencialidad, consentimiento informado y
aprobacidn ética. El estudio no involucra datos per-
sonales de pacientes ni requiere aprobacion ética. No
se aplican las guias SAGER.

Declaracion sobre el uso de inteligencia artificial.
Los autores declaran que no utilizaron ningun tipo de
inteligencia artificial generativa para la redaccion de
este manuscrito.
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Resumen

La anestesia regional y local es una de las alternativas que actualmente esta tomando auge con respecto a la anestesia
general, ya que cuenta con ciertas ventajas en comparacion con esta. Se realizé una revision de la literatura en PubMed en
un intervalo de 5 afos y se identificaron 106 articulos, de los cuales solo se incluyeron los que trataban el bloqueo de los
nervios de miembros superiores. Los avances que Se han tenido en estos ultimos afios han sido muy importantes, ya que
las técnicas y las habilidades se han perfeccionado, asi como los equipos y los usos que se han otorgado a la analgesia
regional y local guiada por ultrasonografia. El desarrollo de esta herramienta ha tenido un auge esplendoroso en el ambito
clinico, requiriéndose menos tiempo de recuperacion, asi como limitando el riesgo de una sedacion general. Esta revision
nos muestra un panorama sobre el uso de la anestesia regional y local guiada por ultrasonografia, realizando una represen-
tacion de los bloqueos mds usados en los miembros superiores que logran una limitacion de las complicaciones y mejoran
el prondstico del paciente.

Palabras clave: Bloqueos de nervios. Anestesia. Extremidades superiores. Ultrasonografia. Dolor.

Upper limb regional block guided by ultrasound
Abstract

Regional and local anesthesia is one of the alternatives that is currently gaining popularity with respect to general anesthe-
sia, since it has certain advantages over the latter. A review of the literature was carried out in PubMed over a 5-year interval
and 106 articles were identified, among which only those that included upper limb nerve blocks were included. The advances
that have been made in recent years have been very important, since the techniques and skills have been perfected, as well
as the equipment and uses that have been given to regional and local analgesia through the use of ultrasonography. The
development of this tool has had a spectacular boom in the clinical field, requiring less recovery time, as well as limiting the
risk of general sedation. This review shows us an overview of the use of regional and local anesthesia guided by ultrasonog-
raphy, making a representation of the most used blocks in the upper limbs, thus limiting complications and improving the
patient’s prognosis.
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Introduccion

La representacion del dolor conforme se va incre-
mentando la edad de la poblacién va adquiriendo
mayor relevancia, por lo que aumenta la necesidad de
otorgar un manejo optimo’. El uso excesivo de opidceos
en la poblacién, asi como el buscar otras opciones
menos adictivas y efectivas, han llevado a la aparicion
de nuevas técnicas analgésicas que gradualmente han
ganado interés en el ambito clinico, logrando asi un
impacto positivo y posicionarse como una mejor opcion.
Por ello, la anestesia local y regional ha logrado avan-
ces muy importantes en poco tiempo.

La anestesia local y regional tiene numerosas venta-
jas con respecto a la anestesia general. Su evolucion
en el tratamiento analgésico de los diferentes bloqueos
de los nervios ha sido muy favorable. En esta revision
detallaremos las diferentes técnicas guiadas por ultra-
sonido para el bloqueo del plexo braquial, asi como sus
diferentes usos en la actualidad.

Los bloqueos de los nervios periféricos del miembro
superior son un componente importante para el manejo
del dolor intenso. Estos bloqueos frecuentemente son
utilizados en dosis Unica o multiple.

El uso del ultrasonido en el punto de atencién, ya sea
en el quiréfano o la modalidad a pie de la cama, tiene
multiples beneficios en estos bloqueos: disminucién de
las complicaciones, recuperacion del paciente, etc.

Es esencial la eleccion dptima del bloqueo para los
diferentes usos, ya que de ello dependera su éxito.

Estos bloqueos son ideales en caso de cirugia ambu-
latoria, pues son los que requieren menor tiempo de
recuperacion, tienen menos efectos adversos y propor-
cionan un mejor control del dolor.

La analgesia regional del miembro superior se divide
en bloqueos arriba y por debajo del codo. Estos blo-
queos de nervios periféricos pueden ser realizados por
anestesiologos especialistas en dolor, urgenciélogos
experimentados, etc.

Aspectos generales
Ventajas

El bloqueo regional del miembro superior con anes-
tésicos locales guiado por ecografia tiene ciertas ven-
tajas, entre las cuales cabe mencionar la siguientes:
- Mejor manipulacion cervical y de la via aérea.

— Disminuye la administracién de farmacos hipnéticos.
— Reduce los efectos colaterales del posoperatorio.
- Supone un menor costo.

- Menos tiempo de ocupacion hospitalaria.

- Mejora la satisfaccion del paciente.

- Se establece una comunicacion mas optima al estar
el paciente despierto.

Contraindicaciones

La anestesia regional no puede utilizarse en todos los
escenarios, pues existen diversas contraindicaciones:
- Contraindicaciones absolutas:

¢ Rechazo del paciente.

¢ Alergia a los componentes del anestésico local.

e Infeccion del sitio que se debe manipular.

¢ Traumatismo nervioso o del plexo, o neuropatia en

evolucion.
- Contraindicaciones relativas:

¢ Paciente poco cooperador o agitado.

o Historia de déficit neuroldgico.

o Historia vaga de alergia al anestésico.

¢ Coagulopatia o uso de anticoagulantes para blo-

queos perivasculares periféricos.

Complicaciones

Las complicaciones mas comunes en el bloqueo
regional de miembro superior guiado por ecografia son
las siguientes:

- Falla del bloqueo utilizado.

- Infeccién.

- Blogueo de estructuras no deseadas.
— Toxicidad del anestésico local.

- Lesion vascular.

— Lesién nerviosa.

Estos bloqueos permiten la evaluacién de la cali-
dad y de cualquier complicacion inmediata, ya que
con frecuencia se realizan con el paciente
despierto.

Equipamiento

Histéricamente, el primer bloqueo del plexo braquial
fue realizado por William Halsted en 18842. El inicio de
las agujas aisladas para la estimulacion eléctrica ner-
viosa fue en 1955°, y a finales del siglo xx eran utiliza-
dos de forma mas comun los electroestimuladores de
nervios periféricos. El uso de agujas guiadas por eco-
grafia permitié una reduccion de las lesiones y la visua-
lizacién en tiempo real del bloqueo, asi como una
disminucién de la toxicidad del anestésico local al ser
menor el volumen infundido.
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Los equipos han experimentado una evolucién signi-
ficativa debido a los avances tecnoldgicos recientes.
Esta modernizaciéon ha conllevado una mejora en los
ecografos, las agujas, los sistemas de catéteres, etc.

Lo mas importante para la realizacion de bloqueos
de miembro superior mediante el uso del ecdgrafo es
contar con los siguientes elementos:

— Area de bloqueos.

— Ecdgrafo.

— Adecuada iluminacion.

- Farmacos.

— Material para la realizacion de los bloqueos.
— Personal calificado.

AREA DE BLOQUEOS

Es indispensable disponer de un area asignada para
la practica segura y eficiente de los bloqueos de nervios
periféricos. Son necesarios un monitoreo cardiaco com-
pleto, una fuente de oxigeno dptima y un equipo para
el manejo de via aérea de forma avanzada, asi como
contar con personal calificado®.

EcoGraFo

Un ecdgrafo estd compuesto por un monitor, un
soporte y varios tipos de transductores. Las ondas
sonoras de los ultrasonidos estan por encima del
espectro auditivo del oido humano (20,000 Hz)°. Los
modelos de sonda mas habituales son:

— Convexa de 2.5 MHz (30 cm).
— Convexa de 3-8 MHz (15 cm).
— Lineal de 4-10 MHz (10 cm).
- Lineal de 6-13 MHz (6 cm).

En nuestro caso, lo mas comun es utilizar una sonda
lineal, pero en ciertas ocasiones se utiliza una convexa;
es muy importante conocer su profundidad y nitidez
para realizar el bloqueo.

Otro aspecto que hay que considerar del ecografo es
el tipo de abordaje, y para ello deben recordarse los
términos «en plano» y «fuera de plano». Es indispen-
sable conocer que segun como se introduzca la aguja
se observard en un solo punto o0 en todo su trayecto,
para valorar la ubicacion exacta de la aplicacién del
anestésico local. Por lo tanto, al observar toda la aguja
se otorga el nombre de «en plano», y si la aguja solo
aparece como una imagen lineal hiperecogénica y con
artefacto de cola de cometa, se dice que esta «fuera
de plano».

Acuuas

Existen diferentes tipos de agujas para el bloqueo de
nervios periféricos. Dependiendo del uso se determinan
su longitud, calibre, punta y presencia de aislamiento
eléctrico u otro tratamiento especializado; todo ello
depende del tipo de bloqueo que se va a realizar, el
peso del paciente y la preferencia del personal califi-
cado. Existen agujas con diversos angulos, pero el mas
utilizado es el de bisel intermedio (30°), y en cuanto a
la longitud, dependera del bloqueo que se pretenda, ya
que va desde los 30-40 mm hasta los 50-100 mm. La
eleccion del calibre depende de la profundidad del blo-
queo o de si se coloca un catéter continuo; en nuestro
caso es comun utilizar el calibre 20-22 G, pero depende
de varios factores. Las agujas ecogénicas, como la
Stimuplex® y la SonoPlex®, tienen un disefio exclusivo
para mejorar la visibilidad con el ecdgrafo, algo muy util
al realizar un bloqueo de nervios periféricos.

AGENTES ANESTESICOS

Una de las historias mas fascinantes del uso de anes-
tésicos locales tiene como protagonista a la cocaina,
aislada de la planta de coca en el afio 1860°, que Karl
Koller utilizd en cirugia ocular en 1884. Sin embargo,
debido a sus propiedades adictivas, a principios del
siglo xx se introdujo la procaina, una formula sintética
descubierta por Alfred Einhorn”. En 1949 se desarrollé
la lidocaina, catalogada como uno de los primeros
anestésicos locales con mayor duracion y menos efec-
tos adversos®. En el afio 1957 fue sintetizada la bupi-
vacaina, que se introdujo al mercado en 1965.
Posteriormente fueron apareciendo mas agentes con
menos efectos adversos cardiotoxicos (levobupivacaina
y ropivacaina)®. Con frecuencia estos agentes se divi-
den en dos grandes grupos dependiendo de su estruc-
tura quimica, ya sean ésteres o amidas. Dentro del
grupo de ésteres se encuentran la procaina y la tetra-
caina, sin embargo, esta Ultima cuenta con menor
tiempo de vida media y mayor desarrollo de reacciones
de hipersensibilidad, motivo por el cual la procaina es
el éster que aun sigue en uso.

Las amidas son metabolizadas en el higado mediante
desalcalinizacion y la via de eliminacion renal consti-
tuye solo un 5% del farmaco total administrado. Las
amidas incluyen la bupivacaina, la lidocaina, la mepi-
vacaina, la ropivacaina, etc.

El anestésico local ideal depende del uso requerido,
asi como de su tiempo de inicio, duracion del efecto y
profundidad del bloqueo. Todas las amidas tienen un
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inicio rapido, asi como una duracién prolongada, pero
el riesgo de neurotoxicidad es alto. En la tabla 1 se
detalla su dosificacion.

Existen algunos agentes coadyuvantes que pueden
combinarse con los anestésicos locales para mejorar la
tolerabilidad, la duracién del efecto y la seguridad; sue-
len ser el bicarbonato de sodio, alfa-2 agonistas como
la clonidina™ y la dexmedetomidina'’, la dexametasona
y la epinefrina. En la tabla 2 se resumen sus propieda-
des y dosis, y en la tabla 3 se muestran las combina-
ciones mas usadas para los bloqueos regionales.

Anatomia del miembro superior

El miembro superior se encuentra inervado por ramos
ventrales originados de los nervios C5-T1, que forman
una red denominada plexo braquial, el cual se extiende
desde el cuello hasta la axila, otorgando asi la inerva-
cién motora y sensorial correspondiente. Este plexo
consta de diferentes regiones: raices, troncos, divisio-
nes, cordones y ramos terminales’.

Las subdivisiones del plexo son las raices, las cuales
son cinco ramos anteriores de C5 a T1. Las raices de
C5 y C6 convergen formando el tronco superior, C7
sigue con el tronco medio y C8-T1 con el tronco inferior.
Cada tronco se divide en anterior y posterior. Por tltimo,
las seis divisiones se mezclan para formar tres grandes
paquetes de fibras, denominados cordones lateral, pos-
terior y medial; a partir de estos surgen los cinco ner-
vios principales’®.

Técnicas de bloqueo por arriba del codo

Para realizar estas técnicas de bloqueo es indispen-
sable el conocimiento apropiado y extenso de la ana-
tomia de la regién donde se va a trabajar, por lo que a
continuacion iniciaremos con una breve descripcion de
esta. Las técnicas que mencionaremos a continuacion
son los bloqueos interescalénico, supraclavicular, infra-
clavicular y axilar.

Bloqueo interescalénico

El bloqueo interescalénico otorga anestesia del hom-
bro, la parte superior del brazo y los dos tercios latera-
les de la clavicula™.

El plexo braquial cominmente se encuentra entre los
musculos escaleno medio y anterior, profundo al
musculo esternocleidomastoideo y la fascia cervical
profunda. Con frecuencia, al visualizar con el ecografo,
el plexo braquial se encuentra a una profundidad de

Tabla 1. Anestésicos locales usados cominmente

Dosis maxima Dosis maxima con
(mg/kg) epinefrina (mg/kg)

Bupivacaina 2 25
Ropivacaina 3 4
Prilocaina 6 9
Lidocaina 45

Tabla 2. Complementos farmacolégicos de los
anesteésicos locales

Dosis periférica
tipica

Clonidina Alfa-2 agonista 0.5 ng/kg
Dexmedetomidina Alfa-2 agonista 1 ug/kg
Dexametasona Corticosteroide 4-8 mg
Epinefrina Catecolamina > 3 ng/kg

1 a 3 cm, observandose como unas estructuras redon-
deadas hipoecoicas que salen del proceso transverso,
cambiando rapidamente su apariencia de raices a tron-
cos con una diferencia de pocos centimetros'.

- Objetivo: anestésico local distribuido alrededor de los
troncos superior y medio del plexo braquial, entre los
musculos escalenos anterior y medio.

- Indicaciones: anestesia y analgesia para cirugia de
hombro, brazo y clavicula; dolor crénico y rehabilita-
cién del hombro doloroso; analgesia posoperatoria®.

— Transductor: lineal de alta frecuencia (10-15 MHz).

- Aguja: 22 G y 50 mm en adultos, y 24 G y 35 mm
en nifios, ecogénica, punta roma o bisel corto.

- Profundidad: 2-4 cm.

- Posicionamiento del paciente: en posicién supina,
semisentado o en decubito semilateral, con la cabeza
mirando al lado contralateral para la adecuada expo-
sicion del triangulo posterior del cuello. Es importante
ajustar la posicién de la cabeza y del hombro para
lograr maximizar el espacio a insonar, logrando asi
la insercion de la aguja desde la cara posterolateral
del cuello (Fig. 1)'%.

- Anestésico local: 15 a 20 ml (ropivacaina al 0.5% o
levobupivacaina)®. No existe un volumen estandar
como tal para este bloqueo, pero se han descrito
volumenes de 5 ml logrando una menor incidencia de
bloqueo del nervio frénico.
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Tabla 3. Combinaciones de anestésicos locales mas comunes

3% cloroprocaina

medio (min) Duracion promedio (h) Duracion media (h)
6-12 0.5-1

2% lidocaina + epinefrina 10-20 2-5 3-8
1.5% mepivacaina + epinefrina 10-20 2-5 3-8
0.5% ropivacaina 13-30 4-8 5-12
0.75% ropivacaina 10-15 5-10 6-24
Bupivacaina al 0.5% o levobupivacaina + epinefrina 15-30 5-15 6-30

min: minutos; h: horas.

Figura 1. Ecografia del bloqueo interescalénico. ASM: mdsculo escaleno anterior; LCo: misculo largo de la cabeza;
LS: masculo elevador de la escapula; MSM: misculo escaleno medio; SCM: masculo esternocleidomastoideo;

TP: apofisis transversa; VA: arteria vertebral.

- Técnica de puncion: nos situamos en el lado del Bloqueo supraclavicular

paciente que vamos a bloquear y le pedimos que
gire la cabeza al lado contrario. Se introduce la
aguja en el surco interescalénico en plano, si se
realiza el abordaje de lateral a medial®. Es muy im-
portante el uso de Doppler color para identificar
arterias y venas en la proximidad del plexo para
asegurarse de que el anestésico local queda
distribuido™.

— Complicaciones: paralisis del nervio laringeo recu-
rrentes, sindrome de Horner, infiltracion en el canal
medular, infiltracién en la arteria vertebral, pardlisis -
hemidiafragmatica, hipotension arterial y bloqueo
neuroaxial por extension del anestésico local® .

El abordaje supraclavicular produce anestesia de

toda la extremidad superior, incluido el hombro, siempre
que el nervio supraescapular esté incluido en la exten-
sion del anestésico local; sin embargo, la piel de la
parte proximal medial del brazo no se anestesia.

Objetivo: inyeccion del anestésico local alrededor de
los troncos y las divisiones del plexo braquial median-
te dos inyecciones separadas, una para la parte in-
ferior del tronco (10 ml) y otra entre la parte superior
y media del tronco (10 ml).

Indicaciones: anestesia y analgesia para procedi-
mientos en cirugia de hombro, brazo, codo, antebrazo
y mano; transposicion del nervio cubital y analgesia
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Figura 2. Ecografia del bloqueo supraclavicular. LT: tronco inferior; MSM: midsculo escaleno medio; MT: tronco
medio; OHM: mlsculo omohioideo; SA: arteria subclavia; UT: tronco superior.

preventiva en el tratamiento del dolor posoperatorio;
reduccion de luxaciones de hombro, etc.5".

— Transductor: lineal de alta frecuencia (10-15 MHz).

- Aguja: 22G y 50 mm en adultos, y 24 G y 35 mm en
nifos, ecogénica, punta roma o bisel corto.

- Profundidad: 2-4 cm.

— Posicionamiento del paciente: en decubito dorsal con
la cabeza ligeramente rotada al lado contralateral al
que se va a bloquear, y con el antebrazo ipsilateral
flexionado en el codo y apoyado sobre el abdomen.
El operador se puede colocar en la cabecera o0 a un
costado del paciente (Fig. 2)>.

— Anestésico local: 15 a 30 ml (ropivacaina o levobupi-
vacaina al 0.5%). Se recomienda redirigir la aguja y
realizar multiples inyecciones de 5 ml de anestésico
local, logrando el bafiado y englobado del plexo®.

— Técnica de puncion: lo primero es lograr una vista
transversal de la arteria subclavia, la primera costilla
y la pleura; se pueden identificar los troncos y las
divisiones siguiendo el plexo craneocaudal e inclinan-
do el transductor. Es indispensable usar el Doppler
antes de insertar la aguja en plano, de posterior a
anterior, a través del musculo omohioideo hacia el
plexo braquial. La primera infusién de anestésico
(10 ml) se deposita entre la primera costilla y la parte
inferior del tronco para asegurar el bloqueo de los
nervios mediano y cubital. Se retira la aguja y se re-
dirige hacia los elementos superficiales del plexo

braquial para completar la inyeccion entre las divisio-
nes de los troncos superior y medio, otorgando 10 ml
extra”.

— Complicaciones: inyeccion de la arteria subclavia,
neumotorax (0.5-6%), paralisis frénica (14%), parali-
sis del recurrente y sindrome de Horner®.

Bloqueo infraclavicular

El abordaje infraclavicular produce anestesia del
brazo por debajo del hombro; aunque también se anes-
tesia el nervio axilar, el bloqueo no es completo. Este
bloqueo carece de sintomas respiratorios. A diferencia
del axilar, puede realizarse en pacientes con fracturas
0 que requieren inmovilizacién del brazo'.

- Objetivo: infundir anestésico local alrededor de la
arteria axilar junto a los cordones medial, posterior y
lateral del plexo braquial.

- Indicaciones: cirugia de la extremidad superior distal,
del codo, del antebrazo y de la mano; tratamiento
para el dolor crénico®.

— Transductor: lineal de alta frecuencia (10-15 MHz).

- Aguja: 22G y 25-50 mm, ecogénica, punta roma o
bisel corto.

- Profundidad: 4-4.2 cm.

- Posicionamiento del paciente: en decubito supino
con la cabeza girada hacia el lado que se va a blo-
quear, se abduce el brazo a 90°, lo que provoca el
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Figura 3. Ecografia del bloqueo infraclavicular. AA: arteria axilar; AV: vena axilar; LC: corddn lateral; MC: cordon

medial; PC: cordén posterior.

estiramiento del musculo pectoral, acentlia las fas-
cias de los musculos pectorales y otorga al paquete
neurovascular ser mas superficial, lograndose asi la
visualizacién correcta de la arteria axilar y del plexo
braquial (Fig. 3)®.

— Anestésico local: 15 a 30 ml (ropivacaina o levobupi-

vacaina al 0.5%) generaran una dispersion en forma
de U (cefdlico-caudal-posterior) que es suficiente
para el bafiado del plexo.

— Técnica de puncion: la exploracion inicia con la iden-

tificacion correcta del pectoral mayor y menor, y de
sus fascias, con un deslizamiento craneocaudal del
transductor. La visualizacion de la arteria y la vena
axilares en seccion transversal es el objetivo principal
para lograr establecer los puntos de referencia. Es
importante el ajuste de la profundidad, ya que la ar-
teria axilar puede estar a 3-5 cm, dependiendo de la
complexién del paciente. La localizacion dptima de
los cordones hiperecogénicos del plexo braquial a
veces requiere aplicar algo de presion e inclinacién
al transductor, aunque no siempre se observan. La
aguja se inserta en plano en posicion cefalico-caudal
justo por debajo de la clavicula, logrando atravesar
los musculos pectorales mayor y menor, con direc-
cién hacia la cara posterior de la arteria axilar. Des-
pués de una aspiracion cuidadosa, se procede a la
infusion de 1 a 2 ml de anestésico local para

confirmar la correcta colocacion de la punta de la
aguja y la extension del anestésico local. Es impor-
tante el uso del Doppler color™®.

— Complicaciones: igual que en el bloqueo supraclavi-
cular, inyeccién de la arteria subclavia, neumotorax
(0.5-6%), paralisis frénica (14%), paralisis del recu-
rrente y sindrome de Horner®.

Bloqueo axilar

El abordaje axilar produce anestesia de la extremidad
superior desde la mitad del brazo hasta la mano. Este
bloqueo no anestesia el nervio axilar, por lo que no se
anestesian el hombro ni la piel sobre el musculo
deltoides'.

- Objetivo: infundir el anestésico local alrededor de la
arteria axilar junto a los nervios cutaneos antebra-
quial mediano, cubital, radial y medial.

- Indicaciones: cirugia de codo, antebrazo y mano;
dolor crénico de la zona axilar>'°.

— Transductor: lineal de alta frecuencia (10-15 MHz)®.

- Aguja: 22 G y 50 mm, ecogénica, punta roma o bisel
corto.

- Profundidad: 2-3 cm.

- Posicionamiento del paciente: en decubito supino
con el brazo en abduccién 90°, con flexién del codo.
Hay que evitar la abduccién excesiva, ya que puede
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Figura 4. Ecografia del bloqueo axilar. AA: arteria axilar; AV: vena axilar; CBM: misculo coracobraquial;
MbCN: nervio cutaneo braquial medial; McN: nervio musculocutaneo; MN: nervio mediano; ONU: nervio cubital;
RN: nervio radial.

Figura 5. Ecografia del bloqueo del nervio radial.

causar traccion en el plexo braquial, volviéndolo mas circunferencial. La dosis total se distribuye en 5-7 ml
vulnerable a las lesiones, asi como incomodidad al por cada nervio principal, administrando una dosis

paciente (Fig. 4)5°, total de 20 ml°.
- Anestésico local: actualmente se acepta bloquear los — Técnica de puncidn: las venas y las arterias axilares
cuatro nervios (mediano, cubital, radial y musculocu- se identifican facilmente en la axila; si el tenddn no

taneo); el objetivo es depositar el anestésico de forma se observa claramente, se desliza el transductor unos
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Figura 6. Ecografia del bloqueo del nervio mediano. BA: arteria braquial; MN: nervio mediano.

centimetros en direccién proximal. La aguja se inserta
en plano, en direccion anterolateral a posterior. La
primera inyeccion se realiza detras de la arteria, lo
que provoca la elevacién del plexo braquial facilitando
la visualizacion de las estructuras. Posteriormente se
retira la aguja para dirigirse a bloquear los nervios
medial y cubital. Se retira de nuevo la aguja para
redirigirse lateralmente hacia el plano fascial por don-
de viaja el nervio musculocutaneo y se inyectan 5 ml
adicionales de anestésico local junto al nervio. Es
importante el uso de Doppler color'™.

— Complicaciones: se han publicado casos de inyec-
ciones intravasculares®.

Técnicas de bloqueo sobre el codo

Los bloqueos de los nervios distales de la extremidad
superior se utilizan para la mano y la mufieca, ya sea
como técnica complementaria o independiente. Estos
bloqueos son menos extensos en cuanto a la funcion
motora, condicionando asi un tiempo de inicio mas
rapido sin necesidad de un bloqueo prolongado del
brazo.

Su limitacion es la cantidad de bloqueos que se
requieren para lograr la anestesia completa del ante-
brazo, en este caso cinco bloqueos, de los cuales dos
son de nervios cutdneos (antebraquial cutaneo vy
musculocutaneo).

Los riesgos especificos son la necesidad de utilizar
agujas mas pequenas y con bisel mas largo (15°), por

lo que la comodidad del paciente y la precision de su
infusion en las pequefias vainas son dependientes del
operador, y existe un riesgo de inyeccion intraneural®®.

La disposicién neural de la anatomia del codo se
comprende mejor con los movimientos basicos de la
mufieca y de los dedos de la mano. El nervio radial se
distribuye en los musculos que se encargan de la exten-
sion de la mufieca antes de emitir ramos al nervio
interdseo posterior; este ramo nervioso cursa alrededor
de la zona proximal del radio y a través del musculo
supinador, y asi controla los musculos extensores de
los dedos y del pulgar.

El segmento proximal del nervio radial controla la
funcién mas proximal de la extension del carpo, el ramo
profundo lo hace con la funcion de extension digital que
es mas distal, y el ramo superficial es totalmente
sensitivo?°.

El nervio mediano se distribuye primordialmente en
los musculos para la flexion de la mufieca y los dedos,
asi como el ramo sensitivo recibe impulsos de la palma
de la mano. La porcion proximal de este nervio se dis-
tribuye en los musculos que controlan la flexién de la
murieca y el flexor comun superficial de los dedos antes
de emitir ramos para el nervio interéseo anterior. La
porcion restante recoge las sensaciones de gran parte
de la superficie palmar de la mano, ademas de ejercer
control en la eminencia tenar a través del nervio recu-
rrente del nervio mediano.

El nervio cubital se distribuye en los musculos de
todo el antebrazo y logra asi el control de los musculos
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Figura 7. Ecografia del bloqueo del nervio cubital. UN: nervio cubital.

intrinsecos de la mano, y también recoge las sensacio-
nes del mefique y de la mitad interna del anular. Este
nervio transcurre por debajo de una banda ligamen-
tosa, denominada arcada de Struthers, antes de entrar
al tunel cubital por detras de la epitrdclea; estos sitios
son los preferidos para el atrapamiento del nervio que
condiciona neuropatias del nervio cubital?'.

- Objetivo: inyeccion de anestésico local en el plano
que contiene los nervios radial, mediano y cubital.
— Indicaciones: anestesia y analgesia para procedi-

mientos de mano y mufieca®.
- Transductor: lineal de alta frecuencia (10-15 MHz)®.
Para lograr un bloqueo completo es necesario anes-
tesiar los nervios que inervan la piel mediante una
roncha subcutdnea distal al codo de los lados lateral y
medial?.

Bloqueo del nervio radial

Es importante identificar el epicondilo lateral del codo
y colocar el transductor en sentido transversal unos 3
a 4 cm proximal a él, y realizar una exploracion proximal
y distal hasta lograr la visualizacion del nervio (Fig. 5).
El bloqueo se realiza con una aguja de 35-50 mm de
22 G, y de 25 G en nifios, con una profundidad de
campo de 4 cm, y se inyectan 5 ml de anestésico local.
Para realizar este bloqueo es importante el abordaje
en plano, desde anterior o posterior, y se avanza a

través del musculo braquiorradial hasta que la punta se
ve junto al nervio radial. Si se utiliza estimulacion ner-
viosa, se usa una corriente de 0.3-0.5 mA y se podria
provocar una respuesta de extensiéon de la mufieca o
del dedo. Una complicacion puede ser la puncién
intraneural.

Bloqueo del nervio mediano

El transductor se suele colocar en orientacion trans-
versal a la fosa antecubital, proximal al pliegue del
codo, para posteriormente identificar la arteria braquial
y visualizar el nervio mediano del lado medial a ella. Es
importante utilizar Doppler color si no se logra visualizar
la arteria braquial (Fig. 6)%°.

El bloqueo se realiza con una aguja de 50 mm y
22 G, con una profundidad de campo de 2-4 cm, y se
inyectan 3-5 ml de anestésico local®.

Para realizar este bloqueo es importante el abordaje
en plano, de medial a lateral para evitar la arteria. Si
se utiliza estimulacion nerviosa, se hace con una inten-
sidad de 1.5 mA, un ancho de pulso de 0.1 ms y una
frecuencia de 2 Hz® vy la respuesta esperada seria:

- Flexion y abduccion radial de la mufieca con prona-
cion del antebrazo.

- Flexién y abduccion del pulgar con flexion de la pri-
mera y tercera interfalangica distal.
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Las complicaciones incluyen puncién vascular acci-
dental y posibilidad de lesidn nerviosa por traumatismo
directo®.

Bloqueo del nervio cubital

El transductor se colocara en orientacion transversal
proximal al epicdndilo medial y luego se movera hasta
identificar el nervio cubital, que se encuentra superficial
al musculo triceps (Fig. 7)%.

El bloqueo se realiza con una aguja de 25-50 mm y
22 G, con una profundad de campo de 4 cm, y se
inyectan 2-3 ml de anestésico local®.

Para realizar este bloqueo es importante el abordaje
en plano, insertando la aguja de anterior a posterior y
avanzando junto al nervio cubital®. Si se utiliza estimu-
lacién nerviosa, se hace con una intensidad de 1.5 mA,
un ancho de pulso de 0.1 ms y una frecuencia de 2 Hz5;
se busca la flexién predominante de los dedos cuarto
y quito, la flexion cubital de la mufieca y la aduccion
del pulgar.

Las complicaciones incluyen puncién vascular acci-
dental y posibilidad de lesidn nerviosa por traumatismo
directo; puede existir neuropraxia del nervio por com-
presion, por lo que se debe evitar la inyeccion en el
canal epitrocleo-olecraneano®.

Discusidn

En esta revision hemos presentado los bloqueos mas
comunes para la extremidad superior, sus indicaciones,
contraindicaciones y complicaciones. La historia de
estos bloqueos no tiene mucho tiempo, por lo que su
insercién a la practica clinica se ha realizado de forma
lenta e insegura, a pesar de contar con estudios que
tienden a idealizar este tipo de bloqueos. Es bien sabida
la importancia de tener un amplio conocimiento de la
anatomia clinica y del adecuado uso del ecdgrafo.
Actualmente, con los avances tecnoldgicos y el acceso
a nuevos dispositivos se ha logrado mejorar la aplica-
cion de estos bloqueos en los diferentes escenarios
clinicos. Aungue su uso se inicié en el area de quiréfano
por parte de anestesiologia, su utilidad ha migrado mas
alla del quiréfano y hoy tiene un uso muy importante
en el drea de urgencias, donde constantemente se
atiende el dolor en sus diferentes modalidades. La apli-
cacion de estas técnicas ha tenido un gran impacto en
el desarrollo de diferentes aplicaciones de la anestesio-
logia regional guiada por ultrasonido.

Conclusiones

Esta revision pretende ser una herramienta util para
la aplicacién de los bloqueos del miembro superior, ya
que la informacion otorgada de los diferentes bloqueos
con frecuencia se encuentra incompleta o por el con-
trario presenta muchos datos. Este resumen de las
diferentes técnicas tendrd una importante aplicacion
en los diversos escenarios de aplicacion de la anes-
tesia regional guiada por ultrasonido. Hace tiempo se
desconocia esta aplicacion; a pesar de estar implicada
desde principios del siglo xx, el uso de la ecografia
en estos escenarios tiene poco tiempo en auge, con-
siderando ademas el costo de los equipos. Sin
embargo, en la actualidad ya existe una variedad de
equipos de ultrasonido con mayor posibilidad de
acceso, y por consiguiente con un crecimiento de esta
materia en particular que, debido a sus aplicaciones
en el manejo del dolor, tiene una gran aceptacion en
todo el mundo y es util en cualquier lugar, tanto hos-
pitalario como extrahospitalario. Esperamos que en un
futuro no muy lejano se tenga posibilidad universal y
acceso a este tipo de instrumentos de trabajo, asi
como a su ensefanza en los centros de entrenamiento
de médicos.

Financiamiento

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

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener conflicto de intereses.

Consideraciones éticas

Proteccion de personas y animales. Los autores
declaran que los procedimientos seguidos se confor-
maron a las normas éticas del comité de experimenta-
cién humana responsable, de acuerdo con la Asociacion
Médica Mundial y la Declaracion de Helsinki. Los pro-
cedimientos fueron autorizados por el Comité de Etica
de la institucién.

Confidencialidad, consentimiento informado y
aprobacion ética. Los autores han obtenido la aproba-
cion del Comité de Etica para el andlisis de datos cli-
nicos obtenidos de forma rutinaria y anonimizados.
Debido a la naturaleza del estudio, no fue necesario el
consentimiento informado individual. Se han seguido
las recomendaciones éticas pertinentes.



C.G. Cortez-Garcia et al. Bloqueos del miembro superior ecoguiados

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

Referencias

1.

10.

Mills SEE, Nicolson KP, Smith BH. Chronic pain: a review of its epidemio-
logy and associated factors in population-based studies. Br J Anaesth.
2019;123:e273-83.

. Brockway MS, Wildsmith JA. Axillary brachial plexus block: method of

choice? Br J Anaesth. 1990;64:224-31.

. Pearson RB. Nerve block in rehabilitation: a technique of needle localiza-

tion. Arch Phys Med Rehabil. 1955;36:631-3.

. Hadzic A. Equipment for peripheral nerve blocks. En: Hadzic A,

Lopez AM, Balocco AL, Vandepitte C, editores. Hadzic’s Peripheral nerve
blocks and anatomy for ultrasound-guided regional anesthesia. 3 ed.
New York (NY): McGraw-Hill; 2021. p.47-55.

. Muriel-Villoria C, Gongalves-Estella JM, Séanchez-Ledesma MJ. Analge-

sia regional y tratamiento intervencionista del dolor: andlisis de imagen
asistida por ordenador en ecografia. Madrid: RG Comunicacién; 2020.
367 p.

. Biondich AS, Joslin JD. Coca: the history and medical significance of an

ancient Andean tradition. Emerg Med Int. 2016;2016:4048764.

. Dunsky JL. Alfred Einhorn: the discoverer of procaine. J Mass Dent Soc.

1997;46:25-6.

. Nathan J, Asadourian L, Erlich M. A brief history of local anesthesia. Int

J Head Neck Surg. 2016;7:29-32.

. Ruetsch YA, Boni T, Borgeat A. From cocaine to ropivacaine: the history

of local anesthetic drugs. Curr Top Med Chem. 2001;1:175-82.

Popping DM, Elia N, Marret E, Wenk M, Tramer MR. Clonidine as an
adjuvant to local anesthetics for peripheral nerve and plexus blocks:
a meta-analysis of randomized trials. Anesthesiology. 2009;111:
406-15.

1.

12.

20.

21,

Schnabel A, Reichl SU, Weibel S, Kranke P, Zahn PK, Pogatzki-Zahn EM,
et al. Efficacy and safety of dexmedetomidine in peripheral nerve blocks: a
meta-analysis and trial sequential analysis. Eur J Anaesthesiol. 2018;35:745-58.
Morton DA. Anatomia macroscépica. Un panorama general. 22 ed. [Inter-
net]. Foreman KB, editor. New York (NY): McGraw Hill; 2022. Disponible
en: https://accessmedicina.mhmedical.com/book.aspx?bookid=3211.

. Saladin KS. Médula espinal, nervios espinales y reflejos somaticos. En:

Saladin KS, editor. Anatomia y fisiologia: la unidad entre forma y funcién.
9.% ed. New York (NY): McGraw-Hill; 2022. p.478-510.

. Hadzic A. Interscalene brachial plexus block. En: Hadzic A, Lopez AM,

Balocco AL, Vandepitte C, editores. Hadzic’s Peripheral nerve blocks and
anatomy for ultrasound-guided regional anesthesia. 3 ed. New York
(NY): McGraw-Hill; 2021. p.143-7.

. Ghodki PS, Singh ND. Incidence of hemidiaphragmatic paresis after

peripheral nerve stimulator versus ultrasound guided interscalene bra-
chial plexus block. J Anaesthesiol Clin Pharmacol. 2016;32:177-81.

. Carrillo-Cordova J, Bracho-Olvera HR, Carrillo-Esper R. Anestesia

loco-regional para procedimientos quirirgicos en cara. Rev Mex Aneste-
siol. 2017;40:103-6.

. Hadzic A. Supraclavicular brachial plexus block. En: Hadzic A, Lopez AM,

Balocco AL, Vandepitte C, editores. Hadzic’s Peripheral nerve blocks and
anatomy for ultrasound-guided regional anesthesia. 3¢ ed. New York
(NY): McGraw-Hill; 2021. p.153-9.

. Hadzic A. Infraclavicular brachial plexus block. En: Hadzic A, Lopez AM,

Balocco AL, Vandepitte C, editores. Hadzic’s Peripheral nerve blocks and
anatomy for ultrasound-guided regional anesthesia. 39 ed. New York
(NY): McGraw-Hill; 2021. p.161-8.

. Hadzic A. Axillary brachial plexus block. En: Hadzic A, Lopez AM,

Balocco AL, Vandepitte C, editores. Hadzic’s Peripheral nerve blocks and
anatomy for ultrasound-guided regional anesthesia. 3 ed. New York
(NY): McGraw-Hill; 2021. p.177-84.

Hadzic A. Blocks about the elbow. En: Hadzic A, Lopez AM, Balocco AL,
Vandepitte C, editores. Hadzic’s Peripheral nerve blocks and anatomy
for ultrasound-guided regional anesthesia. 3¢ ed. New York (NY):
McGraw-Hill; 2021. p.195-203.

Chow YC. Lesiones del codo y el antebrazo. En: Tintinalli JE, Stapczynski JS,
Ma OJ, Yealy DM, Meckler GD, Cline DM, editores. Tintinalli: Medicina de
urgencias. 8.% ed. New York (NY): McGraw-Hill Education; 2018. p.852-5.

147



	_GoBack
	_Hlk188549888
	_Hlk188549356
	_Hlk213667189
	_GoBack
	_Hlk213864701
	_GoBack
	_Hlk223342030
	_GoBack
	_Hlk197533799
	_Hlk213791676
	_GoBack



