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RESUMEN
En esta edición de la Ronda Clínica y Epidemiológica presentamos cuatro artículos que desde 
la práctica clínica consideramos de especial interés. Wan-Chuan, et al., contribuyen con una 
revisión sistemática y meta-análisis a la discusión de las metas ideales de presión arterial en 
pacientes hipertensos, esta vez desde una perspectiva diferente: impacto de metas intensivas 
de presión arterial en pacientes no diabéticos con enfermedad renal crónica. Adicionalmente, 
Valent, et al., realizan un ensayo clínico aleatorizado para estudiar el efecto de la profilaxis 
antibiótica postoperatoria en el riesgo de infección de sitio operatorio en gestantes obesas lle-
vadas a cesárea. Por otro lado, Miro, et al., siguen una cohorte de pacientes con falla cardíaca 
aguda para probar la posibilidad de predecir la mortalidad usando información que puede 
obtenerse desde el ingreso a urgencias. Para finalizar, Andersson, et al., traen una propuesta 
prometedora para mejorar el enfoque diagnóstico de pacientes con sospecha de apendicitis y 
el impacto en el uso de recursos en esta población.
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SUMMARY
Clinical and epidemiological round: journal club

In this edition of the clinical and epidemiological 
round, we present four articles that we consider rele-
vant from a clinical point of view. Wan-Chuan, et al., 
contribute with a systematic review and meta-analysis 
to the discussion of the ideal blood pressure goals, this 
time from a different perspective: impact of intensi-
ve blood pressure goals in non-diabetic patients with 
chronic kidney disease. In addition, Valent et al., per-
formed a randomized clinical trial to study the effect 
of the post-operatory prophylaxis in the risk of infec-
tion of the surgical site in obese pregnant women un-
derwent a cesarean section. On the other hand, Miro 
et al., followed a cohort of patients with acute heart 
failure to prove the possibility to predict mortality 
using information which can be taken in the emergen-
cy room. To conclude, Andersson et al., bring a promi-
sing proposal to improve the diagnostic approach in 
patients in which an appendicitis is suspected, as well 
as its impact in the use of the resources. 
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Cephalexin; Chronic Renal Insufficiency; Heart Failure; 
Hypertension; Metronidazole; Mortality; Obesity; Preg-
nant Women; Prognosis; Surgical Wound Infection 

Y SIGUE LA DISCUSIÓN: ¿HASTA DÓNDE CON LA 
PRESIÓN ARTERIAL EN ENFERMOS RENALES 
CRÓNICOS?
Wan-Chuan T, Hon-Yen W, Yu-Sen P, Ju-Yeh Y, Hung-
Yuan C, Yen-Ling C. Association of Intensive Blood 
Pressure Control and Kidney Disease Progression in 
Nondiabetic Patients With Chronic Kidney Disease. 
JAMA Intern Med. 2017;177(6):792-99.

Pregunta: en adultos no diabéticos con enfermedad re-
nal crónica (ERC), ¿buscar metas intensivas de presión 
arterial (PA), comparado con las metas tradicionales (< 
140/90), afecta la progresión de la enfermedad renal? 

Diseño: revisión sistemática y meta-análisis de ensa-
yos clínicos aleatorizados (RCTs). 

Alcance: se incluyeron estudios cuyos participantes 
fueran personas no diabéticas mayores de 18 años 
con enfermedad renal crónica en cualquier estadio 
y que no estuvieran en diálisis (1). Los desenlaces de 
interés fueron: 1) tasa anual de cambio en la tasa de 
filtración glomerular (TFG), 2) elevación de más del 
doble de la creatinina sérica (Cr) o una reducción del 
50 % de la TFG, 3) progresión a enfermedad renal ter-
minal (ERT), y 4) mortalidad por cualquier causa. Se 
buscó analizar además el efecto de diferentes niveles 
de proteinuria en los desenlaces de interés.

Método de búsqueda y selección: dos autores reali-
zaron una búsqueda independiente en PubMed, MED-
LINE, Embase y Cochrane desde la creación de dichas 
bases de datos hasta marzo de 2016. Adicionalmente, 
se revisó la lista de referencias bibliográficas de las pu-
blicaciones elegibles para identificar más estudios. No 
se restringió la búsqueda por idioma o calidad meto-
dológica, y sólo se incluyeron ensayos clínicos com-
pletos publicados que reportaran por lo menos uno 
de los desenlaces de interés.

Resultados principales: de 830 títulos, se revisaron 14 
publicaciones completas y se incluyeron 10 artículos 
correspondientes a 9 ensayos clínicos aleatorizados. 
La población combinada con ERC fue de 8127 pacien-
tes, con una media de 55 años y una proporción de 
hombres del 61 %. La mayoría de estudios excluyeron 
a pacientes diabéticos; en los que no se excluyeron, la 
proporción fue mínima (n = 597, 7,3 % de la población 
total) y ninguno tenía pobre control metabólico. La 
media de seguimiento fue de 3,3 años (1,6-7). El rango 
de la media de la TFG basal entre estudios estuvo entre 
18,5 y 91,5; y la media de PA basal osciló entre 123/76 y 
172/89. No se mencionaron restricciones con respecto 
a algún régimen antihipertensivo específico. No hubo 
una sola forma de establecer la TFG ni de definir metas 
intensivas o tradicionales entre los estudios.

No hubo diferencias significativas en ninguno de los 
desenlaces analizados. La tasa anual de cambio de la 
TFG fue reportada en 8 de 9 estudios (n = 5316) como 
diferencia de medias, con un estimado agrupado de 
0,07 (-0,16 a 0,29) y una I2 de 0 % (p = 0,67). El resto de 
resultados se presentaron en términos de riesgo rela-
tivo (relative risk, RR), reportándose lo siguiente: RR 
de 0,99 (IC 95 % = 0,76-1,29) para elevación de más 
del doble de la Cr o una reducción del 50 % de la TFG 
(n = 3817, I2 de 0 %, p = 0,78); RR de 0,96 (IC 95 % = 
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0,78-1,18) para ERT (n = 5070, I2 de 0 %, p = 0,53); y 
un RR de 0,81 (IC 95 % = 0,64-1,02) para mortalidad 
por cualquier causa (n = 5628, I2 de 0 %, p = 0,66). 
El análisis de sensibilidad con respecto a información 
faltante imputada no mostró cambios significativos 
en los resultados.

Sólo pudo analizarse el efecto de la proteinuria en la 
tasa anual de cambio de la TFG y el riesgo de progre-
sión a ERT por falta de datos con respecto a las otras 
variables. No se encontraron diferencias significativas, 
aunque los resultados mostraron una leve tendencia al 
beneficio de la terapia intensiva vs la tradicional con 
valores de proteinuria mayores a 0,5 (para progresión a 
ERT) o a 1 g/día (para tasa anual de cambio de la TFG). 
No se observaron diferencias significativas en cuanto a 
efectos secundarios o desenlaces adversos graves, aun-
que los resultados al respecto fueron más conflictivos.

Conclusiones: buscar metas de PA menores a las tra-
dicionales en pacientes con ERC sin diabetes parece 
no ofrecer ningún beneficio adicional en cuanto al 
riesgo de progresión de la ERC. No obstante, pacien-
tes con niveles altos de proteinuria pudieran benefi-
ciarse de metas más bajas, sin que la frecuencia de 
efectos adversos aumente de forma significativa. 

Comentario: uno de los hitos más grandes en la 
medicina preventiva, gracias a la cohorte de Fra-
mingham, ha sido el descubrimiento de la asociación 
entre la hipertensión arterial (HTA) y el aumento del 
riesgo cardiovascular (2). Ese primer paso permitió 
que numerosos estudios demostraran a lo largo del 
tiempo, que el tratamiento de la hipertensión arterial 
disminuía dicho riesgo, a tal punto que hoy parece 
indiscutible el beneficio de esta intervención. No obs-
tante, la meta de presión arterial óptima en pacientes 
hipertensos ha permanecido en debate. 

En el 2014, el reporte del octavo Joint National Comit-
tee (JNC8) pautó las metas de PA en diferentes poblacio-
nes y determinó que, a la luz de la evidencia disponible 
hasta ese momento, aquellos pacientes menores de 60 
años independiente de sus comorbilidades, incluyen-
do a pacientes adultos con ERC o diabetes mellitus, 
debían ser llevados a PA inferiores a 140/90 mmHg (3). 
Esta recomendación dejó en evidencia la falta de estu-
dios metodológicamente aceptables como para guiar el 
tratamiento hacia metas satisfactorias, generando gran 
controversia en la comunidad científica (4). 

En el 2015 fue publicado el estudio SPRINT (5), un en-
sayo clínico aleatorizado abierto en el cual se compa-
ró metas intensivas de PA (120/80) vs metas tradiciona-
les (140/90) en adultos con alto riesgo cardiovascular, 
pero sin diabetes mellitus. Este estudio mostró una 
reducción relativa de la mortalidad y de los eventos 
cardiovasculares de aproximadamente un 25 %, con-
cluyendo que si bien apuntar a metas de PA en rangos 
menores aumentaba la frecuencia de efectos adver-
sos, el beneficio superaba el riesgo ampliamente. Este 
estudio, incluido en la actual revisión sistemática, en-
trega información valiosa para la interpretación del 
presente artículo. 

En primer lugar, esta revisión sistemática no encontró 
un aumento significativo en el riesgo de desarrollar 
una lesión renal aguda (LRA) con la terapia intensiva, 
pero el estudio SPRINT sugiere algo diferente. Este en-
sayo clínico reportó que el 4,4 % de los pacientes en te-
rapia intensiva, desarrollaron LRA o falla renal aguda vs 
un 2,6 % en el grupo de terapia estándar, lo cual significa 
un aumento del riesgo absoluto del 1,8 % y un aumento 
del riesgo relativo del 69 %. Si tenemos en cuenta que 
los pacientes con ERC están en un mayor riesgo de 
desarrollar una LRA y que, a su vez, la LRA empeora 
el pronóstico en pacientes con ERC establecida (6), es 
posible incluso sugerir que el estudio SPRINT subesti-
mó el efecto deletéreo de metas de PA intensivas en 
pacientes con ERC, los cuales sólo representaron el 
28 % de la población estudiada. En el SPRINT el efecto 
en la mortalidad fue superior al riesgo de lesión re-
nal, pero la balanza de riesgo-beneficio pudiera haber 
cambiado si se hubieran incluido más pacientes con 
ERC. Lo anterior es relevante para los resultados de 
esta meta-análisis, ya que para el cálculo del RR de 
mortalidad por cualquier causa el SPRINT aportó un 
62,3 % de peso en el modelo ajustado. 

En segundo lugar, es importante tener en cuenta el 
riesgo de efectos adversos y la adherencia en el con-
texto de una enfermedad que es asintomática hasta 
que desemboca en un desenlace adverso o, incluso, la 
muerte. Este meta-análisis, probablemente debido a la 
heterogeneidad de las poblaciones y tipos de interven-
ciones de los estudios originales, no encontró diferen-
cias significativas en los efectos adversos de acuerdo 
con la meta de PA. No obstante, en la práctica clínica 
habitual es mayor la probabilidad de efectos adversos 
asociados con la terapia intensiva y, de hecho, ese fue 
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otro hallazgo del SPRINT: mayor frecuencia de hipo-
tensión (3,4 vs. 2,0 %), de síncope (3,5 vs. 2,4 %) y de 
anormalidades electrolíticas (3,8 vs. 2,9 %). 

En conclusión, esta revisión sistemática no apoya el 
uso de terapias intensivas dirigidas a una mayor re-
ducción de la PA en pacientes con ERC sin diabetes, 
en cuanto al riesgo de progresión de su enfermedad 
de base. Aunque se sugiere que hay subpoblaciones 
que pudieran beneficiarse de este tipo de terapias, 
siguen siendo necesarios ensayos clínicos que con-
firmen dichas hipótesis. En términos prácticos, la ad-
herencia al tratamiento farmacológico y no farmaco-
lógico para la HTA, así como el control permanente 
de la función renal, deben ser elementos críticos en el 
seguimiento de estos pacientes. 

PROFILAXIS POSOPERATORIA EN CESÁREA: 
BUSCANDO LA POBLACIÓN INDICADA
Valent AM, DeArmond C, Houston JM, Reddy S, Mas-
ters HR, Gold A, et al. Effect of Post–Cesarean Delivery 
Oral Cephalexin and Metronidazole on Surgical Site 
Infection Among Obese Women. A Randomized Cli-
nical Trial. JAMA. 2017;318(11):1026–34. DOI 10.1001/
jama.2017.10567.

Pregunta: ¿la profilaxis antibiótica posoperatoria con 
cefalexina más metronidazol oral, en gestantes con 
obesidad que reciben profilaxis antibiótica preopera-
toria estándar, disminuye la incidencia de infección 
del sitio operatorio (ISO) a los 30 días luego de la ce-
sárea?

Diseño: ensayo clínico.

Lugar: Centro Médico Universidad de Cincinnati, Cin-
cinnati, Ohio. 

Participantes: a partir de los 13 años, con Índice de 
Masa Corporal (IMC) previo al embarazo de 30 o más 
y cesárea electiva ya programada. Se excluyeron las 
pacientes con síndromes de inmunodeficiencia cono-
cidos, no anglohablantes, alergia conocida a la cefa-
losporina o metronidazol o la aplicación programada 
de antibióticos en el posparto por cualquier indica-
ción médica u obstétrica.

Intervención: todos los pacientes recibieron una do-
sis de 2 gramos de cefazolina intravenosa antes de la 

incisión quirúrgica. Luego las mujeres se asignaron de 
forma aleatoria a 48 horas con cefalexina oral 500 mg 
más metronidazol oral 500 mg o placebos de la mis-
ma apariencia, cada 8 horas por 6 dosis. La primera 
dosis del medicamento estudio, se agendó a las 8 ho-
ras de recibir la cefazolina intravenosa y se recolectó 
la información sobre las irregularidades con el proto-
colo de administración del medicamento. 

Periodo de seguimiento: 30 días después de la cesárea. 

Desenlace primario: el desarrollo de infección del si-
tio operatorio (ISO), considerando cualquiera de sus 
tipos: superficial, profunda u órgano/espacio, dentro 
de los 30 días luego de la cesárea. 

Desenlaces secundarios: cualquier defecto en la in-
tegridad de la incisión, con o sin presencia de infec-
ción; celulitis, definida como la infección de la piel o 
el tejido blando adyacente; separación de la herida 
mayor de 1 cm, endometritis y fiebre de origen des-
conocido.

Asignación: aleatoria. 

Cegamiento: doble ciego.

Resultados principales: de 1.002 mujeres elegibles se 
excluyeron 149 (14,9 %) por al menos un criterio de 
exclusión, 378 (37,7 %) rechazaron participar en el es-
tudio y 71 (7,1 %) sin consentimiento o sin habilidad 
para consentir. 404 se asignaron de manera aleatoria 
a cefalexina-metronidazol (n = 202) o a placebo (n = 
201); excluyendo una violación del protocolo de asig-
nación. La incidencia de ISO fue de 10,9 % (IC 95 % = 
7,9 %-14,0 %), 13 (6,4 %) de 202 correspondían a pacien-
tes con cefalexina-metronidazol y 31 (15,4 %) de 201 
pacientes con placebo. El RR fue de 0,41 (IC 95 % = 
0,22-0,77) y el NNT de 12 (IC 95 % = 6,7–33,8). Respecto 
a los desenlaces secundarios, la celulitis fue el único 
con una disminución significativa con los antibióticos, 
evidenciándose 12 casos (5,9 %) en los pacientes con 
cefalexina-metronidazol y 27 casos (13,4 %) en el gru-
po del placebo (RR = 0,44; IC 95 % = 0,23-0,84). No se 
reportaron efectos adversos graves o reacciones alérgi-
cas a la cefalexina o metronidazol. En un estudio post-
hoc, realizaron análisis por subgrupos, de acuerdo con 
el estado de las membranas, íntegras (n = 277) o rup-
tura prematura de membranas (RPM, n = 126). Encon-
traron una menor incidencia de ISO en los pacientes 
con RPM que recibieron profilaxis posoperatoria con 
cefalexina-metronidazol (9,5 %), en comparación con 
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el grupo placebo (30,2 %): RR = 0,31; C 95 % = 0,13-
0,71. Sin embargo, la diferencia de ISO entre los grupos 
de pacientes con membranas íntegras no fue estadísti-
camente significativa (RR = 0,58; IC 95 % = 0,24-1,44). 

Conclusión: en gestantes con obesidad que son pro-
gramadas para cesárea y reciben profilaxis preopera-
toria, un esquema de 48 horas posoperatorio profi-
láctico con cefalexina más metronidazol, comparado 
con placebo, disminuye las ISO de cualquier tipo en 
los 30 días posteriores al nacimiento. 

Comentario: en Estados Unidos el nacimiento por 
cesárea representa el 32 % de todos los nacimientos, 
convirtiendo a la cesárea en uno de los procedimien-
tos quirúrgicos más frecuentes en ese país. En Colom-
bia se ha observado una tendencia similar, con el au-
mento en el número de cesáreas de 24,9 % en 1988 a 
45,7 % en el 2013, con un incremento menos marcado 
para el 2016 de 45,8 % (7, 8). Esta estadística, asocia-
da con aproximadamente un 40 % de gestantes con 
sobrepeso u obesidad (9), resaltan la importancia de 
considerar intervenciones como la profilaxis posope-
ratoria contra la infección del sitio operatorio (ISO) 
en este tipo de pacientes de alto riesgo. 

En pacientes con cesárea la obesidad es considerada 
un factor de riesgo independiente para ISO, con un 
RR de 2,0 a 2,8 en pacientes con IMC > 30 kg/m2 y de 
3,7 con IMC >35 kg/m2. La presencia de corioamnio-
nitis (RR: 5,6-10,6) y el consumo de cigarrillo (RR: 5,3) 
también se asocian con mayor riesgo de ISO (10). Una 
de las intervenciones preventivas consideradas es la 
profilaxis antibiótica previa a la cesárea (11), medida 
que se aplica de manera rutinaria y está recomen-
dada por asociaciones como el American College of 
Obstetricians and Gynecologists (ACOG) (12). Sin em-
bargo, la indicación para la profilaxis posoperatoria 
complementaria a la anterior aún no está clara (13). 

Aunque fue un análisis a posteriori para el que no se 
había calculado un tamaño de muestra específico, es 
importante resaltar que las pacientes con RPM en el 
grupo placebo presentaron la mayor incidencia de 
ISO, por lo que podrían ser la población que más se 
beneficie del uso rutinario de antibiótico posoperato-
rio. Adicionalmente a los problemas de terminación 
del estudio antes de alcanzar el tamaño de muestra 
calculado (n = 438) y las pérdidas de seguimiento de 
un 5 % en cada grupo, es necesario tener en cuenta la 
realización del estudio en un solo centro, debido a que 

la incidencia de ISO depende en gran medida del lugar 
en el que se realice el procedimiento, con incidencias 
que pueden variar entre 2,9-24,2 % (14). Queda enton-
ces la hipótesis para nuevos trabajos de investigación 
en nuestro medio, con la intención de identificar clara-
mente la población con el mejor perfil de riesgo versus 
beneficio y la magnitud real de dicho efecto benéfico.

CONTINÚA EL RETO DE PREDECIR EL PRONÓSTICO 
DE LOS PACIENTES CON FALLA CARDÍACA AGUDA
Miro O, Rossello X, Gil V, Martin-Sanchez FJ, Llorens 
P, Herrero-Puente P, et al. Predicting 30-Day Mortality 
for Patients With Acute Heart Failure in the Emergency 
Department: A Cohort Study. Ann Intern Med. 2017.

Pregunta: ¿es posible predecir mortalidad a 30 días 
en pacientes con falla cardíaca aguda usando infor-
mación disponible desde el ingreso al servicio de ur-
gencias?

Diseño: creación de modelo pronóstico mediante 
una cohorte prospectiva de derivación y otra cohorte 
prospectiva de validación.

Lugar: 34 salas de urgencias en España.

Participantes: se incluyeron pacientes que al ingre-
so cumplieron con dos criterios mayores, un criterio 
mayor y dos menores o más de dos criterios menores 
de acuerdo a los criterios de Framingham para diag-
nóstico de falla cardíaca: a) criterios mayores: ede-
ma pulmonar, cardiomegalia, reflujo hepatoyugular, 
ingurgitación yugular, ortopnea o disnea paroxística 
nocturna, crépitos, S3 o galope y más de 4,5 kg per-
didos en 5 días una vez iniciado el tratamiento; b) cri-
terios menores: disnea con la actividad física, edema 
en tobillos, hepatomegalia, tos nocturna, derrame 
pleural o frecuencia cardíaca mayor a 120 latidos por 
minuto. El diagnóstico era verificado por el investiga-
dor principal de cada centro, que confirmaba la falla 
cardíaca aguda con los datos obtenidos durante la es-
tancia hospitalaria. Se excluyeron aquellos pacientes 
que presentaron infarto agudo de miocardio con ele-
vación del segmento ST.

Recolección de información y periodo de segui-
miento: se reclutaron participantes en mayo de 2009 
y entre noviembre y diciembre de 2011 para la co-
horte de derivación. Para la cohorte de validación se 
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reclutaron pacientes entre enero y febrero de 2014. Se 
realizó seguimiento intrahospitalario y posteriormen-
te vía telefónica y consultando la historia clínica de 
los pacientes los días 31 y 90 posteriores al ingreso. 

Desenlaces: mortalidad por cualquier causa a 30 días.

Resultados: se incluyeron 4897 pacientes en la cohorte 
de derivación en los cuales la media de edad fue de 79,7 
años, el 57,1 % fueron mujeres, el 83,4 % eran hiperten-
sos, el 89,5 % tenían una clase funcional NYHA III o IV y 

41,5 % tenían fracción de eyección menor a 50 %. A los 
30 días de seguimiento la mortalidad fue de 10,3 %. 

Usando regresión logística y mediante el método de 
selección de variables “hacia adelante” con criterio 
de entrada de p ≤ 0,01, de 88 variables candidatas 
para incluir en el modelo pronóstico, se identificaron 
13 variables significativas independientes predictoras 
de mortalidad a 30 días y se incluyeron en el modelo 
pronóstico final (Tabla 1). 

Tabla 1. Variables incluidas en el modelo final

1. Índice de Barthel (puntos)
a) ≥ 75;
b) 50 – 74; 
c) 25 – 49; 
d) <25

2. Presión arterial sistólica (mm Hg)
a) ≥ 155;
b) 140 – 154; 
c) 125 – 139;
d) 110 – 124;
e) 95 – 109; 
f ) < 95

3. Edad (años)
a) < 75; 
b) 75 – 79; 
c) 80 – 84; 
d) 85 – 89; 
e) ≥ 90

4. Concentración de NT-proBNP (ng/ml)
a) < 8000; 
b) 8000 – 15999; 
c) 16000 – 23999; 
d) ≥ 24000

5. Concentración de potasio (mmol/L)
a) < 3,5; 
b) 3,5 – 4,9; 
c) 5,0 – 5,5; 
d) > 5,5

6. Troponinas séricas por encima del límite superior normal

7. Clase funcional NYHA IV al ingreso 8. Frecuencia respiratoria (respiraciones por minuto)
a) < 25; 
b) 25 – 29; 
c) ≥ 30

9. Síntomas de bajo gasto cardíaco 10. Saturación de oxígeno (%)
a) 95 – 100; 
b) 90 – 94; 
c) 85 – 89; 
d) < 85

11. Síndrome coronario agudo asociado 12. Criterios de Sokolow-Lyon positivos para hipertrofia 
ventricular izquierda

13. Concentración sérica de creatinina (mg/dL)
a) < 1,5; 
b) 1,5 – 2,4; 
c) > 2,4
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El 28,4 % de los pacientes no tuvieron registrado el 
puntaje del índice de Barthel, el 59,8 % no tuvieron 
concentración de NT-proBNP, el 41,4 % no tenían re-
gistrado concentración de troponinas y 29,5 % no re-
gistraron frecuencia respiratoria.

Con estas variables se obtuvo una estadística C de 0,836 
(IC 95 %, 0,818 – 0,853). Se dividieron los pacientes en 6 
grupos de acuerdo al riesgo ascendente de mortalidad 
a 30 días (primeros 4 quintiles y los 2 últimos deciles), 
con una adecuada bondad de ajuste al comparar la 
mortalidad observada con la predicha por el modelo. 
El riesgo de muerte a 30 días en el primer quintil fue < 
2 %, mientras que en el último decil fue de 45 %. En la 
cohorte de validación se reclutaron 3229 participantes 
en los cuales al aplicar el modelo se obtuvo un estadís-
tico C de 0,828 (IC 95 %, 0,802 – 0,853) y una bondad de 
ajuste adecuada con un valor de p = 0,122 al aplicar la 
prueba de Hosmer-Lemeshow. 

Conclusión: este modelo con 13 variables, común-
mente disponibles en los servicios de urgencias, tiene 
una excelente calibración y discriminación y puede ser 
usado por médicos para predecir el riesgo de mortali-
dad a 30 días de los pacientes con falla cardíaca aguda.

Comentario: la falla cardíaca aguda es un síndrome 
grave en el cual hay un aumento rápido y progresivo 
de los signos y síntomas de falla cardíaca, requiriendo 
un diagnóstico y tratamiento urgente que usualmen-
te requiere hospitalización (15). Para definir el trata-
miento que cada paciente necesita, es de gran ayuda 
conocer el pronóstico individual. Se han propuesto 
múltiples modelos para calcular el pronóstico de los 
pacientes con falla cardíaca, pero la mayoría se han 
realizado en pacientes hospitalizados (16-18) y su ren-
dimiento ha sido modesto (19), con gran variabilidad 
en las variables incluidas y la mayoría sin validación 
en cohortes externas (20). 

El actual modelo es un aporte significativo a la comu-
nidad médica internacional, dado que fue riguroso 
metodológicamente, se incluyó una gran muestra de 
pacientes, sus resultados en cuanto a calibración y dis-
criminación fueron excelentes y se realizó validación 
con una cohorte externa, separada por temporalidad 
de la original. Sin embargo, es necesario discutir algu-
nos aspectos clave: hubo un gran porcentaje de datos 
faltantes en variables incluidas en el modelo (casi 60 % 
de datos faltantes sobre NT-proBNP, por ejemplo), lo 

que puede significar que en el modelo final se hayan 
incluido variables de menor efecto en el desenlace. 
Por otra parte, el índice de Barthel (21), si bien se ha 
identificado como un factor de riesgo para mortali-
dad en pacientes con falla cardíaca (22), requiere un 
interrogatorio detallado y cuidadoso sobre las activi-
dades diarias del paciente que puede no ser práctico 
en el servicio de urgencias, lo que podría explicar que 
el 28,4 % de los pacientes de este estudio no tuvieran 
información sobre esta variable. El modelo alterna-
tivo que no incluía NT-proBNP, índice de Barthel ni 
troponinas, tuvo una discriminación aceptable para 
un modelo pronóstico (estadístico C ≥ 0,784), pero 
los autores no proporcionaron la diferencia estadís-
tica entre este y el modelo completo, ni otras medi-
das de desempeño clínico más informativas, como 
las razones de probabilidades o los índices netos de 
reclasificación. Con las variables mencionadas no es 
posible calcular el riesgo individual de manera intuiti-
va, por lo que los autores crearon una página web (23) 
en la cual se ingresan los valores de las variables y se 
obtiene el riesgo predicho. Esto puede limitar la apli-
cabilidad del modelo en la práctica diaria, dado que 
requiere acceso a tecnología que puede no estar fácil-
mente disponible en todos los servicios de urgencias.

Si bien el desempeño parece prometedor, este modelo 
deberá comprobar su aplicabilidad y eficacia mediante 
estudios de impacto clínico. Además, sería interesante 
lograr una colaboración con otros grupos que han de-
sarrollado modelos pronósticos similares, para lograr 
mejorar el rendimiento de alguno de los ya existentes 
en vez de continuar sumando modelos a la lista de los 
más de 100 que ya existen para falla cardíaca (20). 

LOS ALGORITMOS BASADOS EN ESCALAS 
CLÍNICAS DE ESTRATIFICACIÓN DEL RIESGO EN EL 
PACIENTE CON SOSPECHA DE APENDICITIS: UNA 
PROMETEDORA ESTRATEGIA
Andersson M, Kolodziej B, Andersson RE. Randomized 
clinical trial of Appendicitis Inflammatory Response 
score-based management of patients with suspected 
appendicitis. Br J Surg. 2017 Oct;104(11):1451-61.

Pregunta: en pacientes con sospecha de apendici-
tis ¿el algoritmo basado en el puntaje de respuesta 
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inflamatoria a apendicitis (AIR, siglas en inglés para 
Appendicitis Inflammatory Response) incrementa-
ría la exactitud diagnóstica, reduciría las admisio-
nes hospitalarias innecesarias y disminuiría el uso 
de imágenes diagnósticas en los grupos de alto y 
bajo riesgo?

Diseño: estudio de antes y después con un ensayo clí-
nico aleatorizado anidado.

Lugar: seis hospitales universitarios, siete hospitales 
de referencia, ocho hospitales generales y tres centros 
universitarios pediátricos de Suecia.

Participantes: pacientes que se presentaron con sos-
pecha de apendicitis entre septiembre del 2009 y ene-
ro del 2012, a partir de los 10 años de edad fueron 
incluidos en los primeros 21 centros quirúrgicos de 
emergencia, y a partir de los 5 años de edad en los 
tres centros pediátricos universitarios. Los criterios de 
exclusión fueron historia de dolor abdominal con du-
ración mayor a 5 días y embarazo.

Intervención: el estudio se dividió en dos fases, durante 
la primera se registraron prospectivamente los paráme-
tros del puntaje AIR (Tabla 2), pero no se dio información 
a los cirujanos, por lo tanto los pacientes fueron mane-
jados de acuerdo con los estándares convencionales de 
manejo. Durante la segunda fase, con una exhaustiva im-
plementación educativa del algoritmo, para los pacientes 
con puntaje AIR de 0-4 puntos (grupo de bajo riesgo) se 
sugirió observación ambulatoria y para los pacientes con 
puntaje de 9-12 puntos (grupo de alto riesgo) la explora-
ción quirúrgica. Los pacientes con puntaje de 5-8 puntos 
(grupo de riesgo intermedio) fueron asignados aleatoria-
mente a realización inmediata de imagen diagnóstica 
(grupo de imagen) u hospitalización y reevaluación del 
puntaje después de un periodo de observación de 4-8 ho-
ras (grupo de observación). Si en la reevaluación, el pun-
taje descendía a menos de 5 puntos se sugería el alta y si 
aumentaba a más de 8, la exploración quirúrgica. Si había 
persistencia entre 5-8 puntos, la observación, la imagen o 
la laparoscopia fueron dejadas a criterio de los tratantes.

Tabla 2. Variables incluidas en el puntaje AIR (rango de 0-12 puntos)

Variables Puntuación

Vómito 1

Dolor en fosa iliaca derecha 1

Temperatura mayor a 38,5 °C 1

Sensibilidad de rebote o defensa muscular

Leve 1

Media 2

Alta 3

Conteo de glóbulos blancos (109/L)

10,0–14,9 1

≥15,0 2

Proporción de neutrófilos (%)

70–84 1

≥85 2

Concentración de proteína C reactiva (mg/L)

10–49 1

 ≥50 2
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Periodo de seguimiento: 30 días posteriores a la 
consulta.

Desenlace primario: proporción de exploraciones 
quirúrgicas negativas y proporción de pacientes tra-
tados para apendicitis.

Desenlaces secundarios: proporción de pacientes 
hospitalizados, tiempo desde la llegada al hospital 
hasta la operación, duración de la estancia hospi-
talaria, proporción de apendicitis no diagnosticada, 
número de rehospitalizaciones por cualquier razón 
dentro de los 30 días posteriores al egreso y coste to-
tal por paciente.

Asignación: los pacientes clasificados dentro del 
grupo de riesgo intermedio tuvieron una asignación 
aleatoria entre grupo de imagen u observación. 

Cegamiento: no hubo cegamiento, según los autores 
por no ser posible.

Resultados: 1152 y 2639 pacientes con un registro 
completo de parámetros para el puntaje AIR fueron 
incluidos en las fases de base e intervención, respec-
tivamente. La cantidad de pacientes durante la fase 
de intervención clasificados dentro de los grupos de 
bajo, intermedio y alto riesgo fueron 1004 (38 %), 1383 
(52,4 %) y 252 (9,5 %), respectivamente. El promedio 
de edad y de puntaje AIR para los anteriores grupos 
fue de 22,9; 27,5 y 32,2 años, y 2,7; 6,2 y 9,5, respec-
tivamente. En el grupo de bajo riesgo, el desenlace 
primario de exploraciones quirúrgicas negativas tuvo 
una menor proporción en la fase de intervención 
comparada con la de base (1,6 vs 3,2 %; diferencia de 
1,7 %; IC 95 % = 0,1 a 3,6 %); al igual que la proporción 
de pacientes con operación para una apendicitis no 
perforada: 6,8 vs 9,7 %; diferencia de 3,0 %; IC 95 % 
= 0,1 a 6,1 %. También hubo disminución en la pro-
porción de pacientes hospitalizados (29,5 vs 42,8 %; 
diferencia de 13,4 %; IC 95 % = 8,4 a 18,4 %); el uso de 
imágenes diagnósticas (19,2 vs 34,5 %; diferencia 15,3 %; 
IC 95 % = 10,6 a 19,9 %); y el coste promedio por pa-
ciente (€1339 vs 1659; diferencia €320; IC 95 % = 124 
a 516). En contraste, para el grupo de alto riesgo, los 
desenlaces primarios no tuvieron diferencias entre las 
fases de base e intervención pero si se presentó una 
reducción en el uso de imágenes diagnósticas en el 
segundo periodo (38,5 vs 53 %; diferencia 14,6 %; IC 
95 % = 1,6 a 27,2 %). En el ensayo aleatorizado ani-
dado en el grupo de riesgo intermedio (1068 de 1383 

pacientes elegibles), la proporción de exploraciones 
quirúrgicas negativas fue similar entre ambos grupos 
(imagen y observación, respectivamente): 6,4 vs 6,7 %; 
diferencia de 0,2 %; IC 95 % = –2,9 a 3,4 %; pero más 
pacientes en el grupo de imagen fueron diagnostica-
dos con apendicitis (55,4 vs 46,3 %; diferencia de 9,2 %; 
IC 95 % = 3,0 a 15,2 %) y más fueron operados para 
apendicitis no perforada (43,6 vs 37,5 %; diferencia de 
6,1 % ; IC 95 % = 0,1 a 12,1 %). No hubo diferencias 
en la frecuencia de rehospitalización o apendicitis no 
diagnosticada.

Conclusión: la clasificación del riesgo basada en el 
puntaje AIR puede reducir de forma segura las hos-
pitalizaciones y el uso de imágenes diagnósticas en 
pacientes con sospecha de apendicitis. 

Comentario: la apendicitis aguda es la indicación más 
común para la cirugía abdominal de emergencia en el 
mundo (24). Por tanto, un diagnóstico oportuno con un 
uso adecuado de los recursos, éste último asunto con 
gran repercusión en el sistema de salud colombiano, 
representa un reto cotidiano para la práctica médica. 
Usualmente la ultrasonografía o la tomografía compu-
tarizada (TC) se consideran útiles ante la sospecha de 
apendicitis (25); pero su uso no selectivo podría gene-
rar un incremento en los tratamientos de apendicitis 
no perforada de resolución espontánea (26-27), o en la 
frecuencia de apendicectomías negativas (28); con un 
aumento innecesario de los costos para el sistema de 
salud. Teniendo en cuenta lo anterior, la estratificación 
del riesgo en pacientes con sospecha de apendicitis me-
diante escalas clínicas podría ser prometedor como una 
estrategia para optimizar el diagnóstico y el tratamiento. 

De estas consideraciones se deriva la importancia de 
este estudio, que logró demostrar con la aplicación 
del puntaje AIR una disminución en la proporción de 
exploraciones quirúrgicas negativas, hospitalizaciones, 
uso de imágenes diagnósticas y costos en los pacientes 
clasificados como de riesgo bajo. En el grupo de alto 
riesgo, por otra parte, solo se demostró disminución en 
el uso de imágenes diagnósticas, y en el grupo de riesgo 
intermedio el uso rutinario de imágenes, si bien parece 
aumentar la identificación de apendicitis no perfora-
da, no reduce ni la necesidad de rehospitalización ni la 
frecuencia de exploraciones quirúrgicas negativas (29). 
El uso de este puntaje, que emplea criterios sencillos de 
la historia clínica y pruebas paraclínicas de bajo cos-
to, facilitaría la evaluación inicial de los pacientes con 
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sospecha de apendicitis en el contexto colombiano. 
Sin embargo, aunque el puntaje AIR ha sido estudiado 
por varios autores como Scott (29), Andersson (30) o 
de Castro (31) en diversos escenarios clínicos, la vali-
dación de esta herramienta en población propia es un 
requerimiento fundamental para poder estimar el ver-
dadero potencial de su aplicabilidad en nuestro medio. 
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