
ISSN 0443-5117

ISSN electrónico 2448-5667

Aportaciones
originales

Artículos
de revisión

Educación Importancia de fomentar los semilleros bioéticos en la 
universidad
Paola Pérez-Polanco et al.

Síndrome de Down y bloqueo cardiaco secundario a 
lupus neonatal
Carla Lucila Illana-Bravo et al.

Zika y sus vectores, más que Aedes
Luis del Carpio-Orantes et al.

volumen 55 número 1 enero-febrero

http://revistamedica.imss.gob.mx
Incluida en:

http://www.ncbi.nlm.nih.gov          http://www.imbiomed.com

2017

Causas de emergencia obstétrica y Equipo de Respuesta 
Inmediata en un hospital de segundo nivel
Luis Rafael López-Ocaña et al.

Tromboembolismo pulmonar: experiencia reciente de 4 años 
en un hospital de cardiología 
Erick Ramírez-Arias et al.

Casos
clínicos



vol. 55              núm 1             enero-febrero            2017

CONSEJO EDITORIAL

Héctor G. Aguirre Gas
Petróleos Mexicanos
César Athié Gutiérrez
Secretaría de Salud
Víctor Hugo Borja Aburto
Instituto Mexicano del Seguro Social
José Halabe Cherem
Academia Nacional de Medicina
Carlos Lavalle Montalvo
Universidad Nacional Autónoma de 
México
Abraham Majluf Cruz
Instituto Mexicano del Seguro Social
Marco Antonio Martínez Ríos
Instituto Nacional de Cardiología
Guillermo  J. Ruiz Argüelles
Academia Nacional de Medicina
Arturo Zárate Treviño
Instituto Mexicano del Seguro Social

COMITÉ EDITORIAL INTERNACIONAL

Australia
Paul Z. Zimmet 
Colombia	
Hugo Castaño Ahumada
España
Carlos Campillo Artero
Estados Unidos 
Jaime Davison 
Horacio Jinich Brook  
Erlo Roth
Luis Horacio Toledo Pereyra 
Finlandia
Jaakko Tuomilehto
Inglaterra
Graham R. V. Hughes
Uruguay
Blanca Stéffano de Perdomo

COMITÉ EDITORIAL NACIONAL

Octavio Amancio Chassin
Secretaría de Salud
Roberto Arenas Guzmán
Secretaría de Salud
Lilia Patricia Bustamante Montes
Universidad Autónoma del Estado de 
México
Alfonso Martín Cueto Manzano
Instituto Mexicano del Seguro Social
Adolfo Chávez Negrete
Instituto Mexicano del Seguro Social
Juan Carlos de la Fuente Zuno
Instituto Mexicano del Seguro Social
María del Carmen García Peña
Instituto Nacional de Geriatría
Gerardo Guinto Balanzar 
Instituto Mexicano del Seguro Social
Oscar Arturo Martínez Rodríguez
Instituto Mexicano del Seguro Social
Haiko Nellen Hummel 
Colegio de Medicina Interna de México
Rafael Rodríguez Cabrera
Instituto Mexicano del Seguro Social
Javier Santacruz Varela
Facultad de Medicina, Universidad 
Nacional Autónoma de México
Ana Carolina Sepúlveda Vildósola 
Instituto Mexicano del Seguro Social
Carlos Viesca Treviño
Academia Mexicana de Historia de la 
Medicina
Miguel Ángel Villasis Keever
Instituto Mexicano del Seguro Social
Arturo Viniegra Osorio
Hospital Infantil de México Federico 
Gómez
Niels Wacher Rodarte
Instituto Mexicano del Seguro Social
Lydia Estela Zerón Gutiérrez
Instituto Mexicano del Seguro Social

REVISTA MÉDICA DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL es una publicación oficial de la Dirección de Prestaciones Médicas. Publicación bimestral edita-
da por la Coordinación de Educación en Salud. Oficinas Administrativas: Centro Médico Nacional Siglo XXI, Av. Cuauhtémoc 330, Col. Doctores, Deleg. Cuauhtémoc, 
06725 Ciudad de México, México.  Revista Médica del Instituto Mexicano del Seguro Social está incluida en los índices Redalyc, MEDLINE, ARTEMISA, Scopus, PERIÓ-
DICA, Imbiomed, MEDIGRAPHIC, MedicLatina, Europe PubMed Central, EMBASE. Tiraje: 2000 ejemplares en couché mate de 100 g, más sobrantes para reposición. 
Versión electrónica disponible a partir del 05 de enero de 2017. Número de Certificado de Reserva de Derechos al Uso Exclusivo de Título: 04-2009-012912585200-
102, otorgado por el Instituto Nacional del Derecho de Autor. Número de Certificado de Licitud de Título: 2000. Número de Certificado de Licitud de Contenido: 1244. 
D.R. Composición tipográfica en Arial, Gotham, Times New Roman. Impresa en México. 

CORRESPONDENCIA DE 2ª CLASE, REG. D.G.C. 015-015-0883 	
CARACTERÍSTICA: 229441116		  ISSN 0443-5117

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2017;55(1):1-136
Los conceptos publicados son responsabilidad exclusiva de sus autores
Teléfono y fax: (55) 5761 2325 
Correo electrónico: revista.medica@imss.gob.mx

DIRECTOR GENERAL

Mikel Andoni Arriola Peñalosa

DIRECTOR DE PRESTACIONES MÉDICAS

José de Jesús Arriaga Dávila

JEFA DE LA UNIDAD DE EDUCACIÓN, 

INVESTIGACIÓN Y POLÍTICAS DE 

SALUD

Ana Carolina Sepúlveda Vildósola

COORDINADOR DE EDUCACIÓN EN 

SALUD

José Francisco González Martínez

JEFA DE LA DIVISIÓN DE INNOVACIÓN 

EDUCATIVA

Norma Magdalena Palacios 
Jiménez

EDITORES EMÉRITOS

Francisco Olvera Esnaurrizar
Juan Manuel Sauceda García
Francisco Espinosa Larrañaga

JEFE DE EDITORES

Manuel Ramiro H.

EDITORES ASOCIADOS

Arturo Fajardo Gutiérrez
María Gabriela Liceaga Craviotto
Laura del Pilar Torres Arreola
Olga Lidia Vera Lastra

CONSEJEROS EMÉRITOS

Silvestre Frenk Freund
Jesús Kumate Rodríguez
Alberto Lifshitz

VERSIÓN ELECTRÓNICA

Gabriela Ramírez Parra

CUIDADO DE LA EDICIÓN

Iván Álvarez Hernández 
Omar Vivas Medrano

REVISIÓN Y CORRECCIÓN DEL IDIOMA 

INGLÉS

Iván Álvarez Hernández
Omar Vivas Medrano

DISEÑO GRÁFICO

Mylene Araiza Márquez
Tannia Y. Juárez Rivera

ASISTENTE EDITORIAL

Ivón Luna Robles



En este número

In this issue

Las imágenes

En portada: Apendiciitis. 

Por: Tannia Y. Juárez Rivera

En artículo destacado: El más allá.

Ilustración, 2016

Por: Tannia Y. Juárez Rivera

Editoriales
Editorials

4 
El papel de las publicaciones perió-
dicas en la educación continua
The Journals role in continuing medi-
cal education
Manuel Ramiro H., J. Enrique Cruz A.

Cartas al editor
Letters to the editor

6 
Valoración diagnóstica de la 
neumonitis por exposición a 
polvo de cemento
Diagnostic assessment of neumonitis 
due to cement dust exposition
José Luis Sandoval-Gutiérrez

Selene Guerrero-Zúniga

6
¿Difalia o lipoma perineal?
Diphallia or perineal lipoma?
Roberto Rodríguez-García,

Roberto Rodríguez-Silva,

Jaime Peñarrieta-Ruiz

7
Urgencias: ¿dónde están los espe-
cialistas?
Emergency Room: where are the 
specialists?
Luis Antonio Gorordo-Delsol,

Graciela Merinos-Sánchez

8
Carta al editor sobre el artículo 
“Revisión bibliográfica: edema 
macular diabético, repercusiones y 
tratamiento”
Letter to the editor about the ar-
ticle “Bibliographic review: diabetic 
macular edema, repercussions and 
treatment”
Fabiola Hernández-Nuñez

9
Respuesta a comentario al artículo: 
“Reflexiones sobre el proceso de 
atención en los servicios de urgen-
cias médicas”
Response to comment on article: 
“Reflections concerning the care 
process in the emergency medical 
services”
Jorge Alberto Castañón-González, Tomás 

Barrientos-Fortes, Carlos Polanco-González

Aportaciones originales
Original contributions 

10
Atención de emergencia prehos-
pitalaria en lesionados por causa 
externa en una región de Venezuela
Prehospital emergency care injuries 
from external causes in a region of 
Venezuela
Rafael Herrera, Daniel Bastidas,

Everilda Arteaga, Gilberto Bastidas

18
Toxina botulínica A y terapia física, 
en la marcha en parálisis cerebral
Botulinum toxin A and physical 
therapy in gait in cerebral palsy
Lorena Santos Burgoa-Larrañaga,

Sandra Fabiola García-Sánchez, 

Maria Teresa Gómez-Galindo, 

Jaime Eduardo Guzmán-Pantoja

25
Depresión y sobrecarga en cuidado-
res primarios de pacientes geriá-
tricos con dependencia física de la 
UMF 171
Depression and burden on primary 
caregivers of elderly persons with 
physical dependence of theUMF 171
Cristina Navarro-Sandoval, Lizbeth Carlota 

Uriostegui-Espíritu, Edna Gabriela Delgado-

Quiñones, Minerva Natalia Sahagún-Cuevas

32
Efecto de DiabetIMSS sobre el ries-
go cardiovascular, la tensión arterial 
y el colesterol-HDL en pacientes 
con síndrome metabólico
Effect of the DiabetIMSS program on 
cardiovascular risk, blood pressure 
and HDL cholesterol in patients with 
metabolic syndrome
Miguel Angel Mendoza-Romo, Juan Felipe 

Montes-Acuña, Gad Gamed Zavala-Cruz, 

Rafael Natividad Nieva-de Jesús, María 

Cleofas Ramírez-Arreola, Héctor de Jesús 

Andrade-Rodríguez

40
Factores asociados a hipoacusia 
basados en el programa Tamiz 
Auditivo Neonatal e Intervención 
Temprana
Neonatal Hearing Screening and Ear-
ly Intervention, a screening program 
to evaluate all infants to identify the 
hearing impaired
Beatriz González-Jiménez, Efrén Delgado-

Mendoza, Rafael Rojano-González, Florencia 

Valdez-Izaguirre, Pedro Gutiérrez-Aguilar, 

Félix Guillermo Márquez-Celedonio, Mario 

González-Santes

48
Causas de emergencia obstétrica y 
Equipo de Respuesta Inmediata en 
un hospital de segundo nivel
Emergency obstetric causes and Im-
mediate Response Team in a second-
ary hospital
Luis Rafael López-Ocaña, Norma Angélica 

Hernández-Pineda, Polita del Rocío Cruz-

Cruz, Manuel Ramiro-Hernández, Victor 

Octavio Perez del Valle-Ibarra

98
¿De qué fallecen los adultos en México? Impacto en el desarrollo econó-
mico y social de la nación. La carga global de los padecimientos cardio-
vasculares
What do adults die in Mexico? Impact on the economic and social develop-
ment of the nation. The global burden of cardiovascular disease
Martin Rosas-Peralta, Efrain Arizmendi-Uribe, Gabriela Borrayo-Sánchez

Artículos de opinión

52
Tromboembolismo pulmonar: ex-
periencia reciente de 4 años en un 
hospital de cardiología 
Pulmonary thromboembolism: 
Recent experience of 4 years in the 
Hospital of Cardiology of the CMN 
‘Siglo XXI’
Erick Ramírez-Arias, Martin Rosas-Peralta, 

Gabriela Borrayo-Sánchez, Luis Antonio 

Moreno-Ruiz, Jorge Guillermo Arenas-

Fonseca, Víctor Manuel Arzola-Covarrubias, 

Luis Efren Sántos-Martínez, Efraín 

Arizmendi-Uribe

Artículos de revisión
Review articles

63
Zika y sus vectores, más que Aedes
Zika virus and their means of deliv-
ery, rather than Aedes
Luis del Carpio-Orantes

María del Carmen González-Clemente

67
Osteoartrosis: implementación de 
los algoritmos de diagnóstico y 
terapéutico vigentes
Osteoarthrosis: implementation of 
current diagnostic and therapeutic 
algorithms
Meza-Reyes Gilberto, Aldrete-Velasco Jorge, 

Espinosa-Morales Rolando, Torres-Roldán 

Fernando, Díaz-Borjón Alejandro, Robles-

San Román Manuel

76 
Apendicitis aguda. Manejo quirúrgi-
co y no quirúrgico
Acute appendicitis. Surgical and non-
surgical treatment
Luis Manuel Souza-Gallardo, 

José Luis Martínez-Ordaz

Artículos de opinión
Education

82
Accesibilidad a los servicios de sa-
lud: debate teórico sobre determi-
nantes e implicaciones en la política 
pública de salud
Accessibility to health services: theo-
retical debate on determinants and 
implications in the public health policy
Diana Alejandra Sánchez-Torres

90
Metas mexicanas de tratamiento de 
psoriasis en placas 
Mexican treatment goals for plaque 
psoriasis
Lorena Estrada-Aguilar, Mario Amaya-

Guerra, Minerva Gómez-Flores,

Esther Guevara-Sanginés, Fermín Jurado-

Santacruz, Adriana Lopeztello-Santillán, 

César Maldonado-García, Mónica Rivera-

Gómez, Norma Rodríguez-Martínez, Luis 

Vega-González

Educación
Education

104
Importancia de fomentar los semi-
lleros bioéticos en la universidad
The importance of promoting the 
bioethical seeds in the University
Paola Pérez-Polanco, 

Luis Manuel Montaño-Zetina

Casos clínicos
Clinical cases

110
Resección de mixoma intracardia-
co. Reporte de caso
Resection of intracardiac myxoma.                         
Case Report
Victor Manuel Carmona-Delgado, Angélica 

Maria Deloya-Maldonado, Maria De Lourdes 

Carranza-Bernal, Arturo Hinojosa-Perez, 

Leobardo Farias-Mayen

114
Signo y síndrome de Chilaiditi. 
Reporte de caso
Chilaiditi’s sign and syndrome. 
Case report
Cesar Raúl Aguilar-García,

Jesús García-Acosta

118
Alopecia frontal fibrosante: serie de 
casos y revisión de la literatura
Frontal fibrosing alopecia: case series 
and literature review
Fátima Tinoco-Fragoso, 

Judith Domínguez-Cherit,

Silvia Méndez-Flores

123
Primer caso de fiebre chikunguña 
en Hermosillo, Sonora, México 
First case of chikungunya fever in 
Hermosillo, Sonora, Mexico 
Miguel Angel Martínez-Medina,

Ismael Antonio Cañedo-Dorame

128
Síndrome de Down y bloqueo car-
diaco secundario a lupus neonatal
Down syndrome and heart block 
secondary to neonatal lupus
Carla Lucila Illana-Bravo,

Socorro Méndez-Martínez,

María Enriqueta Juan-Martínez



Editoriales

4 5

Ramiro-H. M et al. Publicaciones periódicas en la educación continua 

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2017;55(1):4-5 Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2017;55(1):4-5

El papel de las publicaciones periódicas en la 
educación continua

Manuel Ramiro H.,a J. Enrique Cruz A.a
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La distribución del conocimiento médico se inicia en 1543 con la publica-
ción de De humani corporis fabrica libri septem (De la estructura del cuerpo 
humano en siete libros) de Vesalio, que probablemente se trata de la primera 
publicación científica (en medicina, seguro). Por primera vez se mostraban 
los conocimientos después de haberlos observado y comprobado, con lo que 
se inicia y desata la era científica. Después de múltiples esfuerzos en diversos 
países para crear métodos y órganos para la difusión del conocimiento, en la 
primera mitad del siglo XIX surgen revistas periódicas que intentan difundir 
el conocimiento entre los creadores y descubridores del mismo, pero, sobre 
todo, entre los usuarios del conocimiento. Cuando menos en medicina así 
sucedió con algunas revistas, entre las cuales destacan varias y algunas siguen 
publicándose hasta la fecha. Tal es el caso de The Boston medical and sur-
gical journal, que fue creada en 1828 y es el antecedente de la afamada New 
England Journal of Medicine, que fue llamada así en 1928 y tenía como fin 
inicial servir como medio de comunicación entre los médicos de la ciudad de 
Boston; después, su espectro se extendió al área norteamericana de Nueva 
Inglaterra. Quizás una prueba de ello estribe en que varias de sus secciones 
contenían inicialmente comunicaciones profesionales no científicas, inclu-
sive algunos ofrecimientos y demandas laborales en diferentes zonas de lo 
que entonces cubrían o aspiraban a cubrir.1 En Inglaterra destacan The Lan-
cet,2 y el British Medical Journal,3 cuyas publicaciones también perduran 
hasta la actualidad. La primera fue fundada oficialmente en 1822 y la segunda 
en 1857; ambas aspiraban a informar a los médicos que ejercían en Inglate-

In the 19th century, the first journals in medicine appeared in 
order to disseminate knowledge among creators and disco-
verers, but especially among users of knowledge, some of 
these journals continue to be published nowadays.
Subsequently, an organization that initially aspired to co-
llect, sort, archive and distribute the publications: the Index 
Medicus. Over time, it was imperative to create indexes 
that measure the performance of journals and with that of 
researchers. 

Keywords: Impact factor; Education, continuing; 
Resources for research; Scientific and technical publica-
tions

En el siglo XIX surgen las primeras publicaciones periódi-
cas en medicina con la finalidad de difundir el conocimien-
to entre los creadores y descubridores del mismo pero, 
sobre todo, entre los usuarios del conocimiento; con el 
tiempo fue imperiosa la necesidad de crear índices que 
midieran el desempeño de las revistas y con él, el de los 
investigadores.

Palabras clave: Factor de impacto; Educación continua; 
Recursos para la investigación; Publicaciones científicas 
y técnicas

The Journals role in continuing medical education

rra, pero quizá con las aspiraciones de la época, a todo el 
Imperio Británico. En Francia en 1893 surge La Presse 
Médicale,4 que se publicitó como un medio “generalista” 
para la formación continua y cotidiana de los profesio-
nales de la medicina. Esta revista científica ha tenido 
una menor continuidad que las tres anteriores, pero en la 
actualidad se sigue publicando, aunque es cierto que con 
menor éxito si tomamos en cuenta los estándares actua-
les. Aun así, su eslogan continúa siendo el mismo. En 
Latinoamérica surgieron publicaciones médicas con las 
mismas intenciones: informar a sus comunidades sobre 
los avances del conocimiento con base en la publicación 
de investigaciones, revisiones y actualizaciones hechas 
por los miembros destacados de sus propias comunida-
des. Así, en 1864 surgió la Gaceta Médica de México,5 y 
en 1872 la Revista Médica de Chile.6 

Pronto surgió un organismo que inicialmente 
aspiraba a recolectar, ordenar, archivar y distribuir 
las publicaciones: el Index Medicus, que apareció el 
1872 en la entonces Biblioteca del Cirujano General, 
la cual se convertiría después en la Biblioteca Nacio-
nal de Medicina de los Estados Unidos, que publicó 
de manera impresa su catálogo hasta que dejó de 
hacerlo de esa manera en 2002 para hacerlo exclusiva-
mente de manera electrónica a través de los diferentes 
mecanismos que se fueron creando a lo largo de los 
años, especialmente PubMed y Medline. Actualmente 
existen en su catálogo varios miles de publicaciones 
realizadas en todo el mundo y con diferentes líneas 
de conocimiento e intereses de difusión. Sin duda, la 
calidad del material publicado y su manejo han sido 
los requisitos para ingresar en los catálogos.

En la segunda mitad del siglo XX empezó a sur-
gir la necesidad de evaluar la ciencia y los científicos 
que la elaboraban y a través de diversos acuerdos se 
fue decidiendo como el principal instrumento para 
lograrlo, las publicaciones que al respecto se realiza-
ban y fueron surgiendo diferentes maneras de hacerlo, 
hasta llegar en la actualidad, y ya desde hace un tiempo, 
a los índices de impacto que miden su difusión y su 
utilización entre otros investigadores. Los principales 
son el Journails Citation Reports (JCR), por sus siglas 
en inglés (también conocido como factor de impacto) 

arbitrado por Thompson-ISI y SCImago Journal Rank 
(SJR) arbitrado por Elsevier; el primero de ellos es el 
que tiene un mayor valor. New England Journal of 
Medicine es, de las revistas que hemos comentado, 
la que tiene un mayor factor de impacto: 59.55. Esto 
quiere decir que cada uno de sus artículos publicados 
es citado más de 59 veces por investigadores de todo 
el mundo en relación con nuevas investigaciones.

En esta carrera de la calificación de la ciencia a 
través de las publicaciones se ha tenido que dejar de 
lado a los usuarios del conocimiento, es decir, a los 
médicos que, sin ser fundamentalmente investigado-
res y teniendo la responsabilidad de tratar a la inmensa 
mayoría de los enfermos, requieren de revistas de 
difusión apropiadas que les brinden el conocimiento 
más actual. Este impacto de las revistas, es decir su 
utilización por los médicos no fundamentalmente 
investigadores, no tiene actualmente reconocimiento 
ni mecanismos de medición; lo que queremos decir es 
que no es medible la cantidad de médicos que aprove-
chan los conocimientos en beneficio de los enfermos 
bajo su responsabilidad, esto aunque no citen o no pue-
dan citar un escrito. Hay algunos intentos para conse-
guir este reconocimiento, pero aún no se ha ampliado 
lo suficiente para que las revistas encaminadas funda-
mentalmente a estos aspectos tengan, si no el mismo 
reconocimiento que da el factor de impacto, sí una eva-
luación que facilite su publicación. Una de las revis-
tas con mayor factor de impacto realizada en español 
busca además ser reconocida como mecanismo funda-
mental en la actualización de sus “usuarios” no inves-
tigadores.7 La Revista Médica del Instituto Mexicano 
del Seguro Social se inscribe en este esfuerzo al seguir 
intentando escalar en los índices de impacto, sin dejar 
de cumplir con el objetivo fundamental de su creación 
en 1962: servir como mecanismo de actualización de 
los médicos no solo del Instituto Mexicano del Seguro 
Social sino de un grupo más amplio, que incluye a 
todos los médicos mexicanos y el espectro también 
incluye a los médicos latinoamericanos y a los de otros 
lugares del mundo; sin embargo, se requieren meca-
nismos de las instituciones calificadoras de las revistas 
médicas que reconozcan este esfuerzo.
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Valoración diagnóstica de la neumonitis 
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En su artículo “Cement dust exposition and bronchioalveoli-
tis. A case report”, el doctor Soto de la Fuente et al. presen-
tan un caso interesante de exposición accidental a una gran 
cantidad de cemento, lo cual provoca bronquiolitis en un 
sujeto previamente sano desde el punto de vista pulmonar.1

Como se señala en el artículo, no existe literatura abun-
dante de este tópico, pese a lo frecuente de la exposición y 
el subregistro existente.

El paciente mostró datos clínicos en piel y vía aérea; por 
gabinete se observan alteraciones radiológicas y se comen-
tan los resultados de la espirometría.

Para el estudio de una neumonitis intersticial es nece-
saria la realización de pulsioximetría, gasometría y las pla-
cas de tórax convencionales; posteriormente, la tomografía 
axial computarizada de alta resolución se complementa con 
lavado bronquioalveolar por fibroboncroscopia y su corres-
pondiente toma de biopsia.2-4

Una enfermedad restrictiva es aquella en la que la capa-
cidad de expansión pulmonar está reducida, pero esto no 
necesariamente afecta la vía aérea. Generalmente se observa 
en la exposición a polvos inorgánicos o orgánicos.

El volumen espiratorio forzado al primer segundo (FEV1, 
por sus siglas en inglés) y la capacidad vital forzada (FCV) 
se deben encontrar bajos según los predichos (< 100%) y la 
relación entre los mismos (FEV1/FCV) debe ser normal, para 
ser considerado patrón restrictivo. 

Los gráficos de las espirometrías a los 15 y 50 días del 
accidente muestran un patrón que se consideraría normal 
según las guías del NIOSH (National Institute For Occupa-
tional Safety And Health).5 Desafortunadamente no tenemos 
estudio de espirometría dentro de las 24 horas de ocurrido el 
evento; ese estudio seguramente mostraría el patrón restric-
tivo señalado.

Desgraciadamente en nuestro país aún existen barreras 
geográficas y limitaciones económicas que provocan que el 
paciente no cuente con todos los estudios señalados en las 
guías internacionales para el adecuado abordaje diagnóstico 
y terapéutico, así como la revisión oportuna por un médico 
especialista, como en este caso, en el que se contempla al 
médico internista y a un neumólogo.
Es relevante señalar que el interés mostrado por sus médicos 
de cabecera de iniciar el tratamiento de esteroides orales 
e inhalados además de beta agonista de acción intermedia 
permitió tener una feliz resolución a este problema laboral.
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Hemos leído el interesante caso clínico publicado de “Difalia: 
reporte de un caso”.1 Sin embargo, es importante mencio-
nar que hace ocho años publicamos un caso similar de un 
recién nacido con escroto y pene accesorios que publica-
mos como “Duplicación de falo”. Este caso no fue tomado 
en consideración por los autores de “Difalia…” para mejorar 
su publicación.2 

Pensamos que los dos casos clínicos publicados de difa-
lia, tanto el publicado en la Revista Médica del IMSS como el 
publicado por nosotros, están equivocados en el diagnós-
tico, ya que este debería ser de lipoma perineal; sin embargo, 
en ninguno de los dos casos clínicos publicados se realizó el 
estudio histopatológico.1,2

Las escasas publicaciones sobre lipomas perineales refie-
ren que hasta el 80% de estas tumoraciones vienen acom-
pañadas por remanentes de escroto o de pene, sin que sean 
verdaderos escrotos o penes, además de que no son funcio-
nales.3-9 Por esta razón, en el caso clínico de “Difalia…”, el 
hombre viejo con la tumoración perineal nunca buscó ayuda 
médica porque la tumoración no le había causado ningún 
problema en su vida y decidió dejarla donde estaba.1

Los lipomas perineales en recién nacidos son tumores 
poco frecuentes y los casos clínicos publicados son esca-
sos.3-9 Estas entidades se presentan como masas perineales 
cubiertas de piel en el periodo neonatal,3-9 las cuales, si no 
están acompañadas por otras malformaciones congénitas y 
no son funcionales, pueden persistir toda la vida, como el 
caso clínico que es objeto de esta carta.1

Hace poco estudiamos un recién nacido masculino de 25 
días de vida, producto de la segunda gestación, obtenido 
por cesárea, con peso al nacer de 2900 g, sin hipoxia neo-
natal. Este paciente era hijo de padre campesino y madre 
dedicada a las labores del hogar. No había antecedentes de 
consanguinidad, malformaciones congénitas en la familia, 
ni existía endogamia. Fue traído a consulta por presentar 
una tumoración perineal. Esta se encontraba ubicada en el 
periné, sobre la línea media, dos centímetros por atrás del 
ano; era redonda, de tres centímetros de diámetro, estaba 
cubierta de piel y era blanda, fijada por un pedículo de piel 
al periné. En la parte media e inferior de la tumoración,  pre-
sentaba dos mamelones cutáneos pediculados, separados 
a cada lado de la línea media, de 0.8 cm de largo por 0.5 
cm de ancho, los cuales simulaban remanentes de escroto 
(figura 1). La radiografía de columna vertebral fue normal. No 
se encontraron otras malformaciones congénitas agregadas. 
Se realizó excéresis de la tumoración y el estudio histopato-
lógico reportó que se observaron masas tabicadas de tejido 
adiposo regular y maduro, por lo que concluimos que el niño 
presentó un lipoma perineal.

Hay imágenes fotográficas publicadas en las que se 
observan tumoraciones con escrotos y penes que fueron 
lipomas perineales en el estudio histopatológico,3-9 similares 
a los dos casos clínicos referidos de difalia,1,2 que no eran 
verdaderas difalias sino lipomas perineales con escroto y 
penes no funcionales.
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Hemos leído con interés el artículo de Castañón-González 
et al.1 sobre el proceso de atención en los servicios de urgen-
cias, y estamos seguros de que utilizar sistemas de triage de 
pacientes es uno de los pasos críticos en las emergencias,2 
además de los diversos sistemas para priorizar la atención 
prehospitalaria e intrahospitalaria.3 También conocemos la 
frustrante carestía de recursos, incluido el espacio físico y la 
disponibilidad de interconsultantes, y otros factores exter-
nos, como los cambios en las características demográficas 
o el reto clínico de la información provista por pacientes 
y familiares. Asimismo, sabemos que al igual que en otras 
áreas críticas, se toman miles de decisiones en el dinámico 
proceso de atención. El único punto no considerado en 
dicho artículo de opinión es el médico tratante. 

La Academia Americana de Medicina de Emergencias 
(AAEM) declaró que para asegurar la atención óptima, los 
servicios de urgencias médicas (SUM) deben contar con 
personal capacitado y certificado en atención de pacientes 
con urgencias;4 sin embargo, solo el 4.2 % de los tratantes 
adscritos a estos servicios son realmente especialistas en 
urgencias.5 No encontramos esta referencia para los SUM en 
México, pero es común encontrar laborando en el servicio 
de urgencias médicos de otras especialidades, seguramente 
capaces de resolver patologías propias de sus especia-

Figura 1 Obsérvese la tumoración redonda cubierta de piel, con 

dos mamelones cutáneos en la parte inferior que semejan al 

escroto



8

Cartas al editor

9

Cartas al editor

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2017;55(1):6-9 Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2017;55(1):6-9

lidades, pero no formados para la atención integral de los 
pacientes en el SUM.

En el estudio de Timmermann et al.6 se hizo evidente que 
los médicos especialistas en emergencias mejoran significa-
tivamente el porcentaje la reanimación, sobrevida, admisión 
y egreso de pacientes en el SUM. También se ha observado 
que los residentes de medicina de urgencias, a la par de los 
especialistas en urgencias, aumentan el número de pacien-
tes atendidos por hora en un SUM,7 colaborando así en la 
disminución de la saturación de estos servicios. Estos son 
médicos en formación que impactarán positivamente en 
estos procesos, según lo publicado por Li et al.,8 pues even-
tualmente estarán adscritos a los SUM y tendrán una mejor 
preparación y una mayor capacidad para la toma de decisio-
nes en esta área crítica.

La cantidad de consultas realizadas en el SUM es alta; 
empero, un gran porcentaje de estas son clasificadas como 
“no urgentes” o “urgencias sentidas”, es decir, pueden resol-
verse en el primer nivel de atención o en consulta externa. 
Usher-Pines9 desglosa, en una revisión sistemática, los prin-
cipales factores asociados al uso inadecuado del SUM por 
la población general. Un eficiente servicio de primer nivel o 
consulta externa debería tener la capacidad de recibir a los 
pacientes clasificados como “no urgentes” y dar tratamiento 
a estas patologías para educar a la población a acudir a este 
nivel de atención; simultáneamente, debería identificar a 
los pacientes que acudieron a consulta pero que presentan 
urgencias reales que requieren atención en el SUM, refirién-
dolos ya clasificados a este servicio.5,9,10 

Podemos concluir, que ciertamente la saturación de los 
SUM es multifactorial,11 pero no podemos excluir la imperiosa 
necesidad de adecuar el recurso humano que labora en este 
complejo sitio, sea de medicina o enfermería, quienes deben 
ser especialistas en el área y deben estar capacitados en la 
formación de nuevas generaciones de esta joven especiali-
dad, esto sin excluir la preparación en la administración, la 
educación, la investigación y la calidad del propio SUM, y apo-
yados en todo momento por interconsultantes de otras disci-
plinas. Corregir estos factores seguramente será un salto para 
mejorar la atención y disminuir la saturación, con el impacto 
en calidad y morbimortalidad que esto representa.
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Por medio de la presente, me permito informar a usted que 
en el año 2014 el doctor Luis Carmona Moxica me invitó a 
participar como autor secundario de una revisión biblio-
gráfica sobre el tema del edema macular diabético y sus 
posibilidades terapéuticas. El Dr. Carmona es egresado del 
servicio de Oftalmología del Centro Médico Nacional Siglo 
XXI y, durante su residencia en el 2014, tuvo una rotación en 
la consulta de retina a mi cargo. 

En septiembre del 2014, el Dr. Carmona Moxica me comu-
nicó que ya había concluido la revisión de varias publicacio-
nes relacionadas con el mismo tema, que ya tenía un artículo 
propio realizado y que su intención era publicarlo en la 
Revista Médica del Instituto Mexicano del Seguro Social. 

Me envió una copia vía correo electrónico, leí el trabajo 
y me pareció bien elaborado y resumido, con información 
básica para el oftalmólogo general. Tanto las fotografías clí-
nicas de fondo de ojo como las imágenes de las tomografía 
de coherencia óptica que incluyó son del mismo tipo de la 
cámara fotográfica y del equipo oct con que se cuenta en 
el servicio de Oftalmología (OCT espectral) del Hospital de 
Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI, por lo 

que la impresión que daban es que eran de pacientes del 
IMSS. Le sugerí que agregara bibliografía más actualizada. 

El Dr. Carmona Moxica realizó los trámites necesarios 
para la publicación y en la edición de septiembre de 2015 
el articulo fue publicado en la Revista Médica del Instituto 
Mexicano del Seguro Social.  

Durante julio del 2016, los alumnos de Oftalmología del 
Centro Médico Nacional Siglo XXI encontraron un artículo 
del año 2008 con referencia bibliográfica a la publicación 
Anales del sistema sanitario de Navarra con autoría de J. 
Andonegui y L. Jiménez Lasanta. Al leer el mencionado artí-
culo, observé una similitud con el trabajo elaborado por el 
Dr. Luis Carmona Moxica, y me percaté de que las imágenes 
publicadas en ambos eran las mismas y que la mayoría de los 
párrafos eran idénticos entre ambos materiales. 

Desafortunadamente el Dr. Carmona Moxica no incluyó 
en la bibliografía a los autores, ni la cita bibliográfica de esta 
publicación.  Al comunicarme por medios electrónicos con 
el Dr. Carmona para que me informara si tenía los permisos 
de los autores para usar las fotografías y textos, respondió 
que no los había solicitado. He solicitado al Dr. Carmona 
Moxica que redacte una carta explicando los motivos por los 
cuales utilizó material de otra autoría sin informarme, ya que 
me incluyó como autor secundario, y el por qué no anexó a 
los autores en la bibliografía. 

Elaboro este documento con la finalidad de aclarar que 
no estoy de acuerdo con las acciones realizadas por el Dr. 
Carmona, que éticamente no me parece correcto y que 
personalmente desconocía que en el artículo aparecían 
imágenes y párrafos de otro trabajo. El evento me parece 
lamentable y decepcionante, respeto el trabajo y esfuerzo 
realizado por la comunidad médica, por lo que espero que el 
Dr. Luis Carmona realice las acciones necesarias para solu-
cionar esta situación. 

Agradezco la atención prestada y quedo a sus órdenes 
para los trámites que deban realizarse. 

Respuesta a comentario al artículo: 
“Reflexiones sobre el proceso de atención 
en los servicios de urgencias médicas”

Jorge Alberto Castañón-González,a Tomás Barrientos-
Fortes,b Carlos Polanco-Gonzálezc
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Leímos la carta enviada por el Dr. Gorordo Delsol y la Dra. 
Merinos Sánchez en la cual comentan sobre nuestro artículo 
intitulado “Reflexiones sobre el proceso de atención en los 

servicios de urgencias médicas” publicado en el número 3 
del año previo de su prestigiada revista.

Los comentarios vertidos en la carta hacen referencia a 
las ventajas clínicas y administrativas de contar con médicos 
adscritos con la especialidad de Medicina de Urgencias en 
los servicios de urgencias médicas (SUM); así como al uso 
inadecuado de los SUM por la población general, haciendo 
énfasis en la cantidad de consultas “no urgentes” que se 
deberían evaluar y resolver en consulta externa del primer 
nivel de atención.  

Aceptamos los probables beneficios derivados de tener 
como adscritos a médicos especialistas en Urgencias Médi-
cas, pero reconocemos también que existe evidencia sólida 
que demuestra que, para salvar el mayor número de vidas 
cuando se trabaja en los servicios de urgencias con recur-
sos humanos y materiales limitados, la mejor alternativa es 
el control de los procesos y la estandarización de la aten-
ción médica, y no la mayor independencia y educación (en 
años académicos) del médico; como lo demuestran el uso 
sistemático del “Triage”  y la gran proliferación de cursos 
de reanimación cardiovascular avanzada (ACLS), pediátrica 
(PALS), en trauma (ATLS), etcétera. 

Consideramos que en el hospital moderno se debe perfi-
lar al personal de salud para trabajar en un ambiente donde 
gran parte de la habilidad para dar una atención médica 
efectiva descanse en un enfoque de equipo y de procesos, 
en lugar del tradicional enfoque hacia las capacidades indi-
viduales.

Respecto al uso “inadecuado” de los SUM por la pobla-
ción general, el problema es muy complejo, ya que cuenta 
con dimensiones que trascienden al ámbito médico y admi-
nistrativo; por lo que queremos enfatizar que, aparte de su 
función sustantiva, los SUM tienen otra función social muy 
importante, en donde destacan como “red de protección” 
para ciertos grupos de población vulnerable (pobreza 
extrema, indigentes, analfabetas, indígenas, migrantes, refu-
giados, etc.), ya que desafortunadamente es el único con-
tacto que tienen con el sector salud de nuestro país.
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Herrera R et al. Atención de emergencia prehospitalaria en Venezuela

Atención de emergencia 
prehospitalaria en lesionados 
por causa externa en una 
región de Venezuela

Rafael Herrera,a Daniel Bastidas,b Everilda Arteaga,c Gilberto Bastidasd

Prehospital emergency care injuries from 
external causes in a region of Venezuela

Background: Worldwide, approximately 3 500 000 people die every 
year as a result of injuries from external causes, in Venezuela these arte 
the third leading cause of overall morbidity. Nevertheless, in the country 
there are no records of the defining aspects of prehospital emergency 
care as a tool to address this socio-health problem, the aim of this inves-
tigation. 
Methods: A descriptive, transversal, field study based on the information 
recorded daily for a year paramedics was performed.
Results: A total 1493 injured by external causes were reported, with a 
mean age of 29.5 ± 12 years, 84.5% male. Injuries mostly less-moderate 
(69.4%) were due to severe land transport accidents (70.9%) occurred 
during the day (75.9%), between monday and friday (72.9%), attended in 
20 minutes or less, and transferred in 97.3% of cases. 
Conclusions: The economically productive young men in areas with 
higher population density and urbanism are mostly affected by injuries 
from external causes. In both genres land transport accidents are the 
most common causes of injury with lower-moderate severity. The care 
that paramedics provide can be considered adequate.

Introducción: a nivel mundial, anualmente mueren 
aproximadamente 3 500 000 personas como conse-
cuencia de lesiones debidas a causas externas, lo que 
representa para Venezuela la tercera causa de morbi-
lidad general. Sin embargo, no existen registros en el 
país de los aspectos que definen la atención de emer-
gencia prehospitalaria como herramienta para afrontar 
este problema socio-sanitario, objeto de la presente 
investigación. 
Métodos: estudio descriptivo, transversal y de campo 
con base en la información registrada diariamente 
durante un año en emergencia prehospitalaria. 
Resultados: fueron en total 1493 los lesionados por 
causas externas, con edad promedio de 29.5 ± 12 

años, 84.5% del género masculino. Las lesiones fue-
ron, en su mayoría, de severidad menor-moderada 
(69.4%), debidas a accidentes de transporte terrestre 
(70.9%), ocurridos de día (75.9%), entre lunes y vier-
nes (72.9%), atendidos en 20 minutos o menos, y tras-
ladados en el 97.3% de los casos. 
Conclusiones: los hombres jóvenes, económica-
mente productivos, de las zonas con mayor densidad 
poblacional y urbanismos son los más afectados por 
lesiones por causas externas; en ambos géneros, los 
accidentes de transporte terrestre son las causas más 
frecuente de lesión, de severidad menor-moderada; 
asimismo, la atención de emergencia prehospitalaria 
puede considerarse adecuada.
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A nivel mundial mueren cada año, aproximada-
mente, 3 500 000 de personas a consecuencia 
de lesiones debidas a causas externas (mor-

deduras sospechosas de rabia, picaduras de insectos y 
otros animales, accidentes de transporte terrestre, acci-
dentes del hogar y laborales, efectos adversos de medi-
camentos, emponzoñamiento ofídico y efectos adversos 
de vacunas), ubicándose así entre el tercero y cuarto 
motivo de mortalidad general con grave afectación de 
la población joven (menores de 34 años), la económi-
camente productiva, lo que puede llegar a producir en 
ella incapacidad temporal o permanente, al tiempo que 
reduce los años-hombre de vida útil; incluso, en mayor 
cuantía que la habitualmente observada en enfermeda-
des crónicas (metabólicas o no). De la misma manera, 
las lesiones debidas a causas externas representan para 
los estados mayor inversión monetaria en atención a la 
salud, porque se estima que entre el 20 y el 40% de las 
camas en los hospitales están ocupadas por lesionados 
en quienes el periodo de estancia es más prolongado 
que el de otros pacientes.1,2

En toda América la situación es similar, por ejem-
plo, en México la mortalidad por accidentes o hechos 
violentos muestran cifras de 35 690 defunciones, con 
una tasa de 36.4 por cada 100 000 habitantes, y la dis-
capacidad en el mexicano, por las mismas lesiones 
externas, llega al 9.4%. En ambos casos, la discapa-
cidad y la muerte, es superior en los menores de 20 
años.3,4 Asimismo, en Venezuela, las lesiones por cau-
sas externas ocupan el tercer lugar de la morbilidad 
general con 1 140 162 casos, con una tasa de 3894.3 
por cada 100 000 habitantes, lo que representa el 4.4% 
del total de las causas de afecciones de la salud. De 
este gran total, 35 569 (tasa de 1503.6 por cada 100 
000 habitantes) se produjeron en Carabobo, lo que 
constituye el 3.1% de los casos de morbilidad regis-
trada en el país.5

A pesar de que las lesiones por causas externas 
son consideradas en Venezuela un importante pro-
blema de salud pública, los aspectos que definen la 
atención prehospitalaria en el país, y específicamente 

la del estado Carabobo, como la herramienta clave y 
fundamental para afrontar la situación sanitaria, estos 
no han sido abordados, a pesar de ser un estado con 
características geográficas, de población y de vialidad 
que incrementan la siniestrabilidad. Al respecto, esta 
entidad política-territorial posee una vasta región cos-
tera, un intrincado sistema montañoso (forma parte de 
la cordillera central), una gran densidad poblacional 
(496 habitantes por Km2) al punto de constituirse el 
tercer estado del país con mayor población y que ade-
más posee una complicada y entramada red de carre-
teras (tasa de 1503.3 por cada 100 000 habitantes).3 

El estado de Carabobo se caracteriza también por 
estar conformado por municipios como Valencia, en 
donde se registra el mayor y más rápido crecimiento 
económico, urbano e inmobiliario del país, un factor 
que puede considerarse de riesgo en la génesis de acci-
dentes y de lesionados o fallecimientos por tal motivo, 
al que se suma la vulnerabilidad del municipio a even-
tos sísmicos (75% del territorio puede verse afec-
tado) e inundaciones.3,6 De allí la necesidad, objeto 
de la presente investigación, de describir aspectos que 
definen la atención prehospitalaria del lesionado por 
causa externa, como estrategia destinada a reducir la 
mortalidad, las secuelas, las complicaciones y subyu-
gar los gastos que para el paciente y para el estado 
venezolano que genera la atención del afectado.

Métodos

Estudio descriptivo, transversal y de campo con base 
en la recolección de la información que se registra dia-
riamente en el Instituto Autónomo Municipal Cuerpos 
de Bomberos de Valencia durante el año 2014 en aten-
ción de emergencia prehospitalaria en lesionados por 
causas externas. Esta investigación cuenta con el aval 
del Comité de Bioética de la Institución mencionada. 
La muestra quedó conformada por 1493 lesionados, 

todos, individuos con morbimortalidad por causas 
externas, con esto se excluye del estudio a los pacien-
tes con enfermedades crónicas o morbimortalidad 
provocada por causas internas o ya diagnosticadas.

En una ficha elaborada para tal fin se recogió 
información sobre: identificación del lesionado (edad 
según los siguientes grupos ≤ 15, 16-25, 26-35, 36-45, 
46-55, 56-65 y ≥ 66 años, género,  procedencia por 
municipios y parroquias); causas externas de morbi-
lidad; distribución por llamadas, es decir, que se tra-
tara de pacientes atendidos (todo aquel contactado por 
parte del personal prehospitalario, que reciba, o no, 
atención médica, por mínima que esta sea), servicios 
derivados (a aquel que es cubierto por unidades de 
otros grupos o dependencias), servicios cancelados 
(aquellos que realizan llamadas por situaciones efecti-
vas pero que son canceladas por los propios usuarios), 
emergencias (son las que requieren del empleo de 
estrategias previamente planeadas por lo complejo de 
la situación, por el número de víctimas y por la dura-
ción del evento) y falsas alarmas (hechas por personas 
sin que exista algún evento traumático que afecte la 
salud de terceros o de quien realizó el llamado).

También se indagó sobre el lugar de la atención 
prehospitalaria (en lugar del evento, si se niega a ser 
atendido, únicamente traslado en ambulancia); lugar 
de ocurrencia del traumatismo (trabajo, vía pública, 
hogar y recreación); gravedad de la lesión (meno-
res-moderadas, serias-severas y críticas-máximas); 
tiempo óptimo de atención (2 horas o menos, 1 hora o 
menos, 20 minutos o menos); día de demanda de aten-
ción (entre semana y fin de semana); horario (diurno 
entre 6:59 am y 7:59 pm, y nocturno de 8:00 pm y 
6:58 am ), y resultado final (vivo o fallecido).7-10 

Los datos obtenidos fueron introducidos en una 
base de datos creada con el programa Microsoft Excel, 
con el objetivo de realizar el análisis estadístico. Para 
el cotejo se aceptó un nivel de confianza del 95% y 
un error estándar de 5%. Además de estadísticos des-



12 13Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2017;55(1):10-7 Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2017;55(1):10-7

Herrera R et al. Atención de emergencia prehospitalaria en VenezuelaHerrera R et al. Atención de emergencia prehospitalaria en Venezuela

100% (1493 atendidos); que 97.3% de los lesiona-
dos (1223/1493) fueron exclusivamente trasladados 
(p  <  0.0000000, con diferencias significativas entre 
los únicamente trasladados con el lugar del evento 
y con la negativa a ser atendido); que el lugar de 
ocurrencia del traumatismo fue principalmente la 
vía pública (93.0% [1389/1493]); que el llamado de 
auxilio ocurrió especialmente entre lunes y viernes 
(72.9% [1088/1493]) (p < 0.0000000, con diferencias 
significativas entre los atendidos entre semana y fin 
se semana) y en horario diurno (75.9% [1133/1493]); 
que el tiempo de atención fue el óptimo, pues la res-
puesta se produjo en un tiempo de 20 minutos o menos 
(80.0% [1194/1493]) (p < 0.0000000, con diferencias 
significativas entre la atención en 2 horas o menos, 
y con la atención en 1 hora o menos); por último, se 
encontró que las lesiones fueron en su mayoría meno-
res-moderadas (69.4% [1036/1493]) (p < 0.0000000, 
con diferencias significativas entre lesiones meno-
res-moderas con las lesiones serias-severas y con la 
críticas-máximas.) y que sobrevivieron 97.5% de los 
atendidos (1456/1493 [p < 0.0000000, con diferencias 
significativas entre vivos y fallecidos]) (cuadro V).

Discusión:

Los mayormente afectados por lesiones externas fue-
ron los hombres con edades comprendidas entre 16 y 

criptivos, frecuencias absolutas y relativas, las cuales 
se realizaron mediante el programa estadístico SPSS 
versión 17, se llevó  cabo un análisis de asociación 
para determinar la relación entre variables de interés, 
para ello se aceptaron como significativas las pruebas 
con alfa ≤ 0.05. Los resultados se presentan en tablas.

Resultados

Se identificaron 1493 lesionados por causas externas 
del total de las personas atendidas por lesiones por 
el Instituto Autónomo Municipal Cuerpos de Bom-
beros de Valencia del estado Carabobo, 232 fueron 
mujeres (15.5%) y 1261 hombres (84.5%). La edad 
promedio de los lesionados por causas externas fue 
de 29.5 ± 12.0, el de menor edad tenía 7 años y el 
de mayor 98. Los grupos de edad mayormente afecta-
dos fueron los habitualmente considerados como los 
económicamente productivos, es decir, los que tienen 
entre 16-25 (42.1%) y entre 26-35 años (25.3%). La 
mayoría de los lesionados, sin distingo de género, se 
ubicaron en el grupo comprendido entre 16 y 25 años 
(p < 0.0000000, con diferencias significativas con 
cada uno de los grupos de edad construidos para este 
estudio) (cuadro I).

Las lesiones se produjeron en 88.4% (1320/1493 
afectados por causas externas) en el municipio Valen-
cia del estado Carabobo (p < 0.0000000, con dife-
rencias significativas entre lesionados atendidos por 
causas externas en el municipio Valencia y cada uno 

de los municipios en que también se atendieron lesio-
nados). Le siguen, muy distantemente en frecuencia, 
los municipios: Carlos Arvelo (5.4% [80/1493]), 
Naguanagua (2.4% [36/1493]), San Diego (33/1493), 
Libertador (15/1493) y Guacara (6/1493) (cuadro II).

De las 9 parroquias civiles que conforman el muni-
cipio Valencia, son dos en las cuales se concentra el 
mayor número de lesionados por causas externas auxi-
liados por el servicio de atención prehospitalaria del 
Instituto Autónomo Municipal Cuerpos de Bomberos 
de Valencia del estado Carabobo: la parroquia Miguel 
Peña (33% [436]) y Rafael Urdaneta (31% [409]), sin 
diferencia significativa entre ambas (p = 0.18) pero sí 
entre ellas y cada una del resto de las parroquias que 
conforman el municipio en estudio (p < 0.0000000,) 
(cuadro III).

Los accidentes de transporte terrestre en ambos 
géneros (femenino [174/232] y masculino [885/1261]) 
representan el 70.9% de las lesiones por causas exter-
nas en el grupo estudiado (p < 0.0000000, con dife-
rencias significativas entre quienes sufrieron lesiones 
por accidentes de transporte terrestre y cada una de las 
causas externas de lesión), le siguen los traumatismos 
por caídas (186/1493 [12.5%]), las heridas por arma 
de fuego (119/1493 [8.0%]) y las heridas por armas 
blancas en cuarto lugar (67/1493 [4.5%]) (cuadro IV).

La atención prehospitalaria en el municipio Valen-
cia, en manos principalmente del Instituto Autónomo 
Municipal Cuerpos de Bomberos de Valencia del 
estado Carabobo, mostró en cuanto a la distribución 
por llamadas, que las mismas fueron atendidas en 

35 años de edad, los calificados como económicamente 
productivos, por ser los más expuestos a accidentes 
o lesiones por su actividad fuera del hogar, situación 
que sigue el patrón observado en otras regiones del 
mundo, sin que se evidencie en los sujetos venezola-
nos estudiados la tendencia al incremento, por demás 
considerable, de la frecuencia de accidentes por vehí-
culos automotor en las mujeres de países también de 
habla hispana como México y Cuba, lo cual puede ser 
atribuible al mayor empleo de las féminas en labores 
económicas a cumplir fuera del hogar.2,11

El municipio que resultó mayormente afectado 
por lesiones de causa externa fue Valencia (91.8%), 
la capital del estado Carabobo, el asiento de los 
poderes públicos estadales, de las representaciones 
estadales de entes públicos centralizados, de ofi-
cinas principales de importantes empresas priva-
das, de consulados, entre otros, que determina su 
constante, pero no planificado, crecimiento demo-
gráfico y urbanístico, factor determinante de la ele-
vada casuística de traumatizados por causa externa, 
por influir negativamente en las características del 
entorno, en las condiciones de salud, en la morbi-
mortalidad, en el sistema sanitario y, por tanto, en 
la atención de emergencia prehospitalaria, eslabón 
crucial en el mantenimiento de la calidad de vida de 
las personas.12-14

Dentro del municipio Valencia, la parroquia Miguel 
Peña resultó la que mayor número de lesionados por 

Cuadro I Distribución por edad y género de lesionados por causas externas del servicio de atención prehospitalaria 
del Instituto Autónomo Municipal Cuerpos de Bomberos de Valencia del estado Carabobo

Edad (años)

Género
Total

Femenino* Masculino†

f % f % f %

15 o menos 10 4.3 46 3.6 56 3.8l

16-25 98 42.2 531 42.1 629 42.1

26-35 56 24.1 321 25.5 377 25.3

36-45 51 22.0 286 22.7 337 22.6

46-55 8 3.4 32 2.5 40 2.7

56-65 6 2.6 31 2.5 37 2.5

66 o mas 3 1.3 14 1.1 17 1.1

Total 232 100.0 1261 100.0 1493 100.0

Fuente: Registros del servicio de atención prehospitalaria del Instituto Autónomo Municipal Cuerpo de Bomberos de 
Valencia del estado Carabobo
Chi cuadrada: *p < 0.0000000, con diferencias significativas entre las mujeres que tienen entre 16 y 25 años de edad 
y cada uno de los grupos de edad
†p < 0.0000000, con diferencias significativas entre los hombres que tienen entre 16 y 25 años de edad y cada uno 
de los grupos de edad

Cuadro II Distribución por municipios y género de lesionados por causas externas del servicio de atención prehospitalaria del Instituto 
Autónomo Municipal Cuerpos de Bomberos de Valencia del estado Carabobo

Municipios estado Carabobo

Género
Total

Femenino* Masculino†

f % f % f %

Valencia 213 91.8 1107 87.8 1320 88.4

Carlos Arvelo 4 1.7 76 6.0 80 5.4

Naguanagua 7 3.0 29 2.3 36 2.4

San Diego 4 1.7 29 2.3 33 2.2

Libertador 2 0.9 13 1.0 15 1.0

Guacara 1 0.4 5 0.4 6 0.4

Diego Ibarra 0 0.0 1 0.1 1 0.1

Puerto Cabello 0 0.0 1 0.1 1 0.1

Estado Yaracuy 1 0.4 0 0.0 1 0.1

Total 232 100.0 1261 100.0 1493 100.0

Fuente: Registros del servicio de atención prehospitalaria del Instituto Autónomo Municipal Cuerpo de Bomberos de Valencia del estado 
Carabobo
Chi cuadrada: *p < 0.0000000, con diferencias significativas entre mujeres lesionadas atendidas por causas externas en el municipio 
valencia y cada uno de los municipios en que también se atendieron lesionadas
†p < 0.0000000, con diferencias significativas entre hombres lesionados atendidos por causas externas en el municipio valencia y cada uno 
de los municipios en que también se atendieron lesionados



14 15Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2017;55(1):10-7 Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2017;55(1):10-7

Herrera R et al. Atención de emergencia prehospitalaria en VenezuelaHerrera R et al. Atención de emergencia prehospitalaria en Venezuela

causas externas mostró (33% de los casos), posible-
mente por ser la parroquia más poblada del munici-
pio, con más de 550 000 habitantes; por tener el más 
rápido crecimiento poblacional en los últimos 40 años 
fundamentalmente por la inmigración de personas de 
otras partes del país e incluso extranjeros, y por contar 

con una entramada red de carreteras y avenidas, no 
siempre ajustadas a normas de vialidad e infraestruc-
tura, que según algunos autores obedece al atraso en 
el proceso de urbanización, con la consecuente segre-
gación de grandes agrupamientos de viviendas de bajo 
estándar de calidad, asentadas en zonas desprovistas 

Cuadro V Aspectos que definen la atención prehospitalaria del Instituto Autónomo Municipal Cuerpo de Bomberos de Valencia del esta-
do Carabobo

Aspectos
Femenino Masculino Total

f % f % f %

Distribución por llamadas

Atendidos 232 100 1261 100 1493 100.0

Derivados 0 0 0 0 0 0.0

Cancelados 0 0 0 0 0 0.0

Emergencias 0 0 0 0 0 0.0

Falsas alarmas 0 0 0 0 0 0.0

Lugar de atención prehospitalaria

Lugar del evento 1 0.4 12 1.0 13 0.9

Se niega a ser atendido 2 0.9 26 2.1 28 1.9

Únicamente traslados 229 98.7 1223 97.0 1452 97.3

Lugar de ocurrencia del traumatismo*

Trabajo 7 3.0 40 3.2 47 3.1

Vía pública 217 93.5 1172 92.9 1389 93.0

Hogar 8 3.4 44 3.5 52 3.5

Recreación 0 0.0 5 0.4 5 0.3

Día de demanda de la atención†

Entre semana 167 72.0 921 73.0 1088 72.9

Fin de semana 65 28.0 340 27.0 405 27.1

Horario‡

Diurno (entre 6:59 am y 7:59 pm) 176 75.9 957 75.9 1133 75.9

Nocturno (entre 8:00 pm y 6:58 am) 56 24.1 304 24.1 360 24.1

Tiempo óptimo de atención§

2 horas o menos 12 5.2 63 5.0 75 5.0

1 hora o menos 35 15.1 189 15.0 224 15.0

20 minutos o menos 185 79.7 1009 80.0 1194 80.0

Gravedad de la lesión¶

Menores-moderadas 159 68.5 877 69.5 1036 69.4

Serias-severas 70 30.2 350 27.8 420 28.1

Críticas-máximas 3 1.3 34 2.7 37 2.5

Resultado final**

Vivo 229 98.7 1227 97.3 1456 97.5

Fallecido 3 1.3 34 2.7 37 2.5

Fuente: Registros del servicio de atención prehospitalaria del Instituto Autónomo Municipal Cuerpo de Bomberos de Valencia del estado 
Carabobo
Chi cuadrada: *p < 0.0000000, con diferencias significativas entre los únicamente trasladados con el lugar del evento y con la negativa a 
ser atendido
†p < 0.0000000, con diferencias significativas entre los atendidos entre semana y fin se semana
‡p < 0.0000000, con diferencias significativas entre los atendidos en el día y los de la noche
§p < 0.0000000, con diferencias significativas entre la atención en 2 horas o menos con la atención en 1 hora o menos y con la atención 
en 20 minutos o menos
¶p < 0.0000000, con diferencias significativas entre lesiones menores-moderas con las lesiones serias-severas y con la críticas-máximas
**p < 0.0000000, con diferencias significativas entre vivos y fallecidos

Cuadro III Distribución por parroquias y género de lesionados por causas externas del servicio de atención prehospitalaria del Instituto 
Autónomo Municipal Cuerpos de Bomberos de Valencia del estado Carabobo

Parroquias municipio Valencia

Género
Total

Femenino* Masculino†

f % f % f %

Miguel Peña 69 32.4 367 33.2 436 33.0

Rafael Urdaneta 64 30.0 345 31.2 409 31.0

Santa Rosa 19 8.9 118 10.7 137 10.4

Candelaria 17 8.0 97 8.8 114 8.6

San Blas 21 9.9 89 8.0 110 8.3

San José 17 8.0 55 5.0 72 5.5

Catedral 1 0.5 19 1.7 20 1.5

El Socorro 5 2.3 11 1.0 16 1.2

Negro Primero 0 0.0 6 0.5 6 0.5

Total 213 100.0 1107 100.0 1320 100.0

Fuente: Registros del servicio de atención prehospitalaria del Instituto Autónomo Municipal Cuerpo de Bomberos de Valencia del estado 
Carabobo
Chi cuadrada: *p < 0.0000000, con diferencias significativas entre mujeres lesionadas atendidas por causas externas en la parroquia 
Miguel Peña y cada una de las parroquias en que también se atendieron lesionados
†p < 0.0000000, con diferencias significativas entre mujeres lesionadas atendidas por causas externas en la parroquia Rafael Urdaneta y 
cada una de las parroquias en las que también se atendieron lesionados

Cuadro IV Tipo de causas externas y género de lesionados del servicio de atención prehospitalaria del Instituto Autónomo Municipal 
Cuerpos de Bomberos de Valencia del estado Carabobo 

Causas externas

Género
Total

Femenino* Masculino†

f % f % f %

Accidentes de transporte terrestre 174 75.0 885 70.2 1059 70.9

Traumatismos por caídas 29 12.5 157 12.5 186 12.5

Heridas por arma de fuego 14 6.0 105 8.3 119 8.0

Heridas por arma blanca 8 3.4 59 4.7 67 4.5

Riñas 3 1.3 28 2.2 31 2.1

Quemaduras por todas las causas 4 1.7 27 2.1 31 2.1

Total 232 100.0 1261 100.0 1493 100.0

Fuente: Registros del servicio de atención prehospitalaria del Instituto Autónomo Municipal Cuerpo de Bomberos de Valencia del estado 
Carabobo
Chi cuadrada: *p < 0.0000000, con diferencias significativas entre mujeres que sufrieron lesiones por accidentes de transporte terrestre y 
cada una de las causas externas de lesión
†p < 0.0000000, con diferencias significativas entre hombres que sufrieron lesiones por accidentes de transporte terrestre y cada una de 
las causas externas de lesión
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de servicios, generalmente ubicadas hacia la periferia 
urbana y en terrenos catalogados como poco habita-
bles, lo que incrementa el riesgo de accidentalidad y 
la necesidad de más y mejores servicios de atención 
prehospitalaria.14-16

Respecto a la causa externa de lesión más fre-
cuentemente observada en la muestra venezolana 
estudiada, se comprueba la supremacía de los acci-
dentes de transporte terrestre advertida en muchos de 
los países del mundo, donde por su transcendencia, 
magnitud y vulnerabilidad se considera un problema 
de salud pública, calificación que igualmente vale 
para Venezuela, como consecuencia, en referencia 
al alto riesgo de traumatismo por transporte terres-
tre. Se señalan, entre otros factores, el aumento 
acelerado y constante del parque vehicular, el que-
brantamiento de las leyes de tránsito terrestre, la 
inadecuada vialidad y la conducta irresponsable de 
los conductores y peatones al transitar por carreteras 
y avenidas.2,10,17,18

Este estudio, en el que se describen aspectos de la 
atención prehospitalaria venezolana, mostró al igual 
que como ocurre en otras regiones de países latinoa-
mericanos, que la atención prehospitalaria se brinda 
a todos; que los pacientes son trasladados a centro 
asistenciales; que la mayoría de los accidentes ocurren 
en la vía pública, y que, afortunadamente, las vícti-
mas de lesiones externas tienen principalmente trau-
matismos considerados menores-moderados (69.4% 
[1036/1493]), atendidos en salas de emergencias con-
vencionales, con buen pronóstico de curación, hecho 
corroborado para Venezuela por la alta proporción de 
sobrevivientes reportados (97.5%) al final de la aten-
ción médica, cuyo pronóstico de curación resulta favo-
recido por la oportuna atención prehospitalaria, misma 
que se realizó en 20 minutos o menos, entre semana y 
en horario diurno, dos últimos aspectos que aseguran 
la plena prestación hospitalaria de emergencia, pues se 
cuenta con todas las especialidades médicas durante 
estos periodos de tiempo, y no exclusivamente con los 
de guardia o turno.19

Es importante indicar, en cuanto a la severidad de la 
lesión, lo usual de encontrar en la literatura diferencias 
entre regiones, en unas predominan las lesiones serias-
severas, en otras las críticas-máximas y finalmente, 
como en la región venezolana investigada, destacan 
las menores-moderadas. Ahora bien, la importancia de 
conocer la gravedad (por medio de escalas de valora-
ción fisiológicas o anatómicas) radica en que facilita al 
profesional en atención de emergencia prehospitalaria 
la toma de decisiones óptimas para asegurar la sobre-
vivencia del traumatizado.20-22

Por otro lado, en el caso venezolano, todas las 
llamadas en busca de ayuda fueron atendidas (de 
acuerdo a la queja o tipo de incidente) y el tiempo de 

respuesta fue de 20 minutos o menos, el considerado 
adecuado para las lesiones críticas-máximas, enton-
ces puede considerarse que el accionar fue al extremo 
óptimo, porque los órganos de atención prehospitala-
ria internacional recomiendan para las lesiones meno-
res-moderadas, las mayormente avizoradas en este 
estudio, un tiempo de dos horas o menos (pero nunca 
igual o inferior a 20 minutos), por ser lesiones que no 
ponen, generalmente, en riesgo la vida de los pacien-
tes, mismos que pueden ser atendidos en las unidades 
de atención prehospitalario para evitar la saturación de 
los servicios de emergencia de los hospitales y de los 
centros especializados.23-26

En este mismo orden de ideas, pero a diferencia 
de lo encontrado en Venezuela, en un estudio similar 
realizado en México con el propósito de describir los 
factores que influyen en la atención de lesionados 
en la vía pública, se evidencia que la misma no fue 
oportuna en quienes tenían traumatismos, que los 
hospitales públicos cubrieron la atención en mayor 
proporción que los privados, y que algunos factores 
sociodemográficos como la mayor edad y la escola-
ridad o la derechohabiencia favorecen la atención, 
factores estos dos últimos no indagados en el muni-
cipio Valencia del estado Carabobo.27,28 De lo dicho 
se desprende la importancia de realizar investigacio-
nes sobre la atención de emergencia prehospitalaria 
con el fin de identificar las situaciones particulares 
a cada región y evaluar las fortalezas y debilidades 
de este subsistema de salud como indicadores de 
calidad en general de los cuidados, para mejorarlo 
si fuera el caso, propósito, que este primer trabajo 
realizado en el municipio Valencia sobre atención 
prehospitalaria persigue y que puede perfectamente 
hacerse generalizable al resto del país.29,30

Finalmente, se concluye que los hombres jóve-
nes económicamente productivos de las zonas con 
mayor densidad poblacional y urbanismos son los 
más afectados por lesiones por causas externas; 
que en ambos géneros los accidentes de transporte 
terrestre son las causas más frecuente de lesión 
externa, de severidad leve-moderada; que la aten-
ción de emergencia prehospitalaria prestada puede 
considerarse adecuada según parámetros internacio-
nales; y que la información aportada permitirá a los 
entes oficiales de salud venezolana, la primera sobre 
este tema, conocer como se ejecuta con base en la 
realidad la atención prehospitalaria y adecuarla si 
fuera necesario. 
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Toxina botulínica A y terapia 
física, en la marcha en 
parálisis cerebral
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Botulinum toxin A and physical therapy in gait in 
cerebral palsy

Background: Cerebral palsy (PCI) is the leading cause of disability in 
children. Botulinum toxin type A (TBA) is a treatment to improve the func-
tion and pattern in the gait, although with a few studies that quantify the 
improvement
Methods: Quasi-experimental study was conducted from May 2010 
to September 2011, in Integrated Rehabilitation Center, in 36 patients 
with spastic PCI. Was evaluated: functionality of travel by the scale of 
Koman, speed of the gait with tone scale of Ashworth and arches of pas-
sive mobility, were applied TBA and was sent to 10 sessions of physical 
therapy, with measurements taken before, the 1st and 4th month.
Results: 30 Patients completed the study, between the ages of 2 and 12 
years, the majority had improvement in the functionality of the gear, tone, 
dorsiflexion and abduction of ankles to the motion, which was maintained 
at 4 months. 
Conclusions: Botulinum toxin is an effective treatment to increase the 
arches of mobility and functionality of the gait of patients with hemipare-
sis and spastic paraparesis.

Introducción: La parálisis cerebral (PCI) es la prin-
cipal causa de discapacidad en la infancia. La toxina 
botulínica tipo A (TBA) es un tratamiento para mejorar 
la función y patrón en la marcha, aunque con pocos 
estudios que cuantifiquen la mejoría. 
Métodos: Se realizó un estudio cuasiexperimental, de 
mayo de 2010 a septiembre de 2011, en un centro de 
rehabilitación integral, participaron 36 pacientes con 
PCI espástica. Se evaluó: funcionalidad de la marcha 
por la escala de Koman, velocidad de desplazamiento 
de la marcha, tono con escala de Ashworth y arcos de 

movilidad pasivas. Se les aplicó TBA y se les envió a 
10 sesiones de terapia física, con mediciones antes, 
al mes 1 y 4.
Resultados: 30 pacientes terminaron el estudio, con 
edades entre 2 y 12 años, la mayoría tuvieron mejoría en 
la funcionalidad de la marcha, tono, dorsiflexión y abduc-
ción de tobillos al mes, que se mantuvo a los 4 meses.
Conclusiones: La toxina botulínica es un tratamiento 
eficaz para aumentar los arcos de movilidad y la fun-
cionalidad de la marcha en los pacientes con hemipa-
resia y paraparesia espástica.
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La parálisis cerebral (PCI) es la principal causa 
de  discapacidad en la infancia y la causa más 
común de los trastornos espásticos del movi-

miento en niños.1

Su incidencia aproximada es de 2-3 por cada 1000 
nacidos vivos.1 La población mundial con parálisis 
cerebral excede los 17 millones de personas.2

En México, alrededor del 10% de los pacientes 
con discapacidad tienen el diagnóstico de parálisis 
cerebral infantil. De ellos, más del 60% de los casos 
son pacientes con parálisis cerebral infantil de tipo 
espástico.3

La espasticidad en los niños con PCI es un serio 
problema que afecta las actividades de la vida diaria e 
interpone obstáculos para alcanzar las metas de reha-
bilitación. 4

Esto, generalmente es causado por un desequi-
librio muscular como resultado de una combinación 
de espasticidad de los músculos flexores, debilidad de 
los músculos extensores y/o co-activación de los dos 
músculos flexores y extensores, que pueden llevar a 
contracturas musculares fijas durante el desarrollo.5,6

Las consecuencias finales son las contracturas fijas 
y las limitaciones progresivas de movilidad, siendo las 
más graves las contracturas de caderas y las más fre-
cuentes las contracturas de los pies.3,6,7  

La mayoría de niños con PCI tiene un patrón de 
marcha diferente. Uno de los patrones típicos se carac-
teriza por la flexión de la rodilla durante la marcha.5

La marcha, en los que la consiguen, va deteriorán-
dose y disminuye la velocidad, la longitud del paso, 
la duración del tiempo de apoyo en un solo pie y el 
movimiento de la pelvis, rodilla y tobillo.8

El curso natural del desarrollo de estos niños es un 
mayor deterioro en el patrón de flexión, que general-
mente se acompaña de una disminución de la movili-
dad. Por lo tanto, el tratamiento en una etapa temprana 
está indicado para aumentar la extensión de la rodilla 
en la marcha.5 Por lo tanto, conviene tratar la espasti-
cidad en los primeros estadios, ya que los trastornos 
secundarios son de difícil solución.7

El tratamiento conservador  está indicado durante 
la fase de mayor crecimiento de desarrollo de un niño, 
a partir de 1 a 4 años de edad, hasta los 7 años (en 
promedio).9

El tratamiento con toxina botulínica tipo A (TBA) 
revierte de manera temporal el proceso de acorta-
miento muscular, gracias a la interferencia con los 
mecanismos de liberación de vesículas de acetilcolina 
en la unión neuromuscular, con lo que se disminuye la 
hiperactividad y el tono muscular.7,10

Los objetivos perseguidos al aplicar la toxina sobre 
el músculo son:11

1) Disminuir gradualmente el potencial de la placa 
motriz, 2) Disminuir el estado de hipercontracción, 
3) La relajación muscular, 4) Facilitar la extensibi-
lidad, 5) En el caso de niños facilitar el crecimiento 
longitudinal del músculo, 6) Una mayor función tras 
la aplicación en los miembros inferiores en el patrón 
de la marcha, en la que observaremos mayor como-
didad, equilibrio y una disminución de las caídas, 7) 
Prevenir complicaciones a largo plazo, 8) Favorece la 
colocación de ortesis y calzado, 9) Disminuir el dolor 
asociado a la postura mantenida, 10) Facilitar la reha-
bilitación. 

Algunas publicaciones sugieren que el efecto 
combinado de tratamiento con TBA y rehabilitación 
integral podría ser más eficaz para mejorar la función 
motora gruesa, a comparación del tratamiento con 
TBA sola.5,12,13

Para optimizar la reducción de la espasticidad 
inducida por las inyecciones de TBA, se ha sugerido 
la terapia física intensiva, con sesiones que duren 
entre 45 a 60 minutos.5,9,14 Las técnicas de rehabili-
tación usadas son:8 crioterapia, estiramientos, trabajo 
de los músculos antagonistas, movilizaciones articula-
res, electroestimulación, técnicas de facilitación neu-
romuscular y otras técnicas de neurorehabilitación, 

reeducación del equilibrio y propiocepción, y reedu-
cación del patrón de la marcha.12,15  

A pesar de que la toxina botulínica se utiliza con 
éxito desde hace 20 años, se han realizado pocos estu-
dios que cuantifiquen la mejoría en la funcionalidad 
de la marcha posterior a la aplicación de la TBA, esto 
por la poca objetividad de la mayoría de las escalas, 
la variabilidad en la evolución natural de cada caso y 
la gran diferencia en el número de variables en cada 
paciente, lo que dificulta la interpretación de los resul-
tados en la funcionalidad.16

Probablemente, la valoración más completa y 
objetiva es el análisis cinético y cinemático de la mar-
cha, pero no suele estar al alcance de la mayoría de los 
clínicos.17,18 

La escala de funcionalidad de la marcha Physician 
Rating Scale (PRE) fue creada por Koman debido a la 
falta de disponibilidad de otras escalas con adecuada 
especificidad y fiabilidad intraobservador e interob-
servador, la cual es útil para seguir la evolución de la 
posición del pie, rodilla y cadera.19

En la escala de Koman, el médico evalúa 5 com-
ponentes funcionales del ciclo de la marcha humana 
mientras los pacientes  caminan descalzos sobre una 
distancia de al menos 4.5 metros. La calificación glo-
bal es la suma de las seis puntuaciones de los compo-
nentes de ese paciente (escala 0-19, donde 19 son los 
“peores” resultados y 0 las “mejores” puntuaciones).3

La respuesta se define por el porcentaje de pacientes 
que presentan mejoría desde la escala base, en algún 
componente de la escala de un punto, y en el total de 
la escala se define como mejoría la disminución de 2 
puntos, sin embargo hay estudios que marcan que la 
mejoría de 1 punto se considera como mejoría leve.11

La escala de Ashworth es una escala subjetiva que 
valora de 0 a 4 el grado de espasticidad; en general, 
parece muy útil en evaluaciones tras una única dosis, 
pero no tanto para valorar la mejoría a largo plazo de 
la espasticidad.7
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fueron enviados a otras 10 sesiones de terapia física 
posterior a cada evaluación.

Las pruebas para el análisis estadístico fueron: 
para las variables cualitativas, frecuencias y porcenta-
jes; para las variables cuantitativas, media, desviación 
estándar, prueba t de Student para muestras relaciona-
das y coeficiente de correlación de Pearson. El análisis 
estadístico se realizo con el programa SPSS versión 
10.0.

Resultados

Se revisaron 36 pacientes, 6 pacientes no concluye-
ron el estudio por inasistencia a las sesiones de terapia 
física o a las revisiones; 30 pacientes terminaron el 
estudio, con edades comprendidas entre 2 y 12 años 
(5.4 ± 2.36) (cuadro I).  

El tipo de parálisis cerebral infantil más frecuente 
fue la hemiparesia derecha, seguida de paraparesia 
con y hemiparesia izquierda. 

Es conveniente registrar la velocidad de desplaza-
miento de la marcha antes del tratamiento, para poder 
comparar la mejoría o evolución posterior al trata-
miento.7 Asimismo, se recomienda hacer controles por 
lo menos en el momento de cada aplicación, uno a dos 
meses después para observar el efecto y en la siguiente 
inyección.7 

El objetivo del presente estudio fue valorar el efecto 
de la aplicación de toxina botulínica tipo A y terapia 
física en la funcionalidad de la marcha, arcos de movi-
lidad y contracturas, en pacientes con parálisis cerebral 
infantil espástica; esto, debido a que en México no exis-
ten estudios en los que se haya evaluado el efecto de 
la toxina botulínica en pacientes con parálisis cerebral 
infantil espástica en la funcionalidad de la marcha

Métodos

El estudio se realizo de mayo 2010 a septiembre del 
2011, en el Centro de Rehabilitación Infantil “Sra. 
Olivia Miramontes Aguirre”, en la ciudad de Guada-
lajara, Jalisco.  

Se consideraron como criterios de inclusión: 
pacientes con diagnóstico de PCI espástica mono-
parética, hemiparética, paraparética, que realizaran 
marcha, con firma del consentimiento informado 
por padres o tutores, las edades fueron de 2-12 años, 
con contracturas reductibles y diagnóstico de PCI en 
los que la espasticidad interfiriera en la función de 
la extremidad  inferior. Se excluyeron los pacientes 
con contraindicaciones de la toxina botulínica tipo A, 
cirugía ortopédica de menos de 24 semanas. Con la 
presencia de ataxia o disquinesias. Se descartaron los 

pacientes en los que no se concluyó la aplicación de 
toxina botulínica tipo A, que no acudieron a una de 
las evaluaciones, o que no acudieron a las sesiones de 
terapia física. Se revisaron 36 pacientes, de los cuales 
6 pacientes se descartaron del estudio por inasistencia 
a las sesiones de terapia física o a las revisiones, y 30 
pacientes terminaron el estudio.

A todos los pacientes se les evaluó: funcionali-
dad de la marcha en bipedestación por medio de la 
escala de Koman, velocidad de desplazamiento de 
la marcha, tono con escala de Ashworth y arcos de 
movilidad pasiva de las articulaciones en las que se 
aplico la TBA (tipo Abobotulinium toxin-A) por el 
médico especialista de rehabilitación. La dosifica-
ción, dilución y el control de la inyección estuvo 
en manos del médico, quien tuvo que valorar a cada 
paciente y la dosis recomendada. Para optimizar la 
reducción de la espasticidad inducida por las inyec-
ciones de TBA, los pacientes fueron enviados  a 10 
sesiones de terapia física intensiva para incrementar 
la fuerza muscular y los estiramientos. Cada sesión 
tuvo una duración de entre 45 a 60 minutos, y el 
tratamiento consistió en compresa húmedo-caliente 
a rodilla y/o tobillo; movilizaciones activas, acti-
vas-asistidas o pasivas, a extremidades inferiores 
(de acuerdo al control voluntario del paciente); 
estiramientos  de psoas ilíaco, isquiotibiales y/o  
gemelos, de acuerdo a las contractura de cada 
paciente; electroterapia con corriente interferencial 
de 0-20 Hz, para reeducación muscular, de acuerdo 
a la exploración muscular; reeducación de marcha 
frente a espejo. Estas terapias se les otorgaron pos-
teriores a la aplicación de TBA;  se tomaron otras 
mediciones al mes y al cuarto mes, los pacientes 

Dosis aplicadas 

Los musculos en los que más se aplicó TBA fueron 
los gemelos, en 29 pacientes con dosis media de apli-
cación de 74Ui, y tibial posterior en 11 pacientes con 
dosis de 65Ui (cuadro II).

Funcionalidad de la marcha

El mayor porcentaje de los pacientes a los que se les 
aplico la toxina botulínica tipo A, respondieron con 
mejoría en la funcionalidad de la marcha, medida con 
la escala de Koman. Solo 7 pacientes (23%), no pre-
sentaron cambios en la escala al mes de la aplicación; 
sin embargo, 10 (33.3%) de los pacientes que habían 
mostrado mejoría, regresaron a los valores previos a 
la aplicación y 7 tuvieron disminución del puntaje res-
pecto al primer mes. La mayor evolución satisfactoria 
fue en la subescala de pie en bipedestación en el plano 
lateral al mes (figura 1).Cuadro I Resultados demográficos

Género
Mujer  15 (50%)

Hombre 15 (50%)

Diagnóstico  

Hemiparesia espástica derecha     11 (37%)

Paraparesia espástica          10 (33%)

Hemiparesia espástica izquierda              9 (30%)

Lateralidad de aplicación
Derecha           18 (60%)

Izquierda 12 (40%)

Años

3 años o menos 7 (24%)

4-5 años 12 (40%)

6-10 años 10 (33%) 

Mayores de 10 años 1 (3%)

Aplicaciones previas

No 16 (53%)

En 1 ocasión 9 (30%)

En 2 o más ocasiones 5 (17%)

Fuente: pacientes a quienes se les aplicó TBA que acudieron al CRI DIF “Sra. Olivia Miramontes Aguirre”

Cuadro II Dosis aplicadas

Pacientes a los que 
se les aplicó

Dosis 
(Media)

Dosis 
(Mediana)

Dosis 
(Mínima)

Dosis 
(Máxima)

Dosis total aplicada 30 240.33 Ui (± 133.71) 200 Ui 80 Ui 500 Ui

Músculos gemelos 29 74.65 Ui (De ± 22.51) 75 Ui 40 Ui 100 Ui

Músculos aductores 2 150 Ui*

Músculos sóleos 3 43.33 (De 5.77 Ui) 40 Ui 40 Ui 50 Ui

Músculos isquiotibiales 3 80 (De 34.64 Ui) 100 Ui 40 Ui 100 Ui

Tibial posterior 11 65.45 (De 24.23 Ui) 50 Ui 40 Ui 100 Ui

*A los dos pacientes se les aplico la misma dosis 
De = desviación estándar
Fuente: pacientes a quienes se les aplicó TBA que acudieron al CRI DIF “Sra. Olivia Miramontes Aguirre”

Figura 1 Funcionalidad de la marcha con escala de Koman

Fuente: pacientes que acudieron al CRI DIF “Sra. Olivia Miramontes Aguirre”
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Velocidad de la marcha

Encontramos disminución del tiempo en segundos 
para realizar la marcha de los dos metros, al primer 
mes (p = 0.07), y cuarto mes (p = 0.01), en relación 
a antes del tratamiento, por lo que corroboramos que 
esta diferencia se mantuvo a lo largo de las evaluacio-
nes (figura 2).

Arcos de movilidad pasiva

Después de la aplicación de la toxina, se identificó una 
mejoría en los siguientes arcos de movilidad pasiva 
de los pacientes estudiados: dorsiflexión de tobi-
llos 4.46 ± 2.89 al mes (p = 0.004), que se mantuvo 

a los 4 meses (p = 0.005), y en la abducción de los 
tobillos de 24.2  (±  10.2 DE) antes del tratamiento a 
23.8 (± 9.7 DE) después del tratamiento (p = 0.002) 
(figura 3).

Tono muscular

Los pacientes presentaron mejoría en el tono, medido 
con la escala de Ashworth al mes (p = 0.023) y se 
mantuvo al cuarto mes (p = 0.001) después del trata-
miento (cuadro III).

Discusión 

El tratamiento con TBA mejora la funcionalidad de 
la marcha de manera significativa en los niños con 
hemiplejía y paraparesia espástica, cuando estos 
parámetros se evaluaron utilizando la escala de 
Koman al mes y se mantiene hasta el cuarto mes 
de tratamiento, aunque con una disminución de la 
ganancia obtenida al primer mes.  Esto puede deberse 
a que la relajación de los músculos espásticos per-
mite que estos se extiendan, fomenta su crecimiento 
y previene las contracturas. Estos cambios conducen 
a hacer más funcional la marcha y aumentar la velo-
cidad de esta.17,20

La evaluación de la espasticidad con la escala de 
Ashworth mostró que había una respuesta significa-
tiva a TBA (p < 0.01), no obstante algunos pacientes 
(2) regresaron a sus valores normales, pero el mayor 
porcentaje continuó con ganancia respecto a la revi-
sión previa al tratamiento; esto a diferencia del estu-
dio realizado por el Dr. Camargo, donde encontró 
que la mayoría de estos pacientes volvían a los valo-

Figura 2 Resultado del tiempo (en segundos)  en el que se realiza marcha de 
2 metros

Fuente: pacientes que acudieron al CRI DIF “Sra. Olivia Miramontes Aguirre”

Figura 3 Arcos de movilidad de dorsiflexion y abduccion de tobillos

Fuente: pacientes a quienes se les aplicó TBA que acudieron al CRI DIF “Sra. Olivia Miramontes Aguirre”

Cuadro III Tono muscular medido con escala de Ashworth

Tono muscular*
Antes 

del tratamiento*
Primer mes después 

de la aplicación*
Cuarto mes después 

de la aplicación*
p en relación a:

0 1 (3.3%) 9 (30%) 3 (10%)

Antes  del tratamiento y 1er mes: 0.023
Antes del tratamiento y 4to mes: 0.001

1 13 (43.3%) 13 (43.3%) 14 (46.7%)

2 5 (16.7%) 4 (13.3%) 8 (26.7%)

3 11 (36.7%) 4 (13.3%) 5 (16.7%)

4 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

*Escala de Ashworth
p significativa < 0.05
Fuente: pacientes a quienes se les aplicó TBA que acudieron al CRI DIF “Sra. Olivia Miramontes Aguirre”

res previos de la aplicación a los 180 días; aunque es 
importante mencionar que en este estudio se evaluó 
a los pacientes por un periodo de 120 días, donde el 
efecto de la TBA disminuye, pero aún puede encon-
trarse en algunos de los pacientes, ya que estudios 
muestran que aunque los efectos de una sola dosis 
de TBA duraron un promedio de tres a seis meses 
en niños con parálisis cerebral,12 cabe la posibili-
dad de que los pacientes del estudio aún continuaran 
bajo efecto de la TBA, y puede deberse a esto que 
el número de pacientes que habían regresado a los 
valores previos a la evaluación, sean menores que los 
obtenidos en otros estudios.7

El mejor posicionamiento de los pies también fue 
confirmado por la reducción de la espasticidad en los 
músculos que conforman el tríceps sural, medido en 
la escala de Ashworth. Las explicaciones fisiológicas 
para este cambio pueden ser no solo el debilitamiento 
de los gemelos y el sóleo, sino también el aumento 
de la longitud de la unión músculo-tendinoso de la  
unidad del gastrocnemio, y una mayor función de los 
músculos antagonistas o una combinación de estos 
eventos.  Cualquiera de estos efectos podría ser el 
resultado directo de la denervación química causada 
por la TBA, y es poco probable que se produzca de 
manera espontanea.7,12

Hesse et al. informaron de una mejoría notable en 
el equino, seguida por una postura más erguida en la 
marcha después de la inyección de TBA en los mús-
culos gemelos e isquiotibiales.14,21,22 Sin embargo, 
no hubo cambio funcional de acuerdo con los ins-
trumentos de evaluación utilizados.  Reddihough et 
al. observaron modificaciones discretas en la marcha 
después de tres meses de seguimiento, pero no conti-
nuaron con las evoluciones funcionales después de 3 
o 6 meses.22,23

La velocidad de la marcha  también se modi-
ficó  significativamente como resultado del uso de la 
TBA (p < 0.01), aunque no se presentó este cambio 
al mes tras la aplicación; a diferencia de el estudio del 
Dr. Camargo que mostró un aumento de la velocidad 
al mes, aunque no se mantuvo al cuarto mes. 20,24,25

Conclusiones

La toxina botulínica es un tratamiento eficaz para 
mejorar la funcionalidad, la velocidad de la marcha 
y aumentar los arcos de movilidad en los pacientes 
con hemiparesia y paraparesia espástica, sin efectos 
adversos. 

El objetivo de este estudio fue evaluar la eficacia de 
la TBA aplicado en una sola sesión, la cual fue segura 
y efectiva; sin embargo, los cambios se observaron  
con mayor intensidad cuando el efecto de la medi-
cación aún estaba en su mayor periodo terapéutico al 
mes y disminuyeron a los cuatro meses, por lo que se 
sugiere que continuar con las inyecciones en serie de 
la TBA puede conducir a una mayor reducción de la 
espasticidad focal y permite que los niños con parálisis 
cerebral aprendan patrones de movimiento que se ase-
mejan más a los normales, y aumenten su velocidad de 
marcha y el equilibrio, así como un incremento en el 
tamaño del paso cuando caminan por más tiempo. Si 
a esto sumamos la terapia física, se puden prolongar 
y amplificar mas los efectos de la aplicación de TBA. 

Declaración de conflicto de interés: los autores han com-
pletado y enviado la forma traducida al español de la 
declaración de conflictos potenciales de interés del Comité 
Internacional de Editores de Revistas Médicas, y no fue 
reportado alguno que tuviera relación con este artículo.
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Background: According to the National Health and Nutrition 
Survey of 2012, more than a quarter of older adults (26.9%) 
have some degree of disability, requiring a primary caregiver 
to perform basic activities of daily living. The aim is to deter-
mine the prevalence of depression and burden on primary 
caregivers of elderly persons with physical dependence.
Methods: A descriptive cross-sectional study with non-
probability sampling that included the primary caregivers of 
elderly patients with physical dependence. Barthel scale was 
applied as a tool to measure the level of physical dependence 
in elderly patients; while the primary caregivers were applied 
to the Beck Depression and Zarit scale for assessing the level 
of caregiver burden. A sample of 76 primary caregivers was 
calculated and descriptive statistical analysis was performed.
Results: Of the 76 primary caregivers, 55.3% were without 
depression, 32.9% had mild depression, and 11.8% with mod-
erate depression. According to the Zarit scale, 40.8% had no 
burden, 44.7% had burden light, and 14.5% intense burden.
Conclusions: The role of primary caregiver is a stressful task 
which can interfere with their family health; so our role is to 
provide care not only to the geriatric dependent patients, but 
also to their caregiver.

Keywords
Depression
Caregivers
Quality of life
Aged

Introducción: según la ENSANUT del 2012, más de una 
cuarta parte de los adultos mayores presenta algún grado de 
discapacidad, precisando de un cuidador primario para realizar 
las actividades básicas de la vida diaria. El objetivo es deter-
minar la prevalencia de depresión y sobrecarga en cuidadores 
primarios de pacientes geriátricos con dependencia física.
Métodos: estudio transversal descriptivo con muestreo no 
probabilístico que incluyó a los cuidadores primarios de los 
pacientes geriátricos con dependencia física. Se aplicó la 
escala de Barthel para medir el nivel de dependencia física 
en el paciente geriátrico; y a los cuidadores primarios se les 
aplicó el cuestionario de Beck para depresión y la escala de 
Zarit para evaluar el nivel de sobrecarga
Resultados: de los 76 cuidadores primarios, el 55.3% se 
encontraba sin depresión, el 32.9% presentaban depresión 
leve, y el 11.8% depresión moderada. De acuerdo a la escala 
de Zarit, el 40.8% tenían ausencia de sobrecarga, el 44.7% 
presentaban sobrecarga ligera, y el 14.5% sobrecarga intensa. 
Conclusiones: el papel del cuidador primario supone una 
tarea estresante, la cual puede interferir en su salud familiar; 
por lo tanto, nuestra función es brindar atención no solo al 
paciente geriátrico dependiente, sino también a su cuidador.  
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Calidad de vida
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En México, la esperanza de vida ha aumentado 
considerablemente hasta alcanzar un promedio 
aproximado de 75 años, debido al incremento 

en la supervivencia de enfermedades crónicas y dis-
capacidades físicas; lo que a su vez, ha elevado el 
número de sujetos dedicados al cuidado de familiares 
enfermos. Según la Organización Mundial de la Salud 
(OMS), se define como adulto mayor a toda persona 
mayor de 60 años. Hay en la actualidad 91 millones de 
personas mayores de 60 años en el continente ameri-
cano, este número crece a una tasa de 3 a 5% anual.1 

Se estima que en México la población de adultos 
mayores alcanza una cifra de 10 695 704 habitantes, 
que equivale al 9.2% de la población total del país. Hoy 
por hoy, se marca el inicio de un envejecimiento acele-
rado de la población, que alcanzará su máximo durante 
la primera mitad de este siglo; por lo tanto, para el 2050 
se estima que los adultos mayores conformarán cerca 
de 28.0% de la población mexicana.2 Actualmente, en 
nuestra Unidad de Medicina Familiar No. 171, se tiene 
un total de 21 165 pacientes geriátricos registrados.

Según la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 
del 2012, más de una cuarta parte de los adultos mayo-
res (26.9%) presenta algún grado de discapacidad, es 
decir, dificultad para realizar al menos una actividad 
básica de la vida diaria (caminar, bañarse, acostarse 
o levantarse de la cama y vestirse). En relación a las 
actividades instrumentales de la vida diaria, el 24.6% 
de los adultos mayores tiene  dificultad para realizar al 
menos una de las actividades instrumentales (prepara-
ción de alimentos, compra de alimentos, administra-
ción de medicamentos y manejo de dinero). En ambas 
condiciones se observa que las prevalencias se incre-
mentan en la medida que aumenta la edad, y es mayor 
en las mujeres que en comparación con los hombres 
con un 29.6% frente a un 23.8%, respectivamente, 
para actividades básicas de la vida diaria (ABVD), y 
28.4% frente a 20.3% para las actividades instrumen-
tales de la vida diaria.2 

Se entiende por persona dependiente aquella que 
por motivos de edad, enfermedad o discapacidad, y 
ligadas a la pérdida de autonomía física, sensorial, 
mental o intelectual, precisa con carácter permanente 
la atención de otra persona o ayuda para realizar las 
ABVD.3 La atención de estas personas dependientes 
es realizada principalmente por los denominados cui-
dadores informales, fundamentalmente familiares del 
paciente. Entendiéndose por cuidador primario (CP) a 
la persona responsabilizada de ayudar a una persona 
dependiente en las necesidades básicas e instrumen-
tales de la vida diaria durante la mayor parte del día, 
y que no recibe compensación económica por ello.4 

Siendo el perfil del cuidador principal observado 
con mayor frecuencia el de una mujer, casada, ama de 
casa y que en su mayoría son hijas del paciente.5

Actualmente, se desconoce la prevalencia de 
pacientes geriátricos con algún grado de dependencia 
física, así como el número de cuidadores primarios de 
nuestra Unidad de Medicina Familiar No. 171. 

Uno de los instrumentos más ampliamente utiliza-
dos para la valoración de la función física es el índice 
de Barthel, el cual valora la capacidad de una persona 
para realizar de forma dependiente o independiente 
diez actividades básicas de la vida diaria, como son 
la capacidad de comer, moverse de la silla a la cama 
y volver, realizar el aseo personal, uso del retrete, 
bañarse, desplazarse, subir y bajar escaleras, vestirse 
y mantener el control intestinal y urinario.6

Por lo tanto, el cuidado de una persona enferma 
o discapacitada supone cambios que afectan la vida 
no solo en el ámbito personal, sino también familiar, 
laboral y social, con repercusiones negativas en la 
salud física y psicológica del cuidador.7,8 De tal forma 
que asumir el rol de cuidador no es inocuo, pues es 
posible desarrollar un fenómeno de “sobrecarga” por 
la tarea asumida, conjugando diversas variables como 
son: la desatención de la propia salud, proyecto vital y 
vida social, el deterioro familiar, actitudes relaciona-
das a dinámicas culposas, rabiosas y manipuladoras, 
así como ansiedad o frustración por falta de prepara-
ción y conocimiento técnico en el cuidado de pacientes 
dependientes.9 Específicamente, la carga y la tensión 
que sufren los cuidadores primarios se han asociado a 
niveles altos de comorbilidad, siendo las más frecuen-
tes la diabetes mellitus, el dolor crónico, los trastornos 
de tipo cardiovascular y los reumáticos.10

Uno de los instrumentos más utilizados para eva-
luar la carga subjetiva del CP es la escala Zarit, la 
cual consta de 22 preguntas, clasificando al cuidador 
en: “Ausencia de sobrecarga”, “Sobrecarga ligera” o 
“Sobrecarga intensa”. Esta última se asocia a mayor 
morbimortalidad médica, psiquiátrica y social del cui-
dador. Los aspectos que evalúa la escala son la salud 
física y psicológica, el área económica y laboral, las 
relaciones sociales y la relación con la persona mayor 
y receptora del cuidado.11

Esta herramienta ha sido validada en diversos idio-
mas incluyendo español, con un alfa de Cronbach de 
0.91 (10.12). 

A medida que aumenta la carga de trabajo de la 
persona cuidadora, también se incrementa el riesgo de 
deterioro de su salud y su calidad de vida, influyendo 
negativamente tanto en sus actividades sociales, labo-
rales y familiares, como sobre la limitación del tiempo 
para dedicarse a sí mismos, y que a su vez origina un 
aumento en la frecuencia de ansiedad y depresión en 
ellos.12    

Alfaro et al. refieren que diversos estudios a nivel 
internacional han encontrado que entre el 46 y el 59% 
de los cuidadores primarios están clínicamente depri-

midos y utilizan prescripciones para depresión, y pre-
sentan ansiedad e insomnio dos o tres veces más que 
el resto de la población.13

En estudios anteriores realizados en México dentro 
del Instituto Mexicano del Seguro Social, se observó 
que más del 50% de los cuidadores se encuentra en 
riesgo de experimentar depresión clínica, o cubre los 
criterios para un episodio depresivo mayor. Estos 
estudios encontraron que los síntomas depresivos 
con mayor porcentaje de reporte fueron: ganas de llo-
rar (73%), irritabilidad (69%), fatiga (67%), tristeza 
(65%), problemas para la concentración (60%), pro-
blemas de sueño (59%) y dolor de cabeza (50%). Al 
analizar los resultados de la variable de sobrecarga se 
observó que los cuidadores, de manera general, expe-
rimentan un estado de elevada carga subjetiva; repor-
tándose una relación positiva entre las variables de 
depresión y sobrecarga.13 

Según la OMS, la depresión se define como un 
trastorno mental que se caracteriza por una combina-
ción de tristeza, desinterés por las actividades y dis-
minución de la energía. Otros síntomas son: pérdida 
de la confianza y la autoestima, sentimiento injusti-
ficado de culpabilidad, ideas de muerte y suicidio, 
menor capacidad de concentración, así como la 
aparición de trastornos del sueño y la alimentación. 
Aunque los sentimientos depresivos son frecuentes, 
solo se formula el diagnóstico de trastorno depresivo 
cuando los síntomas superan un umbral y duran al 
menos dos semanas. La depresión puede ser desde 
leve hasta muy grave, y por lo general es episódica, 
recidivante o crónica.14

El cuestionario autoaplicado de Beck ha sido 
diseñado para evaluar la gravedad de la sintomatolo-
gía depresiva en adultos y adolescentes con una edad 
mínima de 13 años. La graduación de la depresión se 
establece con base en los siguientes criterios: ausencia 
de depresión, depresión leve, depresión moderada, y 
depresión grave.15 El cuestionario ha sido estandari-
zado para la población mexicana y presenta una con-
sistencia interna de 0.87, cumpliendo con los requisitos 
psicométricos mínimos  necesarios para ser empleado 
como instrumento de evaluación de depresión.16 

Por lo tanto, los cuidadores están expuestos a dife-
rentes factores y experimentan situaciones ignoradas 
tanto por el actual sistema de seguridad social como 
por la familia, porque no cuentan con un servicio 
oportuno y eficiente para el fortalecimiento de la habi-
lidad de cuidado y el reconocimiento de su labor.

El CP soporta cada día retos imprevistos y puede 
sufrir pérdidas de control personal, que, como se ha 
mencionado anteriormente, pueden producir alteracio-
nes en su salud física y emocional. La ayuda que han 
de suministrar los cuidadores por las propias carac-
terísticas de la dependencia es, en general, constante 

e intensa. En muchas ocasiones, esta atención sobre-
pasa la propia capacidad física y mental del cuidador, 
conformando un evento estresante crónico, que suele 
afectar y repercutir en todas las esferas de la per-
sona.17 Por lo tanto, el síndrome del cuidador no es 
solo un síndrome clínico, ya que también están impli-
cadas repercusiones no médicas en aspectos sociales 
y/o económicos. 

De tal forma que es importante conocer acerca de 
esta problemática, ya que es posible crear medidas 
preventivas por parte del sistema de salud, principal-
mente por el médico familiar quien es el encargado de 
atender a la familia en conjunto y puede identificar y 
orientar al CP a reconocer los posibles síntomas para 
prevenir o disminuir la sobrecarga.   

El propósito de este estudio es identificar la preva-
lencia de síntomas depresivos y el nivel de sobrecarga 
en los CP de los pacientes geriátricos que presentan 
algún grado de dependencia física.    

Métodos

Se realizó un estudio transversal descriptivo con 
muestreo no probabilístico que  incluyó    a los CP de 
los pacientes geriátricos con dependencia física de la 
unidad de medicina familiar No. 171 del IMSS.  El 
tamaño de la muestra se calculó con el programa EPI 
INFO versión 6, que para una población geriátrica 
de 10  695  704 habitantes a nivel nacional, de los 
cuales 26.9% presenta algún nivel de dependencia 
física; y con un nivel de confianza del 95% resulto 
en un total de 76 pacientes geriátricos con sus CP. 

Posterior a la autorización por el comité local 
de investigación se  procedió a la aplicación de la 

Figura 1 Escolaridad del cuidador primario
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escala de Zarit para evaluar el nivel de sobrecarga en 
el CP y el cuestionario de Beck para valorar depre-
sión a los que cumplieron con los siguientes criterios 
de inclusión: CP de pacientes mayores de 60 años 
con dependencia física de la UMF No. 171, mayo-
res de 18 años, y que contaran con consentimiento 
informado firmado.  

Una vez que se obtuvieron todos los cuestionarios 
contestados, se elaboró la base de datos, se realizo el 
análisis estadístico con el programa SPSS versión 21, 
se utilizaron frecuencias y proporciones en variables 
cualitativas; y chi cuadrada para la relación entre las 
variables dependientes. 

Resultados

En el estudio participaron 76 CP mayores de 18 años, 
de pacientes geriátricos con algún grado de dependen-
cia física; se les aplicó el test de Beck diseñado para 
valorar presencia de depresión y la escala de Zarit 
utilizada para evaluar existencia de sobrecarga en el 
cuidador primario. Al aplicar el test de Kolmogorov-

depresión leve, y el 11.8% (n = 9) con depresión mode-
rada. De acuerdo a la escala de Zarit, el 44.7% de los CP 
(n = 34) presentaban sobrecarga ligera (cuadro III).  

En cuanto a la relación con depresión y sobrecarga 
en el cuidador primario, se obtuvo que de los 31 cuida-
dores con ausencia de sobrecarga, el 30.3% (n  = 23) se 
encontraban sin depresión, el 9.2% (n = 7) presentaban 
depresión leve, y el 1.3% (n = 1) depresión moderada. De 
los 34 pacientes con sobrecarga ligera, el 23.7% (n = 18) 
se encontraban sin depresión, el 17.1% (n = 13) con 
depresión leve, y el 3.9% (n = 3) presentaban depresión 
moderada. De los 11 pacientes con sobrecarga intensa, 
el 2.6% (n = 2) resultaron sin depresión, el 5.3% (n = 4) 
presentaban depresión leve, y el 6.6% (n = 5) se encon-
traron con depresión moderada (figura 2). Se obtuvo Chi 
cuadrada de Pearson de 18.697 y p = 0.001. Finalmente, 
el nivel de dependencia física de los pacientes geriátricos 
se muestra en el cuadro IV.  

Discusión

En este estudio se encontró que la mayoría de los 
cuidadores primarios eran mujeres, de entre 50 y 69 
años, amas de casa, casadas, hijas del paciente; datos 
sociodemográficos que concuerdan con lo obtenido en 
estudios anteriores realizados en México. La escolari-
dad que más predomino fue secundaria, sin embargo 
se incluyeron cuidadores sin escolaridad hasta licen-
ciatura; el tiempo de cuidado que prevaleció fue de 1 
a 5 años, seguido por 6 a 10 años. 

Se observó que más del 60% (n = 52) de los 
pacientes geriátricos presentaban una dependencia 
física leve. De acuerdo con el test de Beck utilizado 
se obtuvo que, de los 76 cuidadores primarios, solo 
el 44.7% (n = 34) presentaron algún grado de depre-
sión, siendo más frecuente la depresión leve (n = 25). 
En cuanto al nivel de sobrecarga, observamos que 
más de la mitad de los cuidadores primarios (n = 45) 
se encontraban con un nivel de sobrecarga, 44.7% 
(n = 34) ligera y el 14.5% (n = 11) intensa. 

Al relacionar la depresión con sobrecarga se 
encontró que la mayoría de los cuidadores primarios 

que presentaban sobrecarga intensa (n = 11) tenían 
algún grado de depresión, siendo más frecuente el 
grado moderado con 6.6% (n  = 5), contra el 5.3% 
(n = 4) de grado leve. Contrariamente a lo encontrado 
en el grupo de cuidadores con ausencia de sobrecarga 
(n = 31), en el que solo el 10.5% (n = 8) presentaban 
depresión, en su mayoría 9.2% (n = 7), de grado leve. 

Los resultados obtenidos de esta investigación nos 
demostraron que la prevalencia de depresión y sobre-
carga en los cuidadores primarios de la Unidad de 
Medicina Familiar No. 171, fue de 44.7 y 59.2% res-
pectivamente. Aunque no contamos con estudios pre-
vios en esta unidad que nos muestren la prevalencia de 
depresión y sobrecarga en los cuidadores primarios, 
los resultados coinciden con estudios internacionales 
donde refieren que entre 46 y 59% de los cuidadores 
primarios se encuentran clínicamente deprimidos.13

En un estudio realizado en diez centros de salud 
de las ciudades de Andalucía y Murcia, en España 
en el 2010, se reportó que el 65% de los cuidadores 
primarios presentaban depresión, predominantemente 
de grado leve; siendo la mayoría de los cuidadores 
mujeres (82.9 %) con una edad media de 56.85 años. 
Relacionando la presencia de depresión de manera 

Smirnoff se encontró distribución normal, por lo que 
se utilizó estadística paramétrica. 

De los 76 participantes, el 72.4% (n = 55) fueron 
mujeres y el 27.6% (n = 21) eran hombres. El 25.0% de 
los cuidadores primarios (n = 19) eran solteros, 63.2% 
(n = 48) eran casados, el 5.3% (n = 4) viudos y el 6.6% 
(n = 5) estaban en unión libre. En cuanto a la escolaridad, 
los resultados se muestran en la figura 1. Con respecto 
a la ocupación, el 59.2% de los cuidadores primarios 
(n = 45) eran amas de casa, 11.8% (n = 9) comerciantes, 
el 22.4% (n = 17) empleados y 6.6% (n = 5) tenían otra 
ocupación, donde se incluyó a pensionados. En cuanto 
al parentesco del cuidador primario con el paciente 
geriátrico, predominaron los hijos del paciente, con un 
57.9% seguido de los esposos con el 30.3% (cuadro I). 

De acuerdo a la edad, el 6.6% de los cuidadores 
primarios (n = 5) tenían entre 18 y 29 años, el 28.9% 
(n = 22) entre 30 y 49 años, el 60.5% (n = 46) entre 
50 y 69 años, y el 3.9% (n = 3) eran mayores de 70 
años. En relación al tiempo de cuidado, los resultados 
se muestran en el cuadro II. 

De los 76 cuidadores primarios, el 55.3% (n = 42) se 
encontraba sin depresión, el 32.9% (n = 25) presentaban 

Cuadro I Parentesco del cuidador primario con el paciente

Parentesco
Frecuencia 

(n)
Porcentaje

(%)
Porcentaje 

válido
Porcentaje 
acumulado

Esposo 23 30.3 30.3 30.3

Hijo 44 57.9 57.9 88.2

Mamá 1 1.3 1.3 89.5

Papá 1 1.3 1.3 90.8

Otros 7 9.2 9.2 100

Total 76 100 100

Cuadro II Tiempo de cuidado

Tiempo de cuidado 
Frecuencia 

(n)
Porcentaje

(%)
Porcentaje 

válido
Porcentaje 
acumulado

Menos de un año 3 3.9 3.9 3.9

1-5 años 48 63.2 63.2 67.1

6-10 años 24 31.6 31.6 98.7

Más de 11 años 1 1.3 1.3 100

Total 76 100 100

Cuadro III Sobrecarga del cuidador primario 

Nivel de sobrecarga
Frecuencia 

(n)
Porcentaje

(%)
Porcentaje 

válido
Porcentaje
acumulado

Menos de 46 puntos (ausencia de sobrecarga) 31 40.8 40.8 40.8

47-55 puntos (sobrecarga ligera) 34 44.7 44.7 85.5

Más de 56 puntos (sobrecarga intensa) 11 14.5 14.5 100

Total 76 100 100

Figura 2 Relación con depresión y sobrecarga en el cuidador primario
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estadísticamente significativa con el siguiente perfil 
de cuidador: no remunerado, parentesco (en especial 
en las hijas y cónyuges del paciente cuidado), diag-
nóstico previo de ansiedad y depresión, toma de ansio-
líticos y antidepresivos.

En otro estudio de Lara Palomino, realizado en la 
Ciudad de México, para evaluar el nivel de sobrecarga 
en los cuidadores primarios, se reportó que de los 60 
cuidadores, 12 de ellos (20%) obtuvieron sobrecarga 
leve y 7 (11.7%) intensa, señalando que 3 de 10 cui-
dadores se ven afectados por esta actividad. También 
encontraron características sociodemográficas en los 
cuidadores similares a las ya reportadas, con un 88.3% 
que correspondía al género femenino, con una media 
de edad de 50.9 años, y siendo, en la mayoría, hijas o 
hijos del paciente con un 68.3%. 

Se ha identificado que la percepción de sobrecarga 
por el cuidador afecta múltiples esferas como son la 
emocional, social y estructural; ocasionando síntomas 
que se deben considerar de igual relevancia que los que 
presenta el enfermo, ya que pueden tener consecuencias 
negativas, tanto a nivel físico como psicosocial. 

Conclusiones

Se muestra que el 44.7% de los cuidadores prima-
rios presenta algún grado de depresión, siendo más 
frecuente en los cuidadores con sobrecarga intensa. 
Mientras que la sobrecarga se presentó en el 59.2% de 
los cuidadores primarios. 

Cuadro IV Dependencia física en el paciente geriátrico 

Nivel de dependencia física 
Frecuencia

(n)
Porcentaje

(%)
Porcentaje 

válido
Porcentaje 
acumulado

Más de 60 puntos (dependencia leve) 52 68.4 68.4 68.4

41-59 puntos (dependencia moderada) 21 27.6 27.6 96.1

20-40 puntos (dependencia grave) 3 3.9 3.9 100

Total 76 100 100

Es importante que el médico familiar se apoye de 
instrumentos como son el test de Beck y la escala de 
Zarit para detectar de forma oportuna los síntomas de 
depresión y sobrecarga en el cuidador primario. De 
esta forma, se pueden realizar intervenciones terapéu-
ticas para mejorar la salud tanto física como psicoso-
cial del cuidador. 

La importancia de este tema es dar a conocer al 
personal de salud, en especial al médico familiar 
quien tiene más contacto con esta población, que el 
papel del cuidador primario supone una tarea estre-
sante, la cual puede interferir en su salud familiar; 
por lo que nuestra función es brindar atención no 
solo al paciente geriátrico dependiente, sino también 
a su cuidador. 
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Effect of the DiabetIMSS program on 
cardiovascular risk, blood pressure and HDL 
cholesterol in patients with metabolic syndrome

Background: The aim of this paper is to evaluate the effect of the Dia-
betIMSS program on cardiovascular risk, blood pressure and HDL cho-
lesterol in patients with metabolic syndrome.
Methods: Quasi-experimental intervention study. Non-probabilistic con-
venience sampling. 35 subjects in the educational strategy one year 
were included. The following variables were collected: age, gender, 
smoking, total cholesterol, HDL cholesterol, systolic and diastolic blood 
pressure; cardiovascular risk calculator based on Framingham is calcu-
lated. Descriptive and inferential statistical percentages with Student t 
test was used.
Results: There was an increase in the proportion of subjects increased 
their subsequent figures HDL cholesterol intervention, there by generat-
ing an increase of protective factor (p < 0.05). Because of the blood pres-
sure a marked improvement in all ranges of blood pressure (p < 0.05) 
was presented.
Conclusions: The educational strategy for the control of diabetic 
patients presented a favorable performance in HDL-cholesterol and 
blood pressure, reducing the risk of cardiovascular patients.

Objetivo: evaluar el efecto del programa DiabetIMSS 
sobre el riesgo cardiovascular, la tensión arterial y 
colesterol-HDL en pacientes con síndrome metabólico.
Métodos: estudio de intervención cuasiexperimen-
tal. Muestreo no probabilístico por conveniencia. Se 
incluyeron 35 sujetos que participaron en la estrate-
gia educativa de un año de duración. Se recolectaron 
las siguientes variables: edad, género, tabaquismo, 
colesterol total, HDL, TA sistólica y diastólica; se cal-
culó el riesgo cardiovascular con calculadora basada 
en Framingham. Se utilizó estadística descriptiva con 
porcentajes e inferencial con t de Student.    

Resultados: hubo una elevación de la proporción de 
sujetos que incrementaron sus cifras del colesterol-
HDL posterior a la intervención, generando, por ende, 
un incremento del factor protector (p < 0.05). En razón 
de las cifras tensionales, se presentó una mejoría nota-
ble en todos los rangos de presión arterial (p < 0.05).
Conclusiones: la estrategia educativa para el control 
del paciente diabético presentó un comportamiento 
favorable en el colesterol-HDL y tensión arterial, dis-
minuyendo el riesgo cardiovascular de los pacientes. 
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Los estilos de vida no saludables se han relacio-
nado con alteraciones de múltiples variables 
que tienen un impacto razonable en el riesgo 

cardiovascular de un paciente, conllevando, por ende, 
a varias patologías con sus respectivas complicacio-
nes, estas últimas consideradas prevenibles mediante 
actividades de promoción y educación para la salud.1,2

Por otro lado, la alta prevalencia e incidencia de 
personas con diabetes mellitus llevó a las instituciones 
de salud como el Instituto Mexicano del Seguro Social 
a establecer programas para el autocuidado de la 
salud; acciones fundamentadas en estrategias de edu-
cación de los pacientes, con el propósito de disminuir 
su impacto en la población. De tal modo, el programa 
DiabetIMSS se estableció para el manejo y control 
de pacientes de 16 años y más, con diabetes mellitus 
tipo 2 (DM2) para su abordaje mediante intervenciones 
multidisciplinarias mensuales, a lo largo de un año, en 
las que se involucra una serie de servicios de atención 
como: consulta externa de medicina familiar, trabajo 
social, enfermería, nutrición, oftalmología, estomato-
logía y psicología; excluyendo a pacientes con alguna 
otra comorbilidad como insuficiencia renal crónica, 
retinopatía diabética, pie diabético y daño cognitivo.3-5

El programa de Diabetimss, así como cualquier otro 
encaminado o diseñado en la educación para la salud, 
esta cimentado inherentemente en un proceso social, 
tomando como premisa una serie de teorías y méto-
dos educacionales, con los cuales se analiza el proceso 
de la salud-enfermedad. El propósito del mismo es 
informar y motivar a la población a adoptar y man-
tener estilos de vida saludables, además de propiciar 
cambios ambientales, dirigir la formación de recursos 
humanos y la investigación en su propio campo.4,5

La promoción de la salud y la medicina preventiva 
incorporan factores culturales y comunicativos que 
condicionan la participación activa de los pacientes 
diabéticos frente a la toma de decisiones sobre sus esti-
los de vida saludables, y más aún en pacientes donde 
su contexto gira en una edad media de 50-60 años, 
es decir, adultos mayores.6 En estos grupos etarios 

existen estudios en donde la prevención primaria y 
secundaria ha demostrado mayores beneficios que las 
terapias preventivas en pacientes más jóvenes, ade-
más, se ha documentado que  con los procesos educa-
tivos en los que el paciente diabético o hipertenso y su 
familia participan activamente, se obtienen resultados 
bioquímicos y antropométricos positivos para un con-
trol adecuado.6

El síndrome metabólico (SM), descrito en 1998 
por Reaven, comprende un conjunto de factores de 
riesgo cardiovascular, entre ellos: obesidad abdomi-
nal, dislipidemia, intolerancia a la glucosa e hiper-
tensión arterial.7,8  La coexistencia de tres o más de 
estos factores aumenta notablemente el riesgo de 
desarrollar enfermedad cardiovascular y diabetes 
tipo 2 (DM2). De estos últimos, la hipertensión arte-
rial, la dislipidemia (lipoproteínas de alta densidad y 
triglicéridos) y, por supuesto, la intolerancia a la glu-
cosa, son las variables que más asociación e impacto 
tienen a mediano y largo plazo para generar compli-
caciones histológicas, como aterosclerosis endotelial 
y, subsecuentemente, enfermedad isquémica corona-
ria o evento vascular cerebral, independientemente 
de los criterios definitorios que se utilicen para este 
síndrome (National Cholesterol Education Program, 
Organización Mundial de la Salud o Federación 
Internacional de Diabetes).9,10

El impactar en las diversas variables que compo-
nen el síndrome metabólico tiene un efecto positivo 
en el paciente si se considera que la presencia de estos 
componentes incrementa el riesgo (OR = 3.1) para 
múltiples complicaciones, entre las más importantes 
y mayormente estudiadas se encuentran: enfermedad 
coronaria, cardiovascular, cerebrovascular, arterial 
periférica, retinopatía y nefropatía.11 Es por ello que 
reducir de manera no farmacológica y económica 
variables como la hipertensión y el colesterol-HDL, 
representa para el derechohabiente y para el Instituto 
Mexicano del Seguro Social, un efecto favorable, 

reduciendo la prevalencia de eventos cerebrovascula-
res, por ejemplo, en un 64.4%.12

De tal suerte que la relación entre mortalidad car-
diovascular y el colesterol HDL es lineal, sin un punto 
de inflexión. En el ATP-III los niveles por debajo de 
40 mg/dL son considerados como anormales; esto 
último, basado en estudios en donde se ha eviden-
ciado el efecto deletéreo de estas cifras (incremento 
de la incidencia de eventos vasculares en 40%), casi 
siempre asociadas a una mala dieta y la realización 
pobre de ejercicio.9,10 Además de estos malos hábitos 
de vida, uno de los aspectos íntimamente relacionados 
con el descontrol de este lípido es, precisamente, la 
falta de apego terapéutico y educación en los pacien-
tes ya monitoreados por su profesional de la salud. 
El colesterol-HDL tiene propiedades antioxidantes, 
antiproliferativas, antitromboticas y antiinflamatorias, 
teniendo un efecto protector para las complicaciones 
asociadas a la aterosclerosis endotelial previamente 
comentadas, todo ello, mediante un trasporte inverso 
de colesterol por parte de los macrófagos en los teji-
dos periféricos, a través del torrente sanguíneo del 
hígado para ser metabolizado y secretado en las sales 
biliares.13,14 Por tal motivo, el ATP-III describió que 
niveles altos de colesterol HDL (> 60 mg/dL) se con-
sideran como un factor protector los incrementos de 
0.33mol/L reducen el riesgo en 1.63.9,10

Respecto a la presión arterial hay que señalar que 
desde el famoso estudio de cohorte llamado Fra-
mingham, elaborado en 1948, se ha reconocido la 
importancia de esta variable en el riesgo cardiovascu-
lar y más aún, cuando esta última se desarrolla en  la 
enfermedad crónica frecuente como es la hipertensión 
arterial.15,16 La importancia del padecimiento radica en 
la repercusión que esta última tiene sobre la esperanza 
y calidad de vida de quien lo padece, siendo relevante 
el hecho de no  diagnosticarse oportunamente o, en su 
defecto, de cursar de manera asintomática hasta que 
aparezcan una o varias complicaciones. Por otro lado, 
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Métodos

Se trata de un estudio observacional, longitudinal 
con un diseño prospectivo, comparativo, realizado de 
junio del 2012 a junio del 2013, en donde se formó 
un solo grupo que fue su propio control (con medi-
ciones iniciales y finales a los 12 meses). El tamaño 
de la muestra se calculó con base en un universo de 
400 pacientes anuales, utilizando la fórmula para esti-
mación de proporciones con un nivel de confianza o 
seguridad de 95% (1-alfa) y una proporción de 0.75 
(utilizando la calculadora de Unidad de Epidemiolo-
gía Clínica y Bioestadística, Complejo Hospitalario 
Universitario de La Coruña), valor aproximado al 
parámetro medido que maximiza la muestra, dando un 
total de 30 sujetos. A su vez, se consideró una pro-
porción esperada de posibles pérdidas (R) de 15%, 
quedando en 35 el tamaño de muestra definitivo para 
nuestro estudio; el muestreo fue no probabilístico 
por conveniencia de casos consecutivos del total de 
ingresos al programa en un mes. Se realizó un análi-
sis estadístico con medidas de tendencia central y su 
dispersión con media, mediana, moda, porcentajes y 
análisis inferencial con t de Student, además de media 
geométrica para la comparación de resultados porcen-
tuales de RVC. 

Los criterios de inclusión fueron: contar con diag-
nóstico de DM2 de menos de 10 años de evolución, 
sin deterioro cognitivo, psicosis o fármacodependien-
tes y sin complicaciones crónicas, que acudiera una 
vez al mes por un año a una sesión con una duración 
de 2.5 horas. 

Posteriormente, y previo consentimiento infor-
mado, se formó un solo grupo al que se le aplicó la 
calculadora de riesgo de Framingham,27 a través del 
método de categorías, que consistió en introducir los 
resultados de las siguientes variables: edad, género, 
colesterol total, colesterol-HDL, valores de TA sis-
tólica y diastólica, presencia, o no, de tabaquismo; 
variables que fueron tomadas al ingreso del programa 
y al final de la estrategia (12 meses), lo que permitió 
evaluar el RCV de sufrir un accidente cardiovascu-
lar y cerebrovascular en los próximos 10 años en los 
pacientes que acudieron al programa DiabetIMSS. 

Basándonos en el método mencionado, se deter-
minó en varones de 30 a 74 años el promedio de 
riesgo y las estimaciones del mismo, idealizando la 
presión sanguínea óptima, el colesterol total (CT) 
de 160 mg/dL a 199 mg/dL (o colesterol-LDL de 
100 mg/dL a 129 mg/dL), colesterol-HDL de 45 mg/
dL, sin diabetes y sin fumar. Mientras que para 
mujeres de 30 a 74 años, las estimaciones del pro-
medio de riesgo se basaron en las estimaciones del 
riesgo idealizado basadas en la presión sanguínea  
óptima, CT de 160 mg/dL a 199 mg/dL (o LDL de 

la trascendencia de esta enfermedad se mide por la 
magnitud del impacto que produce por sí misma y sus 
complicaciones en relación a la morbilidad y mortali-
dad. Esta enfermedad tiene altas tasas de prevalencia, 
incidencia y mortalidad en México (actualmente la 
prevalencia en México es de 33.3% para los hombres 
y 30.8% para mujeres), representando un problema de 
salud pública.17

La presión arterial, independientemente de su valor 
sistólico o diastólico, tiene una muy estrecha rela-
ción con el síndrome metabólico (p < 0.001, para el 
NCEP), relación que va más allá de un criterio diag-
nóstico para su definición, de tal modo que de los 17 
scores mundiales para evaluar el riesgo cardiovascu-
lar, todos y cada uno de ellos miden la variable de la 
presión arterial.18

Todas las variables enumeradas previamente y 
representadas por factores de riesgo son definidas 
como las características de un individuo o población 
que están presentes en los primeros momentos de la 
vida, y que se asocian con un aumento del riesgo para 
desarrollar alguna enfermedad en un futuro,3 divi-
diéndose en factores controlables (inactividad física, 
tabaquismo, estrés, obesidad) e incontrolables (edad, 
género, historia familiar) según se puedan modificar 
favorable o desfavorablemente.19

En la diabetes mellitus tipo 2 (DM2), en razón a la 
hemoglobina glucosilada (HbA1), se ha demostrado 
que la hiperglucemia aumenta el riesgo cardiovascular 
(RCV) en un 11 a 16% en los pacientes diabéticos, 
independientemente de la presencia de otros facto-
res de RCV. De tal modo que el mantenimiento de la 
HbA1 en valores del 7%, reduce el riesgo de mani-
festar un infarto al miocardio en un 15% y de presen-
tar cualquier otra enfermedad cardiovascular entre un 
11-15%, y más aún cuando la HbA1 de estos pacien-
tes se aproxima al 6.5%, logrando disminuciones en el 
riesgo cardiovascular en un 20%.20 

Por otro lado, el RCV se ve aumentado en aquellos 
pacientes diabéticos que presentan alguna otra comor-
bilidad simultánea, como es el caso de la hipertensión 
arterial sistémica (HAS) sobreagregada a la diabetes, 
incrementando el riesgo de complicaciones macro y 
microvasculares en aproximadamente un 20%, esto 
último, en comparación con los pacientes que presen-
tan solo una comorbilidad.21 A su vez, como quedó de 
manifiesto en el control de la DM2, el control de la 
hipertensión arterial por debajo de 136/76 mmHg dis-
minuye el RCV de un 58% a un 46%, tanto para even-
tos cardiovasculares como en la muerte de este grupo 
de pacientes.20 Por lo tanto, es fundamental señalar 
que los pacientes diabéticos con enfermedad cardio-
vascular establecida, presentan el binomio DM2-HAS 
en un 77%, lo cual implica que el control de una pato-
logía impacta de manera directa en la otra, como lo 

descrito en el estudio VIIDA, en donde se hace refe-
rencia que la reducción de la HbA1 por debajo del 
7% puede lograr un buen control en la tensión arterial 
hasta en un 13%.21

Actualmente para valorar el RCV, como se señaló 
previamente, se han creado distintos algoritmos (sco-
res) de predicción del riesgo cardiovascular, desarro-
llados a partir del Framingham Heart Study para un 
primer suceso cardiovascular basado en la edad, sexo, 
colesterol de lipoproteínas de baja densidad (LDL), 
colesterol de lipoproteínas de alta densidad (HDL), 
presión sanguínea sistólica y diastólica, e historia de 
diabetes y hábito tabáquico. Una vez que los puntos 
se han asignado y sumado, el registro total puede tras-
ladarse a un riesgo absoluto estimado de un evento de 
cardiovascular y cerebrovascular que pudiese produ-
cirse en los próximos 10 años.22-24

Por lo cual, uno de los grandes modelos insti-
tucionales para disminuir el riesgo cardiovascular 
en pacientes diabéticos es el ya citado DiabetIMSS, 
modelo en el que sus criterios de ingreso se traducen 
en no manifestar una evolución mayor a 10 años de 
DM2, no presentar complicaciones y, por supuesto, 
aceptar la estrategia a través de un consentimiento 
para asistir a 12 sesiones con una duración de dos 
horas, una vez al mes. En estas sesiones se les pro-
porciona todo lo relacionado con dicho padecimiento, 
con el objetivo de que conozcan más sobre su enfer-
medad, lleven su control médico durante o después de 
cada sesión y, de ser necesario, se le soliciten estudios 
de control. También, a partir de esta estrategia, se les 
informa sobre la importancia de su alimentación con 
el plato del buen comer, la interpretación de las etique-
tas de diversos productos procesados, automonitoreo 
de su cambio de estilo de vida y se les dan distintas 
herramientas para solucionar sus problemas, contro-
lar sus emociones, así como la educación necesaria 
para implementar el ejercicio adecuado para lograr las 
metas de control de su diabetes. Los pasos de integra-
ción, por lo tanto, son: acudir a consulta con su médico 
familiar, realizarse exámenes de laboratorio, pasar al 
departamento clínico y a trabajo social, donde se le 
citará cada mes para darle seguimiento clínico con el 
médico de DiabetIMSS.25 Todo esto con el objetivo 
que el paciente lleve un control óptimo de su enferme-
dad, previniendo así sus complicaciones y mejorando 
su calidad de vida.26

Finalmente, hay que señalar que la diabetes melli-
tus y las enfermedades cardiovasculares son un reto 
creciente para el sistema de salud, no solo por sus 
repercusiones epidemiológicas, sino también por sus 
consecuencias económicas y sociales, resaltando que, 
desde el punto de vista de social y público, el grado de 
desarrollo de un país se define, entre otras cosas, por 
su perfil de salud.

100 mg/dL a 129 mg/dL), HDL-C de 55 mg/dL, sin 
diabetes y sin fumar.28

La toma de la tensión arterial se efectuó de con-
formidad con los procedimientos que se describen en 
la Norma Oficial Mexicana NOM-030-SSA2-1999; 
respecto a las muestras de sangre hay que señalar 
que se tomaron al ingreso del programa, a los 3, 6 y 
12 meses, tomando como premisa que al ser un solo 
grupo de pacientes, este fue su propio control (al ini-
cio del programa y a los 12 meses). Finalmente, se 
concentraron los datos en programa SPSS 22, proce-
diéndose al análisis estadístico t de Student al inicio y 
al final de la estrategia (12 meses).

Resultados

De los 35 sujetos estudiados, el 37.2% fueron del 
género masculino (13 sujetos) y  62.8% fueron del 
género femenino (22 sujetos), los cuales estuvieron en 
un margen de 30 a 74 años de edad, distribuidos de 
la siguiente manera: de 30 a 34 años hubo un 5.7% 
(2 sujetos), de 35 a 39 años un 5.7% (2 sujetos), 11.4% 
(4 sujetos) de 40 a 44 años, 25.7% (9 sujetos), de 45 
a 49 años un 11.4% (4 sujetos), de 50 a 54 años se 
estudiaron 6 sujetos (17.1%),  de 55 a 59 años el 5.7% 
(2 sujetos), de 60 a 64 años el 8.6% (3 sujetos) y de 
65 a 69 años el 8.6% (3 sujetos), puntualizando que 
no hubo pacientes de 70 a 74 años en nuestro estudio. 

El 97% de los pacientes  presentaron un tabaquismo 
negativo al inicio del estudio, el cual llego al 100% 
al final de la estrategia. Respecto al colesterol-HDL, 
hubo una reducción del porcentaje de pacientes que 

Figura 1 Frecuencia de pacientes de DiabetIMSS en los diferentes rangos de 
HDL al inicio y al final de la intervención educativa

Fuente: Base de datos SPSS 21. IMB para Windows.
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tenían inicialmente parámetros anómalos que definían 
un criterio de síndrome metabólico; a su vez, hubo una 
elevación de la proporción de sujetos que incrementa-
ron sus cifras del colesterol-HDL posterior a la inter-
vención (p < 0.05)  como se muestra en la figura 1;  
generando, por ende, un incremento del factor protec-
tor. En razón de las cifras tensionales, estas también 
tuvieron una disminución significativa (p < 0.05), que 
se muestran en la figura 2, con una mejoría notable en 
todos los rangos de presión arterial, de manera más 
sobresaliente en los sujetos con presión arterial inicial 
de 130/85 mmHg. 

Al realizar la determinación del riesgo cardiovas-
cular mediante el Framingham Score, se apreció una 
media geométrica de 9.07% inicial de RCV en la 
población de estudio, del cual se redujo a una media 
geométrica de 6.99% (figuras 3 y 4).

Discusión

Durante las últimas décadas, el análisis de las causas 
de morbimortalidad en México se ha vuelto un tema 
de salud pública, debido a los cambios demográfi-
cos y epidemiológicos que se presentan. El descenso 
de las enfermedades infectocontagiosas se ha mez-
clado con estilos de vida poco saludables (seden-
tarismo, aumento en el consumo de carbohidratos, 
tabaquismo, entre otros) dando como resultado el 
aumento de enfermedades crónicodegenerativas, las 
cuales se han convertido en una de las principales 
causas de muerte en México, fenómeno ya predicho 
por Omran con su definición de transición epide-
miológica.29 Estas enfermedades, que constituyen 
una condición de vida para quienes las padecen, 
representan una demanda importante de servicios de 
salud y, por lo tanto, de recursos, que se espera, sea 
aún mayor dado el creciente número de casos regis-
trados de diabetes y de síndrome metabólico con su 
subsecuente incremento de riesgo cardiovascular.30

Aunado a esto, en México se ha documentado la 
existencia de ineficiencias en la asignación de los 
recursos financieros, debido a la construcción de 
presupuestos de manera histórica y centralizada, lo 
que ha limitado la capacidad administrativa de cada 
institución, así como de cada estado.29

De tal modo que es fundamental llevar a cabo 
acciones que aseguren la promoción, prevención, 
tratamiento oportuno y el control exitoso de enfer-
medades como la diabetes mellitus, las cardiovascu-
lares y el síndrome metabólico, las cuales requieren 
que el sistema de salud fortalezca sus funciones de 
rectoría a través del desarrollo de instrumentos de 
planeación, gestión y evaluación.29,30 Tal es el caso 
de los programas tan exitosos del Instituto Mexi-
cano del Seguro Social, como lo es DiabetIMSS, el 
cual combina acciones de consulta personalizada y 
sesiones educativas, con un modelo de atención lla-
mado La Clínica del Paciente Crónico,31 en el que 
los pacientes son atendidos por un grupo multidis-
ciplinario.

Respecto a nuestro estudio, se puede señalar que 
se identificaron cambios favorables y significativos, 
reduciendo el riesgo cardiovascular de manera glo-
bal. El cambio favorable del colesterol-HDL fue 
significativo en nuestro estudio a diferencia de los 
resultados de la intervención educativa participativa 

ejecutada por Flores López et al.5 en pacientes dia-
béticos del IMSS, en donde, estos últimos obtuvie-
ron un descenso del colesterol-HDL, incrementando 
el riesgo cardiovascular. En razón a las cifras ten-
sionales, tanto nuestro estudio como el mencionado, 
obtuvieron un descenso benéfico y significativo; 
Flores López tuvo una disminución de 6.1% en las 
cifras sistólicas y de 14.1% en las cifras diastólica 
de su población, una vez concluida su intervención 
educativa. En nuestro estudio, en cambio, existió un 
descenso de las cifras tensionales hasta en un 22.9% 
(postintervención con el programa DiabetIMSS), sin 
embargo, estos cambios fueron de mayor magnitud 
en sujetos con cifras tensionales en márgenes defi-
nitorios de hipertensión arterial, disminuyendo de 
manera inherente el riesgo cardiovascular de estos 
pacientes. 

También en nuestro estudio se puede señalar 
que tuvo cambios favorables y significativos redu-
ciendo el riesgo cardiovascular de manera global; 
por ejemplo, el colesterol-HDL mostró un cambio 
benéfico significativo, a diferencia de los resultados 
de la intervención educativa participativa ejecutada 
por Flores López et al.5 en pacientes diabéticos del 
IMSS, en donde, estos obtuvieron un descenso del 
colesterol-HDL, incrementando el riesgo cardio-
vascular. 

De igual modo, en nuestro estudio se observó una 
clara disminución del RCV en la mayoría de los pacien-
tes, resaltando que actualmente no existe en la literatura 
algún estudio que evalúe el efecto del programa Diabe-
tIMSS sobre los FRCV para discutir nuestros resulta-
dos. Además, es fundamental señalar que más del 90% 
de los pacientes incluidos en este estudio eran no fuma-
dores, por lo que no se sumó este como factor de riesgo, 
recordando que los pacientes con DM2 fumadores ele-
van exponencialmente el RCV.

A su vez, como se describió previamente, hubo 
una disminución de las cifras tensionales estadís-
ticamente significativa (p < 0.01), al comparar los 
registros iniciales y finales de la estrategia, lográn-
dose un control de TAS/TAD < 120/< 80 hasta en 
un 40% de la población; datos similares a los encon-
trados previamente por nosotros en 2014,31 donde se 
logró una TAS promedio de 119.54 ± 11.66 y TAD 
de 77.02 ± 46.06 en un grupo de pacientes diabéti-
cos al finalizar el programa DiabetIMSS a lo largo 
de un año,  así como la mejoría de otras variables 
como glucosa en ayuno y posprandial, circunferen-
cia cintura, IMC, colesterol y triglicéridos, que en 
este estudio no se reportan.

Para finalizar, es trascendental señalar que en este 
estudio observamos un aumento significativo de los 
niveles de HDL sérico, lo que invariablemente dismi-
nuye las posibilidades de presentar un infarto agudo 

al miocardio, enfermedad cerebrovascular y procesos 
isquémicos mesentéricos.

Conclusiones

El Programa Institucional para la Prevención y Aten-
ción de la Diabetes fue elaborado con el objetivo de 
mejorar las acciones de identificación y atención inte-
gral de la diabetes en el IMSS. Dentro de los objetivos 
fundamentales de este programa está: proporcionar 
servicios de atención médica con el fin de promover, 
proteger y restaurar la salud, que permitan mejorar el 
control metabólico y prevenir o retrasar la aparición 
de complicaciones. En este estudio se pudo evaluar 
la eficacia de este proyecto, el cual mejora dos de las 
principales variables del síndrome metabólico y, por 
ende, el riesgo cardiovascular. 

De tal suerte que el programa DiabetIMSS se ha 
validado como un programa que mejora el control en la 
población de pacientes con DM2; por lo que se consi-
dera que la realización de este estudio fue de gran rele-
vancia, ya que apoya y confirma que el módulo es una 
herramienta eficaz para el tratamiento integral de la dia-
betes en el IMSS, permitiendo potencialmente disminuir 
la mortalidad de estos pacientes a corto y largo plazo. 
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Figura 2 Frecuencia de pacientes de DiabetIMSS en los diferentes rangos de 
tensión arterial al inicio y al final de la intervención educativa

Fuente: Base de datos SPSS 21. IMB para Windows.

Figura 3 Porcentaje de pacientes que redujeron el riesgo cardiovascular

Fuente: Base de datos SPSS 22 IMB para Windows.

Figura 4 Descenso del 23% del RCV posterior a la intervención del módulo en 
27 pacientes

Fuente: Base de datos SPSS 22 para Windows
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Neonatal Hearing Screening and Early 
Intervention, a screening program to evaluate all 
infants to identify the hearing impaired

Background: Neonatal Hearing Screening and Early Intervention 
(NHSEI) is a screening program to evaluate all infants and identify those 
with hearing impairment. The objective of this work was to determine the 
factors associated with hearing loss in NHSEI program.
Methods: Analytical cross-sectional study was performed. 234 infants 
were included in the NHSEI program, hearing was evaluated with transi-
tory evoked otoacoustic emissions (TEOE) at frequencies of 1.5 to 4.5 
kHz, and intensity of stimuli of 40-60 dB. The variables were: age from 
one to 28 days, sex, gestational age and perinatal history. Data was ana-
lyzed with descriptive statistics and binary logistic regression.
Results:The presence of risk factors in newborns resulted in significant 
omnibus test (p < 0.05) predicted value by Nagelkerke R square model 
of 77%. The background inherited family acquired infection, craniofacial 
abnormalities, low birth weight, respiratory distress at birth and genetic 
syndromes were factors significantly associated (p < 0.05) to hearing 
loss in infants. 
Conclusions: The incidence of hearing impairment in infants diagnosed 
by newborn hearing program was higher (5/234 newborns) than the 
reported in the literature.

Introducción: el Tamiz Auditivo Neonatal e Interven-
ción Temprana (TANIT) es un programa de cribado 
que consiste en evaluar a todos los neonatos para 
identificar discapacidades auditivas. El objetivo de este 
trabajo fue determinar los factores asociados a hipoa-
cusia en neonatos, basados en el programa TANIT.
Métodos: estudio analítico, transversal, en el que se 
incluyeron 234 neonatos en el programa TANIT. La 
audición se exploró evaluando las emisiones otoacús-
ticas transitorias evocadas (EOAT) en frecuencias de 
1.5 a 4.5 kHz, y los estímulos con intensidad de 40-60 
dB. Las variables fueron: edad de uno a 28 días de 
nacido, sexo, edad gestacional y antecedentes perina-
tales. Los datos se analizaron con estadística descrip-

tiva y regresión logística binaria. 
Resultados: la presencia de los factores de riesgo 
en los neonatos resultó significativa en la prueba de 
ómnibus (p < 0.05), valor de predicción por el modelo 
R cuadrado de Nagelkerke de 77%. Los anteceden-
tes heredofamiliares, la infección adquirida, las anor-
malidades craneofaciales, el bajo peso, la dificultad 
respiratoria al nacer y los síndromes genéticos fue-
ron factores que se asociaron de manera significativa 
(p < 0.05) a hipoacusia en neonatos.
Conclusiones: la incidencia de deficiencia auditiva en 
recién nacidos diagnosticada mediante el programa de 
TANIT fue mayor a la reportada en la literatura (5/234 
recién nacidos).  
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La incidencia de deterioro auditivo congénito 
permanente se presenta en de uno a tres por 
cada 1000 recién nacidos vivos, y se incre-

menta de 2 a 4 por cada 100 neonatos dados de alta en 
las unidades de cuidados intensivos, prevalencia 100 
veces mayor que la fenilcetonuria, 10 veces superior 
al hipotiroidismo y a la anemia drepanocítica, siendo 
la  hipoacusia  la principal causa de discapacidad 
congénita.1-3

La hipoacusia condiciona una deficiencia sensorial 
incapacitante, por lo que requiere detección temprana 
que permita reducir el impacto de la incapacidad que 
genera el defecto auditivo.4 La detección oportuna de 
la pérdida auditiva en los recién nacidos es esencial 
en el tratamiento y la rehabilitación temprana, pues 
favorece la respuesta de los niños sordos en el desa-
rrollo del lenguaje y la comunicación oral y escrita.1

De acuerdo a  su etiología, la hipoacusia se clasifica 
en hereditaria, adquirida y de origen  desconocido;  por 
su localización, se clasifica en hipoacusia conductiva e 
hipoacusia de percepción o neurosensorial. En base a 
la etapa de la vida en la que se presenta el déficit audi-
tivo se clasifica en prelocutivas (de 0  a 2 años), peri-
locutivas (de 3 a 5 años) y  poslocutivas (posterior a la 
adquisición del habla). De acuerdo a la intensidad de 
captación del oído se clasifica en  audición normal (20 
dB), hipoacusia leve (25-40 dB), hipoacusia moderada 
(45-60 dB), hipoacusia severa (65-90 dB) e  hipoacu-
sia profunda (> 95dB).4-6

Se han reconocido como indicadores de riesgo 
para la pérdida auditiva en los neonatos los siguien-
tes: historia familiar de pérdida auditiva neurosenso-
rial congénita, infección adquirida in utero, TORCH 
(toxoplasma, herpes, citomegalovirus y rubéola),  
anormalidades del pabellón auricular, otras altera-
ciones craneofaciales, hiperbilirrubinemia en niveles 
elevados que requirieron exanguinotransfusión, peso 
al nacer menor de 1500 g, meningitis bacteriana, 
calificación de Apgar baja, de 0-3 a los 5 minutos y  
0-6 a los 10 minutos,  dificultad respiratoria debida 
a aspiración de meconio, uso de ventilación mecá-
nica prolongada por más de diez días,7 empleo de 
medicamentos ototóxicos, como gentamicina admi-
nistrada por más de cinco días o utilizada en combi-

nación con diuréticos de ASA, características físicas 
y otros padecimientos como el síndrome de Down o 
a síndrome de Wardenburg, los cuales se asocian a 
sordera neurosensorial.8,9

El Tamiz Auditivo Neonatal e Intervención Tem-
prana (TANIT), es un programa de cribado que permite 
evaluar a todos los neonatos nacidos vivos para identifi-
car las discapacidades auditivas por medio de las emisio-
nes otacústicas transitorias (EOAT) y de los potenciales 
evocados del tallo encefálico (PEAT), métodos electrofi-
siológicos que han demostrado utilidad en el tamizaje y 
diagnóstico de los problemas auditivos.1

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define 
al tamiz o screening como la presunta identificación 
de enfermedades o defectos imposibles de reconocer, 
mediante la aplicación de una prueba, exámenes u otros 
procedimientos que puedan ser aplicados rápidamente. 
El tamiz (screening) separa a las personas aparente-
mente sanas de aquellas que probablemente tengan la 
enfermedad, una prueba tamiz no es diagnóstica, las 
personas con diagnóstico positivo o con hallazgos sos-
pechosos deben ser enviadas a una evaluación posterior 
y, en su caso, a un tratamiento adecuado.10,11 La Ley 
General de la Salud, en su capítulo sexto, y el Consejo 
Nacional para las Personas con Discapacidad de la 
Secretaria de Salud, iniciaron el Programa de Atención 
Integral a la Salud de las Personas con Discapacidad 
2007-2012, que incluyó el programa de Tamiz Audi-
tivo Neonatal e Intervención Temprana 2007-2012 
(TANIT), para la atención integral de los neonatos con 
diagnóstico de hipoacusia y sordera.2,12,13

El programa TANIT 2007-2012 establece que el 
cribado auditivo se realice en neonatos para establecer 
un diagnostico previo a los 3 meses de edad, con el 
propósito de iniciar  tratamiento con auxiliares audi-
tivos antes de los 6 meses y, en caso de ser necesario, 
se realice implante coclear con terapias de rehabilita-
ción, terapia de lenguaje y terapia auditivo-verbal para 
una rehabilitación integral.14-16

Para realizar el cribado auditivo neonatal exis-
ten dos pruebas: las emisiones otoacústicas (EOA) 
y los potenciales evocados auditivos del tallo cere-
bral (PEAT). Las EOAT corresponden a la medición 
de la actividad de las células ciliadas externas de la 
cóclea, permitiendo evaluar la función coclear pre-
neural. 

Existen diversos tipos de valoración por emisiones 
otoacústicas de entre las que destacan las EOA tran-
sitorias y las EOA por productos de distorsión.1,17-19 
Los PEAT examinan la vía auditiva de forma rutina-
ria y son útiles para el diagnóstico de la neuropatía 
auditiva. El proceso de tamizaje es escalonado y con-
siste en una valoración inicial de EOAT en la que si 
los neonatos presentan un umbral auditivo deficiente 
> 30dB son revalorados una semana después, nueva-
mente por EOAT y si persiste el defecto, son enviados 
para el estudio de PEAT.18

La investigación tuvo como propósito determinar 
los factores asociados a la hipoacusia neonatal en una 
muestra de recién nacidos del programa Tamiz Audi-
tivo Neonatal e Intervención Temprana.

Métodos

Estudio analítico transversal que incluyó a 234 recién 
nacidos de la población de pacientes del programa 
Tamiz Auditivo Neonatal e Intervención Temprana 
(TANIT), atendidos en el Hospital de Alta Especiali-
dad de Veracruz dependiente de la SSA. Se incluye-
ron todo los neonatos vivos de 1 a 28 días, nacidos en  
el periodo comprendido entre el 1 de marzo al 31 de 
mayo de 2013, sin distinción de sexo, se eliminaron 
los casos con  registros incompletos.

Las variables de estudio fueron edad gestacional, 
género, antecedentes familiares, infección adquirida, 
anormalidad craneofacial, ictericia, peso bajo al nacer, 
meningitis, Apgar a los 10 minutos,  dificultad respi-
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Resultados

Se incluyeron 234 recién nacidos (RN)  de 230 
mujeres con producto único y 2 con productos 
gemelares, la edad promedio de las mujeres fue de 
23.61  ±  6.409 años, mediana de 22.00, rango (14-
44),  IC 95% (22.85 - 24.50), 135 (58.7%) perte-
necieron al grupo de 20 a 24 años, 20 casos (8.7%) 
menores de 16 años, 55 casos (23.9 %) con rango de 
edad de 20 a 34 años y 20 casos (8.7%) mayores de 
34 años. Un total de 81 mujeres (35.2%) recibieron 
menos de cinco consultas durante el control prena-
tal, 61 (26.5%) recibieron siete consultas, 88 casos 
(38.3 %) tuvieron más de siete consultas en consulta 
de primer nivel de atención y de obstetricia. Un total 
de 228 madres (99.1 %) recibieron ácido fólico, 3 de 
ellas (1.3 %) manifestaron tener hábito de alcoho-
lismo y 2 (0.9%) tabaquismo.

Del total de los 234 RN, 126 (53.8 %) fueron de 
sexo femenino, 58 (24.8%) prematuros, 21 niños 
(9.0%) con antecedentes familiares de sordera con-
génita o hipoacusia, 4 RN (1.7%) con peso menor a 
1500 gramos sin datos de hipoacusia en la primera 
evaluación, 1 RN (0.4%) con Apgar menor de 6 y 
síndrome genético, 5 (2.1 %) presentaron  anorma-
lidad craneofacial, como se muestra en el cuadro I.

En la primera prueba del tamiz auditivo por EOAT, 
72 RN (30.8%) resultaron referidos para la segunda 
prueba de oído derecho y 81 RN (34.6%) para oído 
izquierdo, según se muestra en el cuadro II. 

En  la segunda prueba del tamiz por EOAT, 5 RN 
(2.1%) resultaron con probable hipoacusia presenta-
ron (3 casos en oído derecho y 2  en oído izquierdo), 

ratoria, empleo de ventilación mecánica,  síndrome 
genético e hipoacusia.

Se realizó exploración integral de los oídos con 
otoscopio manual Welch Allyn y con conos de distintos 
diámetros. Las mediciones auditivas se realizaron en 
cuarto cerrado del módulo de TANIT. Se mantuvo al 
neonato bajo sueño fisiológico, se utilizó equipo portátil 
MADSEN AccuScreen TE Otometrics (No. de referen-
cia: 8-04-13900) para prueba TEOAE, provisto de una 
sonda de 120 cm (55 pulgadas), olivas de látex suave de 
distintos calibres, (Pastel Yellow 3.7mm, Pastel Green 
4.0mm, Pastel Pink 4.5mm, Pastel Blue 5.0mm). Se 
evaluaron las emisiones otoacústicas transitorias evo-
cadas (TEOAE) en frecuencias de 1.5 a 4.5 kHz con 
estímulos de secuencia de clics no lineal con una inten-
sidad de 40-60 dB. Para el tamiz se colocó el micrófono 
cubierto de olivas de látex, logrando un sello hermético 
en el conducto auditivo externo (CAE) para generar un 
estímulo y recuperar la respuesta celular al sonido emi-
tido, se realizó la calibración automática en función del 
volumen en el canal auditivo.

El estudio tuvo una duración de 10-15 segundos 
en cada oído; el método de evaluación fue prome-
diado con ponderación del ruido y el recuento de 
picos de señal significativos. Se envió un estímulo 
con secuencia de clics no lineal de ocho picos váli-
dos en direcciones alternas con intensidades de 
40-60 dB HL (70-84 dB SLP) y frecuencia de clic de 
60Hz aproximadamente (con frecuencia de muestreo 
de 16kHz), estos estímulos buscan en cada una de 
las frecuencias el punto de distorsión de las células 

ciliadas externas del oído, que se encuentren activas 
emitiendo un sonido en niveles de presión sonora 
(decibeles SPL) no audible, la respuesta de las 
células ciliadas externas es trasmitida a un módulo 
conectado a una computadora personal o portátil, 
empleando un programa informático que grafica esta 
actividad, comparando la respuesta celular frente a 
los decibeles.

Los resultados fueron registrados en el programa de 
cómputo, y se determinaron los estándares de clasifica-
ción de función auditiva. Los pacientes con umbrales 
auditivos normales < 40 Db se nombraron como apto 
(respuesta clara); se consideró una prueba anormal a los 
neonatos con umbrales auditivos > 40dB, a estos niños 
se les nombró Refer (sin respuesta clara). A los pacien-
tes Refer se les realizo una segunda prueba de cribado 
por emisiones otoacústicas transitorias evocadas dos 
semanas después de la primera prueba, con previa valo-
ración al servicio de otorrinolaringología para evaluar 
la composición anatómica del oído. Si los resultados se 
reportaron anormales nuevamente, se confirmó el diag-
nóstico de hipoacusia y el grado de la misma, a través 
de la realización de potenciales evocados auditivos de 
tallo cerebral por el servicio de Audiología. 

Los datos fueron analizados mediante estadística 
descriptiva, para la determinación de promedios, 
medianas, rangos, intervalos de confianza de 95% 
y estadística inferencial para evaluar los factores de 
riesgo mediante regresión logística binaria con nivel 
de significancia de 0.05 se utilizó el paquete estadís-
tico IBM-SPSS versión 20.0 para Windows. 

Cuadro I Frecuencia de factores asociados a hipoacusia en neonatos (N = 234)

Características n %

Antecedentes heredofamiliares

No 213 91.0

Sí 21 9.0

Peso al nacer (g)

< 1500 4 1.7

> 1500 230 98.3

Apgar (10 min)

< 6 1 0.4

> 6 233 99.6

Sx genético

No 233 99.6

Sí 1 0.4

Anormalidad craneofacial

No 229 97.9

Sí 5 2.1

Cuadro II Resultados de la primera prueba de tamiz auditivo por EOAT 
(N = 234)

n %

Oído derecho

Referido 72 30.8

Apto 162 69.2

Oído izquierdo

Referido 81 34.6

Apto 153 65.4

Cuadro III Resultados de la segunda prueba de tamiz auditivo por EOAT 
(N = 234)

n %

Oído derecho

Apto 231 98.7

Referido a PEAT 3 1.3

Oído izquierdo

Apto 232 99.1

Referido a PEAT 2 0.9

Cuadro IV Análisis bivariado de los factores de riesgo asociados  a hipoacusia en neonatos evaluados por el programa TANIT

Características Puntuación gl Sig

Antecedentes familiares 6.020 1 0.014

Infección adquirida 7.796 1 0.005

Anormalidad craneofacial 148.129 1 0.000

Ictericia .634 1 0.426

Peso bajo al nacer 10.173 1 0.001

Meningitis .022 1 0.882

Apgar a los 10 min .022 1 0.882

Dificultad respiratoria 16.284 1 0.000

Ventilación mecánica 1.573 1 0.210

Sx genético 45.997 1 0.000

Estadísticos globales 153.464 10 0.000

Sig = prueba Chi cuadrada

por lo que fueron clasificados como Refer a PEAT, 
confirmándose el diagnostico de hipoacusia. El resto, 
229 RN (97.9%) fueron clasificados como aptos sin 
problemas auditivos (cuadro III).

Los antecedentes heredofamiliares de pérdida 
auditiva neurosensorial, infección adquirida, anorma-
lidades craneofaciales, bajo peso al nacer (menor de 



44 45Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2017;55(1):40-6 Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2017;55(1):40-6

González-Jiménez B et al. Factores para hipoacusia, Tamiz Auditivo NeonatalGonzález-Jiménez B et al. Factores para hipoacusia, Tamiz Auditivo Neonatal

1500 g), dificultad respiratoria y síndrome genético en 
un análisis bivariado (Chi cuadrada) fueron significa-
tivas, p < 0.05, como se muestra en el cuadro IV.

En el análisis multivariado mediante regresión 
logística binaria, ninguno de los factores de riesgo 
se asociaron a la  hipoacusia en neonatos, (p > 0.05) 
según se observa en el cuadro V.

En nuestro estudio se presentaron 5 casos (2.1%) 
de RN con hipoacusia unilateral neurosensorial, con-
firmados por PEAT; los cinco RN presentaron ante-
cedentes heredofamiliares de sordera congénita o 
hipoacusia, 2 fueron productos de madres añosas, 1 
recién nacido pretérmino, 1 con Apgar  bajo; 2 de 5 
presentaron dificultad respiratoria y en un RN se uti-
lizó ventilación mecánica, los 5 casos con hipoacusia, 
presentaron  anormalidad craneoencefálica, uno de 
ellos con Síndrome de Down.

Discusión

La valoración de hipoacusia en neonatos se rea-
liza inicialmente mediante emisiones otoacústicas 
(EOAT) en dos ciclos, antes de referir a potencia-

les evocados auditivos del tronco cerebral (PEAT), 
para confirmar el diagnóstico de hipoacusia, como 
lo refieren el grupo de Uribe-Escamilla.5 Posterior a 
la primera prueba por EOAT, cuando el resultado es 
desfavorable (Refer) se esperan 15 días, se realiza 
limpieza auditiva, y se solicita la valoración por oto-
rrinolaringología para efectuar la segunda prueba por 
EOAT, si resulta desfavorable nuevamente (Refer), 
se diagnostica como probable hipoacusia en estu-
dio, y se canaliza al neonato a valoración por PEAT. 
En nuestro estudio, 5 casos (2.1%) fueron referi-
dos a PEAT por probable hipoacusia, al no pasar la 
segunda prueba EOAT previa valoración por otorri-
nolaringología y limpieza auditiva. 

En nuestra población se observó que los anteceden-
tes heredofamiliares de sordera congénita, la infección 
adquirida in utero (sepsis), las anormalidades craneo-
faciales, el bajo peso al nacer (< 1500 g), la dificultad 
respiratoria y los síndromes genéticos relacionados a 
hipoacusia (sdíndrome de Down) son factores que se 
asociaron de manera significativa  a la hipoacusia en 
neonatos. La ictericia neonatal, calificación Apgar a 
los 10 minutos de 0-6, la meningitis bacteriana, el uso 
de ventilación mecánica y el manejo con ototóxicos  
no tuvieron asociación con hipoacusia en neonatos.

Se reconocieron, como reporta el estudio de San-
doval-García et al.,2 los antecedentes familiares, el 
bajo peso al nacer y las anormalidades craneofaciales 
como factores de alta predicción para el desarrollo de 
hipoacusias en los neonatos. 

Dentro de los factores que no se asociaron a la pre-
sencia de hipoacusia en los neonatos fueron: menin-
gitis, ictericia y uso de ventilación mecánica, en 
controversia con la investigación de Castellanos,1 que 
reporta el uso de ventilación mecánica como factor de 

riesgo que aumenta la probabilidad de hipoacusia en 
neonatos.

En nuestra población, de 234 neonatos evaluados 
por EOAT se detectaron 5 con probable hipoacusia, la 
cual fue confirmada mediante potenciales evocados del 
tallo cerebral (PEAT), de los cuales 4,  presentaron 2 
factores asociados a hipoacusia y un caso con diagnós-
tico de hipoacusia sin presencia de factores de riesgo. 

Mediante análisis de regresión logística se estable-
cieron los factores que predicen la presencia de hipoa-
cusia en neonatos, este análisis se reporta en el estudio 
de Palacios18 en su modelo de Nagelkerke presento  
un porcentaje de predicción de 91%, estableciendo 
una fuerte predicción para la presencia de hipoacusia 
en neonatos con factores de riesgo, en nuestra inves-
tigación la predicción  del modelo de Nagelkerke se 
obtuvo un porcentaje de 77% (cuadro VI).

En nuestro estudio, se realizó el tamiz auditivo al 
100% de niños nacidos durante el periodo de estudio, 
similar a la propuesta de asociaciones como The Joint 
Committee on Infant Hearing (JCIH)  y Bright Future 
Guide lines (EE. UU.);19 los cuales establecen que la 
evaluación auditiva debe realizarse en todo neonato 
vivo, integrar el diagnóstico audiológico antes de los 
3 meses de edad e iniciar el tratamiento con la finali-
dad de incorporar a la sociedad de manera integral a 
los individuos desde los primeros meses de vida, lo 
que permite que niños con hipoacusia tengan un desa-
rrollo normal del habla y el lenguaje. En controver-
sia, asociaciones como el Programa de Actividades 
Preventivas y de Promoción de la Salud (PAPPS) y 

Cuadro V Análisis multivariado de los factores de riesgo asociados a hipoacusia en neonatos evaluados por el programa TANIT

Características B E.T. Wald gl Sig Exp(B)

Antecedentes familiares -13.680 3462.190 .000 1 .997 .000

Infección adquirida 51.505 88856.995 .000 1 1.000 23357105266182725000000.000

Anormalidad craneofacial 58.232 6399.928 .000 1 .993 19492554190227456000000000.000

Ictericia -69.960 7725.583 .000 1 .993 .000

Peso bajo al nacer -4.727 88612.719 .000 1 1.000 .009

Meningitis 39.132 97530.480 .000 1 1.000 98771596580469600.000

Apgar a los 10 min 16.186 40193.008 .000 1 1.000 10698509.533

Dificultad respiratoria -11.628 2910.288 .000 1 .997 .000

Ventilación mecánica -11.554 2804.464 .000 1 .997 .000

Sx genético 49.576 40529.868 .000 1 .999 3394589622037994500000.000

Constante -27.934 194604.262 .000 1 1.000 .000

Cuadro VI Análisis del Modelo de R cuadrado de Cox y Snell y R cuadrado 
de Nagelkerke en los factores de riesgo asociados a hipoacusia en neonatos 
evaluados por el programa TANIT

-2 log 
de la verosimilitud

R cuadrado 
de Cox y Snell

R cuadrado 
de Nagelkerke

12.041a .144 .770

la American Academy of Family Physicians (AAFP) 
establecen que la evaluación auditiva debe realizarse 
solo en neonatos que presenten factores de riesgo aso-
ciados a la hipoacusia.

Conclusiones

La incidencia de deficiencia auditiva en recién nacidos 
diagnosticada mediante el programa de Tamiz Audi-
tivo Neonatal, fue mayor a la reportada en la literatura 
5/234 RN. El Tamiz Auditivo debe realizarse a todos 
los recién nacidos con o sin riesgos, ya que tiene por 
objetivo atender de forma oportuna las deficiencias 
auditivas del neonato.  

El Tamiz Auditivo Neonatal de Intervención 
Temprana (TANIT),  es eficaz en la detección de 
hipoacusia en RN. Es recomendable implementar el 
programa TANIT en todo centro hospitalario con ser-
vicio de obstetricia, para la atención integral de los 
neonatos con diagnóstico de hipoacusia y sordera.

Los autores del presente estudio identificaron fac-
tores asociados a hipoacusia en neonatos, mediante el 
programa Tamiz Auditivo Neonatal de Intervención 
Temprana (TANIT). 

Declaración de conflicto de interés: los autores han com-
pletado y enviado la forma traducida al español de la 
declaración de conflictos potenciales de interés del Comité 
Internacional de Editores de Revistas Médicas, y no fue 
reportado alguno que tuviera relación con este artículo.
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Emergency obstetric causes and Immediate 
Response Team in a secondary hospital

Background: The aim of this work is to describe the causes of the 
obstetric emergency, which motivates the activation of the Immediate 
Response Team at a second level hospital of the Instituto Mexicano del 
Seguro Social, which has not an Intensive Care Unit for Adult Patients.
Methods: Retrospective observational study of the causes of obstetric 
emergency that occurred in the domains of Admission, Hospitalization, 
Labor, Delivery Room, Operating Room and Recovery of the Hospital 
General de Zona 53 of the IMSS, during the years 2014 and 2015.
Results: In 2014, were attended 3915 women due to obstetric cause; 
of them, 75 cases were of obstetric emergency and 3276 live births. In 
2015, were 4390 women with 3842 live births and 80 cases of obstet-
ric emergency. The main domains where performed the Immediate 
Response Team were: Labor, Admission and Recovery.
In 2014, preeclampsia-eclampsia-Hellp ranked first as a cause of obstet-
ric emergency: 42 cases, also in 2015: 36 cases; followed by obstetric 
hemorrhage with 28 and 34 cases, respectively. In 2014, there was a 
maternal death from severe preeclampsia and extensive liver rupture.
Conclusions: Consolidation of Immediate Response Team at a hospi-
tal, according to the healthcare environment, it is essential, above all, 
within the meaning given by staff members.

Introducción: el objetivo es describir las causas de 
emergencia obstétrica que motivaron la activación 
del Equipo de Respuesta Inmediata en un hospital de 
segundo nivel del Instituto Mexicano del Seguro Social 
que no tiene Unidad de CuidadosIntensivos del Adulto.
Métodos: estudio retrospectivo y observacional de las 
causas de emergencia obstétrica que se presentaron 
en los dominios de Admisión, Hospitalización, Labor, 
Expulsión, Quirófano y Recuperación del Hospital 
General de Zona No. 53 del IMSS, durante los años 
2014 y 2015. 
Resultados: en 2014 se atendieron por causa obsté-
trica 3915 mujeres, de esta población, hubo 75 casos 
de emergencia obstétrica y 3276 nacidos vivos. En 
2015, fueron 4390 mujeres y 80 casos de emergen-

cia obstétrica con 3842 nacidos vivos. Los principa-
les dominios en donde actuó el Equipo de Respuesta 
Inmediata en 2014 y 2015, fueron: Labor, Admisión y 
Recuperación.
En 2014, la preeclampsia-eclampsia-Hellp ocupó el 
primer lugar como causa de emergencia obstétrica 
con 42 casos, mientras que en 2015 se presentaron 
36 casos; la hemorragia obstétrica se presentó en 28 
casos en 2014 y 34 casos en 2015. En 2014, hubo 
una muerte materna por preeclampsia severa y rotura 
hepática extensa.
Conclusiones: la consolidación del Equipo de Res-
puesta Inmediata, de acuerdo al entorno sanitario, es 
fundamental, sobre todo, en la acepción otorgada por 
los integrantes del mismo.
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El número anual de muertes maternas en el 
mundo ha disminuido con lentitud de 1990 a 
2015 (532 000 a 303 000 muertes respectiva-

mente),1 por lo que reforzar e innovar las interven-
ciones dirigidas a reducir la mortalidad materna es 
esencial. La vigilancia obstétrica de calidad requiere 
sistemas de monitoreo precisos para determinar la 
eficacia y eficiencia de las estrategias implementadas, 
determinar prioridades, planificar y asignar recursos 
según el entorno de cada región.2  La nueva Estra-
tegia Mundial para la Salud de la Mujer, la Niñez y 
la Adolescencia (2016-2030, Objetivo de Desarro-
llo Sostenible de la OMS),3,4  tiene como prioridad 
mejorar la infraestructura, la gestión y los recursos 
humanos con los conocimientos y habilidades para 
enfrentar las complicaciones que requieren una res-
puesta rápida en la atención obstétrica.

Dentro de las estrategias implementadas para dis-
minuir la mortalidad materna, el Instituto Mexicano 
del Seguro Social (IMSS) implementó el Equipo de 
Respuesta Inmediata Hospitalario (ERIH) en el año 
2010 para la atención de la emergencia obstétrica 
(EO).4-6 Desde entonces, este proceso ha evolucionado 
en su adaptación según la infraestructura del hospital 
y el número de médicos especialistas competencia del 
personal médico, evaluación de resultados, generar 
soluciones específicas, comunicación inmediata por 
tecnología móvil, entre otras. La supervivencia en la 
atención obstétrica se determina por la gravedad de 
la enfermedad aguda al ingreso hospitalario y por la 
oportunidad en la atención con calidad, por lo que el 
abordaje de la EO en un hospital de segundo nivel sin 
Unidad de Cuidados Intensivos del Adulto (UCIA), 
requiere de un ERIH bien consolidado y médicos 
con elevada competencia clínica y quirúrgica (ginec-
obstetra, anestesiólogo, médico internista y cirujano 
general). Nuestro objetivo fue describir las causas de 
emergencia obstétrica que motivaron la activación 
del Equipo de Respuesta Inmediata en hospital de 
segundo nivel del IMSS que no tiene Unidad de Cui-
dados Intensivos del Adulto.

Métodos

Estudio retrospectivo, observacional, en donde 
se analizaron los expedientes clínicos de mujeres 
con EO que motivaron la activación del ERIH, en 
el Hospital General de Zona número 53 del IMSS 
(HGZ 53), el cual no tiene UCIA, ubicado en los 
Reyes Acaquilpan, Estado de México, México.  El 
periodo de estudio fue del 1 de enero de 2014 al 
31 de diciembre de 2015. Se analizaron variables 
sociodemográficas, causas de la EO que desenca-
denaron la activación del ERIH, dominio en dónde 
ocurrió la EO (Admisión, Labor, Expulsión, Quiró-
fano, Hospitalización), tipo de tratamiento utilizado 
en la EO (médico o quirúrgico), peso de los recién 
nacidos (si ocurrieron en el hospital), semanas de 
gestación y calificación Apgar.  El ERIH estaba 
conformado por médicos especialistas en Ginecobs-
tetricia, Anestesiología, Medicina Interna y Cirugía 
General así como personal de Enfermería, paramé-
dico, de apoyo y personal directivo correspondiente 
a cada turno.  

Se utilizó estadística descriptiva e inferencial con 
paquete estadístico SPSS 2010.

Resultados

En el año 2014 se atendieron por causa obstétrica a 
3915 mujeres con 3276 nacidos vivos y con 75 casos 
de EO. En 2015 fueron 4390 mujeres con 3842 naci-
dos vivos y 80 casos de EO que motivaron la activa-
ción del ERIH, en los diferentes dominios del HGZ 53 
del IMSS (cuadro I).

De los 75 casos en 2014, hubo 56 recién naci-
dos y 41 (71.9%) tuvieron calificación Apgar ≥ 8/9, 
mientras que en los 11 restantes, la calificación fue 
menor. En 2015, los recién nacidos fueron 63 y 56 
(88.9%) tuvieron Apgar ≥ 8/9. En el cuadro II se 
presentan variables sociodemográficas maternas y 
neonatales.

El tratamiento médico y quirúrgico empleado por 
el ERIH en 2014, fue de 22 y 53 casos, respectiva-
mente. Con 36 cesáreas, 5 cesáreas con histerectomía, 

Cuadro I  Dominio en donde se activó el ERIH

 
Número de casos

(2014)
%

Número de casos
(2015)

%

Labor 37 49.3 28 35

Admisión 20 26.7 27 33.8

Recuperación 15 20 20 25

Expulsión 1 1.3 2 2.5

Quirófano 1 1.3 2 2.5

Hospitalización 1 1.3 1 1.25

Total 75 80
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Las causas de la EO que desencadenaron la acti-
vación del ERIH, se observan en el cuadro III, la 
preeclampsia-eclampsia-Hellp ocupó el primer lugar, 
seguido de la hemorragia obstétrica en ambos años. 
En 2014 hubo una muerte materna, una mujer emba-
razada de 24 años, gesta dos, 31 semanas de gesta-
ción, preeclampsia severa y rotura hepática extensa. 

Discusión

Los protocolos de gestión para la implementación del 
ERIH, deben ser racionalizados según el entorno, con 
directrices específicas para emergencias obstétricas 
específicas y traslado oportuno de la paciente para 
garantizar la participación adecuada del equipo mul-
tidisciplinario local.

Las acciones del ERIH se realizan con una 
enorme presión de tiempo para resolver situaciones 
particularmente críticas en el momento del parto y 
puerperio inmediato y así mejorar la supervivencia 
materna, fetal y el bienestar neonatal.6 La acepción 
que  se otorgue al ERIH por los prestadores del ser-
vicio de salud en un hospital, tiene un impacto sig-
nificativo en la reducción de muertes maternas7 y en 
la mejora de la calidad en la atención obstétrica, por 
lo que las estrategias deben adecuarse al contexto.8 
La identificación de los dominios en donde sucede 
la EO, es útil para evaluar y controlar la atención 
médica, así como para identificar las líneas de acción 
en la atención de emergencia y de rutina.  El proceso 

del ERIH debe estar en un continuo de adaptación 
para lograr el equilibrio entre las prácticas basadas 
en la evidencia científica y su adaptación a los dife-
rentes contextos hospitalarios.9 La implementación y 
consolidación del ERIH en el HGZ 53 (sin los recur-
sos que tienen los hospitales de tercer nivel), ha sido 
fundamental para la atención de la EO; los dominios 
predominantes en donde se activó el ERIH fueron 
la sala de Labor y Admisión, seguidos de la sala de 
Recuperación, lo que permite tener una área de opor-
tunidad para la mejora en la calidad  y contener la 
morbilidad obstétrica grave, las secuelas o la muerte 
materna en estas áreas.10

Conclusiones

La implementación y auditoría del ERIH en un hospi-
tal de segundo nivel sin Unidad de Cuidados Intensi-
vos, requiere el reforzamiento permanente de factores 
facilitadores, como la sincronización apropiada del 
ERIH médico-directivo-administrativo, ya que el 
embarazo, parto y puerperio son etapas en las cuales 
se pueden presentar complicaciones graves en cual-
quier momento. 

Declaración de conflicto de interés: los autores han com-
pletado y enviado la forma traducida al español de la 
declaración de conflictos potenciales de interés del Comité 
Internacional de Editores de Revistas Médicas, y no fue 
reportado alguno que tuviera relación con este artículo.

Cuadro II Variables sociodemográficas

 
2014

n = 75
2015

n = 80
Valor p

Edad
27

(DE 6.5)*
28

(DE 6.3)*
0.12

Gesta
2

(DE 1)*
2

(DE 1)*
0.31

Sin cesárea previa 24 24 -

Una cesárea previa 37 43 -

2-3 cesáreas previas 14 13 -

Número de casos con resolución del emba-
razo en el hospital

56 (74.7%) 63 (78.8) -

Semanas de gestación en el momento de la 
EO

32.1*
(DE 10.3)

31.3*
(DE 10.5)

0.34

Peso del RN (gramos)
2985.4*

(DE 615.2)
3073.0*                      

(DE 698.5)
0.23

*resultados reportados en promedios ( ); DE = desviación estándar; RN = recién nacido; EO = emergencia obstétrica; 
p ≥ 0.05  no significativo

Cuadro III Causa de la EO que motivó activación del ERIH

 
Número de casos

(2014)
%

Número de casos
(2015)

%

Preeclampsia-Eclampsia-Hellp 42* 56 36 45

Hemorragia obstétrica           n = 28 37.3 n = 34 42.5

      Precoz (aborto/ectópico) 1/6 - 2/4 -

      Anteparto 6† - 5 -

      Intraparto 3 - 2 -

      Posparto inmediato 12 - 21‡ -

Sepsis puerperal 2 2.6 3 3.8

Crisis asmática anteparto 2 2.6 1 1.3

Tromboembolia pulmonar 1 1.3 1 1.3

Choque anafiláctico postparto - - 1 1.3

Insuficiencia tricuspídea aguda posparto - - 1 1.3

Colecistitis crónica litiásica antenatal - - 1 1.3

Pancreatitis aguda antenatal - - 1 1.3

Apendicitis aguda antenatal - - 1 1.3

*Muerte materna, preeclampsia y DPPNI con hemorragia masiva anteparto
†Tres mujeres con DPPNI por preeclampsia-eclampsia
‡Dos mujeres con desgarro del canal del parto

5 histerectomías durante el puerperio inmediato, así 
como salpingectomía en 6 casos y legrado uterino en 
uno. En 2015, el tratamiento médico y quirúrgico fue 
de 30 y 50 casos, respectivamente; este último con 25 

cesáreas, 4 cesáreas con histerectomía, 7 histerecto-
mías en el puerperio inmediato, 4 salpingectomías, 3 
legrados uterinos, dos casos de reparación de desgarro 
vaginal y una apendicectomía.
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Pulmonary thromboembolism: Recent experience 
of 4 years at a cardiology hospital 

It comprised a series of cases over a period of 4 years, held at the 
Hospital of Cardiology of the Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS. 
From 2008 to 2011, admitted to Emergency 184 patients with suspected 
pulmonary embolism, of which 41 were removed; of the 143 remaining 
cases, only 127 patients was diagnosed with PE. The other 16 patients 
had other diagnoses. In 86% of patients showed electrocardiographic 
pattern S1Q3T3 and 39% had RBBB, in 17 (13.3%) patients there was 
hemodynamic instability, and in 94.4% showed enlargement of the right 
chambers by echocardiography, 55.9% showed paradoxical septal 
motion, PASP was 66.2+22.8 mm Hg and in 43.3% the Mc Connell sign 
was positive. A total of 48 patients (37.7%) received thrombolysis, the 
remaining patients received conventional medical treatment with antico-
agulation. Overall mortality was 14%.

Se trata de una serie de casos comprendida en un 
periodo de 4 años, realizada en el Hospital de Car-
diología del Centro Médico Nacional Siglo XXI del 
IMSS. Del año 2008 al 2011, se ingresaron al servicio 
de Urgencias 184 pacientes con sospecha de trom-
boembolismo pulmonar (TEP), de los cuales se eli-
minaron 41; de los 143 casos restantes, solo a 127 
pacientes se les diagnosticó TEP, los 16 pacientes 
restantes presentaron otros diagnósticos. En el 86% 
de los casos se demostró patrón electrocardiográfico 

S1Q3T3, y en 39% BRDHH. En 17 pacientes existió 
inestabilidad hemodinámica; en el 94.4% se demostró 
dilatación de cavidades derechas por ecocardiografía, 
en 55.9% se demostró movimiento septal paradójico, 
la PSAP fue de 66.2+22.8 mm Hg y en 43.3% el signo 
de Mc Connell fue positivo. A un total de 48 pacientes 
se les administró trombólisis, mientras que el resto de 
los pacientes recibió tratamiento médico convencional 
con anticoagulación. La mortalidad global fue del 14%.
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El troemboembolismo pulmonar (TEP), es una 
de las entidades nosológicas más subdiagnosti-
cada debido a que, en general, émbolos peque-

ños son bien tolerados y adaptados por la circulación 
pulmonar. Sin embargo, las dificultades diagnósticas 
ocurren frecuentemente para émbolos de moderado o 
gran tamaño que ocluyen entre el 20 al 50% de la cir-
culación pulmonar. Además, el TEP es una urgencia 
cardiovascular con incidencia variable de acuerdo al 
centro de trabajo. La oclusión del lecho arterial pul-
monar puede producir una insuficiencia ventricular 
derecha aguda, que es potencialmente reversible, pero 
pone en riesgo la vida del paciente. El diagnóstico pre-
coz es fundamental, ya que el tratamiento inmediato 
es altamente efectivo. El tratamiento inicial se dirige  
a limitar la extensión del daño, restablecer el flujo por 
las arterias pulmonares ocluidas y  prevenir recurren-
cias precoces potencialmente mortales.1,2 

La trombosis venosa profunda (TVP) es, en la 
mayoría de los casos, el evento inicial. El riesgo de 
muerte relacionado con el episodio agudo inicial o con 
el embolismo recurrente es mayor en pacientes que 
presentan TEP frente a aquellos que solo presentan 
TVP.3 Varios estudios prospectivos de cohortes sugie-
ren que la tasa de casos de mortalidad en el evento 
agudo varía del 7 al 11%.4-11 Anualmente se diagnos-
tica TEP solo a 40-53 de cada 100 000 personas, la 
incidencia anual en los Estados Unidos de Norteamé-
rica se ha estimado en 600 000 casos al año.5 Los datos 
epidemiológicos en España estiman la incidencia de 
la enfermedad tromboembólica en 124 casos por cada 
100 000 habitantes, lo que representa alrededor de 55 
000 nuevos casos y 30 000 ingresos anuales.6

La discrepancia entre lo mencionado en ensayos 
clínicos y las guías de recomendación de práctica 
clínica puede estar en relación a lo que ocurre en el 
mundo real en los centros de alta concentración. Por lo 
anterior, nuestro grupo de trabajo reunió la experiencia 
acumulada de cuatro años y analizó estos resultados 
con los de otros grupos de trabajo.

Métodos 

En el Hospital de Cardiología del Centro Médico 
Nacional Siglo XXI del IMSS, durante el periodo 
comprendido de 2010 al 2013, se ingresaron al Servi-
cio de Urgencias 184 pacientes con sospecha de TEP, 
de los cuales se eliminaron 41, por no contar con su 
expediente clínico completo; de los 143 casos restan-
tes en solo 127 pacientes se diagnosticó TEP, los otros 
16 pacientes presentaron otros diagnósticos. Se colectó 
información sobre su presentación clínica, datos clíni-
cos y de gabinete al momento del ingreso, así como la 
evolución en la fase hospitalaria. Todos los datos fue-
ron revisados por dos de los autores que no participaron 
en el análisis, y las discrepancias fueron resueltas por 
un tercero. Las variables continuas son descritas con 
media ± desviación estándar (DE) o mediana y rango 
intercuartil, según su distribución gaussiana. Las varia-
bles categóricas se expresan en número, frecuencias y 
proporciones. Las comparaciones entre dos grupos se 
realizaron con pruebas paramétricas y no paramétricas 
según correspondiera. Un valor de p < 0.05 fue consi-
derado de significancia estocástica.

Resultados

Se incluyeron 127 casos de TEP, 74 mujeres (58%), 
y 53 hombres (42%). La frecuencia de los factores de 
riesgo cardiovascular se describen en el cuadro I.

Asimismo, se registró también la frecuencia de 
otros factores de interés para el troemboembolismo 
pulmonar (cuadro II). 

Los principales síntomas fueron: disnea, palpi-
taciones, dolor torácico, descarga neurovegetativa, 
signo Hoffman/Ollow, síncope, hemoptisis y estado 
de choque hemodinámico (cuadro III).

Los signos vitales al ingreso de los pacientes fue-
ron: frecuencia cardiaca (FC) 115 latidos por minuto 

(92-150 LPM); frecuencia respiratoria (FR) 28 por 
minuto (20-33 por minuto); presión arterial sistólica 
110.2 mm Hg (+23.2 mm Hg); presión arterial diastó-
lica 71.4 mm Hg (+16.2 mm Hg). 

Los parámetros electrocardiográficos obtenidos 
son los siguientes: taquicardia sinusal 104 casos 
(81%); S1Q3T3 86 casos (68%); bloqueo completo 
de rama derecha de haz de His (BCRDHH) con 49 
casos (39%); fibrilación auricular 8 casos (6%), y bajo 
voltaje 3 casos (2%).

Los registros de la gasometría arterial fueron: 
pH  7.42+0.06; PaO2 57+10.3 mm Hg; PaCO2 
27.2+9.3  mm  Hg; SaO2 88.1+4.8%; lactato 2.1 
(rango 1.3-6.4) mMol/L.

El dímero D fue, en promedio, de 4530 ug/mL 
(754-5000); troponina I de 0.05 ug/mL (0.05-0.42); 
fibrinógeno de 583 mg/dL (+207.7); péptido natriuré-
tico auricular (BNP) de 454 ug/mL (5-2380), y creati-
nina sérica de 0.9 mg/dL (0.6-6.7).

La insuficiencia tricúspidea obtenida por eco-
cardiografía transtóracica se presentó como leve en 

Cuadro I Frecuencia de factores de riesgo cardiovascular mayor (N = 127 
pacientes)

Característica Valores 

Edad 56.06±10.9 

Mujeres 74 (58%) 

Diabetes mellitus 30 (24%) 

Hipertensión arterial 53 (42%) 

Dislipidemia 49 (39%) 

Tabaquismo 64 (50%) 

Obesidad 91 (72%) 



54 55Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2017;55(1):52-62 Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2017;55(1):52-62

Ramírez-Arias E et al. Tromboembolismo pulmonar: experiencia en un hospital de cardiología Ramírez-Arias E et al. Tromboembolismo pulmonar: experiencia en un hospital de cardiología 

(40%) de ellos se observó signo de Mc Connell; en 37 
pacientes (33%) hubo disminución de la fracción de 
expulsión del ventrículo izquierdo. Mientras que 34 
de ellos (31%) presentaron hipocinesia del ventrículo 
derecho, y en 13 (12%) se documentó trombo.

Trombólisis

De los 127 pacientes con TEP, 54 (43%) recibieron 
tratamiento con trombólisis, de estos se encontraban 
6 casos con inestabilidad hemodinámica. Los 73 no 
trombolizados restantes (57%) solo recibieron tra-
tamiento médico con anticoagulación, dentro de los 
cuales 11 casos correspondían a pacientes con inesta-
bilidad hemodinámica (figuras 3 y 4). Esta situación 
hace notar que es necesario difundir que un paciente 
con inestabilidad hemodinámica y repercusión severa 
en el hemicardio derecho requiere de tratamiento de 
reperfusión en cualquiera de sus variedades, ya sea 
trombolítico o mecánico.

En 15 de 16 pacientes que presentaban trombo 
en tránsito, se administró trombólisis. El único caso 
con trombo en tránsito que no recibió trombólisis se 
encontraba en la clasificación de TEP menor y con 
estabilidad hemodinámica, por lo que fue sometido a 
tratamiento médico conservador con anticoagulación, 
obteniendo una respuesta favorable.

De los 17 pacientes (13%) con inestabilidad 
hemodinámica, 6 de ellos recibieron trombólisis y en 
ninguno de ellos existieron complicaciones mayores 
ni muerte a los 30 días; los 11 restantes recibieron 
tratamiento médico conservador con anticoagula-
ción. La distribución según las categorías  se muestra 
en la figura 5.

En 110 pacientes (87%) con estabilidad hemodiná-
mica, 48 (43%)  recibieron trombólisis, y 62 (57%) de 
los casos  recibieron tratamiento médico con anticoa-
gulación (figura 6).85 casos (66.9%), moderada en 31 casos (24.4%), y 

severa en 11 casos (8.6%) (figura 1).
En el cuadro IV se informan los parámetros obte-

nidos por ecocardiografía transtorácica en el 100% de 
los casos, y transesofágica en solo 27 casos (21.25%) 
como apoyo diagnóstico en la demostración de trom-
bos intracavitarios. A la totalidad de los pacientes se 
les realizó angiotomografía helicoidal de 64 cortes 
con contraste IV.

De acuerdo con la clasificación internacional 
obtuvimos: TEP menor 24 (18.8%); TEP Submasiva 
48 (37.79%); TEP masiva 38 (29.9%); y TEP crónica 
17 (13.38%). Esta última catalogada así por haberse 
documentado hipertrofia del ventrículo derecho por 
un grosor  de la pared libre del ventrículo derecho 
mayor a 5 mm, lo que generalmente se observa en 
los pacientes recurrentes o portadores de neumopatía 
obstructiva crónica.

No omitimos mencionar que este término de TEP 
crónica es  arbitrario, ya que dicha definición no se 
menciona en la literatura. Consideramos que, en estos 
casos, los pacientes son portadores de cor pulmonale 
crónico, secundario a neumopatía obstructiva crónica 
y a quienes se les sumaron factores de riesgo como 
inmovilización prolongada y fractura de pelvis, des-
encadenantes de un episodio de TEP.

En este grupo de pacientes encontramos una PSAP 
de hasta 80 mm Hg; es posible que esta hipertensión 
arterial pulmonar severa sea el producto l preacon-
dicionamiento mecánico que presenta el ventrículo 
derecho hipertrófico en este grupo de pacientes.

Inestabilidad hemodinámica 

La inestabilidad hemodinámica manifestada por hipo-
tensión arterial sistémica con presión arterial sistólica 
menor de 90 mmHg y/o síncope, se presentó en 2 
casos (1.5%) con TEP menor; 6 casos (4.7%) con TEP 
submasiva; 6 casos (4.7%) con TEP masiva y 3 casos 
(2.3%) con TEP crónica (figura 2).

Fueron en total 17 casos (13%) con inestabilidad 
hemodinámica. En 3 casos se demostró trombo en 
tránsito, en 1 caso en TEP submasiva y en 2 casos 
con TEP masiva. El movimiento septal paradójico se 
observó en 13 casos (que corresponde al 76% de los 
casos con inestabilidad hemodinámica); el signo de 
Mc Connell fue positivo en 11 casos (64%); la hipo-
cinesia del ventrículo derecho en 7 casos (41%); la 
dilatación de cavidades derechas en 17 casos (100%); 
el deterioro de la  fracción de expulsión de ventrículo 
izquierdo (FEVI) en 7 casos (41%), y la disminución 
en el cambio de área fraccional del ventrículo derecho 
en 9 casos (52%) (cuadro V). 

En los 110 pacientes restantes (86% de total de los 
casos con TEP) no existió inestabilidad hemodiná-
mica. De los cuales 22 casos (17%) con TEP menor; 
42 casos (33%) con TEP submasiva; 32 casos (25%) 
con TEP masiva y 14 casos (11%) con TEP crónica 
(cuadro VI).

En ellos se demostró por ecocardiografía, dilatación 
de cavidades derechas en 103 de los casos (93%); en 
58 casos (53%) se demostró movimiento septal para-
dójico. En 46 casos (42%) se presentó disminución en 
el cambio de área del ventrículo derecho. En 44 casos 

Cuadro II Frecuencia de factores de riesgo para TEP

Característica Valores 

Posmenopausia 52 (41%) 

Insuficiencia venosa periférica 39 (31%) 

Inmovilización prolongada 27 (22%) 

Trombosis venosa profunda 26 (21%) 

Neumopatía obstructiva crónica 17 (13%) 

Hipercoagulabilidad 12 (10%) 

Hipotiroidismo 11 (9%) 

Fibrilación auricular 8 (6%) 

Cáncer 8 (6%) 

Cirugía mayor o trauma pélvico 7 (5%) 

Embarazo 3 (2%) 

Anticoncepción hormonal 3 (2%) 

Cuadro III Clínica de los pacientes con TEP

Característica Valores 

Disnea 125 (98%) 

Palpitaciones 104 (82%) 

Dolor torácico 73 (58%) 

Descarga  neurovegetativa 49 (38%) 

Hoffman/Ollow 28 (22%) 

Síncope 20 (16%) 

Hemoptisis 10 (8%) 

Choque hemodinámico 17 (13%) 

Figura 1 Grado de insuficiencia tricuspídea

Cuadro IV Valores ecocardiográficos en el total de pacientes17

Datos ecocardiográficos n = 127 Valores de referencia

DDVI 44.5 ± 5.2 mm 45.0 ± 4.1 mm

DSVI 24.7 ± 11.9 mm 27.0 ± 3.5 mm

SEPTUM 11.6 ± 2.0 mm 7.0 ± 2.0 mm

PPVI 11.5 ± 2.0 mm 7.0 ± 2.0 mm

TSVD 36.4 ± 6.0 mm** 27.0 ± 4.0 mm

AD 45.2 ± 3.2 mm** 35.0 ± 3.7 mm

PSAP 63.5 ± 25.3 mm Hg* 27.0 ± 3.5 mm Hg

FEVI 63 ± 7% > 60%

CAFVD 33.0 ± 8% > 35%

Mc Connell 55 (43%) No

Trombo 16 (13%) No

Mov. septal paradójico 71 (56%) No

Hipocinesia segmentaria del vent. derecho 41 (32%) No

DDVI: diámetro diastólico final de ventrículo izquierdo; DSVI: dámetro sistólico final de VI, SEPTUM: septum diástole 
de VI; PPVI: pared posterior diástole de VI; TSVD: tracto de salida de ventrículo derecho; AD: aurícula derecha; PSAP: 
presión sistólica de arteria pulmonar; FEVI: fracción de expulsión de VI; CAFVD: cambio de área fraccional de VD.
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El análisis de las manifestaciones clínicas y los 
parámetros bioquímicos y ecocardiográficos en 
pacientes que recibieron trombólisis frente a trata-
miento conservador con aquellas que demostraron 
diferencia fueron las siguientes: síncope, PaCO2, 
dímero D, fibrinógeno, signo de Mc Connell, hipoci-
nesia y disminución del cambio de área fraccional del 
ventrículo derecho (cuadro VII).

Los fármacos utilizados para trombólisis fueron: 
estreptoquinasa a regímenes de 200 a 250 000 UI en la 
primera hora como dosis inicial, y posteriormente 100 
000 UI infusión continua por hora hasta un millón y 
medio durante 24 horas. Alteplasa 15 mg en bolo, 50 
mg para 30 min y 35 mg para los siguientes 30 min. 
Un tercer fármaco aún no aprobado por la FDA, pero 
que en diversos reportes de casos se ha documentado 
su seguridad y eficacia; tenecteplasa a dosis de 0.5 mg/
kg en bolo IV  (figura 7).

Con la estreptoquinasa uno de los dos pacientes en 
los que fracasó, falleció. En el grupo con tenecteplasa, 

un paciente también murió, y en tres de cuatro en el 
grupo con alteplasa. 

El éxito en la reperfusión fue definido como dos 
de los tres criterios: descenso igual o mayor a 25% de 
la frecuencia cardiaca y/o de la frecuencia respirato-
ria, incremento de la saturación de oxígeno mayor o 
igual a 90%, descenso de la presión sistólica de arte-
ria pulmonar mayor o igual a 25 %. De 127 pacientes 
con tromboembolia pulmonar, al 100% se les realizó 
ecocardiografía transtorácica y tomografía helicoidal 
contrastada de tórax (angiotomografía) para el diag-
nóstico. A 54 pacientes (42.5%) se les realizó eco-
cardiografía postrombólisis, y la comparación de las 
variables siguientes demostró cambio significativo: 
frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, diáme-
tro del ventrículo y aurícula derecha, presión sistó-
lica de arteria pulmonar y cambió en la fracción del 
área de ventrículo derecho (cuadro VIII).

Las mediciones ecocardiográficas y clínicas se 
obtuvieron de los 3 a los 5 días posteriores a la trom-
bólisis. A 4 pacientes se les instaló filtro en vena cava 
inferior como parte del tratamiento definitivo, y a un 
paciente se le realizó fragmentación y aspiración per-
cutánea del trombo.

La mortalidad cardiovascular general a los 30 días 
fue del 14%, (18  pacientes) (figura 8).

De tal forma que el grupo de riesgo es el de trom-
boembolia pulmonar masiva.

La mortalidad en el grupo de pacientes con inestabi-
lidad hemodinámica que recibieron trombólisis fue nula, 
mientras que de los pacientes que recibieron tratamiento 
médico con anticoagulación fue del 29.4 % (figura 9), es 
decir, que del grupo con submasiva de cinco  pacientes 
que habían sido manejados con anticoagulación murió 
1. Dos pacientes de dos en el grupo con masiva  y dos de 
tres pacientes en el grupo  con crónica. 

La mortalidad en el grupo de pacientes con esta-
bilidad hemodinámica que recibieron tratamiento con 
trombólisis fue del 10.4%, y en los pacientes que reci-
bieron tratamiento médico con anticoagulación fue del 
12.9%.

Lo anterior indica que los pacientes que recibieron 
trombólisis resultaron, en su mayoría, beneficiados; 
siendo esto más evidente en los que se presentaron con 
mayor repercusión hemodinámica.

También observamos que los pacientes con TEP 
en la clasificación de submasiva, masiva y TEP en 
presencia de cor pulmonale crónico, y que tienen 
inestabilidad hemodinámica manifestada por síncope, 
hipotensión arterial sistémica y/o manifestaciones de 
disfunción del ventrículo derecho demostrado por eco-
cardiografía transtoracica y/o transesofagica (signo de 
Mc Connell positivo, movimiento septal paradójico, 
dilatación de cavidades derechas, aplanamiento septal, 
hipocinesia de la pared libre del ventrículo derecho, 
etc.), deben recibir tratamiento de reperfusión y, de 
ser posible, trombólisis a la brevedad posible. Si hay 
experiencia y se cuenta con la infraestructura necesa-
ria, otra alternativa de tratamiento será la fragmenta-
ción y aspiración del trombo con o sin trombólisis en 
la sala de hemodinámica o embolectomía quirúrgica. 
Lo anterior es importante porque si este grupo de 
paciente  recibe solo tratamiento médico conservador 
con heparina, la mortalidad es considerablemente más 
alta (29.4%) y si lo realizamos por grupo de entidad 
sería, en submasiva del 20%, en masiva del 100% y en 
embolia pulmonar crónica del 33.3%.

Según el éxito en el tratamiento trombolítico se 
aprecia que en definitiva existe un beneficio en la 
reperfusión de estos pacientes y la diferencia signifi-
cativa en mortalidad, p < 0.01 entre los pacientes con 
éxito y fracaso de trombólisis (figura 10).

Discusión

La tromboembolia pulmonar continúa siendo un reto 
para el clínico de primer contacto en urgencias. Su 
diagnóstico tardío conlleva a un incremento notable 
de la morbimortalidad, de tal forma que la sobre-
vida está en relación a tres factores principales: 1. El 
estado anatomo-funcional del ventrículo derecho, 2. 
Porcentaje de oclusión en la vasculatura pulmonar, 
y 3. Estado previo de la microcirculación pulmonar.

Por lo anterior el espectro clínico, signos y sínto-
mas suele ser muy amplio y van desde una gran canti-
dad de eventos subclínicos que generalmente ocurren 
con oclusiones menores al 10% de la circulación pul-
monar. Sin embargo, cuando se ocluye entre el 10 y 
20 % de la circulación pulmonar, las manifestaciones 
van desde simple taquicardia sin taquipnea o desatu-
racion, hasta cuadros floridos de manifestaciones de 
insuficiencia cardiaca congestivo-venosa, taquicardia 
taquipnea, disnea e incluso dolor torácico.

Figura 2 Pacientes con y sin estado de choque

Cuadro V Pacientes con TEP e inestabilidad hemodinámica y principales alteraciones ecocardiográficas

Característica TEP menor TEP submasiva TEP masiva TEP crónica
Total 

n = 17  (100%)

Trombo en tránsito 0 1 2 0 3 (17%)

Mov. septal pardójico 1 5 5 2 13 (76%)

Mc Connell 1 2 6 2 11 (64%)

Hipocinesia de vent. derecho 1 1 4 1 7 (41%)

Dilatación de cavidades derechas 2 6 6 3 17 (100%)

Disminución FEVI 0 3 2 2 7 (41%)

Disminución cambio de AFVD 1 2 4 2 9 (52%)

Cuadro VI Hallazgos ecocardiográficos en pacientes con TEP sin inestabilidad hemodinámica (n = 110 pacientes)

Característica TEP menor TEP submasiva TEP masiva TEP crónica
Total

n = 110
(100%)

Trombo 1 6 4 1 13 (12%)

Mov. septal paradójico 13 23 13 9 58 (53%)

Mc Connell 9 13 18 4 44 (40%)

Hipocinesia del vent. derecho 3 18 11 2 34 (31%)

Dilatación de cavidades derechas 20 39 30 14 103 (93%)

Disminución de FEVI (< 60%) 8 11 12 6 37 (33%)

Disminución de CAFVD (< 35%) 9 16 15 6 46 (42%)

Figura 3 Distribución por tratamiento y estado de choque (N = 127 pacientes)
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Generalmente, es posible identificar uno o más 
factores predisponentes de tromboembolismo pulmo-
nar, sin embargo, este puede ocurrir aun en ausencia 
de ellos. En el Registro Internacional Cooperativo de 
Tromboembolismo Pulmonar (ICOPER), la propor-

ción de pacientes con TEP idiopática o sin factores 
de riesgo fue de alrededor del 20%.7-9 En México, de 
1981 a 1990, en el IMSS, en 1685 necropsias conse-
cutivas, se   encontraron  252 casos de TEP (15%). La 
incidencia para ambos sexos fue similar y aunque apa-
reció en un rango amplio de edad, la mayoría de casos 
se encontró entre los 60 y 80 años. La TEP fue causa 
directa de muerte en 28%, contribuyo indirectamente 
en 62% y constituyó un hallazgo incidental en 10%. 

Otro estudio nacional informó que entre 1985 y 
1994 se realizaron 1032 necropsias de 3751 defuncio-
nes, el diagnóstico de TEP se estableció en 231 casos 
y en 100 de ellos la TEP fue masiva; sin embargo, 
clínicamente, el diagnóstico solo se sospechó en 18% 
de los pacientes. En esta revisión se informó como la 
tercera causa de mortalidad (10%), superada solo por 
condiciones clínicas con falla circulatoria irreversible. 
La mayor  incidencia se observó en menores de 10 
años en el postoperatorio inmediato a la cirugía por 
cardiopatía congénita.10

Las consecuencias de embolismo pulmonar agudo 
son principalmente hemodinámicos, y se hacen apa-
rentes cuando se ocluye por émbolos entre el 30 al 
50% del lecho vascular pulmonar.8 Los émbolos 
grandes o múltiples pueden aumentar abruptamente la 
resistencia vascular pulmonar hasta un nivel de pos-
carga que el ventrículo derecho (VD) no es capaz de 
soportar (figura 11).

Puede ocurrir muerte súbita generalmente por 
disociación electromecánica y de forma alternativa, se 
presenta síncope o hipotensión sistémica, que puede 
progresar a shock y muerte debido a insuficiencia 
ventricular derecha aguda. El desplazamiento derecho 
del septum interventricular puede comprometer aún 
más el gasto cardiaco sistémico, como consecuencia 
de la reducción al llenado diastólico del ventrículo 
izquierdo (VI).

En los pacientes que sobreviven al episodio embó-
lico masivo agudo, a pesar de la insuficiencia del VD, 
los sensores sistémicos activan el sistema simpático. 
La estimulación inotrópica y cronotrópica y el meca-
nismo de Frank-Starling producen un aumento de la 
presión arterial pulmonar, que ayuda a restablecer 
el flujo pulmonar en reposo, el llenado ventricular 
izquierdo y el gasto cardiaco. Estos mecanismos com-
pensatorios, junto con la vasoconstricción sistémica, 
pueden estabilizar la presión arterial sistémica, lo cual 
tiene gran importancia, ya que la reducción de la pre-
sión aórtica puede afectar a la perfusión coronaria del 
VD y con ello la función parietal del VD. Así, es de 
esperar que un VD de pared delgada (< 5 mm), no 
preacondicionado, genere presiones pulmonares sistó-
licas que no exceden los 50 mm Hg.

La inestabilidad hemodinámica secundaria nor-
malmente ocurre dentro de las primeras 24 a 48 

horas cuando la afección es extensa, consecuencia de 
émbolos recurrentes o de un deterioro progresivo de 
la función ventricular derecha, que puede ser causado 
por recurrencias precoces, comunes en el tromboem-
bolismo venoso no diagnosticado o inadecuadamente 
tratado. Esto, es atribuible a una combinación poten-
cialmente perjudicial de aumento de la demanda 
miocárdica de oxigeno del VD y una reducción del 
gradiente de perfusión coronaria del VD. La enfer-
medad cardiovascular preexistente puede influir en la 
eficacia de los mecanismos compensatorios y, conse-
cuentemente, afectar el pronóstico de la enfermedad.

Valor Agregado del Ecocardiograma en Pacien-
tes con TEP

El ecocardiograma es una herramienta diagnóstica, 
pronóstica y de evaluación en el seguimiento de los 
pacientes con TEP. Este grupo sostiene que en nuestro 
medio, donde no se cuenta en la mayoría de los hospi-
tales con servicio de tomografía computada, el ecocar-
diograma suele ser la única herramienta en los servicios 
de urgencias. La dilatación del ventrículo derecho, los 
trastornos de la movilidad de la pared libre del VD, así 
como las alteraciones de la movilidad subsegmentaria 
del VD, con movimiento paradójico del septum, sue-
len ser signos de disfunción del ventrículo derecho. Lo 
anterior, en conjunto con el cuadro clínico (taquicardia, 
taquipnea y desaturacion), pueden ser suficientes para 
indicar el inicio de la terapia trombolítica, sobre todo si 
el deterioro hemodinámico comienza a instalarse.

La tendencia a la hipotensión no es diagnóstica de 
TEP masiva, esta puede deberse a múltiples factores 

Figura 4 Tipo de tratamiento por grupo de TEP (N = 127 pacientes)

entre los que se incluyen: el estado de la precarga, 
la respuesta adaptativa individual del VD, la reacti-
vidad vascular pulmonar y la descarga adrenérgica, 
entre otros. 

En nuestra serie informamos que 6/48 casos con 
tromboembolia submasiva y 6/38 con TEP masiva se 
presentaron con inestabilidad hemodinámica, 2/24 casos 
con TEP menor y 3/17 con TEP crónica. Sin embargo, 
y a pesar de que la dilatación de cavidades derechas y el 
movimiento septal paradójico fue el dato más común en 
todos los tipos de TEP con y sin inestabilidad hemodi-
námica, la presencia de estos últimos, más signo de Mc 
Connell y trastornos subsegmentarios de la movilidad 
del VD fueron con mucho la característica de los pacien-
tes con TEP masiva e inestabilidad hemodinámica. 

Aunque este patrón también se presentó en algunos 
casos sin inestabilidad hemodinámica, nuestro grupo 

Figura 5 Pacientes con inestabilidad hemodinámica, clasificación de la TEP y 
tipo de tratamiento (n = 17 pacientes)

Figura 6 Pacientes con estabilidad hemodinámica, clasificación de la TEP y 
tipo de tratamiento (n = 110 pacientes)

Cuadro VII Análisis de las principales manifestaciones clínicas, análisis clínicos y ecocardiográficos en pacientes que recibieron trombo-
lisis frente a tratamiento médico conservador

Característica Trombólisis Conservador Valor de p

Síncope 15 (12%) 5 (4%) < 0.01

Signo de Mc Connell 33 (26%) 22 (17%) < 0.01

Hipocinesia de vent derecho 27 (21%) 14 (11%) < 0.01

FEVI deteriorada 16 (13%) 28 (22%) NS

PaCO2 (mm Hg) 27.3 + 8.5 30 + 15.7 < 0.05

Dímero D (mg/dL) 3975 (579 – 6815) 3320 (100 – 5000) < 0.05

Fibrinógeno (mg/dL) 562.8 + 177 631.4 + 213 < 0.05

BNP (mg/dL) 623  (5-5237) 510 (5-2380) NS

Disminución cambio de area fraccional 
de VD

35.1±10.9 43.2±13.6 < 0.05

Figura 7 Fármaco trombolítico y éxito en tratamiento (n = 54 pacientes)
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sostiene que solo es cuestión de tiempo para que la 
desarrollen, de tal forma que es necesario intervenir 
a tiempo.

En otras palabras, nosotros sugerimos que en todo 
paciente con este patrón ecocardiográfico y franca 

sospecha clínica de TEP la trombólisis debe ser la 
alternativa terapéutica, sobre todo en hospitales donde 
no se cuenta con TAC, ya que el retraso en la adminis-
tración del tratamiento suele llevar a la inestabilidad 
hemodinámica súbita y a disociación electromecánica 
con una tasa muy elevada de mortalidad.

A diferencia de otras series, el perfil bioquímico del 
paciente con sospecha de TEP no discriminó entre los 
pacientes con repercusión hemodinámica o sin esta. 
La ausencia de marcadores bioquímicos (troponina, 
BNP) no descarta la presencia de TEP incluso masiva. 
Por lo que consideramos a los marcadores bioquími-
cos como auxiliares de apoyo y no determinantes de la 
conducta terapéutica. Es decir, su positividad refuerza 
la conducta del clínico pero no la determinan de forma 
única.

Nuestra serie refuerza la idea de que el perfil clí-
nico-hemodinámico de los pacientes con sospecha de 
TEP, dependerá también del tipo de sede hospitalaria. 
Una manifestación frecuentemente subestimada.

Nuestro grupo sostiene también que los niveles de 
dímeros D, si bien son de mucho apoyo, no necesa-
riamente discriminan entre paciente con TEP masiva 
o sin ella.

Nuestro enfoque difiere de grupos como el de 
Konstatinides et al. quienes de manera reciente12 
informan que: 1) La hipotensión o inestabilidad hemo-
dinámica separa a los pacientes de alta probabilidad 
clínica de los de baja e intermedia. y 2) Que  los díme-
ros D ajustados por edad son elementos determinantes 
para baja o intermedia probabilidad por su alto valor 
predictivo negativo. En nuestra serie se documentaron 
casos de inestabilidad hemodinámica con TEP menor 
y submasiva. Además, los dímeros D negativos no 
fueron determinantes diagnósticos, ni de estratifica-
ción pronóstica única, es decir, afianzan el diagnóstico 
pero no lo determinan.

Lo anterior soporta que la clasificación diagnóstica 
y pronóstica continúa en debate. Nosotros sugerimos 

Cuadro VIII Análisis pretrombolisis vs. postrombolisis (n = 54 pacientes)

Característica Pretrombólisis Postrombólisis Valor de p

Frecuencia cardiaca (lpm) 110 (70-150) 80 (75-120) < 0.05

Frecuencia respiratoria (min) 27 (20-36) 22 (20-34) < 0.05

Ventrículo derecho (mm) 37.8±7.7 32.4±6.6 < 0.05

Aurícula derecha (mm) 45.2±3.4 42.2±5.0 < 0.05

Presión sistólica de arteria pulmonar (mm Hg) 66.2±22.8 49.7±14.2 < 0.05

Cambio de área fraccional del VD 0.34±0.09 0.52±0.01 < 0.05

Figura 9 Mortalidad  de la TEP en pacientes con inestabilidad hemodinámica 
que recibieron anticoagulación solamente

que el perfil de pacientes que se reciben en urgencias 
difiere del tipo de pacientes en hospital de referen-
cia. Además, postulamos al ecocardiograma como la 
principal herramienta diagnóstica de gabinete y suele 
demarcar la decisión terapéutica tiempo-dependiente. 

En países como el nuestro, donde la mayoría de los 
servicios de urgencias no cuentan con gammagrafía 
ni TAC, el ecocardiograma se postula como la herra-
mienta diagnóstica primaria.

Conclusiones

El paciente con inestabilidad hemodinámica y con 
manifestaciones ecocardiográficas de disfunción sistó-
lica del ventrículo derecho en presencia de TEP debe 
recibir trombólisis en todas sus variedades de presen-
tación, submasiva y masiva, con inestabilidad hemodi-
námica o sin inestabilidad hemodinámica. El signo de 
Mc Connell es la punta del iceberg para disfunción del 
VD, sobre todo si se agregan trastornos de movilidad en 
distintos segmentos del ventrículo derecho.11-16

La dilatación de cavidades y el movimiento septal 
paradójico del septum interventricular son los hallaz-
gos ecocardiográficos más comunes. Sin embargo, si 
se agrega signo de Mc Connell y trastornos subseg-
mentarios de la movidilidad del VD en presencia de 
cuadro clínico compatible, la probabilidad de ser una 
TEP masiva o submasiva es superior al 90%, inde-
pendientemente de los marcadores bioquímicos, y 
más aún si se agrega deterioro hemodinámico. Ante 
esta situación, el uso de trombólisis se convierte en 
la estrategia de primera línea. Se debe considerar en 
nuestro país la amplia experiencia acumulada.4-5

El beneficio de la trombólisis es indiscutible, ya 
que disminuye la PSAP, la dilatación de cavidades 
derechas y mejora el cambio en la fracción de área 
del ventrículo derecho, lo que repercute en la sobre-
vida del enfermo. La trombólisis es un puente al tra-
tamiento definitivo, ya que debe investigarse el origen 
primario de la enfermedad y tratarse también. 

Si existe contraindicación para trombólisis, el 
intervencionismo percutáneo y la cirugía son alterna-
tivas a considerar. No obstante es necesario generar 
los criterios para intervención percutánea y quirúrgica 
en este grupo de enfermos en particular con TEP sub-
masiva y masiva. Se ha generado en nuestro servicio 
la necesidad de nuevos criterios de riesgo inminente 

Figura 8 Mortalidad por clasificación de la TEP (N = 127 pacientes) 

Figura 10 Pacientes con éxito y fracaso en el tratamiento de reperfusión

Figura 11 Muestra la respuesta fisiológica del VD en donde incrementos de 
la precarga generan incrementos del gasto hasta cierto punto, donde por más 
volumen que se agregue, el gasto no sube. Si la poscarga es excesiva, la res-
puesta al volumen es limitada y llegado el punto la función ventriculer derecha 
claudicará (línea azul)

de muerte y, por ende, indicación de trombólisis más 
temprana. El apoyo de la ecocardiografía transtorácica 
y transesofágica es básico, pues son estudios de gabi-
nete que se pueden  realizar a la cabecera del paciente 
y que están al alcance de la mayoría de los hospitales. 
El abordaje diagnostico-terapéutico de TEP no es pri-
vativo de hospitales de tercer nivel de atención.17
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Zika y sus vectores, más que 
Aedes

Luis del Carpio-Orantesa

María del Carmen González-Clementeb

Zika virus and their means of delivery, rather than 
Aedes

En el presente trabajo se hace una exposición de los vectores 
más frecuentes de los arbovirus, destacando los del genero 
Aedes; de estos, en cada distribución geográfica existen 
subgéneros específicos, en África destaca el A. africanus, A. 
opok y A. vitatus como los responsables de la propagación 
de arbovirus. En Asia y Oceania destacan el A. hensilii y A. 
polynesiensis, y en Europa ha tomado auge el A. albopictus, 
ademas del A. koreicus y A. japonicus, estos últimos res-
ponsables también de la diseminación en Norteamérica. Se 
comenta en la oleada que sacudió a Sudamérica, la mayor 
importancia de otros géneros como Culex, destacando C. 
pipiens, C. perfuscus, C. quinquefasciatus y C. nigripalpus; 
asimismo, géneros como Anopheles destacando A. coustani, 
A. albimanus y A. pseudopunctipennis (presentes principal-
mente en Centroamérica y México). Por lo que se puntualiza 
la importancia de otros vectores diferentes de Aedes como los 
partícipes de la oleada americana.
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In the present work an exposition of the most frequent vectors 
of the arboviruses is made highlighting the ones of the genus 
Aedes, of these in each geographic distribution there are spe-
cific subgeneros, in Africa emphasizes A. africanus, A. opok 
and A. vitatus like those in charge of The propagation of arbo-
viruses. In Asia and Oceania, A. hensilii and A. polynesiensis 
stand out, and A. albopictus, in addition to A. koreicus and 
A. japonicus, the latter also responsible for dissemination in 
North America. It is mentioned in the wave that struck to South 
America the greater importance of other genera like Culex, 
emphasizing C. pipiens, C. perfuscus, C. quinquefasciatus 
and C. nigripalpus; Also genera like Anopheles emphasizing 
A. coustani, A. albimanus and A. pseudopunctipennis (Cen-
tral America and Mexico). Therefore the importance of other 
vectors other than Aedes as the participants in the American 
wave is pointed out.
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Europa podría estar en riesgo dada su colindan-
cia con África, asi como por casos importados desde 
América y Asia-Oceanía, siendo el vector más propi-
cio el A. albopictus, el cual tiene una gran distribución 
en dicho continente y puede transmitir 22 arbovirosis 
de forma experimental. De igual forma, existen for-
mas invasoras que no se asocian a migraciones huma-
nas, tal es el caso de A. koreicus y A. japonicus, que 
actualmente invaden Europa y Norteamérica, y pue-
den actuar como nuevos vectores del virus Zika en 
estas regiones.

Muchos estudios realizados durante la oleada de 
chikungunya se centraron en estudiar únicamente 
al género Aedes, lo cual constituye un error ya que 
actualmente, como se ha mencionado antes, los vecto-
res del género Anopheles, Culex, entre otros, pueden 
actuar como vectores, incluso con mayor potencial 
distributivo del virus Zika en la región de América; 
asimismo, especies propias de estas regiones, como 
las del género Haemagogus y Mansonia, podrían 
actuar de igual forma como vectores.23,24

Sin restar importancia al género Aedes, con sus 
principales representantes como A. aegypti y A. albo-
pictus, que son vectores de importancia indiscuti-
ble a nivel mundial, en estas regiones se debe poner 
énfasis de igual forma en vectores del género Culex, 
con sus principales exponentes C. quinquefasciatus, 
C. pipiens, C. nigripalpus y C. perfuscus, asi como del 
género Anopheles, como A. coustani, A. albimanus y 
A. pseudopunctipennis (estos últimos con distribución 
en Centroamérica y  México). De igual forma, otros 
vectores del género Culicidae, no deben ser ignorados 
como potenciales vectores, ya que muchas estrategias 
de control de vectores solo se centran en el género 
Aedes, lo cual podría explicar el fallo en el control de 
la propagación de los arbovirus. 
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Los arbovirus se caracterizan por ser transmi-
tidos de los animales al hombre a través de 
vectores artrópodos hematófagos (como los 

del género Aedes). Tienen amplia distribución mundial, 
especialmente en regiones tropicales y subtropicales 
del mundo, donde se les considera endémicas. Se dis-
tinguen entre 300 a 400 especies, de las cuales un tercio 
afecta al hombre y 40 de ellas causan cuadros clínicos 
definidos, generando enfermedades emergentes.1,2

Se menciona que los mecanismos favorecedores 
de las pandemias están relacionados a la migración 
humana y al cambio climático. Respecto a la migra-
ción humana, ha quedado claramente identificado que 
los movimientos sociales que hacen que el hombre 
se traslade de una a otra región del globo terráqueo, 
constituye una fuente de transporte e inoculación de 
gérmenes de un sitio a otro. De igual forma el cam-
bio climático, favorecido por la contaminación y des-
trucción de áreas verdes, está condicionando cambios 
extremos en los climas, lo cual ha favorecido que enti-
dades nosológicas propias de un área tropical (como 
dengue, chikunguña y Zika) aparezcan cada vez más 
en regiones gélidas, como por ejemplo Argentina, 
Paraguay, Uruguay y países de Europa.

En América, hasta el año 2013, el dengue y el virus 
del oeste del Nilo eran de los principales arbovirus que 
aún no habían podido ser erradicados y junto a otras 
grandes calamidades, como la pandemia de influenza, 
ponían en alerta epidemiológica a todos los países, en 
gran medida, debido al pobre control sobre los vec-
tores; sin embargo, entre 2013 a 2014 aparecieron en 
estas tierras dos agentes hasta el momento no identifi-
cados: el virus del chikunguña y el virus Zika. Estos se 
propagaron rápidamente desde el Caribe colonizando 
Sudamérica, y posteriormente Centro y Norteamérica, 
generando una pandemia hasta el momento amena-
zante de dichas aéreas. De estos, el Zika ha tenido 
importancia epidemiológica mayor, ya que se ha aso-
ciado a síndromes neurológicos agudos severos tipo 
Guillain-Barré y a afectación perinatal manifestada 
como microcefalia, los cuales han sido catalogados 
como neurotropismo del virus Zika.1,2

Se discute la gran oleada del virus Zika, que siguió 
la misma ruta de diseminación que el virus del chikun-
guña, la cual, se intuye de primera instancia, fue favore-
cida por artrópodos del género Aedes, del que el Aedes 
aegypti tiene una gran distribución geográfica princi-
palmente en el área urbana, donde se ha acoplado per-
fectamente a la vida humana. Desde su descubrimiento 
en Uganda en el año de 1947, el virus Zika ha empleado 
artrópodos hematófagos del tipo dípteros nematóceros 
de la familia Culicidae, de los cuales destacan los géne-
ros Aedes, Culex y Anopheles.3-7

En las primeras descripciones de casos en Uganda, 
Senegal y la República Centroafricana, el vector prin-

cipal fue el Aedes africanus, seguido de A. apicoar-
genteus y A. Luteocephalus, en menos proporción 
los vectores aislados fueron A. vittatus, A. furcifer, 
A. aegypti formosus; aun en estas fechas, A. africanus 
es el principal vector del África tropical aunado al 
Aedes opok, de los cuales se ha identificado material 
viral infectante, de igual forma, se han identificado 
otros vectores no Aedes, como Anopheles coustani y 
Mansonia uniformis, asi como Culex perfuscus.8-10

De África a las regiones de Asia y Oceanía, el virus 
Zika ha tenido como aliados en su propagación en 
dichas tierras a vectores del género Aedes, destacando 
A. hensilii y A. Polynesiensis en los brotes de Gabón 
del 2007 y Micronesia-Polinesia del 2013 (brotes pre-
vios a la propagación americana). Tanto en África, Asia 
y en Oceanía, de igual forma, ha habido participación 
de A. aegypti y en menor proporción A. albopictus, 
este ultimo actualmente tomando importancia epide-
miológica como un vector potencial equiparable al 
A. aegypti. Sin embargo A. hensilii y A. polynesiensis, 
en estas regiones asiáticas y de Oceanía, tienen mayor 
importancia epidemiológica para tales arbovirosis.11-18

En América, al igual que el dengue y el chikunguña, 
el virus Zika tuvo como aliados los géneros Aedes de 
la región, principalmente A. aegypti y A. albopictus; 
sin embargo, se ha discutido actualmente que en gran-
des extensiones territoriales del Brasil, país enorme-
mente afectado por esta pandemia y principal blanco 
de casos de Guillain-Barré y microcefalia, los vectores 
predominantes, por encima de los del género Aedes, 
se encuentran los del género Culex (principalmente 
C. quinquefasciatus y C. perfuscus) los cuales son 20 
veces más frecuentes en estas tierras que el A. aegypti, 
los cuales antes del advenimiento de estos nuevos 
arbovirus se asociaban con la incidencia de casos de 
virus del oeste del Nilo desde Sudamérica hasta Nor-
teamérica (México).19-21

De igual manera, como se menciona a los vectores 
del género Culex, existen otros géneros que podrían 
actuar como vectores potenciales en el continente ame-
ricano y que deberían tomarse en cuenta ante la eviden-
cia de que no solo el género Aedes es el principalmente 
implicado en la diseminación del virus Zika, siendo 
estos parte de la familia Culicidae (dípteros nematóce-
ros), y de los géneros: Sabethes, Haemagogus, Culiseta 
y Psorophora, entre otros; recordando que la familia 
Culicidae, está conformada por 39 géneros, 135 subgé-
neros y con algo más de 3500 especies reconocidas, por 
lo que los vectores potenciales y favorecedores de la 
pandemia son muchos más que el Aedes aegypti mun-
dialmente reconocido. De igual forma, se han impli-
cado vectores de los géneros Anopheles (A. coustani) 
y Mansonia uniformis, que junto al Culex perfuscus, 
podrían estar implicados en el ciclo zoonótico de trans-
misión del Zika en Sudamérica.22-24
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Osteoarthrosis: implementation of current 
diagnostic and therapeutic algorithms

In the modern world, among the different clinical presentations 
of osteoarthritis, gonarthrosis and coxarthrosis exhibit the 
highest prevalence. In this paper, the characteristics of osteo-
arthritis and the different scales of assessment and classifica-
tion of this pathology are exposed, to provide an exhibition of 
current evidence generated around diagnostic algorithms and 
treatment of osteoarthritis, with emphasis set out in the knee 
and hip, as these are the most frequent; a rational procedure 
for monitoring patients with osteoarthritis based on character-
istic symptoms and the severity of the condition is also set. 
Finally, reference is made to the therapeutic benefits of the 
recent introduction of viscosupplementation with Hylan GF-20.
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En el mundo moderno, de entre las distintas presentaciones 
clínicas de la osteoartrosis, la gonartrosis y la coxartrosis son 
las que exhiben las mayores prevalencias. En el presente 
artículo se enuncian los rasgos característicos de la osteoar-
trosis y las diferentes escalas de evaluación y clasificación 
de esta patología, para a continuación ofrecer una exposición 
de la evidencia actual generada en torno a los algoritmos de 
diagnóstico y terapéuticos de la osteoartrosis, con énfasis en 
la de rodilla y la de cadera por ser estas las de mayor fre-
cuencia; también se establece un procedimiento racional para 
el seguimiento del paciente con osteoartrosis en función de 
la sintomatología característica y el grado de severidad del 
padecimiento. Finalmente, se alude a los beneficios terapéu-
ticos de la reciente introducción de la viscosuplementación 
mediante Hilano GF-20.
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En el abordaje inicial del paciente con dolor arti-
cular crónico, la ausencia de signos cardinales de 
inflamación tales como calor, eritema, edema y rigi-
dez matutina con duración > 60 minutos, sugiere la 
presencia de un cuadro correspondiente a OA. 

A continuación, procede enfocar la atención en 
los signos clínicos sugestivos de OA. En el caso de 
una probable gonartrosis, la constelación de signos 

incluye dolor focalizado, rigidez < 30 minutos, cre-
pitación, sensibilidad y/o ensanchamiento óseos, así 
como ausencia de aumento de la temperatura local. 
La clínica sugestiva de OA de cadera consta de dolor 
focalizado, rotación interna < 15º, rigidez matutina 
< 60 min y dolor secundario a rotación interna.2,10

La confirmación del diagnóstico de OA es posible 
en función de los resultados de las pruebas radiográ-

Debido a que en la osteoartrosis (OA) participan 
diferentes mediadores inflamatorios, esta no 
es únicamente una enfermedad de “desgaste 

articular”. Los signos característicos de la OA (dolor 
y limitación funcional) son producto de alteraciones 
fisiopatológicas diversas: degradación del cartílago, 
degeneración de ligamentos y meniscos, hipertrofia de 
la cápsula articular, remodelación ósea subcondral y 
sinovitis. En el mundo actual, la gonartrosis (figura 1) 
representa el 80% de los casos de OA.1-4

El envejecimiento y la obesidad incrementan signi-
ficativamente el riesgo para OA. Se ha reportado que 
esta patología es tres veces más prevalente en ancia-
nos que en jóvenes y que, principalmente en las muje-
res, existe una relación lineal entre el envejecimiento 
y el incremento en su prevalencia. Mientras que la OA 
clínica en por lo menos una articulación se ha identi-
ficado en el 14% de los adultos con edades ≥ 25 años 
y en 34% de aquellos con > 65 años, los resultados de 
necropsias han revelado que la prevalencia de OA es 
prácticamente de 100% en estos últimos. En tanto que 
ha llegado a sostenerse que la presencia de obesidad 
duplica el riesgo para el desarrollo de OA, este riesgo 
es de 60.5% entre personas obesas y de 45% en aque-
llas con peso normal.3,5,6

De acuerdo con las guías nacionales e internacio-
nales para el manejo de la OA, si bien las radiografías 
son útiles (pero no indispensables) para el diagnóstico 
de OA, las imágenes por resonancia magnética (IRM) 
constituyen un procedimiento valioso para el diag-
nóstico temprano de la enfermedad, puesto que hacen 
posible la identificación precoz de modificaciones 
estructurales en el espacio articular y en el grosor del 
cartílago. Se considera que el diagnóstico de OA es 
eminentemente clínico y basado en la sintomatología, 

y que la utilidad de las radiografías es la confirmación 
del diagnóstico o el establecimiento de diagnósticos 
diferenciales tales como tumoraciones u osteocondri-
tis disecante.2,7

Los tratamientos conservadores para la OA inclu-
yen modificaciones en el estilo de vida (educación del 
paciente, ejercicio, disminución del peso corporal), 
uso de diferentes dispositivos ortopédicos (aparatos, 
zapatos, plantillas), algunos métodos no farmacológi-
cos (aplicación local de calor/frío, acupuntura, terapia 
electromagnética) y fármacos por vía oral (paraceta-
mol, antiinflamatorios no esteroideos [AINE], opioi-
des y fármacos de acción lenta [glucosamina, sulfato 
de condroitina]). También se ha recurrido a la admi-
nistración por vía intraarticular de corticosteroides, 
viscosuplementos y productos derivados de la sangre 
para, en la medida de lo posible, abatir la necesidad 
de cirugía.1

Progresión clínica y clasificación

Aun cuando la escala radiográfica de Kellgren-Lawrence 
es quizá la más frecuentemente utilizada, no es este el 
único instrumento para la evaluación de la progresión 
clínica y la clasificación de la OA (cuadro I).8

Algoritmo diagnóstico

De entre las presentaciones clínicas de la OA, la 
gonartrosis contribuye con hasta el 80% del total de 
casos, en tanto que la prevalencia de OA de cadera, 
también alta, varía entre 0.9 y 19.2% en las diferentes 
regiones geográficas, conforme con los distintos crite-
rios diagnósticos, radiológicos y clínicos.3,9

Cuadro I Escalas para la evaluación de la progresión clínica y la clasificación de la osteoartrosis8

Escala Grados y características
Confiabilidad 

(IC 95%)

AP R

Kellgren-
Laurence

0
Sin EEA 

o cambios 
reactivos

1
EEA 

dudoso; 
crestas 

osteofíticas 
posibles

2
Osteofitos 

definidos; EEA 
posible

3
Osteofitos mode-

rados; EEA 
definido; 

esclerosis 
moderada; 

posible 
deformidad en 

extremos óseos

4
Osteofitos y EEA 

prominentes; escle-
rosis severa; 

deformidad en 
extremos óseos 

definida

0.33
a

0.43

0.48
a

0.59

IKDC
A

Sin EEA

B
Espacio articular 

> 4 mm; 
osteofitos 
pequeños, 

esclerosis leve, 
o aplanamiento 

del cóndilo 
femoral

C
Espacio 
articular: 
2 a 4 mm

D
Espacio 
articular: 
< 2 mm

0.55
a

0.63

0.62
a

0.71

Fairbank
0

Normal

1
Margen tibial 

con morfología 
cuadrada

2
Aplanamiento 

del cóndilo 
femoral; margen 
tibial cuadrado y 

esclerótico

3
EEA, cambios 
hipertróficos, 

o ambos

4
Todos los anteriores, 
pero en grado más 

severo

0.31
a

0.41

0.38
a

0.50

Brandt

0
EEA < 25%, sin 

rasgos 
secundarios 
(esclerosis 
subcondral, 
geodas u 
osteofitos)

1
EEA < 25%, 
con rasgos 
secundarios

o
EEA de 25 a 

50%, sin rasgos 
secundarios

2
EEA de 25 a 

50% con rasgos 
secundarios

o
EEA de 50 a 

75%, sin rasgos 
secundarios

3
EEA de 50 a 75% 
con rasgos secun-

darios
o

EEA > 75%, sin 
rasgos secunda-

rios

4
EEA > 75%, con 

rasgos secundarios

0.42
a

0.52

0.51
a

0.61

Ahlback
0

Normal

1
EEA, con o 

sin esclerosis 
subcondral

2
Obliteración del 
espacio articular

3
Defecto o pérdida 

óseos < 5 mm

4
Defecto o pérdida 

óseos de 5 a 10 mm

0.38
a

0.48

0.62
a

0.71

Jager-Wirth
0

Sin artrosis

1
Artrosis inicial; 

osteofitos 
pequeños; EEA 

mínimo

2
Artrosis 

moderada; 
EEA ~ 50%

3
Artrosis moderada

4
Artrosis severa

0.49
a

0.58

0.46
a

0.57

IC 95% = intervalo de confianza; EEA = estrechamiento del espacio articular; AP = radiografía con proyección anteroposterior; R = radiogra-
fía con proyección de Rosenberg (posteroanterior con carga y rodilla flexionada 45º); IKDC = International Knee Documentation Committee

Figura 1 Alteraciones inducidas por la gonartrosis, la cual representa hasta 80% del total de casos de OA. El dolor y la 
limitación funcional (los signos característicos de la OA) son el resultado de alteraciones fisiopatológicas tales como la 
degradación del cartílago, la degeneración de ligamentos y meniscos, la hipertrofia de la cápsula articular, la remode-
lación ósea subcondral y la sinovitis3,4

Rodilla sana Rodilla osteoartrófica

Ligamento

Hueso subcondral

Cartílago
Sinovia

Líquido articular

Menisco

Cápsula articular

Rotura de cartílago

Remodelación ósea 
y esclerosis

Atrofia muscular

Hipertrofia sinovial

Disfunción 
ligamentaria
Daño a meniscos

Osteofitos
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ficas y de laboratorio. Las pruebas de laboratorio de 
un paciente con gonartrosis suelen revelar un factor 
reumatoide (FR) < 1:40, signos de OA en el líquido 
sinovial y una velocidad de sedimentación globular 
(VSG) < 40 mm/h, mientras que en pacientes con OA 
de cadera la VSG es a menudo < 20 mm/h.2

Tanto en la gonartrosis como en la coxartrosis, la 
evaluación radiográfica muestra la presencia de osteo-
fitos, y en pacientes con OA de cadera es frecuente la 
evidencia radiográfica de estrechamiento del espacio 
articular (cuadro I).2,8

Después de la evaluación clínica, de laboratorio 
y radiográfica, en pacientes con gonartrosis es útil la 
realización de radiografías comparativas anteroposte-
riores (AP) con carga y lateral con flexión de 30º. En 
aquellos con OA de cadera, puede realizarse radiogra-
fía de pelvis ósea (neutra y en abducción [“posición de 
rana”]), y falso perfil de Lequesne (con el paciente en 
posición de pie y la pelvis rotada 65º en relación con 
el tubo, y con el pie paralelo a la película).2

La confirmación del diagnóstico en función de 
los criterios anteriormente descritos indica la necesi-
dad del inicio del tratamiento correspondiente. Estos 
criterios se resumen en el algoritmo ilustrado en el 
anexo 1.2

Algoritmo terapéutico11-14

El ACR (American College of Rheumatology), la 
AAOS (American Academy of Orthopaedic Surgeons) 
y la EULAR (European League Against Rheumatism) 
consideran que el tratamiento óptimo de la OA con-
siste en la combinación de estrategias no farmacológi-
cas y farmacológicas, puesto que las primeras ofrecen 
beneficios adicionales a las segundas. Las estrategias 
no farmacológicas que cuentan con un mayor nivel de 
recomendación son los ejercicios aeróbicos de bajo 
impacto, al igual que los ejercicios acuáticos y/o de 
resistencia, la educación relativa al automanejo de la 
enfermedad y la educación neuromuscular, la fisiote-
rapia, el logro y el mantenimiento de un peso corporal 
sano (índice de masa corporal [IMC] ≤ 25 kg/m2), y el 
uso de dispositivos de soporte y ortopédicos.

En tanto que el ACR y la EULAR recomiendan 
el uso de paracetamol para el tratamiento inicial del 
dolor de leve a moderado asociado con OA (e incluso 
prescriben que, si es eficaz, puede utilizársele para el 
tratamiento crónico), la AAOS considera que la evi-
dencia no es lo suficientemente concluyente para reco-
mendar el tratamiento con paracetamol, y en iguales 
términos se pronuncia respecto de los opioides.

En el consenso de la AAOS, son recomendables 
como primera línea de tratamiento los AINE y el tra-
madol. Por su parte, el ACR especifica que no existe 
una recomendación “fuerte” para el uso inicial de 

AINE tópicos u orales, tramadol o la administración 
intraarticular de corticosteroides y declara que es 
válido el tratamiento con estos agentes, pero se pro-
nuncia en contra del uso de sulfato de condroitina, 
glucosamina y capsaicina tópica.

La EULAR estipula que en pacientes que no res-
ponden adecuadamente al manejo con paracetamol 
procede el cambio al tratamiento con las mínimas dosis 
eficaces de AINE no selectivos o inhibidores selecti-
vos de la COX-2 (coxibs), con la condición de utilizar 
en el esquema terapéutico un agente gastroprotector 
en pacientes cuyo riesgo de sangrado gastrointestinal 
sea alto. También establece que, en pacientes en quie-
nes los AINE y los coxibs están contraindicados o son 
ineficaces o insuficientemente tolerados, es viable la 
administración de analgésicos opioides, combinados, 
o no, con paracetamol.

En la perspectiva de la EULAR, puede ser válido 
el uso de SYSADOA (symptomatic slow acting drugs 
for osteoarthritis) tales como sulfato de glucosamina, 
sulfato de condroitina, diacereína y ácido hialurónico, 
por sus efectos sintomáticos y su baja toxicidad, pese 
a que considera que no están bien establecidos sus 
efectos clínicos sobre la estructura articular y su far-
macoeconomía.

Para la AAOS, no es lo suficientemente conclu-
yente la evidencia relativa a los corticosteroides por 
vía intraarticular y las inyecciones de factor de cre-
cimiento y/o plasma enriquecido con plaquetas. De 
acuerdo con la EULAR, los pacientes con derrame 
refractarios a AINE y otros analgésicos deben recibir 
inyecciones intraarticulares con corticosteroides de 
acción prolongada.

Finalmente, deben considerarse candidatos a artro-
plastia los pacientes con displasia y/o discapacidad, y 
con dolor asociado a OA refractario a los analgésicos 
antes mencionados.

Los lineamientos actuales para el tratamiento del 
paciente con OA se ilustran en el algoritmo del anexo 2.

Seguimiento del paciente con osteoartrosis (anexo 
3)2,5,8,10-15

Además de la disminución del impacto excesivo 
en las articulaciones mediante el uso de dispositivos 
protectores, una estrategia clave para la prevención de 
la OA consiste en el control del peso corporal, puesto 
que el sobrepeso y la obesidad son factores mecáni-
cos que incrementan sustancialmente el riesgo para 
esta enfermedad. En la valoración inicial del paciente, 
resulta pertinente considerar otros factores de riesgo 
tales como la pertenencia al sexo femenino y la edad 
(> 50 años), en vista de que en los estudios epidemio-
lógicos internacionales se ha establecido que el diag-
nóstico de OA en cualquier articulación ocurre a los 
50.4 años de edad (intervalo de confianza [IC 95%]: 
49.4 a 51.4).

Tal y como se consigna en el algoritmo diagnóstico 
del anexo 1 y se reitera en el anexo 3, en un paciente 
con dolor articular crónico la sintomatología suges-
tiva de OA incluye dolor focalizado (que empeora 
con la actividad y mejora con el reposo), además de 
crepitación, rigidez matutina (< 30 min en la gonar-
trosis y < 60 min en la OA de cadera) y evidencia de 
inflamación articular. La persona, consciente de que 
se encuentra afectada por esta sintomatología, puede 
optar por procurar, o no, la consulta a un profesional 
de la salud.

Los factores que influyen en la decisión de no pro-
curar asistencia médica constituyen barreras para el ini-
cio de un tratamiento pertinente; estos factores incluyen 
el uso de remedios caseros y la automedicación (hasta 
en el 66.6% de personas afectadas) y la consulta a un 
dependiente farmacéutico (18 a 31%) o a un quiro-
práctico no profesional (22%). Sin embargo, dado que, 
por una parte, es frecuente que la persona piense que 
el dolor osteoartrítico es “normal” del envejecimiento y 
que, por la otra, suelen transcurrir aproximadamente 7.7 
años entre el inicio de la sintomatología y el diagnós-
tico médico de OA, es probable que durante ese lapso el 
paciente no solo no busque un tratamiento médico espe-
cializado, sino que además tal intervalo de tiempo sea 
suficiente para que la sintomatología empeore, en forma 
tal que, cuando la persona consulta al médico, su pade-
cimiento se haya tornado severo, incluso al grado de no 
dejar como opción otra que el tratamiento quirúrgico.

En contraparte, la consulta oportuna a un médico 
de primer contacto (médico general) hace factible el 
diagnóstico, oportuno también, de OA, conforme con 
el protocolo indicado en el anexo 1. En esta situa-
ción, la definición del grado de la OA exhibida por el 
paciente, tomando como base los criterios expuestos 
en el cuadro I permite la referencia, igualmente opor-
tuna, a especialistas tales como el médico internista, el 
reumatólogo y/o el ortopedista, con el fin de establecer 
el tratamiento pertinente dependiendo de la severidad 
del padecimiento.

Conforme con las guías internacionales para el 
manejo de la OA, independientemente de la severidad 
de esta, el tratamiento óptimo tiene como fundamento 
la combinación de estrategias farmacológicas y no far-
macológicas. Sin embargo, los casos particularmente 
severos (clasificaciones extremas en los criterios del 
cuadro I) pueden conjuntar el abordaje farmacológico 
y el quirúrgico.

Beneficios de la viscosuplementación 
mediante Hilano GF-20

La reciente introducción de Hilano GF-20 ha mejo-
rado sustancialmente el tratamiento de los pacientes 

con OA, dado que dispone de eficacia analgésica y 
capacidad preservativa del cartílago, así como de la 
arquitectura y el funcionamiento articulares, además 
de que retrasa la necesidad de intervención quirúrgica 
en pacientes con OA sintomática.16-19

El Hilano GF-20 es una forma reticulada de ácido 
hialurónico purificado, dotado de un alto peso molecu-
lar y cuyas características elastoviscosas y reológicas 
son semejantes a las del líquido sinovial de los huma-
nos jóvenes sanos.16

En un estudio que incluyó a 253 pacientes con 
gonartrosis (clasificada en grados II o III en la escala 
de Kellgren-Lawrence), los participantes fueron dis-
tribuidos aleatoriamente para recibir tratamiento con 
Hilano GF-20 (6 mL, en una sola inyección intraarti-
cular) o placebo. La incidencia de eventos secunda-
rios tales como rigidez, derrame o edema transitorios 
fue relativamente menor entre los enfermos tratados 
con Hilano GF-20 (56.9 frente a 60.8%). A las 26 
semanas, los tratados con Hilano GF-20 lograron 
resultados significativamente más favorables que 
aquellos que recibieron placebo, con mejores puntua-
ciones en la escala WOMAC (Western Ontario and 
McMaster Universities) de dolor (-0.15, DE: 0.076; 
p = 0.047), al igual que calificaciones superiores por 
parte de los propios pacientes y de los médicos tra-
tantes.19

Los cursos repetidos de Hilano GF-20 durante 24 
meses en pacientes con OA sintomática mejoran las 
puntuaciones para dolor, evaluadas mediante la HHS 
(Harris Hip Score), de 66.3 ± 13.5 a 72.4 ± 14.5 (con 
una mejoría absoluta de + 6.1). Asimismo, pueden 
retrasar en 51% la necesidad de artroplastia total de 
cadera en pacientes con OA durante lapsos de hasta 
3.0 años; el retraso de la cirugía en 75% de los pacien-
tes con gonartrosis tratados con Hilano GF-20 es de 
hasta 3.7 años.18,20

Un estudio retrospectivo (n = 850 224 elegibles) 
evaluó el impacto del tratamiento con Hilano GF-20 
sobre la progresión a reemplazo total de cadera (RTC) 
en pacientes con OA sintomática. Del total de pacien-
tes elegibles, el 37.5% progresó a RTC, en tanto que 
los índices de supervivencia fueron particularmente 
significativos entre los pacientes tratados con Hilano 
GF-20: 92.0% a 12 meses, 75.9% a 24 meses, 30.8% 
a cinco años.19

De entre las diferentes variables que podrían 
influir sobre los resultados con Hilano GF-20, deben 
descartarse la edad, el sexo, la pertenencia a un 
determinado grupo étnico, el IMC o la presencia de 
derrame. Las variables que podrían influir sobre los 
resultados con Hilano GF-20 para el retraso de la 
artroplastia de rodilla o de cadera incluyen las eda-
des en el espectro de 66.8 ± 10.02 y la presencia de 
diabetes mellitus.19-21
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Conclusiones

La osteoartrosis no es tan solo una enfermedad de 
“desgaste articular”, puesto que en ella participan 
diferentes mediadores inflamatorios.

En la actualidad, las variantes clínicas de osteoartro-
sis más prevalentes son la gonartrosis y la coxartrosis.

El envejecimiento y la obesidad incrementan signi-
ficativamente el riesgo para OA.

El diagnóstico de OA es eminentemente clínico 
y basado en la sintomatología; las radiografías y las 
pruebas de laboratorio permiten confirmar el diagnós-
tico o establecer diagnósticos diferenciales.

Los tratamientos conservadores para la OA inclu-
yen modificaciones en el estilo de vida, el uso de dife-
rentes dispositivos ortopédicos, algunos métodos no 
farmacológicos y fármacos por vía oral.

También se ha recurrido a la administración por vía 
intraarticular de corticosteroides, viscosuplementos y 
productos derivados de la sangre para, en la medida de 
lo posible, abatir la necesidad de cirugía.

La reciente introducción de Hilano GF-20 ha mejo-
rado sustancialmente el tratamiento de los pacientes 
con OA, dado que dispone de eficacia analgésica y 
capacidad preservativa del cartílago y de la arquitec-
tura y el funcionamiento articulares, además de que 
retrasa la necesidad de intervención quirúrgica en 
pacientes con OA sintomática.
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Anexo 1 Gonartrosis y OA de cadera: algoritmo diagnóstico. En un paciente con dolor articular crónico, la sintomatología sugestiva de OA 
incluye dolor focalizado, crepitación y rigidez matutina. Si bien los datos de laboratorio indicados en el anexo contribuyen con el diagnóstico de 
OA sospechado a partir de la sintomatología, la ausencia de predominio inflamatorio hace necesaria la evaluación radiográfica, con el propósi-
to de confirmar dicho diagnóstico a partir de signos tales como la presencia de osteofitos o de estrechamiento del espacio articular2,8,10

Paciente con dolor articular crónico

¿Sospecha clínica de 
OA? *

Solicitar pruebas de 
laboratorio :**

Establecer diagnóstico 
diferencial

Sí

Descartar la presencia de un proceso 
con predominio inflamatorio

¿Presencia de 
predominio 
inflamatorio?

Sí

Solicitar radiografía :***

No

¿Presencia de 
alteraciones 
radiográficas?

DIAGNÓSTICO DE OA

TRATAMIENTO 
DE OA

No Sí

Establecer diagnóstico 
diferencial

No

Establecer diagnóstico 
diferencial

:***

Localización Datos clínicos* Datos de laboratorio** Datos radiográficos***

Rodilla

Dolor focalizado
Rigidez < 30 minutos
Crepitación
Sensibilidad y/o ensanchamiento 
óseo
Sin aumento de la temperatura local

VSG < 40 mm/h
Si se tiene más de 3 cm3 de líquido 
sionvial, descartar AR

Osteofitos
Solicitar:

Radiografías comparativas AP con 
carga lateral con flexión de 30 gra-
dos

Cadera

Dolor focalizado
Rotación interna < 15*
Rigidez matutina < 60 minutos
Dolor secundario a rotación

VSG < 20 mm/h

Osteofitos
Estrechamiento del espacio articular
Solicitar:

Radiografía de pelvis ósea (neutra 
y en abducción)
Falso perfil de lequesne
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Souza-Gallardo LM et al. Tratamiento de apendicitis

Apendicitis aguda. Manejo 
quirúrgico y no quirúrgico

Luis Manuel Souza-Gallardo,a José Luis Martínez-Ordaza

Acute appendicitis. Surgical and non-surgical 
treatment

Appendicitis represents a common disease for the surgeon with a rela-
tive risk between 7-8%. It was thought that if more time passed between 
diagnosis and treatment, the risk for complications, such as perforation 
or abscess formation, was higher; nevertheless; the evolution is variable, 
making necessary the development of different strategies such as anti-
biotic use only, interval surgery or endoscopic treatment. The purpose 
of this study is to make a revision in the management of appendicitis 
comparing conservative and surgical treatment. 
It is known that traditional management of appendicitis is appendectomy 
with a complication rate of 2.5% to 48%. Nowadays, laparoscopy is the 
approach of choice by many surgeons and there have proposed new 
invasive techniques such as endoscopic treatment with the use of pros-
thesis and ambulatory surgery.
Antibiotic use is essential in the management of appendicitis. Its use 
as the only strategy to treat this disease has the purpose of lowering 
costs and diminishing complications related to surgery or the resection 
of the organ.
We conclude that the ideal management of appendicitis remains contro-
versial and it will depend of the clinical characteristics of each patient and 
the resources available.

La apendicitis es una urgencia común para el cirujano. 
El riesgo estimado para presentarla es de 7-8%. Se 
pensaba que la apendicitis era un continuo donde, 
mientras más tiempo pasaba entre el inicio de sín-
tomas y el tratamiento, el riesgo de complicaciones 
(necrosis, perforación y formación de abscesos) era 
mayor; sin embargo, la evolución es variable por lo 
que se han propuesto estrategias terapéuticas como el 
uso de antibióticos, cirugía de intervalo o tratamiento 
endoscópico. El objetivo de este estudio es hacer una 
revisión de la literatura acerca del manejo de apendici-
tis comparando manejo quirúrgico y conservador. 
Es sabido que el manejo tradicional para apendicitis es 

la apendicectomía, con tasa de complicación del 2.5 
hasta el 48%. El abordaje ha cambiado de abierto a 
laparoscópico y han surgido nuevas técnicas invasi-
vas como el manejo endoscópico con endoprótesis y 
la cirugía ambulatoria.
El manejo antibiótico es esencial en apendicitis y su 
uso como terapia única en apendicitis tiene como obje-
tivo disminuir la morbilidad asociada al evento quirúr-
gico, a la resección del órgano y a disminuir costos. 
Nuestra conclusión es que el manejo adecuado de la 
apendicitis es controversial y dependerá del estado 
clínico del paciente y de los recursos con que se dis-
pongan. 

Keywords
Appendicitis

Appendectomy
Intestinal diseases
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Apendicitis
Apendicectomía
Enfermedades intestinales
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El proceso inflamatorio agudo del apéndice 
representa una de las urgencias más comunes 
a las que se enfrenta un cirujano.1 Se presenta, 

generalmente, en pacientes entre la segunda y tercera 
décadas de la vida, siendo menos frecuente en los 
extremos de la vida. El riesgo estimado para presentar 
esta patología es entre 7 y 8%.2,3

Son múltiples las acciones que se le atribuyen a 
este órgano; sirve como reservorio natural de bacterias 
capaces de repoblar el tracto gastrointestinal y además 
es un órgano inmunológico con distintas funciones 
aún no comprendidas en su totalidad. Estas funciones 
se han corroborado en pacientes sometidos a apendi-
cectomía, observando hallazgos interesantes relacio-
nados con un aumento en el riesgo de infección severa 
por Clostridium difficile4 o a una disminución en el 
riesgo de colitis ulcerativa,5 demostrando que la resec-
ción del órgano no es del todo inocua. 

Existen diversas causas capaces de provocar apen-
dicitis, es sabido que es secundaria a obstrucción del 
lumen apendicular por apendicolito, material orgá-
nico o sustancias sólidas con subsecuente acumula-
ción de líquido, isquemia, necrosis y/o perforación;6 
sin embargo, existen estudios donde se han encon-
trado factores genéticos,7 ambientales,8 neurogéni-
cos9 y étnicos10 capaces de producir esta enfermedad. 
Los microorganismos encontrados comúnmente son 
Escherichia coli y bacteroides.11 En últimos estudios, 
se han encontrado bacterias como Fusobacterium en 
pacientes con perforación.12

Se pensaba que el proceso inflamatorio apendicular 
era un continuo donde, mientras más tiempo pasaba 
entre el inicio de síntomas y el tratamiento, los riesgos 
de complicaciones como necrosis, perforación y for-
mación de abscesos eran mayores.13 Hoy en día se ha 
propuesto que existen diversos grados de afección del 
órgano sin importar el tiempo, pudiendo ser un pro-
ceso reversible,6 y otro que pudiera llegar a grados de 
inflamación capaces de producir las complicaciones 
mencionadas.13 Debido a que existen diversos fac-
tores etiológicos y que el mecanismo fisiopatológico 
es diferente, se han producido dudas en cuanto a la 
evolución clínica del cuadro y esto, aunado a que la 
cirugía conlleva algunos riesgos tanto en la morbili-
dad como en la mortalidad en los pacientes, ha llevado 
a pensar en diversas estrategias terapéuticas, como el 

uso de antibióticos o la apendicectomía de intervalo 
con el fin de mejorar la evolución de los pacientes sin 
aumentar los riesgos.14

Con el fin de poder discriminar entre qué pacien-
tes se presentan con un cuadro complicado de otros 
pacientes con un cuadro no complicado, se han tra-
tado de investigar marcadores sanguíneos o hallazgos 
radiológicos que pudieran orientarnos. Se ha visto que 
una cifra mayor a 50 mg/dL de proteína C reactiva se 
asocia, de manera independiente, a un aumento en el 
riesgo de perforación, al igual que la leucocitosis. Por 
otro lado, se ha intentado encontrar uso a la procalci-
tonina como marcador de inflamación en apendicitis 
aguda, sin embargo, no ha demostrado sensibilidad 
y especificidad adecuadas.15 Interesantemente, cifras 
elevadas de Ca 125 han reportado relación con apen-
dicitis complicada, principalmente en hombres. Por 
último, la bilirrubina se ha estudiado como marca-
dor bioquímico de gravedad, pero su función aún se 
encuentra en investigación.16 Otras herramientas que 
ayudan a determinar o predecir gravedad de un cuadro 
de apendicitis son el ultrasonido abdominal con sensi-
bilidad entre 86% y especificidad de 81%, y la tomo-
grafía axial computada con sensibilidad de 92.3%.17

El objetivo de este estudio es hacer una revisión de 
la literatura actual acerca del manejo de la apendicitis 
aguda y hacer una discusión comparando el manejo 
quirúrgico, las nuevas técnicas invasivas para el tra-
tamiento de esta enfermedad y el manejo conserva-
dor con base en antibióticos junto con los resultados 
reportados en los pacientes.

Cirugía

El manejo tradicional para apendicitis, tanto com-
plicada como no complicada, es la apendicectomía. 
Es uno de los procedimientos más realizados por los 
cirujanos generales en el mundo, y la realización del 
mismo se asocia a baja morbilidad y mortalidad. La 

tasa de complicación perioperatoria por apendicitis 
varía del 2.5 hasta 48%.18

Los abordajes quirúrgicos para apendicectomía 
han evolucionado en los últimos años, pasando de un 
abordaje abierto a otros de mínima invasión, como la 
laparoscopía convencional, el puerto único, la cirugía 
por orificios naturales e incluso, el abordaje endoscó-
pico. Se han hecho estudios comparando los diversos 
abordajes y los resultados son diversos.19,20

En la mayoría de los estudios actuales se ha demos-
trado que la laparoscopía es una herramienta útil y 
eficaz para el manejo de apendicitis sin que exista 
mayor riesgo para el paciente. Un hallazgo de llamar 
la atención es que el uso del abordaje laparoscópico 
disminuye la tasa de infección de herida quirúrgica, es 
segura y puede producir una disminución en el tiempo 
de estancia intrahospitalaria pero, teóricamente, 
aumenta la frecuencia de abscesos intraabdomina-
les.21 En el estudio realizado por Sauderland et al. se 
recomienda que la laparoscopía debe utilizarse solo en 
casos de apendicitis no complicada y, en caso de com-
plicación, la cirugía abierta es la elección.22 A pesar 
de esta recomendación, en otros estudios no se ha 
encontrado aumento en el riesgo de complicaciones 
intraabdominales con el uso de la cirugía de mínima 
invasión y los resultados dependerán de la experiencia 
del centro hospitalario y de la habilidad del cirujano.  
Se ha demostrado, también, que el uso temprano de 
laparoscopía en pacientes con datos dudosos favorece 
un diagnóstico certero. Una limitante importante en 
el uso de esta herramienta es que aún hay hospitales 
que no cuentan de forma rutinaria con este recurso y, 
además, el costo tiende a ser mayor.23

Otro factor a tomar en cuenta en cuanto a la cirugía 
de apéndice es el tiempo ideal para operar. Se piensa 
que si se espera más tiempo en realizar la cirugía, el 
riesgo de perforación o complicación aumenta; sin 
embargo, esta idea no es del todo concluyente. Por 
un lado, Ditillo demostró que el riesgo de desarrollar 
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ya sea durante o después del procedimiento.34 Por otro 
lado, a pesar de la evolución en cuanto al diagnóstico 
de apendicitis aguda, aún se reportan tasas de hasta 
15% de apéndices negativos, por lo que la cirugía 
no estaría indicada en todos los casos, ya que se ha 
demostrado que la apendicectomía negativa se asocia 
a un aumento en la mortalidad a los 3 y 5 años compa-
rada con cuadros de apendicitis complicada.35 

Hay muchos artículos que hacen una comparación 
entre la cirugía como parte del tratamiento de apen-
dicitis aguda y el manejo médico para resolución de 
la misma sin llegar al quirófano. Los resultados son 
diversos. De primera instancia, es importante poder 
estratificar a los pacientes de acuerdo a la presencia, 
o no, de complicaciones.36 La mayoría de los estudios 
demuestran que el uso de antibióticos únicamente 
puede ser adecuado para el manejo de la mayoría de 
los cuadros de apendicitis no complicada; sin embargo, 
algunos comentan que hay riesgo alto de recurrencia 
o complicaciones que ameritarán, en algún momento, 
exploración quirúrgica y otros que no demuestran 
ventajas o desventajas.37 Por tanto, aún existe debate 
en el manejo de estos pacientes. 

En un estudio se demostró que el uso de antibióti-
cos es, únicamente, una herramienta factible para el 
manejo de apendicitis; sin embargo, se puede presen-
tar una tasa de falla de hasta 30%, la cual se sospecha 
si la condición clínica de los pacientes no mejora den-
tro de las primeras 24 horas y en ocasiones hasta 72 
horas.38 Dentro de estos estudios se han demostrado 
hallazgos que permiten predecir una buena respuesta 
en el tratamiento conservador, y se incluyen: ausencia 
de apendicolito en los estudios de gabinete, valor de 
proteína C reactiva menor a 60 g/dL, cifra de leucoci-
tos menor a 12 000 y edad menor a 60 años.33,39

Otro de los factores que ha favorecido el uso de 
manejo conservador es la presencia de abscesos pél-
vicos e intraabdominales o procesos complicados. Se 
ha visto que la cirugía inmediata se asocia a morbili-
dad aumentada y a la realización de resección intes-
tinal innecesaria; además, se asocia a recurrencia 
de absceso en hasta 7%.40 Andersson y Petzold, en 
un metanálisis, estudiaron el manejo no quirúrgico 
en pacientes con absceso apendicular o plastrón, y 
demostraron que el manejo con antibióticos es efi-
ciente y se encuentra asociado a menos días de estan-
cia hospitalaria y menos morbilidad, comparado con 
apendicectomía abierta.41 De igual manera, Simillis 
demostró que el manejo conservador para apendicitis 
complicada se asocia a menor tasa de complicaciones 
y de reoperacion comparado con apendicectomía, ade-
más, la estancia hospitalaria fue similar.42 

Por otro lado, también existen reportes de artícu-
los que favorecen el manejo quirúrgico temprano en 
comparación con el manejo conservador. Salminen 

estudió 273 pacientes con apendicitis aguda someti-
dos a apendicectomía y a 256 tratados con antibióti-
cos. De los pacientes sometidos a cirugía, solo uno 
tuvo complicación. De los pacientes sometidos a 
manejo no quirúrgico, 70 necesitaron cirugía dentro 
de los primeros 12 meses. Los autores concluyeron 
que la cirugía de urgencia para apendicectomía está 
indicada solo en pacientes con prueba radiológica por 
tomografía de apendicitis.43 De igual manera, Kirby 
et al. realizaron un metaanálisis comparando el uso de 
antibiótico y la cirugía como parte del tratamiento de 
apendicitis aguda no complicada. Se concluyó que la 
apendicectomía en estos pacientes tiene una baja tasa 
de complicaciones posoperatorias mayores, compa-
rado con el uso de antibióticos.18

Otro factor a tomar en cuenta en toda patología 
actual es el costo que esta conlleva. En el estudio rea-
lizado por Wu, donde se compararon los costos entre 
realizar apendicectomía laparoscópica, manejo anti-
biótico con apendicectomía de intervalo o únicamente 
manejo antibiótico, se encontró que el manejo única-
mente médico se asocia a un menor costo hospitala-
rio y mejor calidad de vida. El manejo quirúrgico se 
asocia a mayor costo hospitalario y, al compararlo con 
el abordaje abierto tiende, al final, ser igual. De igual 
manera, concluyó que la apendicectomía de intervalo 
aumenta tanto los riesgos (complicaciones como abs-
cesos, perforación, readmisión hospitalaria) para el 
paciente y los costos, y que su uso ya no se encuentra 
recomendado.44

Por último, una de las causas poco frecuentes de 
apendicitis aguda es la presencia de un tumor maligno 
(1.2% del total de los casos de apendicitis). Si un 
paciente con este factor etiológico fuera manejado de 
forma conservadora, se produciría un error diagnós-
tico con subsecuente falla en el tratamiento adecuado 
y aumento en la morbilidad y la mortalidad para los 
pacientes.33

Conclusión

El manejo adecuado, a pesar de los estudios men-
cionados, es controversial. Para poder decidir de 
manera correcta qué pacientes pudieran beneficiarse 
por uno u otro abordaje, es necesario, en primera 
instancia, determinar la gravedad del cuadro clí-
nico de apendicitis y estratificar a los pacientes en 
cuadros complicados y no complicados, ya que el 
resultado de un manejo no quirúrgico es diferente 
en estos pacientes. De igual manera, seleccionar si 
someter un paciente a cirugía, o no, dependerá del 
hospital en el que se encuentre, ya que si la tasa de 
complicación con cirugía es baja en una institución, 
el manejo ideal sería la cirugía y, lo contrario, si se 

complicaciones trans y posoperatorias en pacientes 
con apendicitis aguda aumenta conforme pasa el 
tiempo; por tanto, atrasarse en el tratamiento qui-
rúrgico, representa un riesgo. Concluyó que existe 
dependencia entre el grado de afección apendicular 
y la complicación con la duración de la sintomatolo-
gía.24 Contrario a esto, el metaanálisis realizado por 
Bhangu demostró que esperar entre 12 a 24 horas en 
pacientes estables no aumenta el riesgo de perfora-
ción, e incluso, permitir una espera de algunas horas 
en pacientes con datos clínicos dudosos, aumenta la 
eficacia diagnóstica sin aumentar el riesgo de com-
plicaciones; de igual manera, se evita la realización 
de cirugías nocturnas y se aumenta el uso de recur-
sos tecnológicos, como la laparoscopía durante la 
mañana.25 Por tanto, el tiempo ideal dependerá más 
de las condiciones clínicas del paciente y la decisión 
del cirujano.

Hoy en día hay curiosidad sobre qué otras opciones 
podemos ofrecer a pacientes con apendicitis aguda. 
Existe una técnica endoscópica descrita por Bin-
Roung Li para el tratamiento de apendicitis aguda, la 
cual consistente en la canulación del lumen apendi-
cular, la resolución de la obstrucción apendicular y la 
colocación de una endoprótesis para evitar recurren-
cia, con el objeto de evitar y disminuir la resección de 
apéndices sanos. Reporta una tasa de efectividad del 
97% con tiempo de procedimiento medio de 30 minu-
tos y estancia intrahospitalaria de 5.5 días. A pesar de 
que representa una terapia interesante y con baja tasa 
de complicaciones y efectividad adecuada, la reali-
zación de la misma amerita una preparación especial 
del endoscopista, además de instrumentos específicos 
para su realización.26 

Otra de las cosas que se encuentran en investiga-
ción, y que se ha intentado en diversos centros hospi-
talarios, es la posibilidad de realizar apendicectomías 
ambulatorias a fin de disminuir los costos sin aumen-
tar la morbilidad de los pacientes; sin embargo, se 
recomienda tener más estudios que puedan determinar 
si esta estrategia es factible.27 

Manejo antibiótico

Una parte esencial en el manejo de pacientes con 
apendicitis aguda es el uso de antibióticos. Su uso 
ha sido investigado con el fin de determinar cuándo 
debe de iniciarse, qué tipo de antibiótico debe usarse, 
por cuánto tiempo y, en últimos años, como elemento 
único en el manejo de esta enfermedad.28 

Uno de los problemas a los que se encuentra 
expuesto el uso de estos medicamentos es la resis-
tencia antimicrobiana la cual incrementa los costos, 
aumenta los días de estancia intrahospitalaria y la 
mortalidad.29

El manejo antibiótico debe cubrir, idealmente, 
microorganismos aerobios y anaerobios. Andersen 
et al. propusieron el uso de cefalosporinas e imidazo-
les.29 Ravari et al. demostraron que el uso de metroni-
dazol oral de forma preoperatoria es suficiente como 
parte del tratamiento de apendicitis no complicada y 
es comparable con el uso del mismo antibiótico de 
forma intravenosa.30 En otro estudio realizado por 
Kumarakrishnan se demostró que el uso de cefota-
xima y metronidazol  presenta la menor tasa de infec-
ción comparado con otros esquemas que incluían 
gentamicina o ciprofloxacino en combinación con 
metronidazol.31 

En cuanto al tiempo de inicio de antibiótico y la 
duración del mismo, se recomienda que todo paciente 
con apendicitis debe recibir antibióticos de amplio 
espectro de forma preoperatoria (30 a 60 minutos 
antes de la incisión) manteniendo el tratamiento solo 
en casos de complicación y la suspensión dependerá 
de datos clínicos y bioquímicos específicos de los 
pacientes ya que la administración del mismo se ha 
visto relacionada a una disminución en la tasa de infec-
ción de herida quirúrgica y de formación de abscesos 
intraabdoominales.28,29 Un metaanálisis de Cochrane 
demostró que, de forma profiláctica, la administración 
de una dosis de antibiótico tiene el mismo impacto 
clínico que la administración de varias dosis. Esto 
tiene como ventajas reducir costos, la toxicidad y la 
resistencia de las bacterias. Por tanto, se recomienda 
el esquema más corto pero efectivo.32

El manejo posoperatorio es controversial, actual-
mente se recomienda el uso en apendicitis compli-
cada, durante 3 a 5 días, aunque se ha visto que hay 
el mismo resultado cuando se administran antibióticos 
durante únicamente 3 días. Otra estrategia es mante-
ner el uso de antibióticos y suspenderlos en cuanto el 
paciente presente resolución de la fiebre, tenga dismi-
nución en la cifra total de leucocitos, tolere dos comi-
das consecutivas, se mueva independiente y no tenga 
dolor.28

Discusión

El manejo estándar de la apendicitis es la resección del 
órgano afectado; sin embargo, durante mucho tiempo 
se han investigado estrategias diferentes para su reso-
lución. En ocasiones se tienen pacientes de alto riesgo 
donde la cirugía podría representar un peligro, dismi-
nuyendo el beneficio y aumentando la morbilidad y/o 
mortalidad.33 De igual manera, la cirugía no es un pro-
ceso inocuo y es sabido que la realización de cualquier 
procedimiento quirúrgico aumenta el riesgo de adhe-
rencias y, por tanto, de oclusión intestinal, además de 
someter al paciente a riesgos inherentes de la cirugía 
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tienen buenos resultados con manejo antibiótico, el 
manejo deberá ser ese. 

Mientras no exista un método confiable que deter-
mine qué pacientes tienen apendicitis complicada 
y no complicada, los estudios que hablen sobre el 
manejo de pacientes con apendicitis no complicada 
van a incluir, indiscutiblemente, pacientes con proce-
sos complicados, los cuales van a recibir tratamiento 
antibiótico de primera instancia y el retraso para el 
manejo quirúrgico aumenta la estancia hospitalaria y 
un aumento en la morbilidad y mortalidad.

En conclusión, la habilidad para predecir qué 
pacientes se pueden ver beneficiados con apendicecto-
mía temprana y cuales se beneficiarían con manejo no 
quirúrgico puede reducir significativamente los costos 
y recursos tanto humanos como financieros.
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El documento presenta el desarrollo teórico de la acce-
sibilidad como proceso y producto. El proceso consiste 
en los elementos que convergen para cumplir con los 
objetivos de otorgar atención médica de manera opor-
tuna. Como producto, es uno de los componentes de 
la atención efectiva.

La accesibilidad por sí misma está supeditada a la 
conjunción de aspectos económicos, culturales, socia-
les, geográficos y de contexto. Más allá del derecho 
de las personas para recibir atención a su salud, de 
la disponibilidad de las instituciones y de los medios 
para lograrla.

Accesibilidad a los servicios 
de salud: debate teórico sobre 
determinantes e implicaciones 
en la política pública de salud

El análisis que nos ocupa está compuesto por 
seis apartados. El primero de ellos presenta 
una breve introducción a la importancia de la 

salud en los seres humanos. El segundo apartado, pro-
pone un debate teórico sobre los elementos que inte-
ractúan en el proceso de atención a la salud, es decir, 
en particular, la accesibilidad. En la tercera parte se 
abordan los determinantes que interactúan en el pro-
ceso de accesibilidad. El cuarto apartado se refiere a 
las dimensiones de la accesibilidad, expresadas como 
las condiciones que impulsan o inhiben el acceso a los 
servicios se salud. En la quinta parte, se consideran 
de manera general, las implicaciones de la política 
pública en la accesibilidad a los servicios de salud. La 
sexta parte presenta algunas conclusiones. 

Introducción

La salud y los elementos que confluyen para hacerla 
efectiva y manifiesta en la población son diversos y 
diferenciados. La Organización Mundial de la Salud 
(OMS) lo enuncia como “el completo estado completo 
de bienestar físico, mental y social, y no solamente la 
ausencia de afecciones o enfermedades”.1 Esto no sig-
nifica únicamente la expresión de un ideal al que se 
aspira; es, en esencia, un enunciado subjetivo y está-
tico, por ello, resulta más adecuado considerar la salud 
como un proceso permanentemente dinámico, que no 
se refleja en el ser humano como ente aislado, sino 
también como sujeto social y, por lo tanto, relativo al 
funcionamiento de una sociedad, en el cual influye, en 
mayor o menor medida, el estado de salud de cada uno 
de sus integrantes.

De acuerdo con Alcántara Moreno,2 la idea de lo 
que se entiende por salud depende de la interacción 
de múltiples factores sociales, políticos, económicos, 
culturales y científicos. De manera sintética, Briceño 
León la interpreta como “una multiplicidad de proce-
sos, de lo que acontece con la biología del cuerpo, con 
el ambiente que nos rodea, con las relaciones sociales, 
con la política y la economía”.3

El bienestar, por tanto, es producto de la adecuada 
combinación de factores biológicos, psicológicos, 
sociales y culturales, los cuales dan como resultado el 

estado de satisfacción de las necesidades de un indi-
viduo o de una sociedad. En este sentido, el papel del 
factor salud, adquiere mayor relevancia en el proceso 
social actual, así como en la interacción de los diver-
sos elementos integrados en este proceso, como lo 
establece Frenk: “la salud es más que noción médica: 
es un concepto predominantemente social, porque se 
vincula con las costumbres, tradiciones, actitudes y 
juicios de valor de los diversos grupos de una socie-
dad,  porque involucra a todos los agentes de la comu-
nidad”.4 Por lo anterior, la salud se hace evidente en 
un entorno integral, cuando se cuenta con los recursos 
humanos y técnicos, la infraestructura  física y los 
insumos necesarios.

El papel de la salud adquiere cada vez mayor rele-
vancia en el proceso social actual y en la interacción 
de los diversos elementos que integran dicha diná-
mica. La salud ha estado presente a lo largo de la 
historia del hombre y se ha manifestado de diversas 
maneras en cada acción y decisión que esta realiza. 
Como cita Alcántara a Durkheim: “un hecho social 
que puede ser tratado como cosa y es externo y coer-
citivo al individuo”.2 Es decir, la salud se ha ido trans-
formando y adaptando a sus condiciones, valores, 
creencias, costumbres y normas. De hecho, fue reco-
nocida como derecho social a través de la declaración 
Universal de los Derechos Humanos de la ONU como 
parte del artículo 25 donde enuncia: “Toda persona, 
como miembro de la sociedad, tiene derecho a un 
nivel de vida adecuado que le asegure –así como a su 
familia- la salud y el bienestar…”.5

Lo que se debe señalar es que ante el carácter de 
derecho autónomo, los países tienen que incorporarlo 
en su legislación como parte de un derecho social que 
el estado garantizaría a través de sus diferentes instru-
mentos de provisión. 

En México, a partir de esta declaración de Dere-
chos Humanos y de la obligación de contar con dere-
chos sociales, es que se incluye como parte de la 

política pública, adquiriendo rango constitucional a 
través de la modificación del artículo 4° de la Consti-
tución Mexicana que considera:  “Toda persona tiene 
derecho a la protección de la salud. La ley definirá 
las bases y modalidades para el acceso a los servicios 
de salud, establecerá la concurrencia de la federación 
y las entidades federativas en materia de Salubridad 
General, conforme a lo que dispone la fracción XVII 
del art. 73 de la Constitución Mexicana”.6

La salud manifiesta, en un concepto integral, 
incluye contar con los recursos humanos y técnicos, la 
infraestructura física, hospitalaria y los insumos ade-
cuados; donde la salud pública es el reconocimiento 
de procesos y problemas colectivos. Esto implica 
que las organizaciones grupos o instituciones debían 
hacerse cargo de los mismos. 

En ese sentido, los sistemas de salud son un medio 
para establecer el contacto de la población y la satis-
facción de la necesidad de atención médica. Si bien 
es cierto, una de las cualidades que debe prevalecer 
en la prestación de los servicios es ser equitativo y de 
calidad, de tal manera que más que afectar ayude de 
manera no excluyente ni desigual a las personas. 

Debate teórico: accesibilidad al sistema de salud

La importancia que tiene la salud en las personas y 
en su estado de bienestar no puede ser cuestionable. 
Desde hace tiempo, en México se ha trabajado por 
colocar al sistema de salud en un status de universali-
dad. El modelo de atención abre la posibilidad para la 
atención y las condiciones para otorgar los servicios 
de salud a la población en general, dejando de lado la 
exclusión y/o inequidad. 

En ese sentido, se habla de que exista la condición 
para que las personas, sin distinción, puedan satisfacer 
su necesidad de atención médica, lo que hace pensar, 
en que la preocupación por sí misma es la de cum-
plir con la disponibilidad, es decir, contar con centros 
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de atención médica, servicios de salud y personal que 
atienda las necesidades de la población.  

Si bien es cierto que la disponibilidad es impor-
tante, hay otros elementos que se deben considerar 
para que sea efectiva. Aunado a ello, se debe clarifi-
car que el ofrecer un servicio no es sinónimo de que 
la persona realmente pueda hacer uso de él. En la 
accesibilidad a los servicios de atención médica inte-
ractúan condiciones como la distancia, los horarios 
de atención, las dotaciones y cualidades individuales 
para demandar servicios. Por ejemplo: son diferen-
tes las necesidades de atención una persona que vive 
en la costa a la que vive en la sierra.  La geografía 
manda y determina el estado de salud de sus pobla-
ciones, así como los problemas de accesibilidad. La 
geografía influye de manera importante sobre las 
transiciones epidemiológica, demográfica y nutricio-
nal. La geografía ha limitado la integración política y 
económica, por lo que las inequidades y la exclusión 
social continúan.7 

Ahora bien, la propuesta de tener un servicio de 
salud universal va en función de satisfacer esa necesi-
dad, pero también de cumplir con los derechos de las 
personas, además de cumplir con una política pública 
integral. Se considera que la salud se ve afectada por 
las políticas e instituciones imperantes, el nivel de 
capital humano (educación, principal promotor de la 
salud), el nivel de tecnología de la sociedad, especial-
mente en el sector salud, y el propio crecimiento de los 
ingresos y la reducción de la pobreza, lo cual genera 
una mejor salud.

Por su parte, Daniels8 plantea que la política de 
salud –como parte de la estructura básica de la socie-
dad- también se debe regir por principios de justicia, 
ya que genera condiciones que afectan la realización 
de los proyectos de vida de las personas.

La prestación de los servicios de salud es a través 
del sistema de salud, el cual según la OMS “debe ofre-
cer servicios equitativos y de calidad que protejan de 
modo no excluyente ni desigual a los ciudadanos de 
enfermar y de la desprotección financiera y las impli-
caciones que pueden generar, buscando que se logre a 
través de la eficiencia”.9 

¿Qué elementos permiten hacer efectiva la aten-
ción a la salud? ¿Cómo se determina la capacidad de 
atención médica para la paoblación? ¿Qué condicio-
nes son necesarias para que las personas puedan reci-
bir la atención que requieren?

Inicialmente, reconocer la concepción del con-
cepto de salud, concebirlo de manera holística, donde 
se incluyan no solo síntomas y condiciones físicas, 
sino todo el contexto que da la opción de no solo satis-
facer la necesidad de atención, también aquellos fac-
tores que en algún momento pueden ser inhibidores 
para el cumplimiento de la prestación del servicio. De 

ahí la importancia de estudiar la accesibilidad, la cual 
identifica los elementos que intervienen en el proceso 
de atención. 

Clasificación de la accesibilidad

La accesibilidad se puede abordar bajo tres vertientes: 
a) Como parte del proceso de implementación de la 
política pública; b) Como un componente de la polí-
tica pública integral de salud propuesta por la OMS, y 
c) Como el eslabón que une los procesos de oferta y 
demanda.

a)	 Como parte del proceso en la implementación de la 
política pública:

•	 En la búsqueda de una mejora en el bienestar de la 
sociedad, se enfrentan una serie de retos que en oca-
siones frenan el éxito de un programa, tales como: 
problemas de contexto, seguridad, problemas cul-
turales, usos y costumbres, problemas financieros, 
de inseguridad, de burocracia y accesibilidad. 

•	 En los procesos de la política pública, un elemento 
importante para que se cumplan los objetivos plan-
teados inicialmente es la accesibilidad. El no con-
tar con la accesibilidad permite que se amplíe la 
brecha de implementación como lo señala Maeri-
lee Grindle10 entre lo que se anuncia como política 
y lo que en realidad se ejecuta. 

•	 En relación a la política de salud, la definición que 
se adecua es la de Bardach,11 al establecer el pro-
ceso de implementación como un ensamblaje de 
elementos requeridos para producir un resultado 
programático particular y el agotamiento de un 
número de juegos vagamente interrelacionados en 
donde estos elementos son contenidos o entregados 
al proceso de ensamblaje en términos particulares.

b)	 Como un pilar de la política pública integral pro-
puesto por la OMS

•	 De acuerdo con la OMS,12 el derecho a la salud 
abarca cuatro elementos, con los cuales garantiza 
que la política pública sea integral y su impacto sea 
completo en la atención de las necesidades sanita-
rias de la población. La accesibilidad es uno de los 
cuatro pilares que componen una política pública 
en salud:

1.	 Disponibilidad. Se deberá contar con un número 
suficiente de establecimientos, bienes y servicios 
públicos de salud. 

2.	 Accesibilidad. Los establecimientos, bienes y 
servicios de salud deben ser accesibles a toda la 
población. Evitando ser discriminatoria, deben 
existir las condiciones para el acceso físico, acce-
sible económicamente y se debe proporcionar toda 

la información necesaria para que la persona com-
prenda y pueda lograr una atención efectiva.

3.	 Aceptabilidad. Todos los establecimientos, bienes 
y servicios de salud deberán ser respetuosos de la 
ética médica y culturalmente apropiados, a la par 
de sensibles a los requisitos del género y el ciclo 
de vida.

4.	 Calidad. Deberán proporcionar una atención apro-
piada y con una condición adecuada a la necesidad 
de la población. Se rescata el concepto como el 
medio oportuno para que se haga realidad el cum-
plimiento de la satisfacción de la persona por reci-
bir la atención que requiere. 

c)	 También es posible considerarla como el eslabón 
que permite que la oferta se una con la demanda

•	 Es decir, no basta la existencia de clínicas o pro-
gramas de salud si no existen las condiciones para 
que la persona pueda demandar el servicio. En ese 
sentido, el debate teórico es interesante, intenso y 
se ha profundizado sobre las causas que inhiben o 
detonan que las personas tengan o no acceso a los 
servicios de atención, en otras palabras, que cuen-
ten con la accesibilidad.

•	 Si se analiza el concepto de accesibilidad en otros 
ámbitos, es posible encontrarlo como el vínculo 
que hace posible que las personas puedan tener ese 
medio que requieren. Por ejemplo: para las mujeres 
trabajadoras que son madres de familia, el hecho 
que tengan un derecho a guardería para sus hijos, 
les permite hacer accesible poder trabajar. 

•	 En cuestión de educación, se puede hacer una ana-
logía con la salud. También existe una política 
en educación, se cumple con la disponibilidad de 
planteles educativos, profesores y material didác-
tico (por el lado de la oferta). Por parte de la pobla-
ción (por el lado de la demanda), hay personas que 
cumplen con los requisitos para asistir a la escuela, 
pero por sí mismas, es posible que presenten con-
diciones no aptas para dedicar tiempo al estudio. 
Para ello, se han creado las becas, con ello, aparte 
de permitir que el joven dedique su tiempo al estu-
dio, también le da la posibilidad de poder pagar el 
transporte o comprar sus libros. En síntesis, la beca 
es el canal o medio para hacer accesible.

Determinantes de la accesibilidad

Gould13 argumenta que aun con la importancia que 
tiene el concepto de accesibilidad para la planeación 
de los servicios de salud, solo en pocas ocasiones se 
le define explícitamente; quizá porque la idea de acce-
sibilidad es aparentemente clara y sencilla, hasta que 
uno se enfrenta con el problema de definirla y medirla.

Los desarrollos teóricos señalan dos aspectos o 
líneas a considerar, una es el acceso de acuerdo a las 
características de la población, en donde se analiza el 
ingreso familiar, cobertura del seguro, actitud hacia la 
atención médica y, por otra parte, el desempeño del 
sistema, revisando la distribución y organización de 
la mano de obra e infraestructura. Para otros inves-
tigadores el acceso puede ser evaluado a través de 
indicadores de resultado del paso de los individuos en 
el sistema, como son las tasas de utilización o score 
de satisfacción, o bien los patrones de demanda de la 
población.

El acceso puede ser conceptualizado a partir del 
objetivo de la política pública de salud, considerando 
las características del sistema de atención y del riesgo 
de la población de enfermarse, también de la utiliza-
ción actual de los servicios y la satisfacción del consu-
midor con estos servicios.14

Mientras Moseley15 da mayor énfasis a la accesi-
bilidad física, la cual puede entenderse como un atri-
buto del destino, pero relacionado directamente con la 
población, es decir, una clínica puede ser accesible a 
un individuo, pero inaccesible para otro. Ambos pue-
den vivir a la misma distancia del servicio pero sus 
atributos y condiciones personales marcan la diferen-
cia en sus oportunidades de acceso, es decir, se rela-
ciona con la distancia geográfica y, el social se refiere 
a la distancia social existente entre el usuario potencial 
y el servicio, en donde se incluye la clase social, edu-
cación, valores culturales, percepciones, creencias. 
Joseph y Phillips16 señalan el elemento social como la 
accesibilidad efectiva del destino.

Por otra parte, las barreras económicas también 
impiden la accesibilidad, ya sea por la falta de recur-
sos para el transporte como para la compra de medi-
camentos. Las barreras administrativas expresan la 
dificultad de la organización misma de los servicios, 
como son los horarios de atención o turnos. La cuarta 
barrera es la cultural y está centrada en las diferentes 
culturas entre el personal de los servicios y la pobla-
ción, la cual se erige como una barrera de acceso. 

Para la accesibilidad, señalan Arredondo y 
Meléndez,17 se conjuntan dos vertientes: por un 
lado la oferta (proveedores de servicio de salud) y, 
por otro, la demanda (población que requiere servi-
cios de salud); las cuales convergen en el proceso 
de atención médica, determinado por una serie de 
variables y condicionantes, donde el proceso de 
atención médica se concibe como dos cadenas de 
actividades y sucesos en donde participan el otor-
gante de atención médica y el usuario. Las activi-
dades del proceso de atención médica surgen como 
respuesta a una necesidad percibida como una 
alteración de la salud, la cual está determinada por 
variables de carácter social y psicosocial, depen-
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diendo del entorno del individuo. En tanto, la oferta 
de servicios de salud induce la demanda de un servi-
cio a partir de una necesidad percibida, ya sea por la 
población o por el usuario.

Carracedo18 ofrece una mirada con enfoque social 
al analizar la accesibilidad y la adherencia, la cual 
constituye un factor determinante en la accesibilidad. 
Hacer uso de los servicios denota accesibilidad pero 
esta se interrumpe si no existe adherencia a los mis-
mos por parte del usuario; es decir, si no identifica 
los servicios médicos como el medio para satisfacer 
la necesidad de atención y se establece un sentido de 
pertenencia.

Tanto la accesibilidad como la adherencia son 
conceptos provenientes del campo de la biomedicina 
y, generalmente, están articulados en la promoción 
de estrategias políticas sobre servicios de salud para 
una atención sustentada en la atención primaria de la 
salud, con el propósito cubrir las necesidades de la 
población, dividiendo la accesibilidad en económica y 
cultural; la primera considerada como la capacidad de 
los individuos o de la comunidad para costear la asis-
tencia y, donde sí el individuo o la comunidad no está 
en condiciones económicas para utilizarlo, ese servi-
cio no puede ser considerado accesible. Por otro lado, 
la accesibilidad cultural se refiere a la concepción de 
los beneficiarios del sistema, a fin de establecer si pue-
den o no ser considerados como aceptables por su des-
tinatarios, esto es, los servicios deben calificarse como 

apropiados a las necesidades prioritarias y, por tanto, 
deben ofrecer asistencia de calidad.

Por otra parte, bajo un enfoque económico de la 
accesibilidad, Aday y Andersen,14 enunciados pre-
viamente, hacen una clasificación de barreras y esti-
man los determinantes del acceso en tres niveles: el 
primero, presentar un problema de salud; el segundo, 
utilizar el sistema formal, y el tercero, la percepción 
de la calidad del servicio. Con base en ello, marcan los 
determinantes que más influyen en la accesibilidad.

Donabedian19 señala la prueba de acceso de los 
servicios no simplemente por la presencia de una ins-
talación, sino el acceso puede ser medido por el nivel 
de uso en relación con la necesidad. Freborn y Gree-
lick20 sugieren el involucramiento de las personas en 
poblaciones bajo riesgo, las cuales puedan usar servi-
cios en tasas proporcionales y apropiadas para la nece-
sidad existente, es decir, los patrones de uso.

A su vez, Comes21 considera a la accesibilidad 
como la forma de acercamiento de los servicios a la 
población, entendido como un problema de la oferta, 
por lo cual desde esta óptica es necesario eliminar las 
barreras existentes en esa materia a fin de concretarla. 
Su aportación es que incluye barreras administrativas, 
por la dificultad de la organización misma, esto es, por 
los horarios de atención o los turnos. Y la cultural, cen-
trada en que las diferentes culturas entre el personal de 
los servicios y la población también podían ser una 
barrera de acceso, es decir, el entendimiento es dife-

renciado y puede ser una barrera si el personal médico 
es mestizo y la comunidad son indígenas, la cosmovi-
sión de la enfermedad, de la muerte, las costumbres, 
sus normas, e incluso el lenguaje, son elementos que 
interactúan y pueden ser barreras limitantes.

La cobertura de servicios de salud se entiende 
como el grado de influencia y la capacidad de res-
puesta social y territorial de los servicios, según su 
distribución22 y la accesibilidad se refiere al grado de 
disponibilidad espacial de los servicios de salud.23 

Dimensiones de la accesibilidad en salud

Como se estudió en los determinantes para la acce-
sibilidad, son tres elementos básicos bajo los cuales 
el debate teórico ha girado para comprender los ele-
mentos que interactúan al momento de que la persona 
tiene la necesidad de atención. En el cuadro I, se puede 
observar un listado de autores que han escrito sobre 
la accesibilidad en los diferentes enfoques de análisis, 
los cuales se han abordado desde la visión económica, 
geográfica o cultural. 

Por un lado, las barreras económicas que miden el 
impacto que genera el gasto para una familia por tener 
que adquirir medicamentos, o bien cubrir el costo del 
traslado a la clínica. Una segunda manera de medirlo 
es a través del efecto del gasto en salud por un peso 
adicional que se realice en salud. 

Las barreras geográficas y territoriales están vin-
culadas directamente con las condiciones espaciales 
y orográficas como son las distancias de los centros 
de salud, que exista infraestructura vial, transporte 
con horarios adecuados, etc. Por su parte, las cuestio-
nes culturales, son las creencias respecto a la salud, 
las costumbres,  y la visión que tienen respecto a 
la enfermedad y la muerte, lo que da la pauta para 

la toma de decisiones ante una eventualidad o una 
enfermedad.

Al hablar de las dimensiones, se pueden enunciar 
las categorías que abren el debate, pero también que 
enriquecen la comprensión del problema de la acce-
sibilidad. En este caso, se agrupan en cinco grupos o 
dimensiones: económicos (niveles de ingreso), socio-
demográficos (sexo, edad, escolaridad), geográficos 
(distancia física y relieve), seguridad (acceso libre de 
riesgos) y organizacionales (administración y gestión 
de servicios) (cuadro II)

En el sentido estricto de una concepción integral 
de la accesibilidad, se puede señalar como la conver-
gencia de los diferentes factores, todos como parte 
de un mismo contexto, donde, sí bien existe la dis-
ponibilidad de los servicios, no es suficiente contar 
con unidades de salud, sino con la posibilidad de las 
personas para ir a ese espacio; en donde se debe de 
considerar también el costo, no solo de acudir, sino 
de lo que se deja de percibir por recibir la atención, 
haciendo diferencia entre quienes se ven limitados 
al no contar con medios para hacer efectiva la acce-
sibilidad, y quienes acudieron y dejaron de perci-
bir ingresos, o bien, lo que tuvieron que hacer para 
poder llegar ahí.

Accesibilidad e implicaciones de política 
pública en salud 

La política pública en salud tiene su sustento en los 
derechos a la salud decretados a partir de la Consti-
tución Política de los Estados Unidos Mexicanos, 
donde se señala la disponibilidad a otorgar servicios 
necesarios para cumplir con el derecho a la salud, y la 
cual se amplía en la Ley General de Salud, donde se 
especifican los elementos involucrados en el concepto 

Cuadro I Desarrollos teóricos sobre accesibilidad

Geográfico Económico Cultural

Ingram (1971) Parker Suchman (1964-66)   

Daly (1975) Feldstein Anderson (1968) 

Michel y Town (1976) Acton (1975) Rosenstock

Moseley (1979) Sach (2001) Frebom y Greelick (1973)

Doabedian (1973) Graossman (1972) Suchman (1964-66)

Garrocho (1995) Phelps Newhouse Aday Anderseon (1974) 

Nájera (1996) Becker (1965) Joseph y Phillips (1984)

Laurell (1996) Dor y Van Der Gaag (1987) Mechanic

Heller (1982) Frenk (1985) Carracedo (2005) 

Harvey (1973) Comes (2006) Restrepo (2006)

Smith (1977) Dor y Van Der Gaag (1987) 

Gould (1965) Mwabu (1989) 

Fuente: Elaboración propia a partir de  Frenk,4 Moseley,15 Carracedo,18 Comes,21 Phillips,23 Restrepo,24 Ingram,25 

Cuadro II Tipología del acceso a servicios de salud

Económicos
Físicos y 

territoriales
Administrativos Geográficos Culturales Seguridad

Transporte Distancia
Organización de los 
servicios de salud

Distribución de las 
unidades médicas y 
proximidad

Estructura social 
(tamaño familiar, ocu-
pación, educación)

Facilidad de acceder, 
trasladarse y llegar 
sin contratiempos

Costo Tiempo Programas Equidad Etnicidad  

Medicamento Igualdad locacional Religión

Traslado

Movilidad

Fuente: Elaboración propia a partir de Phillips,23 Restrepo,24 Nájera,26 Chias,27 
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y las condiciones para hacerlo efectivo, así como las 
instituciones encargadas de prestar los servicios y la 
fuente de financiamiento. En suma, operacionaliza el 
sistema de salud, da un marco regulatorio donde se 
adecuan los programas para hacer realidad los dere-
chos a la salud.

Lo que sobresale de la política pública de salud es 
su generalización, es decir, se marca una línea donde 
se trabaja para el cumplimiento de los objetivos plan-
teados en un plan nacional de desarrollo. El detalle 
resulta de la aplicación de dicha política y su adecua-
ción a las diferentes necesidades de la población. 

El país está diversificado, son diferentes las con-
diciones que presenta la población de la Ciudad de 
México respecto a la de Coahuila. Las condiciones 
individuales para demandar el servicio sugieren nece-
sidades con un sentido diferenciado; incluso, si se hace 
referencia a una condición similar como el ser mestizo 
o indígena aun dentro de esa estratificación hay diferen-
cias. Una de las grandes deficiencias es, precisamente, 
que la política sea global para todo el sistema.

En México, la política pública en salud está inte-
grada por cuatro componentes, considerando los 
pilares de la política pública integral propuesta por 
la OMS. En relación a la accesibilidad como com-
ponente de la política pública, es el canal que une la 
oferta con la demanda; en otras palabras, es el meca-
nismo con el cual las personas pueden acceder a los 
servicios de salud, quedando en función del contexto 
en que se ubique. Clarificando que son diferentes las 
necesidades que presenta la población de la costa que 
de la de la sierra. 

Por ejemplo, las condiciones de una comunidad 
indígena son muy diferentes a las de la población 
urbana, desde la cosmovisión sobre la enfermedad, las 
condiciones territoriales con una alta dispersión de la 
población, el idioma, las normas culturales y las cos-
tumbres bajo las cuales se rigen, así como su condición 
económica precaria y de subsistencia. Al sumar todo 
lo anterior, da como resultado diferencias considerables 
para demandar el servicio de salud; por lo que pensar 
en una política pública y la accesibilidad a los servicios 
de salud, hace necesario buscar los mecanismos que se 
adecuen y permitan que exista un acercamiento, com-
prensión y sensibilidad del personal que realiza la pla-
neación y lo ubique de acuerdo a la realidad imperante. 

La segregación que existe en las comunidades 
indígenas, la exposición al trato digno y la condición 
del indígena para pedir atención médica se conjugan 
al momento que enfrenta la enfermedad. Esto hace 
que la accesibilidad pueda ser inhibida por cuestiones 
culturales, condiciones físicas, por las distancias, los 
traslados que tienen que hacer para recibir la atención 
que requieren y por la disponibilidad de los servicios 
que se tengan. 

En suma, la política pública en salud y la accesi-
bilidad tendrá éxito en la medida que se generen esos 
mecanismos o estrategias que permitan a las perso-
nas acceder a los servicios de salud. Más allá de pen-
sar en los elementos que la componen, se debe buscar 
la manera de adecuarla a la realidad que se quiere 
aplicar. Entre más enfocada, mayor énfasis tendrá y 
se podrá confirmar que existen los medios para que 
las personas tengan una accesibilidad efectiva.24-27

Conclusiones 

La relevancia de la accesibilidad a los servicios de 
salud radica en la función que tienen como eslabón 
que conecta la oferta con la demanda. En México, en 
la aplicación de la política pública en salud (conside-
rando los pilares de la Organización Mundial de la 
Salud), se piensa que existe la disponibilidad de ser-
vicios médicos, que son aceptables y cumplen con los 
niveles de calidad establecidos. Se da por hecho que 
las personas buscarán obtener el servicio cuando se 
les presente la enfermedad. Sin embargo, no siempre 
resulta exitosa esa búsqueda de atención médica.

La complejidad se va presentando en la medida 
en que sean diferentes las condiciones y necesidades 
que enfrenta la población. La importancia de la acce-
sibilidad es que existan mecanismos que permitan la 
obtención del servicio y, con ello, la satisfacción de 
la necesidad de atención médica que pueden ser cosas 
tan sencillas pero vitales para lograr el éxito de la polí-
tica pública, como el hecho de que exista información 
suficiente, clara, oportuna y al alcance de las personas 
que lo requieran. Que existan los medios para llegar 
a las unidades médicas, y que estas cuenten con los 
insumos necesarios para atender la demanda de la 
población.  

La adecuación de las estrategias que se implemen-
ten en los programas para hacer accesible los servicios 
médicos es muy importante, porque como se men-
cionó, están diversificadas las necesidades y condi-
ciones de la población. En las comunidades urbanas 
puede ser más importante que existan citas para la 
consulta y para las comunidades rurales, la importan-
cia la pueden enfocar en que existan unidades médi-
cas en la comunidad y en caso de no existir, si tienen 
que trasladarse, que en la unidad más cercana a la que 
vayan, logren la obtención del servicio, es decir, se 
haga efectiva la accesibilidad.

Declaración de conflicto de interés: los autores han com-
pletado y enviado la forma traducida al español de la 
declaración de conflictos potenciales de interés del Comité 
Internacional de Editores de Revistas Médicas, y no fue 
reportado alguno que tuviera relación con este artículo.
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Mexican treatment goals for plaque psoriasis

Psoriasis is a chronic inflammatory disease with a worldwide prevalence 
between 6 and 39% in moderate to severe forms. 
In European countries like Germany and England was identified that only 
one third of patients with moderate to severe forms will receive systemic 
management, this fact motivated to integrate into Europe an international 
consensus on treatment goals with the aim of providing support to the 
dermatologist by algorithms that serve as a therapeutic guide that allows 
you to gain control short and long term effects of this disease. 
The European group met to develop the definitions of severity of pso-
riasis, treatment goals for moderate to severe disease, and optimization 
options and / or therapeutic transition than a paper published in 2011 
was obtained.
In Mexico a working group of experts on biological therapy (GTEB), 
made ​​up of 10 members and an extended group of 150 dermatologists’ 
voters in the country for the purpose of issuing Mexico’s position on the 
proposals of the European group was formed.
In this document the findings of the Working Group of Experts on Biologi-
cal Therapy in Mexico are listed.
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La psoriasis es una enfermedad crónica inflamatoria, 
con una prevalencia mundial entre 6 y  39% en las 
formas moderadas a severas. 
En países europeos como Alemania e Inglaterra se 
identificó que solo la tercera parte de los pacientes que 
padecen formas moderadas a severas reciben manejo 
sistémico; este hecho motivó la integración en Europa de 
un consenso internacional sobre metas de tratamiento 
con el objetivo de brindar apoyo al dermatólogo con algo-
ritmos que sirvan como guía terapéutica para lograr el 
control a corto y largo plazo de esta enfermedad.
El grupo europeo se reunió para elaborar las defini-
ciones de severidad de la psoriasis, las metas de tra-

tamiento en la enfermedad moderada a severa, entre 
otros temas, de lo que se obtuvo un documento publi-
cado en el 2011.
En México se conformó un grupo de trabajo de exper-
tos en terapia biológica (GTEB), formado por 10 inte-
grantes y un grupo extendido de 150 dermatólogos 
votantes del país, con la finalidad de emitir la posición 
de México sobre las propuestas del grupo europeo.
En el presente documento se enumeran las conclusio-
nes del grupo de trabajo de expertos en terapia bioló-
gica en México.

Metas mexicanas de 
tratamiento de psoriasis en 
placas     

La psoriasis afecta entre el 2 y el 3% de la pobla-
ción mundial y se manifiesta en la mayor parte 
de los casos como psoriasis en placas, también 

llamada psoriasis vulgar;1-8 en México se calcula que 
existen aproximadamente 2 millones de pacientes con 
psoriasis, de los cuales se desconoce la cifra exacta de 
los casos con formas moderadas a severas. Asimismo, 
no se cuenta con estadística publicada de los pacientes 
que reciben tratamiento sistémico.

En el año 2009 un grupo integrado por representan-
tes de 19 países realizó en Europa el Consenso inter-
nacional sobre metas de tratamiento para psoriasis en 
placas,9 que posteriormente fue publicado en 2011, 
con el objetivo de brindar al dermatólogo una guía 
clara de decisión terapéutica que le permita lograr el 
control a corto y largo plazo de la psoriasis de mode-
rada a severa, así como una mejoría significativa en 
la calidad de vida, lo que representa una optimización 
en los estándares de calidad en la atención de estos 
pacientes.10

Debe tomarse en consideración que en México 
actualmente ya se cuenta con la Guía del Centro 
Nacional de Excelencia Tecnológica en Salud, publi-
cada en el 2013, en la cual se hace una propuesta de 
algoritmo para el manejo de los pacientes adultos con 
psoriasis en placas; sin embargo, en dicha guía no se 
considera el Índice de Calidad de Vida Dermatológica 
(DLQI, por sus siglas en inglés) para determinar la vía 
a seguir a partir de la severidad del padecimiento.11

En México se conformó un grupo de trabajo de 
expertos en terapia biológica (GTEB), formado por 10 
integrantes y un grupo extendido de 150 dermatólogos 
del país, con la finalidad de emitir la posición de México 
sobre las propuestas del grupo europeo mediante el 

método Delphi.12 Este incluyó en su primera etapa la 
elaboración de los principales tópicos en discusión a 
manera de preguntas, el envío y respuesta al cuestio-
nario que se contempló al inicio, para posteriormente 
discutir y resolver las diferencias de opinión de manera 
presencial, emitiendo al final la postura del grupo.

Objetivo

Debido a lo anterior, un grupo de médicos dermatólo-
gos mexicanos se reunió con la finalidad de analizar, 
emitir y difundir la posición de México sobre las metas 
de tratamiento propuestas por el grupo europeo en el 
2011; esto para unificar criterios tomando en conside-
ración las peculiaridades de nuestro país, lo cual cons-
tituye el objetivo principal de la presente publicación. 

El objetivo secundario fue generar una herramienta 
que permitiera mejorar la atención del paciente, con 
un mayor énfasis en la calidad de vida, tomando en 
consideración el nivel  de eficacia de los tratamientos 
disponibles.

Los puntos de análisis incluyeron:

•	 Definición de la severidad de la enfermedad, los 
periodos de tratamiento a considerar (la fase de 
inducción y de mantenimiento), así como las 
métricas esperadas (PASI,13 ASC y DLQI14) que 
puedan definir la falla, respuesta intermedia o éxito 
terapéutico del esquema instaurado, en ciertos 
periodos de tiempo específicos.

Metodología

La finalidad de este programa es llegar a un consenso 
en “Metas de tratamiento de psoriasis en placas”. Para 
lo anterior, se recurrió al método Delphi que busca 

lograr el consenso de un grupo de expertos con base en 
el análisis y la reflexión de un determinado problema, a 
través de la aplicación de cuestionarios sucesivos.

Las etapas básicas de la técnica son cuatro: en la 
etapa 1 se plantea una pregunta amplia a los expertos, 
el grupo coordinador recibe e integra las respuestas 
y genera el cuestionario 2; en la etapa 2 los expertos 
responden al cuestionario dos, el grupo coordinador 
recibe e integra las respuestas y genera el cuestionario 
tres; en la etapa 3 los expertos responden al cuestiona-
rio tres y el grupo coordinador las recibe; finalmente 
en la etapa 4 el grupo coordinador integra y analiza la 
información, generando resultados cuantitativos, y se 
emite el informe final.

El grupo coordinador de este consenso en Metas 
de Tratamiento de Psoriasis está conformado por los 
doctores Mrowietz, Reich y Nast de Alemania, y el 
Dr. Kragballe de Dinamarca. El grupo de expertos 
internacionales está constituido por 20 médicos der-
matólogos expertos en psoriasis de diferentes países 
europeos y que, dentro de su última reunión realizada 
en junio de 2012, representantes de diversos países de 
Latinoamérica fueron partícipes de las decisiones del 
grupo. Siendo así que 2 de los integrantes de Grupo de 
Trabajo de Expertos en Biológicos (GTEB) en México 
estuvieron físicamente presentes en representación del 
grupo coordinador nacional, el cual está constituido 
por 10 integrantes, aunado al grupo de dermatólogos 
nacionales con un total de votantes de 150.

El proyecto, conocido como Progressive Psoriasis 
Initiative (PPI), recibe un apoyo educacional irres-
tricto de Abbott (hoy Abbvie), el cual se proporcionó 
a la University Medical Center Schleswig-Holstein, 
Campus Kiel, en Alemania e inició su trabajo en 
febrero de 2009 con una junta internacional de con-
senso en Hamburgo, en la cual se generaron las pre-
guntas para el procedimiento Delphi. El proceso 
completo consistió en cuatro rondas de discusión, en 
diferentes tiempos, y de manera no anónima.

aServicio de Dermatología, Hospital Regional Lic. Adolfo López 
Mateos, ISSSTE, Ciudad de México, México
bDepartamento de Dermatología, Universidad de Monterrey, Mon-
terrey, Nuevo León, México
cJefatura de Enseñanza, Hospital Universitario, Monterrey, Nuevo 
León, México
dServicio de Dermatología, Centro Dermatológico Dr. Ladislao de 
la Pascua, Secretaría de Salud del Gobierno del Distrito Federal, 
Ciudad de México, México
eServicio de Dermatología,Centro Médico ISSEMYM, Toluca, Esta-
do de México, México
fServicio de Dermatología,Centro Médico Nacional La  Raza, Insti-
tuto Mexicano del Seguro Social, Ciudad de México, México
gServicio de Dermatología, Centro Médico de Occidente, Instituto 
Mexicano del Seguro Social, Guadalajara, Jalisco, México 
hServicio de Dermatología, Hospital de Alta Especialidad Vasco de 
Quiroga, ISSSTE, Morelia, Michoacán, México
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Posteriormente las preguntas y posibles respuestas 
fueron expuestas al grupo mexicano (steering comitte) 
para su opinión en diferentes fechas, en este momento 
llamado Grupo de Trabajo de Expertos en Biológico 
(GETB). La primera reunión, con un total de nueve inte-
grantes, fue en junio de 2011; en esta reunión fueron dis-
cutidos los tópicos que se mencionarán más adelante en 
este documento, tomando como referencia los estatutos 
del consenso europeo y estableciendo los puntos de pos-
tura; posteriormente se realizó otra reunión del grupo el 
día 11 de noviembre del mismo año con 150 dermatólo-
gos de todo el país y se realizó la votación final.

Definicion de las metas de tratamiento para 
psoriasis moderada a severa: consenso 
mexicano

Definición de la fuerza de acuerdo 

Como primer paso, el grupo reunido acordó que una 
vez obtenido el 90 % de los votos a favor de un con-
cepto determinado se daría por asentado como un Con-
senso fuerte de acuerdo, lo que representaba el voto de 
8 o 9 de los integrantes de GTEB durante la 1ª o 2ª reu-
nión, con un total de 9 y 10 asistentes respectivamente 
durante las 2 primeras reuniones, o bien 135 de los 
150 votantes de la última reunión (Resultado Delphi 
9-10/9-10, 1ª y 2a sesión respectivamente, 1ª ronda), 
siendo así que se denominó “a favor de acuerdo” a 
aquellos votos que resultasen del 65% de los votan-
tes durante una primera ronda, y aquellos estatutos 
que no obtuviesen al menos esa cantidad de votos se 
discutirían en las rondas que resultasen necesarias, 
con la modificación de los argumentos hasta lograr el 
acuerdo de manera consensuada y sistematizada.

Una vez estipulado el “acuerdo” entre los votan-
tes se determinó el “grado de acuerdo”, el cual se 
estadificó del 1 al 10 en donde 1 significa “muy poco 
acuerdo” y 10 “completamente de acuerdo” para cada 
tópico discutido.

Resultados

Después de aplicar la metodología Delphi para con-
sensar los objetivos de tratamiento para psoriasis 
moderada a severa (previamente indicada) se llegaron 
a los siguientes resultados y niveles de acuerdo:

a)	Severidad de la psoriasis

Al iniciar la discusión sobre las métricas a contem-
plar para determinar la severidad de la enfermedad, 

se planteó que esta podría determinarse a partir de las 
consideraciones clínicas del paciente y las metas de 
tratamiento, siendo por ello necesaria la utilización del 
PASI, ASC y DLQI como herramientas estandariza-
das para su aplicación.

Resultado Delphi: El 9-10/9-10, 1ª y 2ª sesión res-
pectivamente, 100% de los votantes estuvo de acuerdo 
con un nivel de acuerdo de 10/10, 1ª ronda.

Definición de la severidad de la psoriasis

Punto A.1

La psoriasis en placas se clasifica en 2 categorías prin-
cipales: Leve, y Moderada a severa.

Resultado Delphi: El 96 % de los votantes (139 
de 145) estuvo de acuerdo con un nivel promedio de 
acuerdo de 8.76, 3ª sesión, 1ª ronda.

Lo anterior aplica para la mayoría de los casos en 
los que se desee realizar una clasificación puntual, 
aunque hay que considerar que una definición unifica-
dora no puede incluir todas las situaciones clínicas que 
pueden estar presentes en un paciente con psoriasis, 
y por lo tanto se deberán tener en cuenta las conside-
raciones especiales particulares de cada paciente, que 
harán que ese caso en particular se clasifique de forma 
independiente.

Punto A.2

La psoriasis en placas se clasifica como leve si el ASC 
es ≤ 10, el PASI ≤ 10 y el DLQI ≤ 10.

Resultado Delphi: El 97% de los votantes (140 
de 145) estuvo de acuerdo con un nivel promedio de 
acuerdo de 8.72, 3ª sesión, 1ª ronda.

Con las consideraciones siguientes:

De acuerdo a las directrices existentes, la psoriasis 
leve se recomienda tratar con agentes tópicos, pero es 
importante considerar que: 

Punto A.2.1

Ante un caso en el que se observe un ASC ≤ 10 y un 
PASI ≤ 10 (que indican enfermedad leve),  pero con la 
presencia de un DLQI > 10, esto señalará un impacto 
significativo en la calidad de vida y por tanto la pso-
riasis puede considerarse moderada a severa, por lo 
que podrá iniciar un esquema sistémico de tratamiento 
como parte del abordaje óptimo de la enfermedad.

Resultado Delphi: El 93% de los votantes (134 
de 145) estuvo de acuerdo con un nivel promedio de 
acuerdo de 9.13, 3ª sesión, 1ª ronda.

Punto A.2.2

En el caso de que la psoriasis en placas sea clasifi-
cada como leve por ASC, PASI y DLQI, pero ante 
la presencia de manifestaciones especiales,  esta 
se reclasificará como una psoriasis de moderada a 
severa, ya sea ante el compromiso de áreas visibles, 
de superficies extensas en la piel cabelluda, del área 
genital, afección de palmas y/o plantas, onicolisis u 
onicodistrofia en al menos 2 uñas, prurito que desen-
cadene rascado, o bien, ante la presencia de placas 
recalcitrantes simples, y por lo tanto estará indicado 
el uso de tratamiento sistémico, fototerapia o terapia 
combinada en su caso. 

Punto A.3

Si un paciente con psoriasis presenta una SCA > 10, 
PASI > 10 y DLQI > 10 puede considerarse como una 
enfermedad de moderada a severa, y de acuerdo con 
las directrices existentes esta deberá abordarse tera-
péuticamente con fototerapia, agentes sistémicos y/o 
terapia combinada.

Resultado Delphi: El 93% de los votantes (134 
de 145) estuvo de acuerdo con un nivel promedio de 
acuerdo de 8.62, 3ª sesión, 1ª ronda.

Punto A.3.1

En el caso particular de que una psoriasis en placas 
presente  SCA > 10, PASI > 10 y DLQI ≤ 10, lo que  
indica que no hay un impacto significativo en la cali-
dad de vida del paciente, algunos autores consideran 
la clasificación de estos casos como una psoriasis 
leve;6 sin embargo, en México el GTEB considera 
que aun cuando no hay un impacto significativo en 
la calidad de vida, la psoriasis debe seguirse conside-
rando de intensidad de moderada a severa debido al 
impacto a nivel sistémico de la enfermedad, dado el 
alto índice de comorbilidades que puede desarrollar 
el paciente con psoriasis en los años subsecuentes y 
de manera acumulativa.

b)	Fases de tratamiento

Dado el conocimiento que se tiene sobre la far-
macodinamia y farmacocinética de los diferentes 
medicamentos que pueden utilizarse como parte 
del arsenal terapéutico de la psoriasis, es pertinente 
esclarecer los periodos de tratamiento por los que 
el paciente puede ser conducido de manera estan-
darizada y dentro de los cuales, de manera puntual, 
se podrán realizar las consideraciones a que haya 
lugar dependiendo de las características idiosincrá-
ticas de cada uno.

Punto B.1

La fase de inducción corresponderá al periodo de 
tratamiento comprendido desde el inicio del mismo 
hasta la semana 16, el cual podrá extenderse hasta la 
semana 24, siempre y cuando se obtenga al menos 
una mejoría del PASI del 50% y dicha decisión sea 
tomada por el dermatólogo a cargo del tratamiento, 
lo que dependerá en cada caso en particular dado el 
inicio de acción y esquema terapéutico empleado.

Resultado Delphi: El 86% de los votantes (124 
de 145) estuvo de acuerdo con un nivel promedio de 
acuerdo de 8.40, 3ª sesión, 1ª ronda.

Punto B.2

La fase de mantenimiento corresponde al periodo de 
tratamiento después de la fase de inducción, en la que 
se podrá evaluar la evolución terapéutica de forma 
periódica en los intervalos de tiempo recomendados 
por las directrices disponibles, que, como señalan la 
mayoría de las mismas, deberá de realizarse cada 8 
semanas.

Resultado Delphi: El 86% de los votantes (124 
de 145) estuvo de acuerdo con un nivel promedio de 
acuerdo de 8.55, 3a sesión, 1ª ronda.

c)	 Evaluación de la Respuesta terapéutica

Punto C.1

Se considerará éxito del tratamiento al final de la fase 
de inducción si se logra una reducción del PASI ≥ 
75% en comparación con la medición basal, y por lo 
tanto se recomendará continuar con el esquema de 
tratamiento implementado acorde a las directrices 
establecidas para cada esquema terapéutico com-
prendido dentro del abordaje de la enfermedad.

Resultado Delphi: El 97% de los votantes (140 
de 145) estuvo de acuerdo con un nivel promedio de 
acuerdo de 8.91, 3ª sesión, 1ª ronda.

Punto C.2

Por el contrario, se considerará  fracaso al tratamiento 
en la fase de inducción al no lograrse una reducción 
del PASI de al menos el 50% al final de dicha etapa, 
tomando como métrica la severidad basal de la enfer-
medad al momento del inicio del tratamiento, y por lo 
tanto estará indicada la modificación del régimen de 
tratamiento implementado.

Resultado Delphi: El 93% de los votantes (134 de 
145) estuvo de acuerdo con nivel promedio de acuerdo 
de 8.82, 3ª sesión, 1ª ronda.
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Punto C.3

Por otra parte, una respuesta intermedia al tratamiento 
en la fase de inducción se considerará si al final de 
dicho periodo se lograse una mejoría del PASI > 50%, 
pero < 75% en comparación con la severidad de la 
enfermedad en el momento del inicio del tratamiento. 

Resultado Delphi: El 93% de los votantes (134 de 
145) estuvo de acuerdo con nivel promedio de acuerdo 
de 9.11, 3ª sesión, 1ª ronda.

Punto C.3.1

En este caso, se podrá tomar como un auxiliar para 
la toma de decisiones terapéuticas la evolución del 

DLQI en dicho periodo de tiempo, de tal forma que si 
no se logra una reducción en el DLQI por debajo de un 
valor de 5, estará indicada la modificación del régimen 
terapéutico instaurado.

Resultado Delphi: El 87% de los votantes (126 de 
145) estuvo de acuerdo con nivel promedio de acuerdo 
de 8.27, 3ª sesión, 1ª ronda.

Punto C.3.2

Por el contrario, en caso de una respuesta intermedia al 
tratamiento durante la fase de inducción tomando en con-
sideración el valor PASI, con una reducción adicional del 
valor total del DLQI por debajo de 5 puntos, se recomen-
dará continuar con el esquema terapéutico implantado.

Resultado Delphi: El 97% de los votantes (140 de 
145) estuvo de acuerdo con nivel promedio de acuerdo 
de 9.11, 3ª sesión, 1ª ronda.

d)	Seguimiento terapéutico

Durante la fase de mantenimiento, la respuesta al 
tratamiento deberá de ser monitoreada regularmente, 
teniendo presente los valores del PASI, ASC y DLQI 
iniciales como marcadores de referencia de la severi-
dad de la enfermedad, y que serán de utilidad para el 
monitoreo objetivo y estandarizado de la actividad de 
la misma así como de la eficacia del régimen terapéu-
tico en intervalos de cada 2 meses idealmente, lo que 
podrá complementarse con la evaluación de la seguri-
dad de la terapia empleada.

Punto D.1

Se considerará éxito del tratamiento al final de la fase 
de mantenimiento si se logra una reducción del PASI 
≥ 75% en comparación con la medición basal y por 
lo tanto se recomendará continuar con el esquema de 
tratamiento implementado.

Resultado Delphi: El 100% de los votantes (145 
de 145) estuvo de acuerdo con un nivel promedio de 
acuerdo de 9.77, 3ª sesión, 1ª ronda.

Punto D.2

Por el contrario, se considerará fracaso al trata-
miento en la fase de mantenimiento al no lograrse 
una reducción del PASI de al menos el 50% al final 
de dicha fase, tomando como métrica la severidad 
basal de la enfermedad al momento del inicio del 
tratamiento, y por lo tanto estará indicada la modi-
ficación del régimen de tratamiento implementado.

Resultado Delphi: El 93% de los votantes (134 de 
145) estuvo de acuerdo con nivel promedio de acuerdo 
de 9.19, 3ª sesión, 1ª ronda.

Punto D.3

Por otra parte, una respuesta intermedia al tratamiento 
en la fase de mantenimiento se considerará si al final 
de dicho periodo se lograse una mejoría del PASI > 
50%, pero < 75% en comparación con la severidad de 
la enfermedad en el momento del inicio del tratamiento.

Resultado Delphi: El 90% de los votantes (130 de 
145) estuvo de acuerdo con nivel promedio de acuerdo 
de 8.71, 3ª sesión, 1ª ronda.

Punto D.3.1

En este caso, se podrá tomar como un auxiliar para 
la toma de decisiones terapéuticas la evolución del 
DLQI en dicho periodo de tiempo, de tal forma que 
si no se logra una reducción en el valor del mismo 
por debajo de 5, estará indicada la modificación del 
régimen terapéutico instaurado.

Resultado Delphi: El 77% de los votantes (111 de 
145) estuvo de acuerdo con nivel promedio de acuerdo 
de 8.40, 3ª sesión, 1ª ronda (figuras 1 y 2).

Punto D.3.2

Por el contrario, en caso de una respuesta intermedia al 
tratamiento durante la fase de mantenimiento tomando 
en consideración el PASI,  pero con una reducción del 
DLQI por debajo de 5 puntos  de manera adicional, 
se recomendará continuar con el esquema terapéutico 
implantado.

Resultado Delphi: El 97% de los votantes (140 de 
145) estuvo de acuerdo con nivel promedio de acuerdo 
de 9.21, 3ª sesión, 1ª ronda (figuras 3 y 4).

Discusión 

Se calcula que existen aproximadamente 2 millones 
de pacientes con psoriasis en México, de los cuales 
se desconoce la cifra exacta de los casos con formas 
moderadas a severas. Asimismo, no se cuenta con 
estadística publicada de los casos que reciben trata-
miento sistémico.

De manera inicial fue necesario definir la severi-
dad de la psoriasis antes de establecer las metas de 
tratamiento. Hubo acuerdo en separar la psoriasis en 
placas en dos grupos relacionados con la severidad de 
la enfermedad: leve y moderada a severa. Los paráme-
tros usados fueron los aceptados internacionalmente  
A) área de superficie corporal (BSA, por sus siglas en 
inglés) y B)  índice de área y severidad de la psoriasis 
(PASI, por sus siglas en inglés). También se consideró 
necesario evaluar la calidad de vida de los pacientes y 
el parámetro que se consideró adecuado fue el Índice 

de Calidad de Vida Dermatológica (DLQI).15,16 Al 
usar este parámetro se considera que un DLQI < 5 
indica solo un leve impacto en la calidad de vida.

La definición de psoriasis leve sigue la regla 
de los 10 propuesta por Finlay et al.17 El consenso 
acordó considerar la psoriasis como leve si BSA ≤ 
10, PASI ≤ 10 y DLQI ≤ 10.  Generalmente, la pso-
riasis leve se puede controlar con tratamiento tópico. 
Sin embargo, puede haber ciertas circunstancias clí-
nicas significativas donde el DLQI puede resultar ≥ 
10, mientras que la severidad de los síntomas de la 
psoriasis y el área de superficie corporal aún sean 
leves. Tal circunstancia puede llevar a la modifica-
ción del tratamiento y a la psoriasis a considerarse de 
moderada a severa. 

Figura 1 Consideración de la falta de reducción del valor del DLQI por debajo 
de 5 puntos como criterio auxiliar para modificar el régimen terapéutico ins-
taurado en caso de una respuesta intermedia (mejoría del PASI > 50%, pero 
< 75%)

Figura 2 Consideración de la falta de reducción del valor del DLQI por debajo 
de 5 puntos como criterio auxiliar para modificar el régimen terapéutico ins-
taurado en caso de una respuesta intermedia (mejoría del PASI > 50%, pero 
< 75%)

Figura 3 Consideración de la reducción del valor del DLQI por debajo de 5 
puntos como criterio auxiliar para continuar el régimen terapéutico instaurado 
en caso de una respuesta intermedia (mejoría del PASI > 50%, pero < 75%)

Figura 4 Consideración de la reducción del valor del DLQI por debajo de 5 
puntos como criterio auxiliar para continuar el régimen terapéutico instaurado 
en caso de una respuesta intermedia (mejoría del PASI > 50%, pero < 75%)
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La psoriasis moderada a severa es definida como 
BSA ≥ 10 o PASI ≥ 10 o DLQI ≥ 10. Este tipo de 
severidad de la psoriasis ya no se puede controlar con 
tratamientos tópicos. En pacientes donde la afectación 
corporal y las características de las placas indican pso-
riasis de moderada a severa, pero el DLQI ≤ 10, indi-
cando solamente un limitado impacto en la calidad de 
vida, el dermatólogo tratante debe valorarlo de manera 
individual.

Para definir las metas de tratamiento fue necesa-
rio, como primer paso, establecer los momentos en 
los cuales la valoración de la severidad de la enfer-
medad se debe hacer. Se establecieron dos fases prin-
cipales del tratamiento: inducción y mantenimiento. 
La fase de inducción es el tiempo entre el inicio del 
tratamiento y el de la remisión. Durante la discusión 
se hizo aparente que hay una gran heterogeneidad 
en la capacidad de los diferentes medicamentos para 
inducir remisión y alcanzar eficacia. Por lo anterior se 
propuso definir la fase de inducción hasta la semana 
16, pero permitiendo extenderse hasta la semana 24 
cuando a los medicamentos usados se les conozca un 
lento inicio. La fase de mantenimiento se definió como 
el tratamiento posterior a la fase de inducción. Como 
este periodo puede variar desde algunas semanas hasta 
varios años, dependiendo de las necesidades particula-
res de cada paciente, las visitas regulares con la finali-
dad de monitorear la seguridad y el logro en las metas 
de tratamiento deben programarse de acuerdo con las 
recomendaciones de las guías de tratamiento. En la 
práctica clínica, para la mayoría de los medicamentos 
sistémicos, el tiempo es de dos meses. 

La definición de las metas de tratamiento es el 
medio de asegurar un tratamiento eficaz con atención 
especial al control clínico de las manifestaciones y una 
mejoría sustancial en la calidad de vida. Otra conse-
cuencia importante al definir las metas de tratamiento 
es la necesidad de aplicar medidas correctivas en caso 
de no conseguir tales metas. Lo anterior está relacio-
nado con la idea de obtener una mejoría significativa 
con requerimientos mínimos. El grupo de consenso 
eligió al PASI  junto con DLQI para definir las metas 
de tratamiento. Además, se decidió generar metas de 
tratamiento tanto para la fase de inducción como para 
la fase de mantenimiento.

El requerimiento mínimo para la eficacia de cual-
quier tratamiento se definió como alcanzar una reduc-
ción de PASI en relación al inicio del tratamiento, 
independientemente del DLQI. Si no se alcanza, el 
tratamiento se debe de modificar. Tal modificación 

puede ser en un ajuste de la dosis, agregar otro trata-
miento, o hacer una transición a otro medicamento o 
modalidad de terapéutica. Cuando el PASI se reduce 
por lo menos el 75%, el tratamiento debe continuar 
igual.  Si el efecto terapéutico se manifiesta como una 
reducción del PASI mayor del 50% pero menor al 
75%, la decisión de modificar el régimen será valo-
rando el DLQI.  La decisión del grupo de expertos es 
establecer el DLQI ≤ 5 o ≥ 5 como criterio para decidir 
la modificación del tratamiento. 

Es importante establecer que la división de la pso-
riasis en leve, o moderada a severa antes del inicio 
del tratamiento, en un determinado paciente, no debe 
cambiar después como consecuencia del elegido. Se ha 
demostrado claramente en la mayoría de los pacientes, 
que suspender el tratamiento eventualmente llevará a 
la recaída. En una minoría de pacientes, suspender el 
tratamiento puede resultar en un deterioro de la severi-
dad de la psoriasis más allá de la del inicio, fenómeno 
conocido como rebote. En el momento actual está 
establecido que los tratamientos usados para la psoria-
sis pueden “limpiar” o mejorar los síntomas, pero son 
ineficaces para producir curación o remisión a largo 
plazo.  Aun después de alcanzar una mejoría com-
pleta, la actividad de la enfermedad puede ser todavía 
alta, lo que resultará en un deterioro rápido cuando el 
tratamiento se suspenda o se disminuya la dosis. 

En el programa de consenso fue posible definir 
un número importante de aspectos relacionados con 
el tratamiento de la psoriasis. Los puntos de acuerdo 
fueron: 1. Dividir la severidad de la psoriasis en leve 
y moderada a severa, 2. Definir las fases de inducción 
y mantenimiento y 3. Establecer las metas de trata-
miento para ambas fases. 

Este es un acercamiento único que hasta la fecha 
no se había explorado ni para la psoriasis en placas ni 
para otra enfermedad inflamatoria crónica.  El obje-
tivo principal del programa de consenso fue mejorar 
el cuidado de los pacientes y ayudar al dermatólogo 
para que con regularidad valore la mejoría alcanzada 
con los tratamientos establecidos. Es de suma impor-
tancia familiarizar a la comunidad dermatológica con 
tal acercamiento y que pueda utilizarlo en la práctica 
diaria. 
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What do adults die in Mexico? Impact on the economic 
and social development of the nation. The global burden 
of cardiovascular disease

Noncommunicable diseases have been established as a clear 
threat, not only to human health but also to the development and 
economic growth. Claiming 63% of all deaths, these diseases are 
currently the main murderer worldwide.1

The increase in the prevalence and importance of noncommuni-
cable diseases specifically of cardiovascular risk factors such as 
hypertension, diabetes, dyslipidemia and obesity is the result of a 
complex interplay between health, economic growth and develop-
ment, which is strongly associated with universal trends such as 
the aging of the world population, rapid unplanned urbanization, 
and the globalization of unhealthy lifestyles.2

Cardiovascular disease refers to a group of diseases involving the 
heart, blood vessels, or the consequences of poor blood supply 
due to a vascular source ill. About 82% of the burden of mortal-
ity is caused by ischemic heart disease or coronary heart disease 
(IHD), Stroke (both hemorrhagic and ischemic), hypertensive heart 
disease or congestive heart failure (CHF).3

The Hospital de Cardiología of the Centro Médico Nacional Siglo 
XXI, serves the call to improve through innovation and technologi-
cal development this area of health the “tele cardiology” (regula-
tory center of myocardial code), with clear objectives in the short, 
medium and long term.

Key words:
Cardiovascular diseases
Heart diseases
Risk factors
Mexico

Las enfermedades no transmisibles se han establecido como una 
clara amenaza no solo para la salud humana, sino también para 
el desarrollo y el crecimiento económico. Estos padecimientos 
reclaman el 63% del total de defunciones, estas enfermedades son 
actualmente el asesino principal de todo el mundo.1

El aumento en la prevalencia e importancia de las enfermedades 
no transmisibles, y específicamente de los factores de riesgo car-
diovasculares tales como: hipertensión, diabetes, dislipidemia y 
obesidad, es el resultado de una interacción compleja entre salud, 
crecimiento económico y desarrollo, lo que está fuertemente aso-
ciado con las tendencias universales, como el envejecimiento de la 
población mundial, la rápida urbanización no planificada y la globali-
zación de estilos de vida malsanos.2

Las enfermedades cardiovasculares se refieren a un grupo de enfer-
medades que comprometen el corazón, los vasos sanguíneos, o las 
secuelas de un pobre suministro de sangre debido a una fuente vas-
cular enferma. Sobre el 82% de la carga de mortalidad es causada 
por cardiopatía isquémica o enfermedad coronaria (IHD), stroke 
(ambos hemorrágico e isquémico), cardiopatía hipertensiva o insufi-
ciencia cardíaca congestiva (CHF).3

El Hospital de Cardiología del Centro Médico Nacional Siglo XXI 
atiende al llamado de mejorar mediante innovación y desarrollo tec-
nológico esta área de la salud, la “tele-cardiología” (centro regula-
dor de código infarto), con objetivos claros a corto, mediano y largo 
plazo. 
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La Organización de las Naciones Unidas (ONU), 
en su reunión del pleno en el año de 2011, por 
segunda ocasión se reunió para tratar un tema 

sanitario de alto impacto para el desarrollo econó-
mico y social de la naciones unidas. Anteriormente, el 
primer y único antecedente había sido la reunión, en 
2001, para tratar la pandemia de VIH/SIDA.

Esta vez, el tema se centró en una pandemia que se 
considera el “cáncer” del propio desarrollo, producto 
de la transición demográfica epidemiológica denomi-
nada: enfermedades no transmisibles.

Las enfermedades no transmisibles se han estable-
cido como una clara amenaza no solo para la salud 
humana, sino también para el desarrollo y el creci-
miento económico. Estas reclaman el 63% del total de 
defunciones, y son actualmente el asesino principal de 
gran parte de la poblacion mundial. 

Actualmente, un alto porcentaje de estas muertes 
ocurren en países de ingresos bajos y medianos (como 
lo es México). La mitad de quienes mueren a causa de 
enfermedades crónicas no transmisibles están en la ple-
nitud de sus años productivos y, por lo tanto, se impone 
la discapacidad y las vidas perdidas cada año como fac-
tores determinantes de poner en peligro la competitivi-
dad de la industria a través de sus fronteras.

El Plan Nacional de Desarrollo contempla la preo-
cupación prioritaria de atender de manera frontal los 
principales desafíos que frenan el desarrollo econó-
mico y social del país, reclama la participación activa 
de todos y solicita tomar como marco de referencia 
el conocimiento internacional de vanguardia con con-
ciencia económica, para generar el propio.4

Plan Nacional de Desarrollo

Contexto internacional

No se puede desconocer el contexto global particular 
que se vive en la actualidad y bajo el cual se ha dise-
ñado el Plan Nacional de Desarrollo. Este contexto 
enmarcará, sin duda, el acontecer nacional durante los 
próximos años. En cuanto a la evolución económica 
global, basta recordar cómo la economía mundial pade-
ció, en la llamada “Gran Recesión” de 2008 y 2009, una 
de sus crisis más severas desde la Gran Depresión de la 
década de 1930. Los mercados financieros se colapsa-
ron, la actividad económica retrocedió a nivel global, el 
desempleo se incrementó a valores históricos tanto en 
países industrializados como emergentes, y se afectó el 
bienestar de millones de familias en el mundo.4 

El entorno internacional aún no está exento de ries-
gos para nuestra economía, y la planeación del desa-
rrollo nacional debe considerar puntualmente que, 

quizá por primera vez en nuestra historia reciente, los 
factores que nos podrían afectar macroeconómica-
mente son más de índole externa que interna.5

Un relato del Foro Económico Mundial reciente-
mente señaló los elevados costos totales de las enfer-
medades no transmisibles, incluyendo el impacto 
específico que las enfermedades no transmisibles 
podría tener sobre el crecimiento económico.6

En los próximos 20 años, las enfermedades no 
transmisibles le costarán a los Estados Unidos de Nor-
teamérica más de 30 trillones de dólares, represen-
tando el 48% del PIB mundial en 2010 y empujando a 
millones de personas por debajo de la línea de pobreza. 
Las condiciones de salud mental serán responsables 
de la pérdida de un adicional gasto por 16.1 trillones 
de dólares durante este período de tiempo, con un dra-
mático impacto en la productividad y calidad de vida.

Por el contrario, creciente evidencia pone de 
relieve cómo se pueden evitar millones de muertes 
y pérdidas económicas reducidas por miles de millo-
nes de dólares si se añade el énfasis a la prevención 
tanto primaria como secundaria. Un reciente informe 
de Organización Mundial de la Salud subraya que si 
no se utilizan medidas poblacionales para reducir el 
abuso de tabaco y alcohol, así como las dietas mal-
sanas y la inactividad física, el costo económico que 
representará será de 2 billones de dólares anuales para 
los países de bajos y medianos ingresos.7-10

Padecimientos cardiovasculares

El aumento en la prevalencia e importancia de las 
enfermedades no transmisibles, y específicamente 
de los factores de riesgo cardiovasculares tales como 
hipertensión, diabetes, dislipidémia y obesidad, es el 
resultado de una interacción compleja entre salud, 
crecimiento económico y desarrollo, lo que está fuer-
temente asociado con las tendencias internacionales 
como el envejecimiento de la población mundial, la 
rápida urbanización no planificada y la globalización 
de modos de vida malsanos.11,12

Los líderes empresariales globales son muy cons-
cientes de los retos  planteados por las enfermeda-
des no transmisibles. Una encuesta de ejecutivos de 
empresas de todo el mundo, realizado por el Foro 
Económico Mundial desde el año 2009, identificó a 
las enfermedades no transmisibles como una de las 
principales amenazas para el crecimiento económico 
mundial13,14  (figura 1).

Cinco mensajes clave:

En primer lugar, las enfermedades cardiovasculares 
representan ya una carga económica considerable 
y esta carga se convertirá en asombrosa durante las 

próximas dos décadas. Por ejemplo, con respecto a 
las enfermedades cardiovasculares, enfermedades 
respiratorias crónicas, cáncer, diabetes y salud men-
tal, las simulaciones macroeconómicas sugieren una 
pérdida acumulada de gasto de 47 trillones de dólares 
en las próximas dos décadas. Esta pérdida representa 
el 75% del PIB mundial en 2010. También, representa 
el dinero suficiente para erradicar la pobreza de dos 
dólares al día entre los 2.5 billones de seres humanos 
que se encuentran en ese estado.14,15

En segundo lugar, aunque los países de altos ingre-
sos llevan actualmente la mayor carga económica de 
las enfermedades no transmisibles, se espera que los 
países en desarrollo (México), especialmente los países 
medianos, asuman una participación cada vez mayor a 
medida que crecen sus economías y poblaciones.

Tercero, la enfermedad cardiovascular (ECV) y las 
condiciones de salud mental son los contribuyentes 
dominantes a la carga económica global de las enfer-
medades no transmisibles.

En cuarto lugar, las enfermedades no transmisi-
bles son el frente y se centran ya en el radar de líderes 
empresariales. 

La encuesta anual sobre la opinión ejecutiva (EOS, 
del Foro Económico Mundial), que se alimenta en su 
reporte global de competitividad, muestra que aproxi-
madamente la mitad de los empresarios encuestados 
están preocupados por las enfermedades no transmi-
sibles, ya que por lo menos una va a impactar en las 
finanzas de sus empresas en los próximos cinco años, 
con igualmente elevados niveles de preocupación en 
los países de altos ingresos; especialmente en los paí-
ses donde se percibe como media o baja la calidad de 
la atención sanitaria.16,17

Estas preocupaciones impulsadas por enfermeda-
des no transmisibles son notablemente superiores a los 
reportados para las enfermedades contagiosas, como 
el VIH/SIDA, la malaria y la tuberculosis.

En quinto lugar, la buena noticia es que parecen 
existir muchas opciones disponibles para prevenir 
y controlar las enfermedades no transmisibles. Por 
ejemplo, la OMS ha identificado un conjunto de inter-
venciones que llaman Best Buys (mejores compras).18

Hay también un margen considerable para el diseño 
e implementación de programas dirigidos a un cambio 
de comportamiento entre los jóvenes y adolescentes, 
y modelos más rentables de atención, así como mode-
los para reducir la carga de cuidado que cae sobre los 
miembros inexperimentados de la familia. Mucha 
investigación se necesita de manera adicional sobre 
los beneficios de tales intervenciones en relación a 
sus costos. Actualmente el Hospital de Cardiología 
del Centro Médico Nacional Siglo XXI (CMN SXXI) 
participa en tres estudios internacionales en colabora-
ción con el Mount Sinai Hospital de los Estados Uni-

dos de Nortamérica (EE. UU.) y el Centro Nacional de 
Investigaciones Cardiovasculares en Madrid, España.

El aumento de prevalencia de los factores claves 
de riesgo también contribuirá a la urgencia, particular-
mente como la globalización y la urbanización que va 
a afianzarse más en el mundo en desarrollo (los datos 
son para el año 2005). 19-23

La Organización Mundial de la salud define al 
DALY (Disability-Adjusted Life Year) como la suma 
de años potenciales de vida perdidos debido a la mor-
talidad prematura y los años de vida productiva perdi-
dos por incapacidad. El DALY es un año de vida sana 
perdido24 (figura 2).

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) se refie-
ren a un grupo de enfermedades que comprometen el 
corazón, los vasos sanguíneos, o las secuelas de pobre 

*Otras condiciones: compone de las enfermedades transmisibles, afecciones 
maternas y perinatales y deficiencias nutricionales

Figura 1 Principales causas de mortalidad13

Figura 2 La población mundial está creciendo y envejeciendo
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suministro de sangre debido a una fuente vascular 
enferma. Sobre el 82% de la carga de mortalidad es 
causada por cardiopatía isquémica o enfermedad coro-
naria (IHD), stroke (ambos hemorrágico e isquémico), 
cardiopatía hipertensiva o insuficiencia cardíaca con-
gestiva (CHF).3,25

En la última década, las ECV se han convertido 
en la mayor causa de muerte a nivel mundial, pues 
representan casi el 30% de todas las muertes, y alre-
dedor del 50% de las muertes de las enfermedades no 
transmisibles. 

En 2008, las ECV causaron 17 millones de defun-
ciones estimadas y condujo a 151 millones de DALYs 
(que representan el 10% de los DALYs en total en 
ese año). Los factores de riesgo conductuales como la 
inactividad física, el uso del tabaco y las dietas malsa-
nas explican casi el 80% de la carga de enfermedades 
cardiovasculares.26-28

En el mundo cada 4 segundos ocurre un ataque 
cardiaco, en los Estados Unidos de Norteamérica 
cada 26 segundos y en México se estima que cada 
3 minutos.

Conscientes de esta gran responsabilidad, los car-
diólogos del Hospital de Cardiología del CMN SXXI 
se han dado a la tarea de generar estrategias de alto 
impacto para la atención de las principales causas de 
morbimortalidad cardiovascular en México. El presente 
documento nos permite ubicar en el contexto interna-
cional la carga que representa no solo para la salud, sino 
también, para el desarrollo económico y social de nues-
tro país. Consideramos que cualquier política en salud 
que no contemple estrategias en el rubro de acciones 
para la prevención y tratamiento oportuno de los pade-
cimientos cardiovasculares contribuye al rezago no 
solo en materia de salud, sino también en el crecimiento 
y desarrollo económico social de la Nación.

Pero aún más crítico es, para México, el desgaste 
anual en millones de pesos generado por el esfuerzo 
titánico del sector salud en aras de combatir las enfer-
medades crónicas, aspecto en el que se ve francamente 
rebasado.29

Así, pongamos de ejemplo a la hipertensión arte-
rial sistémica, principal factor de riesgo cardiovas-
cular. Si tomamos datos de la Encuesta Nacional de 
Salud 2012, el 31.5% de los adultos eran portadores de 
hipertensión arterial, y por su parte, el INEGI informó 
que en 2013 habían 118.3 millones de habitantes. 
Entonces, tendríamos que 68.8 millones de mexicanos 
tenían una edad ≥ 20 años, por lo tanto 21.4 millones 
de adultos en México, eran portadores de hipertensión 
arterial sistémica, de estos 11.3 millones lo sabía y 
solo alrededor del 50%, es decir aproximadamente 5 
millones, tomaron medicamento, pero de estos solo en 
2.5 millones se logró el control adecuado30 (cuadro I).

Los números son fríos, pero es una realidad que 
no se puede soslayar. Lo anterior no invalida el gran 
esfuerzo que se realiza año con año por parte del sec-
tor salud, que no desconoce esta realidad.

Por lo anterior y siendo las entidades nosológicas 
antes mencionadas la pandemia de hoy, no resulta sor-
prendente saber que son todos los denominados factores 
de riesgo cardiovascular en su conjunto, donde la atero-
trombosis que culmina en infarto agudo del miocardio, el 
accidente vascular cerebral, la insuficiencia cardiaca, la 
insuficiencia renal y la ceguera, entre otros, son la punta 
del iceberg que explica por qué son los padecimientos 
cardiovasculares la causa número uno de morbimorta-
lidad en el adulto. Pero más allá, el impacto económico 
y de desarrollo social es a todas luces dramático, toda 
vez que la aterotrombósis afecta, en su mayoría, a pobla-
ción en edad económicamente activa, representando una 
donde carga global para el estado. 31,32

Dentro de las consecuencias cardiovasculares de 
todos estos factores de riesgo destaca la cardiopatía 
isquémica, líder en este campo. Si se estima que cada 
tres minutos ocurre un ataque cardiaco en México, cada 
26 segundos en los EE. UU. y cada 4 segundos en el 
mundo, es claro el subregistro que se tiene de esta enti-
dad. Parte de esto se debe a que la mayor morbimortali-
dad de la cardiopatía isquémica aguda sucede dentro de 
las primeras 2 horas de instalación; es decir, hoy tene-
mos mucho progreso en la atención intrahospitalaria de 
este evento, sobre todo en los hospitales de tercer nivel, 
pero desafortunadamente muchas de las muertes ocu-
rren antes de su llegada a tercer nivel. Así, se estima que 
2 de cada 3 pacientes se encuentran potencialmente en 
riesgo de morir antes de su arribo al nosocomio.

Por lo anterior, el Hospital de Cardiología del Cen-
tro Médico Nacional Siglo XXI atiende al llamado 
para mejorar mediante la innovación y el desarrollo 
tecnológico esta área de la salud, la “tele-cardiología”, 
(Centro regulador de Código Infarto), con objetivos 
claros a corto, mediano y largo plazo. 

¡Porque cada minuto sí cuenta!

Declaración de conflicto de interés: los autores han completado y enviado la forma traducida al español de la declara-
ción de conflictos potenciales de interés del Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas, y no fue reportado 
alguno que tuviera relación con este artículo.

Cuadro I Carga por enfermedades cardiovasculares en México

El INEGI, en 2013, informó 113 240 defunciones; 1 cada 4.5 minutos

El IMSS, en 2014, informó 38 675 defunciones; 1 cada 12 minutos

El 30% de la mortalidad total en el IMSS es por enfermedades cardiovascu-
lares (ECV)

Las ECV son la primera causa de consulta en primer nivel (16 654 403), y 
segunda causa en segundo nivel 

Afectan a la población económicamente activa

La insuficiencia cardiaca tiene más mortalidad que el cáncer de mama, prós-
tata y cervicouterino juntos

Referencias

  1.	 Navarro V, Shi L. The Political Context of 
Social Inequalities and Health. Soc Sci Med. 
2001;53(3):481-491.

  2.	 Schwartz ID. “Globesity” and units of measurements. 
J Pediatr. 2005;146(4):577.

  3.	 Lloyd-Jones D, Adams R, Carnethon M, De Sim-
one G, Ferguson TB, Flegal K et al. Heart disease 
and stroke statistics-2009 update: a report from the 
American Heart Association Statistics Committee 
and Stroke Statistics Subcommittee. Circulation. 
2009;119(3):480-486.

  4.	 Secretaría de Gobenación. Plan Nacional de Desar-
rollo 2013-2018. Distrito Federal, México: Diario Ofi-
cial de la Federación; 2013. 

  5.	 Mannino DM, Buist AS. Global burden of COPD: 
risk factors, prevalence and future trends. Lancet. 
2007;370(9589):765-773.

  6.	 Nielsen R, Johannessen A, Benediktsdottir B, Gisla-
son T, Buist AS, Gulsvik A et al. Present and future 
costs of COPD in Iceland and Norway: results from 
the BOLD study. Eur Respir J. 2009;34(4):850-857.

  7.	 Parry CD, Rehm J. Addressing harmful use of alcohol 
is essential to realizing the goals of the UN resolu-
tion on non-communicable diseases (NCDs): Global 
Alcohol Policy Alliance, 2011.

  8.	 Rehm J, Baliunas D, Borges GLG, Graham K, Irving 
H, Kehoe T et al. The relation between different di-
mensions of alcohol consumption and burden of dis-
ease: an overview. Addiction. 2010;105:817-843.

  9.	 Ronksley PE, Brien  SE, Turner BJ, Mukamal KJ, 
Ghali WA. Association of alcohol consumption with 
selected cardiovascular disease outcomes: a system-
atic review and meta-analysis. BMJ. 2011;342:d671.

10.	 Woolf, S. H. (2009). A closer look at the economic ar-
gument for disease prevention. JAMA, 2009;301(5), 
536-538.

11.	 Braveman PA, Egerter S, Chideya S, Marchi KS, 
Metzler M, Posner S. Socioeconomic status in 
health research: one size does not fit all. JAMA. 
2005;294(22):2879-2888.

12.	 Monteiro CA, Moura EC, Conde WL, Popkin BM. So-
cioeconomic status and obesity in adult populations 
of developing countries: a review. Bull World Health 
Organ. 2004;82(12):940-946.

13.	 Bloom DE, Cafiero ET, Jané-Llopis E, Abrahams-
Gessel S, Bloom LR, Fathima S et al. The Global 
Economic Burden of Noncommunicable Diseases. 
Geneva: World Economic Forum. 2011.

14.	 Abegunde D, Mathers D, Adam T, Ortegon M, Strong 
K. The burden and costs of chronic diseases in 
low-income and middle-income countries. Lancet. 
2007;370(9603):1929-1938.

15. Brownell KD, Frieden TR. Ounces of prevention-the 
public policy case for taxes on sugared beverages. N 
Engl J Med. 2009;360(18):1805-1808.

16.	 Bifulco M, Caruso MG. From the gastronomic revolu-
tion to the new globesity epidemic. J Am Diet Assoc. 
2007;107(12):2058-2060.

17.	 Anderson G, Horvath J. The growing burden of 
chronic disease in America. Public Health Rep. 
2004;119(3):263-270.

18.	 Schuftan C. Equity in health and economic globalisa-
tion. Dev Pract. 1999;9(5):610-614.

19.	 American Cancer Society, World Lung Founda-
tion. (2011). Tobacco Atlas. Anderson G, & Horvath 
J. (2002). Chronic Conditions: Making the Case for 
Ongoing Care. Princeton, NJ: Robert Wood Johnson 
Foundation’s Partnership for Solutions.

20.	 Cecchini M, Sassi F, Lauer JA, Lee YY, Guajardo-Bar-
ron V, Chisholm D. Tackling of unhealthy diets, physi-
cal inactivity, and obesity: health effects and cost-
effectiveness. Lancet. 2010;376(9754):1775-1784.

21.	 Deitel M. The International Obesity Task Force and 
“globesity”. Obes Surg. 2002;12(5):613-614.

22.	 Ezzati M, Vander Hoorn S, Lawes C, Leach R, James 
W, Lopez AD et al. Rethinking the “Diseases of the 
Affluence” Paradigm: Global Patterns of Nutritional 
Risk in Relation to Economic Development. PLoS 
Medicine. 2005;2(5):e133.

23.	 Gaziano TA, Bitton A, Anand S, Abrahams-Gessel S, 
Murphy A. Growing Epidemic of Coronary Heart Dis-
ease in Low- and Middle-Income Countries. Current 
problems in cardiology. 2010;35(2):72-115.

24.	 Beckfield J, Krieger N. Epi+Demos+Cracy: Linking 
political systems and priorities to the magnitude of 
health inequalities - evidence, gaps and a research 
agenda. Epidemiol Rev. 2009;31(1):152-177.

25.	 Johansson PO. Is there a meaningful definition 
of the value of a statistical life? J Health Econ. 
2001;20(1):131-139.

26.	 Mayer-Foulkes D. A survey of macro damages from 
non-communicable chronic diseases: Another chal-
lenge for global governance. Global Economy Jour-
nal. 2011;11(1).123-28.

27.	 McLaren L. Socioeconomic status and obesity. Epi-
demiol Rev. 2007;29:29-48.

28.	 Global Tobacco Surveillance System. Global Adult 
Tobacco Survey - China Section (2010). Disponible 
en: http://global.tobaccofreekids.org/files/pdfs/en/
GATS_china_2010.pdf. 

29.	 Boffetta P, Hashibe M. Alcohol and Cancer. Lancet 
Oncol. 2006;7:149-156.

30.	 Gaziano TA, Bitton A, Anand S, Weinstein MC, Inter-
national Society of Hypertension. The global cost of 
nonoptimal blood pressure. Journal of Hypertension. 
2009;27(7):1472-1477.

31.	 Halbert RJ, Isonaka S, George D, Iqbal A. Interpret-
ing COPD prevalence estimates: What is the true 
burden of disease? Chest. 2003;123(5):1684-1692.

32.	 Suhrcke M, Nugent RA, Stuckler D, Rocco L. 
Chronic Disease: An Economic Perspective. Oxford, 
UK: Oxford Health Alliance, 2006.



Resumen

104 105

Educación Pérez-Polanco P et al. Fomentar semilleros bioéticos en la universidad

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2017;55(1):104-9 Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2017;55(1):104-9

Importancia de fomentar 
los semilleros bioéticos en 
la universidad

Paola Pérez-Polanco,a Luis Manuel Montaño-Zetinab

The importance of promoting the bioethical 
seeds in the University

Incrementar el perfil bioético es uno de los objetivos 
principales que persiguen todas las instituciones dedi-
cadas a la formación de profesionistas de salud. Para 
lograr esto se han creado varias estrategias de apren-
dizaje, como es el insertar la materia de Bioética en 
los currículos. Una estrategia más que se propone en 
este artículo es crear semilleros de bioética a través 
de un diagnóstico del interés hacia esta materia que 
muestran los estudiantes de primer año de la Escuela 
de Medicina de la Universidad Justo Sierra, utilizando 

como instrumento de medición la revisión de un caso 
clínico. Los resultados que se encontraron fue que 
los estudiantes presentan mayor interés en apren-
der la fisiopatología, diagnóstico y terapéutica de las 
patologías, reflejando un bajo interés por la bioética. 
En conclusión, para incrementar el perfil bioético de 
estudiantes en los ciclos básicos de sus estudios, es 
necesario fomentar la discusión y la reflexión de situa-
ciones bioéticas que les permitan construirse una pos-
tura y toma de decisiones. 

One of the main scopes for institutions dedicated to preparing profes-
sionals in health is to increase their bioethics profile. To achieve this 
scope, these institutions have included lessons in bioethics into their 
study plans. Another way to increase the profile of the students, as the 
authors of this article propose, is creating bioethics seeds through a bio-
ethics interest diagnostic on the students’ preferences in their first year 
of the Justo Sierra University using a particular clinical case. The results 
found indicated that students show more interest in learning the phys-
iopathology, diagnostics, and therapy of the pathologies than bioethics. 
The authors concluded that in order to increase this profile, the students 
are encouraged to discuss and reflect on bioethical situations that help 
them to construct their own opinion and decisions. 

El hombre, siendo un ser social, recibe su for-
mación a través de sus padres y familia (socia-
lización primaria), y de su participación en 

grupos fuera de ella, es decir, en el colegio, barrio, 
organizaciones juveniles (socialización secundaria). 
La formación del individuo es un proceso educativo 
que consiste en propiciar, favorecer y estimular el 
desarrollo y la orientación de virtudes de la persona. 
En particular, la formación en el ámbito moral nos 
ayuda a entender la razón de ser de las normas.1-3 En 
la universidad se potencia la razón práctica como fun-
damento de la determinación de la voluntad, o del que-
rer y, por consiguiente, de la dimensión ética y moral 
del ser humano. ¿Cómo incide todo esto en cuestiones 
bioéticas?

La bioética es un término que, al analizar su for-
mación derivado de los vocablos griegos bios, vida y 
ethos, ética, nos parecería evidente en qué consiste su 
estudio o aplicación. Sin embargo, conjuntar la ética 
y la vida no resulta tan evidente cuando buscamos los 
diferentes significados de bioética en la literatura. Por 
ejemplo, la Real Academia de la Lengua Española 
define a la bioética como la aplicación de la ética a las 
ciencias de la vida.4 El diccionario Larousse del espa-
ñol la define como un conjunto de principios y nor-
mas que regulan la actuación humana con respecto a 
los seres vivos.5 La Enciclopedia de bioética la define 
como el estudio sistemático de la conducta humana en 
el ámbito de las ciencias de la vida y de la salud, anali-
zada a la luz de los valores y principios morales.6 Este 
término nació cuando Van Rensselaer Potter,7 en un 
trabajo que realizaba en 1971, la definió como el estu-
dio sistemático de la conducta humana en el área de las 
ciencias humanas y de la atención sanitaria.

En la actualidad se tiene un concepto más amplio 
de la bioética. Se le atribuyen cualidades como la de 
ser laica, pluralista, autónoma, racional, filosófica y 
discursiva, universal, interdisciplinaria, intermedia-
dora y regulatoria. Asimismo, es importante recordar 
que actualmente se fundamenta en cuatro principios: 
Autonomía, Beneficencia, Justicia y No maleficiencia. 
Con estas características, la bioética logra fomentar 
la reflexión ética sobre diversos problemas, entre los 
cuales están: el medio ambiente, la calidad de vida, 

el costo de las intervenciones sanitarias, la justicia 
sanitaria, el genoma humano, entre muchos otros más. 
En particular, el avance biotecnólogico, así como el 
acceso a los servicios de salud y las enfermedades 
emergentes que se presentan tanto en países desarro-
llados como en países en vías de desarrollo, son fuente 
real y potencial de dilemas bioéticos. 

Una de las tantas preocupaciones entre las cuales 
la bioética pone mucha atención es en la manera de 
cómo se brinda la atención médica en los centros de 
salud y en cómo se proporcionan elementos para que 
se eduque al personal sanitario en una cultura de res-
peto y derecho, libre de discriminación en sus áreas 
de trabajo.8 

Arizmendi propone que todas las personas que 
estén al tanto de su profesión en el sector salud debe-
rán estar al tanto de códigos, reglamentos y leyes de 
colegios que les permita tener una postura ante los 
dilemas bioéticos.9 En 1999 la Asociación Médica 
Mundial, organismo representativo de los médicos a 
nivel mundial, recomendó firmemente a las escuelas 
de medicina del mundo que la enseñanza de la ética 
médica y los derechos humanos sean incluidos como 
curso obligatorio en los currículos.10 En el 2006 Ber-
múdez de Caicedo insiste en que debe de enseñarse 
la bioética en universidades, contemplando todas las 
carreras que se impartan, al igual que la Asociación 
Médica Mundial propone que debe insertarse una 
materia de bioética en el plan de estudios.1

Kottow, en el 2009, realizó una comparación de los 
diferentes programas de bioéticas que se tienen en las 
diferentes universidades y encontró que no se fomenta 
la discusión y reflexión de situaciones bioéticas.11

García, en el 2003, hace la propuesta de crear 
semilleros de investigación para fomentar el interés 
precisamente por la investigación a los estudiantes de 
pregrado y posgrado, esto es plantarles una semilla 
que con el tiempo y ayuda de los docentes logren for-
talecer su formación en esta actividad.12 

En este mismo sentido, los autores de este artí-
culo proponemos crear semilleros bioéticos, definidos 
como un espacio de reflexión sobre dilemas bioéticos. 
Este espacio estará dirigido principalmente a estudian-
tes de ciclos básicos de medicina (primero a cuarto 
semestre) y profesores pertenecientes al comité de 
bioética de la institución. El objetivo que se pretende 
alcanzar con estos semilleros es incrementar el perfil 
bioético en estudiantes de medicina y que tengan la 
capacidad de reflexionar y decidir ante los diferentes 
dilemas que se les presentarán en el futuro.     

Objetivo

Crear semilleros de bioética a través de un diagnóstico 
del interés hacia la bioética que muestran los estudian-
tes de primer año de la Escuela de Medicina de la Uni-
versidad Justo Sierra, utilizando como instrumento de 
medición la revisión de un caso clínico. 

Metodología

Se realizó el estudio de un caso clínico tomado del 
Centro de la Ética de la Universidad de Chile.13 Las 
preguntas del caso fueron modificadas y adaptadas 
para los fines de este trabajo. Este estudio fue des-
criptivo con un abordaje cualitativo y cuantitativo. 
El universo estuvo constituido por 100 estudiantes 
de primer semestre de ciclos básicos de la Escuela de 
Medicina de la Universidad Justo Sierra.

La metodología que se utilizó se dividió en dos 
fases:

•	 Fase 1: Se invitó a los estudiantes a la revisión del 
caso clínico titulado “Control prenatal”. Dos días 
antes de la discusión del caso se les entregó por 
escrito dicho caso para que lo leyeran, respon-Recibido: 08/10/2014 Aceptado: 14/03/2016

Keywords
Bioethics

Student, medical
Learning 

Palabras clave
Bioética
Estudiantes de medicina
Aprendizaje

aEscuela de Medicina, Universidad Justo Sierra, Ciudad de Méxi-
co, México
bDepartamento de Física, Centro de Investigación y de Estudios 
Avanzados del Instituto Politécnico Nacional, Instituto Politécnico 
Nacional, Ciudad de México, México

Comunicación con: Paola Pérez Polanco
Teléfono: (55) 6270 7503
Correo electrónico: pperezp@ujsierra.com.mx



106 107

Pérez-Polanco P et al. Fomentar semilleros bioéticos en la universidadPérez-Polanco P et al. Fomentar semilleros bioéticos en la universidad

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2017;55(1):104-9 Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2017;55(1):104-9

dieran 4 preguntas de conocimientos básicos y 3 
preguntas de bioética. El caso clínico con las pre-
guntas que se realizaron fueron las siguientes:

•	 Caso clínico: Una mujer de 37 años, cursando un 
embarazo de 13 semanas es llevada al servicio 
de urgencia en la noche. Su marido, al llegar, la 
encuentra muy alterada, llorando porque en la eco-
grafía que se le realizó en su control de embarazo, 
le dijeron que tenía un riesgo alto de tener un hijo 
con síndrome de Down. La paciente no solicitó que 
se le practicara ningún examen especial durante 
la ecografía ni se le pidió su consentimiento a ser 
informada.

•	 El consultorio al que asiste tiene un ecógrafo 
nuevo, con un grupo de médicos muy competentes 
y en constante perfeccionamiento en un centro de 
referencia de medicina materno-fetal universitario.

Preguntas: 

1.	 ¿Qué es el síndrome de Down?
2.	 ¿Cuáles son los factores de riesgo del síndrome de 

Down?
3.	 ¿Cuáles son las herramientas de diagnóstico que 

permiten predecir el síndrome de Down?
4.	 ¿En qué semana de gestación se pueden realizar el 

diagnóstico?
5.	 ¿Qué es el consentimiento informado?
6.	 ¿En qué condiciones debe usarse el consentimiento 

informado?
7.	 ¿Crees que el comentario del médico fue correcto 

con las evidencias mostradas?

•	 Fase 2: se realizó el taller de resolución del caso 
clínico en el que 3 alumnos de primer semestre fue-
ron asesorados por 3 profesoras que forman parte 
del Comité de bioética de la Escuela de Medicina de 
la Universidad Justo Sierra y llevaron a cabo la dis-
cusión del dilema bioético que surgió con este caso.

Resultados

Las primeras preguntas del cuestionario que respon-
dieron los estudiantes de primer semestre de la Escuela 
de Medicina son conceptos básicos que les permitirían 
conocer el tema. En la figura 1 se muestra que la pri-
mera pregunta de conocimientos básicos fue saber qué 
es el síndrome de Down. Se observó que el 98% de los 
estudiantes investigaron en libros, ya que la mayoría 
de las respuestas coincidieron que es una alteración 
genética producida por la presencia de un cromosoma 
extra (o una parte de él) en la pareja cromosómica 21, 
de tal forma que las células de estas personas tienen 
47 cromosomas con tres cromosomas en dicho par (de 
ahí el nombre de trisomía 21), cuando lo habitual es 
que solo existan dos. El 2% de los estudiantes escri-
bieron que ellos creen que el síndrome de Down es la 
trisomía 21 sin explicar más detalles.

La segunda pregunta fue sobre cuáles son los fac-
tores de riesgo del síndrome de Down. El 85% de los 
estudiantes refirió que pueden presentarse al menos 3 
factores como son: antecedentes familiares, mujeres 
que se embarazan teniendo más de 35 (también 
llamadas mujeres añosas) o menos de 18 años, y 

genéticos; el 9% de los estudiantes solo mencionó que 
el principal factor de riesgo es la edad y el 6% de los 
estudiantes no respondió esta pregunta.

La tercera pregunta fue referente a las herramien-
tas diagnósticas que permiten predecir el síndrome de 
Down. El 86% de los estudiantes refieren que existe 
más de 5 técnicas que le permiten al médico tener un 
mejor diagnóstico, el 9% de los estudiantes hicieron 
una escasa búsqueda bibliográfica ya que menciona-
ron solo 2 herramientas y 5% de los estudiantes no 
respondieron esta pregunta.

La cuarta pregunta de conocimientos básicos se 
refiere a la semana de gestación en la cual se puede 
realizar el diagnóstico de síndrome de Down. El 94% 
de los estudiantes mencionaron que a partir de la 
semana 11 y el 6% no respondió esta pregunta.

Las primeras 4 preguntas del caso clínico nos dan 
una idea del gran interés que tienen los estudiantes por 
conocer qué es la enfermedad, cómo se diagnostica, y 
principalmente nos habla del interés que presentan los 
estudiantes hacia el campo clínico.

Para conocer el perfil bioético de los estudiantes en 
el caso clínico se realizaron 3 preguntas y los resulta-
dos pueden observarse en la figura 2.

En la primera pregunta del perfil bioético que se 
refiere al conocimiento del consentimiento infor-
mado, el 93% de los estudiantes refieren que es la 
expresión tangible del respeto a la autonomía de las 
personas, es la manifestación de la actitud responsa-
ble y bioética del personal médico o de investigación 
en salud, que eleva la calidad de los servicios y que 
garantiza el respeto a la dignidad y a la autonomía de 
las personas. El 7% de los estudiantes mencionaron 
que es un documento que debe darse a los pacien-

tes si es que necesitan realizarles un procedimiento 
invasivo.

La segunda pregunta tiene que ver con el conoci-
miento de cuándo debe utilizarse el consentimiento 
informado. El 84% de los estudiantes mencionó más 
de 5 usos del consentimiento informado refiriendo los 
procedimientos invasivos, de diagnóstico o terapéuti-
cos, para control de fertilidad, intervención quirúrgica 
y en protocolos de investigación, entre los más impor-
tantes.  El 9% de los estudiantes solo refirió que se usa 
en procedimientos invasivos, para control de la ferti-
lidad e intervención quirúrgica. El 7% no respondió 
esta pregunta. 

La tercera pregunta corresponde a conocer qué es 
lo que piensan acerca de si el comentario del médico 
fue correcto con las evidencias que él tenía. Esta pre-
gunta fue muy controversial, ya que el 41% de los 
estudiantes refieren que fue correcta la respuesta que 
dio el médico a la paciente, sin embargo el 51% de 
los estudiantes mencionó que no estuvo bien la res-
puesta, el 8% de los estudiantes no respondió a esta 
pregunta.

Al resolver el caso clínico con los estudiantes, de 
acuerdo con lo publicado en Bioética Clínica de la 
Universidad de Chile, se les indicó que haber hecho 
pasar a la madre por un examen no solicitado por ella 
cuyo resultado podría no haber sido el deseado, fue 
una falta a un principio bioético: la autonomía de los 
padres. El segundo punto que se tomó en cuenta como 
parte importante de su formación médica es la comu-
nicación que se tiene con el paciente; ya que en el caso 
clínico es probable que la madre no entendiera que el 
médico solo menciono que existía una posibilidad 
de que su futuro hijo presentará síndrome de Down, 

Figura 1 Gráfica representativa del porcentaje de respuestas de los estudiantes que asistieron al taller del caso 
clínico síndrome de Down. El color azul en la gráfica muestra el porcentaje de estudiantes que realizó una buena 
búsqueda. El color rojo muestra el porcentaje de estudiantes que no se esforzó por realizar una búsqueda bibliográfica 
para responder las preguntas. El color verde en la gráfica muestra la falta de interés que tuvieron los estudiantes en 
responder las preguntas. 
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Figura 2 Gráfica representativa del porcentaje de las respuestas de los estudiantes en las preguntas de perfil bioé-
tico. El color azul en la gráfica muestra el interés que mostraron los estudiantes en conocer que es el conocimiento 
informado, cuando usarse, así como mencionar que la opinión del médico fue incorrecta con las evidencias que tenía 
en ese momento. El color rojo muestra el porcentaje de estudiantes que no realizaron una buena búsqueda biblio-
gráfica para saber que es el consentimiento informado, cuando usarse y su opinión fue que la respuesta del médico 
fue correcta. El color verde en la gráfica refiere al porcentaje de alumnos que no respondieron cuando debe usarse el 
consentimiento informado y no dieron su opinión acerca del comportamiento del médico con la paciente.  
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ya que existe una probabilidad de que fuera normal 
en el caso de que el pliegue retronucal fuera menor 
de 6.5 mm. Asimismo, si los padres no solicitaron 
realizar el examen para conocer de la existencia del 
síndrome Down, se les estaría generando una situa-
ción de angustia que pudiera impactar en su entorno 
familiar y emocional, esta situación se puede evitar si 
se tiene una adecuada conversación de consejería pre-
via al examen. Es importante mantener una adecuada 
relación médico-paciente para generar un ambiente de 
confianza y credibilidad.13

Los resultados obtenidos en las respuestas de los 
cuestionarios, así como en la resolución del caso clí-
nico, nos llevaron a reflexionar sobre la gran necesidad 
que existe en crear espacios de reflexión en donde los 
estudiantes puedan expresar sus opiniones acerca de los 
diferentes dilemas bioéticos, así como buscar la mejor 
solución para tratarlos o resolverlos con ayuda de sus 
profesores. Los espacios reflexivos que se están creando 
en la Escuela de Medicina de la Universidad Justo Sie-
rra son semilleros bioéticos que ayudarán a solventar 
esta necesidad al promover la discusión y tomar alguna 
postura ante los diferentes dilemas bioéticos. 

Discusión

La bioética se caracteriza por: análisis racional de 
situaciones conflictivas, utilización correcta de la infor-
mación, trabajo interdisciplinario, consenso y respon-
sabilidad.14,15 El bioeticista se caracteriza por tener 
una actitud de apertura, voluntad de diálogo, trabajo en 
equipo, estudio sistemático, responsabilidad y disposi-
ción a recomenzar el análisis. No hay duda de que es en 
los centros de educación superior, como las universida-
des, donde se fomentan con mayor fuerza las aptitudes 
hacia una actitud bioética deseable. Los grandes retos 
que se presentan en la enseñanza de la bioética es lograr 
transmitir conocimientos, actitudes y valores. Los valo-
res se aprenden, por lo tanto son educables, es por ello 
que la estrategia del profesor para formar valores en los 
estudiantes incluye: conocimiento del desempeño pro-
fesional que tendrán los estudiantes, así como el plan 
de estudios, en cuanto a este último punto se debe tener 
una correspondencia entre las asignaturas, definición 
de objetivos y formas de evaluación, conocimiento de 
las características de los estudiantes y la relación de las 
asignaturas con los problemas del mundo real. 

Un punto importante que debe considerar el 
docente para la enseñanza de la bioética es que se debe 
enseñar desde un punto de vista clínico y jurídico, 
considerando las circunstancias culturales y sociales 
de su propio ámbito.16 En 1999, Francesc Abel pro-
pone que el objetivo que deben tener los docentes es 
orientar a la armonización entre los valores del cono-

cimiento técnico científico especializado y los valores 
del conocimiento global y humanístico de la persona, 
todo esto es por la importancia de implementar en 
los profesionales de la salud elementos de juicio para 
comprender los debates bioéticos que se producen hoy 
en día en nuestra sociedad.17 Mesina y colaboradores, 
en el 2007, proponen que para la enseñanza de la bioé-
tica se puede usar el método del aprendizaje basado 
en problemas para el cambio de actitudes; es decir, 
se debe unir el aprendizaje clínico con el aprendizaje 
ético en tutorías de grupos pequeños, en los cuales 
se complementa la resolución clínica del caso con la 
resolución de los problemas ético-clínicos que vayan 
apareciendo.18 Otra estrategia muy utilizada para la 
enseñanza de la bioética puede ser el uso de medios 
audiovisuales diversos que permitan acercar al estu-
diante a los problema reales que existen en la socie-
dad.19 Calva, en el 2006, propone que para acercar al 
estudiante a la bioética pueden utilizarse comentarios 
de noticias e informes de prensa o publicados en redes 
sociales, casos reales que hayan sido analizados por 
los comités de ética con la debida confidencialidad, 
material didáctico específico, entre otros recursos.20 

Diferentes autores como Farfán han mostrado evi-
dencias de la necesidad que se tiene de integrar la bioé-
tica en la educación superior, lo cual se puede realizar 
a través de integrarla en el eje curricular para garan-
tizar, de esta forma, el uso de la ciencia y la tecno-
logía en beneficio del hombre.21 Asimismo, propone 
que pueden realizarse estudios de casos en dinámicas 
grupales como estrategia de aprendizaje. Garbi, en el 
2010, realizó un estudio de casos clínicos en el que 
se llevó a cabo un análisis de sensibilidad ética a 120 
estudiantes de medicina y 40 egresados, encontrando 
una fragilidad en las percepciones y aptitudes inapro-
piadas de los estudiantes de la carrera de medicina, 
identificada básicamente en los años iniciales.22 

En este trabajo se reportó la necesidad de realizar 
más discusiones sistematizadas sobre los aspectos éti-
cos y bioéticos integrados a las actividades prácticas 
para estimular y fortalecer la reflexión ética de los estu-
diantes. Principalmente, proponemos la formación de 
semilleros en bioética como un espacio extracurricu-
lar creado por los profesores integrados en el comité 
de bioética de la institución y que sean ellos quienes 
organicen la presentación, el análisis y la discusión 
de casos clínicos, cine-debates y comentarios de noti-
cias publicadas, entre otras estrategias pedagógicas 
existentes para ayudar a incrementar el perfil bioético 
requerido en los egresados del sector salud. Hoy en día 
se tienen muchas estrategias grupales de enseñanza-
aprendizaje (debate, simposio, mesa redonda, semina-
rio, taller, cine-debate, etc.), que se pueden utilizar e 
implementar en los semilleros bioéticos para conseguir 
una educación continua en bioética, ya que las clases de 

bioéticas que se tienen integradas en su plan de estudios 
ayudan a transmitir conocimientos sobre ética, deon-
tología profesional y legislación, así como sobre ética 
clínica y ética global, pero para cambiar sus actitudes y 
transmitir valores resulta bastante menos eficaz la clase 
magistral, es por ello que es necesario tener un espa-
cio como son los semilleros bioéticos.16 Es importante 
que los comités de bioética institucionales intervengan 
y promuevan este tipo de actividades para fomentar la 
bioética desde los primeros años de las carreras para 
que así el egresado sea capaz y competente en emitir 
opiniones y recomendaciones sobre situaciones éticas 
surgidas principalmente en la práctica clínica médica 
y para responder a las demandas de nuestra sociedad.

Conclusión

Ser un médico con principios científicos, bioéticos 
y humanistas es un perfil de egresado que cumple 
las demandas que requiere la sociedad. Para lograr 
cumplir este perfil es importante que las institucio-
nes formadoras de profesionistas de la salud fomen-
ten también el carácter bioético en los estudiantes de 
medicina desde el primer semestre de la carrera. Una 

propuesta para llevar a cabo este objetivo es a través 
de la generación de semilleros bioéticos que le permita 
al docente guiar al estudiante ante estos dilemas que 
existen en la actualidad. Esta estrategia ayudará a que 
tengan un buen criterio y, sobre todo, la capacidad de 
opinar y resolver estos problemas que se presentan día 
con día. Una estrategia de enseñanza-aprendizaje de 
la bioética es el estudio de casos donde se fomenten 
la opinión e investigación de dichos temas, como se 
realizó en este trabajo.
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Resección de mixoma 
intracardiaco. Reporte de 
Caso

Victor Manuel Carmona-Delgado,a Angélica Maria Deloya-Maldonado,b 
Maria De Lourdes Carranza-Bernal,c Arturo Hinojosa-Perez,d 

Leobardo Farias-Mayene

Resection of intracardiac myxoma.                         
Case Report

Los mixomas son los tumores cardiacos benignos más 
frecuentes. Se consideran urgencias quirúrgicas. La 
resección no debe ser demorada ya que el 8-10% de 
los pacientes afectados pueden morir debido a la obs-
trucción intracardiaca del flujo sanguíneo. Se presenta 
el caso clínico de una mujer de 47 años, con ante-
cedente de dislipidemia. Inicia padecimiento con sen-
sación de opresión retroesternal, disnea de medianos 
esfuerzos, mareo, dolor en  articulaciones de manos. 
Ruidos cardiacos arrítmicos, soplo mitral diastólico II/
IV, ruidos respiratorios presentes, no ganglios. Labo-
ratoriales: HB 11.0, leuc 9000, glucosa 96 mg/dL. Rx 
de tórax con prominencia de arco medio en silueta 
cardiaca. ECO TT:  FEVI 60%  con tumoración intra-

cardiaca en aurícula izquierda: 13x11 cm, fijo y pedicu-
lado al septum interatrial,  protruye a la válvula mitral, 
válvula mitral con insuficiencia leve, PSP 30 mm Hg. 
Se realiza esternotomía media, resección de tumor 
intracardiaco, colocación de parche de pericardio inte-
ratrial,   con apoyo de circulación extracorpórea tiempo 
de DCP de 65 minutos, pinzamiento aórtico 40 minu-
tos,  hallazgos transoperatorio: tumor intracardiaco 
fijo a septum interatrial lado izquierdo pediculado, 
redondeado, amarillo, multiloculado blando, 13x10 cm 
de diámetro. Diagnostico histopatológico: mixoma car-
diaco. Se concluye que la resección del tumor se llevó 
a cabo en tiempo y forma con evolución  satisfactoria.

Myxomas are the most common benign cardiac tumors, which are 
considered emergency surgery. The resection should not be delayed 
because 8-9% of affected patients may die due to intracardiac blood flow 
obstruction. We presente a clinical case of a 47 year old female, history 
of dyslipidemia. Disease starts with retrosternal oppression feeling, dys-
pnea on moderate  exercise, dizziness, pain in  joints hands. Arrhytmic  
heart sounds,  diastolic mitral murmur  II/IV, breth sounds present, no 
lymph. Laboratory: hemoglobin 11.0, leucocyte 9000, glucose 96 mg/
dL, chest RX medium arch prominence cardiac silhouette. ECO trans-
thoracic LVEF 60 %, with left atrial intracardiac tumor 13x11 cm, pedi-
cle fixed the interatrial septum, the mitral valve bulges, with mild mitral 
valve. Half sternotomy is performed intracardiac tumor resection, peri-
cardial placement interatrial with extracorporeal circulation support 65’, 
aortic clamping time of 40’. Intracardiac tumor surgical findings interatrial 
septum fixed  to left side, pedicle, rounded, yellow, multiloculated, soft, 
13x10 cm in diameter. Histopathological diagnosis cardiac myxoma. We 
conclude that the tumor resection was carried in a timely manner with 
satisfactory evoluction.

Los tumores cardiacos primarios, constituyen 
una patología poco frecuente en todos los gru-
pos de edad, sin embargo tienen una relevancia 

importante por el órgano que comprometen. Pueden 
clasificarse en primarios (cuando surgen del órgano 
cardiaco) y secundarios (por metástasis). De acuerdo 
a su comportamiento clínico también se dividen en 
benignos y malignos.1 (cuadro I)

Los tumores del corazón corresponden mayorita-
riamente a metástasis, siendo los tumores primarios 
menos frecuentes. Se estima que estos últimos tienen 
una incidencia entre 0.00017% y 0.05% en autopsias. 
El mixoma cardiaco corresponde al tumor cardiaco pri-
mario más frecuente, constituyendo entre 30 y 50% en 
distintas series de tumores primarios que afectan dicho 
órgano. Su localización más frecuente es la aurícula.2 
Tiene un aspecto gelatinoideo y mamelonado, frecuen-
temente es un tumor  pedunculado pero puede tener 
una base ancha de implantación. Histológicamente se 
caracteriza por estar revestido de endotelio y por la pre-
sencia de células poligonales inmersas en una matriz de 
mucopolisacáridos. Aunque es benigno, algunos pue-
den recurrir e incluso metastatizar (figura 1).2 Debido 
a su  localización, pueden generar obstrucción al flujo 
de sangre dentro del corazón o embolizar, siendo por 
lo tanto potencialmente letales.2 Generalmente apare-
cen de forma única o aislada, pero también se han reco-

nocido formas múltiples y familiares, presentándose a 
veces asociados a otras patologías, formando el com-
plejo de Carney (mixomas de piel, tumores endocrinos 
y lentiginosis), o también como lo expresado mediante 
la sigla NAME (nevi, atrial myxoma, mixoide neuro-
fibroma y efélides) y el síndrome de LAMB (lentigi-
nes, atrial myxoma y blue nevi).3,4 A diferencia de los 
mixomas no familiares, estos tumores tienen, además, 
localizaciones no cardiacas, tales como mama o la piel. 
Son acompañados por pecas en la piel, se presentan en 
jóvenes, generalmente son multiples y frecuentemente 
recidivan luego de su extirpación quirúgica. Tienen 
mayor predilección por el sexo femenino y se transmi-
ten de forma autosómico dominante.3,4 

La prevalencia de los mixomas en rango de edad 
va desde los 13 a los 80 años, con un promedio de 
49 años.3 Desde el punto de vista anatómico, pueden 
ser encontrados en la aurícula izquierda, que es la 
presentación más frecuente, en la aurícula derecha y 
los ventrículos. En la aurícula izquierda se encuen-
tran adosados a la fosa oval, a la pared posterior o 
a la valva anterior de la mitral.5,6 Levent et al. han 
documentado el caso de una paciente de 13 años 

con un mixoma auricular derecho. Pueden presen-
tarse obstruyendo el tracto de salida del ventrículo 
derecho, y esa localización indicaría un probable 
origen maligno del tumor, ya que la ubicación de 
los tumores malignos es más frecuente a nivel de las 
cámaras derechas.7,8 A nivel ventricular son raros 
y generalmente no aparecen comprometiendo las 
válvulas cardiacas, se les debe diferenciar de los 
trombos ventriculares. A diferencia de otro tipo de 
tumores, no infiltran las paredes cardiacas, por lo 
cual es rara la presencia de trastornos de la conduc-
ción o arritmias.9

La resección quirúrgica no debe ser demorada, ya 
que se ha documentado que el 8-10% de los pacientes 
pueden morir en espera de la operación debido a la 
obstrucción  intracardiaca del flujo sanguíneo.10

Caso clínico

Mujer de 47 años de edad, cuenta con antecedentes de 
tabaquismo positivo, alérgica a los betalactámicos con 
manifestación de edema laríngeo, resección de quiste 
de ovario, con factores de riesgo cardiovascular de 
hipertensión arterial sistémica y dislipidemia.   

El padecimiento lo inicia con disnea de grandes 
esfuerzos de 1 año de evolución, para posterior-
mente debutar con disnea de pequeños esfuerzos, 
ortopnea, así como disnea paroxística nocturna, 
acompañada de tos productiva, con expectoración 
hialina en escasa cantidad, emesis en dos ocasiones, 
insomnio, astenia, adinamia y pérdida de peso. En 
la exploración física, con edad mayor a la cronoló-
gica, consciente, actitud endomórfica, constitución 
hipotrófica, fascies inespecífica, palidez de piel y 
tegumentos, regular estado hídrico; TA: 90/60 mm 
Hg, FC: 60 lat/min, Temp: 36.5 °C. Con ingurgita-
ción yugular G II, aumento de los movimientos res-
piratorios, con rudeza respiratoria bilateral, ruidos Recibido: 15/03/2013 Aceptado: 20/05/2013
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Cuadro I Clasificación de los tumores cardiacos

Benignos (75%) Malignos (25 %)

Mixoma   Angiosarcoma

Rabdomioma  Rabdomiosarcoma

Fibroma  Fibromiosarcoma

Lipoma

Hipertrofia lipomatosa del 
septum interventricular

Tumor del nodo AV

Fibroelastoma papilar

Hemangioma

Figura 1 Mixoma cardiaco
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cardiacos rítmicos con soplo diastólico mitral II/ 
IV,  borde hepático rebasa 5 cm el reborde costal, 
dolor a la palpación en hipocondrio derecho. Exá-
menes de laboratorio: HB de10 mg/dL, glucosa 95 
mg/dL, Na 140, K 4.5, leucocitos 10 900, neutrófilos 
12 500, RX de tórax: cardiomegalia grado IV, aurí-
cula izquierda dilatada, con cuarto arco izquierdo de 
la  silueta cardiaca,  cefalización de flujo (figura 2). 
ECG: eje eléctrico 45°, ritmo sinusal, crecimiento 
auricular izquierda, no isquemia, lesión o necrosis. 
ECO TT: aurícula izquierda dilatada, tumor de aurí-
cula izquierda 40x40 mm, fijo al septum interatrial 
izquierdo, protruye a la válvula mitral, con HAP 30 
mm Hg, insuficiencia triscupídea leve a moderada, 
FEVI 54%. Se somete a sesión médico-quirúrgica y 
se programa para resección de tumor intracardiaco 

y revisión de válvula tricuspídea por esternotomía 
media estándar, con los siguientes hallazgos: cardio-
megalia III, aurícula izquierda de 49x38 mm de diá-
metro con pedículo a nivel del septum intraarterial 
izquierdo que protruye a válvula mitral, de aproxi-
madamente 80x90 mm de diámetro (figura 3).

Válvula mitral integra, válvula tricúspide sin datos 
de insuficiencia  valvular. Con tiempo de derivación 
cardiopulmonar 65 minutos, pinzamiento aórtico de 
40 minutos.

Sale la paciente de bomba al primer intento, taqui-
cardia ventricular, dos descargas eléctricas de 20 J 
directos, posteriormente estable eléctrico y hemodiná-
mico, se realiza cierre de cavidad y de esternotomía 
media, se extuba en sala de quirófano, pasa a terapia 
intensiva con apoyo de dopamina y milrinona con 
estabilidad hemodinámica y sin sangrado activo, para 
manejo posoperatorio inmediato, durante estancia en 
UTI evoluciona satisfactoriamente y es egresada sin 
complicaciones a sala general de hospital en 48 horas, 
ya sin drenajes torácicos; es dada de alta del hospi-
tal con cita a consulta para continuar manejo médico. 
Resultado histopatológico: mixoma cardiaco.

Conclusiones

El mixoma cardiaco es un tumor que ha sido diag-
nosticado desde los 0 hasta los 95 años de edad,11 
nuestra paciente con 47 años de edad se diagnosticó 
por cuadro caracterizado por obstrucción de válvulas 
auriculoventriculares y, por ende, disnea. Se realiza-
ron los estudios en tiempo y forma, realizándose la 
extirpación quirúrgica exitosamente en un centro en 
el cual se inicia la cirugía cardiaca con la seguridad 
que requiere dicho procedimiento, sin olvidar que el 
tratamiento debe ser inmediato luego del diagnóstico 
y oportuno por el alto índice de morbimortalidad en 
caso de cursar con embolias u obstrucciones totales 
valvulares.
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Signo y síndrome de 
Chilaiditi. Reporte de caso

Cesar Raúl Aguilar-García,a Jesús García-Acostaa

Chilaiditi’s sign and syndrome. Case report

La interposición de una parte del colon entre el hígado y el 
diafragma se llama signo de Chilaiditi, el cual se descubre 
de forma casual durante un estudio radiológico por otra 
causa. Su presentación suele ser asintomática. Cuando 
el hallazgo se acompaña de síntomas clínicos como dolor 
abdominal, náuseas, vómito, distensión abdominal o 
estreñimiento se llama síndrome de Chilaiditi. 
El signo de Chilaiditi es muy raro y aún lo es más el 
síndrome de Chilaiditi, sobre todo si se asocia con 
otras patologías agudas. 

Se presenta el caso clínico de un hombre de 41 años 
de edad que ingresó por dolor abdominal en el hipo-
condrio derecho, náuseas y vómito; hubo dificultad 
diagnóstica ante las imágenes radiológicas y tomo-
gráfícas, por lo que se hizo el diagnóstico diferencial 
con absceso pulmonar y hernia diafragmática. El 
diagnóstico final fue síndrome de Chilaiditi asociado 
a pancreatitis y neumonía.

The interposition of a portion of the colon between the liver and the 
diaphragm is called Chilaiditi sign and discovered incidentally during 
radiological study for other reasons and usually asymptomatic presenta-
tion. When the discovery is accompanied by clinical symptoms such as 
abdominal pain, nausea, vomiting, bloating, constipation called Chilaiditi 
Syndrome. 
The Chilaiditi sign is a very rare condition, and the Chilaiditi syndrome is 
even more, especially if associated with other acute diseases. 
We report the case of a man of 41 years was admitted with right upper 
quadrant abdominal pain, nausea, vomiting, difficulty was diagnosed with 
radiographic and tomographic images making the differential diagnosis 
with lung abscess and diaphragmatic hernia. The final diagnosis was 
Chilaiditi Syndrome associated with acute pancreatitis and penumonia. 

El síndrome de Chilaiditi es una alteración ana-
tómica que consiste en la interposición del 
intestino delgado o colon, generalmente el 

derecho, entre el hígado y el diafragma; se acompaña 
de síntomas clínicos (náuseas, vómito, dolor abdomi-
nal, distensión, disnea y dolor pleurítico).1 También 
ha sido descrita la interposición del lado izquierdo. El 
signo de Chilaiditi es la interposición del colon entre el 
hígado y el diafragma; se presenta sin síntomas y suele 
ser un hallazgo radiológico debido a otra causa; su 
presentación es muy rara, con una incidencia de 0.02 
a 0.014 del total de las exploraciones radiológicas. 
Sin embargo, si la aparición del signo de Chilaiditi es 
rara, la del síndrome de Chilaiditi lo es aún más.2 Este 
último es más frecuente en hombres mayores de 65 
años, obesos, con constipación crónica, retraso men-
tal y en pacientes con cáncer de pulmón la incidencia 
llega a ser hasta del 1%.3 A continuación presentamos 
el caso de un varón de 41 años con síndrome de Chi-
laiditi, pancreatitis aguda y neumonía. 

Caso clínico

Hombre de 42 años, de complexión delgada y sin ante-
cedentes médicos de importancia. Presentó cuadro de 
dolor abdominal, de aparición súbita y de moderada 
intensidad en epigastrio con dos semanas de evolución. 
El dolor era opresivo con irradiación a hipocondrio 
derecho, además de náuseas y malestar general; acudió 
al servicio de Urgencias ante la sospecha de colecistitis 
crónica litiásica agudizada. Se le hizo ultrasonografía 
(USG) abdominal (figura 1), la cual reportó hepatoes-
plenomegalia con lodo biliar vesicular y derrame pleu-
ral derecho. 

También se solicitó una tomografía computarizada 
(TAC) simple de abdomen, que reportó esteatosis hepá-
tica y pancreatitis Balthazar B (figura 2).

La tele de tórax mostró un hemidiafragma derecho 
elevado con nivel hidroaéreo, por lo que hubo sospe-
cha de absceso pulmonar (figuras 3 y 4). Por lo tanto, 
se llevó a cabo una TAC de tórax en la que se observó 
una imagen redondeada con doble nivel hidroaéreo 
de aspecto tabicado, condensación basal derecha y 
derrame pleural, sin adenomegalias. El reporte de 
radiología fue de empiema derecho (figuras 5 y 6).

Se administró un doble esquema antibiótico con 
carbapenémico y fluoroquinolona. Los exámenes 
de laboratorio de ingreso al servicio de Urgencias 
reportaron los siguientes valores: glucosa 117, BUN 
20, urea 43, creatinina 1.2, ácido úrico 3, colesterol 
149, triglicéridos 87, bilirrubina total 1.1, bilirrubina 
directa 0.3, bilirrubina indirecta 0.8, AST 25, ALT 40, 
amilasa 211, lipasa 1820. Leucocitos 10 500, Hb 12.4, 
Hto 36, plaquetas 261 00. El examen general de orina 
(EGO) presentó proteinuria de 100 mg/dL. El paciente 
ingresó a Medicina Interna, se mantuvo estable sin 
vómica, sin fiebre ni manifestaciones de respuesta 
inflamatoria sistémica, sin datos de sepsis, no se inte-
gró síndrome pleuropulmonar. Después de10 días de 

tratamiento antibiótico se le tomó una nueva TAC de 
tórax (figura 7) en la que se visualizaron las haustras 
del colon derecho interpuestas entre el hígado y el 
diafragma. Se diagnosticó síndrome de Chilaiditi al 
observar signo de Chilaiditi, además de sintomatolo-
gía abdominal, pancreatitis aguda leve por elevación 
de lipasa y reporte tomográfico, así como neumonía 
basal derecha. Se completó el tratamiento antibiótico 
y el paciente egresó de manera estable.

Recibido: 23/03/2015 Aceptado: 28/04/2015
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Figura 1 Ultrasonografía de abdomen superior

Figura 2 Tomografía axial computarizada de abdomen 

Figuras 3 y 4 
Radiografía 
anteroposterior y 
lateral de tórax
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Discusión

El signo de Chilaiditi fue descrito por primera vez en 
1865 por Cantini, pero fue hasta 1910, con la publi-
cación de un reporte de tres casos por Demetrius Chi-
laiditi, que se consolidó como signo radiológico.4,5 

Este síndrome es una entidad extremadamente rara. 
Hay una asociación cercana al 1% en pacientes con 
cáncer de pulmón, cáncer de páncreas y retraso men-
tal. Se ha relacionado de manera muy importante con 
constipación crónica. Aunque la causa de esta alte-
ración aún es poco clara, se han logrado identificar 
algunos factores predisponentes, como cirugía abdo-
minal previa, constipación, aerofagia, retraso mental, 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), 
obesidad y embarazo.6 Esta entidad se ha relacionado 
con una fijación anómala del colon por defecto o una 
ausencia de los ligamentos suspensorios del mismo, 
con la agenesia del lóbulo derecho del hígado, eleva-
ción del hemidiafragma derecho, una mala rotación 
congénita del intestino, entre otras.7-9

Se han descrito tres formas de interposición hepa-
todiafragmáticas posibles: 

•	 Interposición del colon transverso o intestino del-
gado en el espacio subfrénico anterior derecho. 
Esta es la forma clásica descrita por Chilaiditi.

•	 Interposición del colon o estómago en el espacio 
extraperitoneal derecho.

•	 Interposición del colon transverso en el espacio 
subfrénico posterior derecho.

La presentación sindromática es muy poco fre-
cuente y suele tener un desenlace favorable, aunque 
en algunos casos se han descrito complicaciones con 
vólvulos, perforación y obstrucción intestinal.10-12 

Ante el hallazgo radiológico del signo de Chilaiditi 
en un paciente sintomático se debe hacer diagnós-
tico diferencial con neumoperitoneo, hernia diafrag-
mática, neumatosis intestinal, absceso subfrénico y 
quiste hidatídico. Hay muy pocos casos descritos en 
la literatura asociados a pancreatitis aguda; la mayo-
ría de los reportes están relacionados con vólvulos o 
alguna otra patología quirúrgica.9 Este paciente pre-
sentó dolor abdominal agudo intenso aunado a las 
imágenes radiológicas, por lo que hubo varias enti-
dades para hacer el diagnóstico diferencial. Llama la 
atención el reporte de lipasa, cuyo valor fue de 1820, 
con un páncreas edematizado reportado en la TAC. La 
neumonía remitió con el tratamiento antibiótico para 
neumonía adquirida en la comunidad sin criterios de 
gravedad.13-15 El tratamiento del síndrome dependerá 
de la etiología, lo más frecuente es recurrir a medidas 
no quirúrgicas (reposo, hidratación, enemas, dieta rica 
en fibra y descompresión nasogástrica) que alivien la 
sintomatología. La principal complicación es la obs-
trucción o pseudoobstrucción y la formación de vól-
vulos colónicos.

Conclusiones

El diagnóstico del signo y el síndrome de Chilaiditi 
siempre es radiológico. En una radiografía simple de 
tórax o abdomen (preferentemente en bipedestación) 
se apreciará una masa aérea entre el hemidiafragma 

derecho y la opacidad de la masa hepática. De ser 
visibles las haustras, será identificado el colon, si hay 
dudas, pueden ser de utilidad el enema contrastado, la 
gammagrafía, la ultrasonografía y la tomografía axial 
computarizada. De este modo se hará el diagnóstico 
diferencial radiológico con neumoperitoneo, absceso 
subfrénico, neumatosis intestinal, quiste hidatídico 
infectado y tumores hepáticos.

Creemos que es fundamental para el médico inter-
nista, el médico familiar y para el propio paciente 
tener conocimiento de este signo y síndrome (dado 
lo infrecuente de esta patología). Si se encuentra un 

hallazgo radiológico, como el descrito anteriormente, 
sin sintomas, se catalogará como variable anatómica 
que no amerita manejo quirúrgico, pero en caso de 
haber dolor abdominal agudo habrá que descartar la 
presencia de vólvulos de colon, que se presenta con 
mayor frecuencia en la población con esta patología.

Declaración de conflicto de interés: los autores han com-
pletado y enviado la forma traducida al español de la 
declaración de conflictos potenciales de interés del Comité 
Internacional de Editores de Revistas Médicas, y no fue 
reportado alguno que tuviera relación con este artículo.

Figuras 5 y 6 
Tomografía axial 
computarizada 
de tórax con 
ventana para me-
diastino

Figura 7 Tomografía de tórax de control se visualizan 
haustras de colon derecho
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Alopecia frontal fibrosante: 
serie de casos y revisión de 
la literatura

Fátima Tinoco-Fragoso,a Judith Domínguez-Cherit,b Silvia Méndez-Floresb

Frontal fibrosing alopecia: case series and 
literature review

La alopecia frontal fibrosante es una entidad caracte-
rizada por una pérdida de pelo simétrica y progresiva 
a nivel fronto-temporal y fronto-parietal, que general-
mente afecta a mujeres posmenopáusicas. Por sus 
características clínicas e histopatológicas se le consi-

dera una variante del liquen plano pilar; sin embargo, 
su etiopatogenia aún es desconocida. En este reporte 
analizamos 4 casos de esta enfermedad y discutimos 
sus características clínicas e histopatológicas, así 
como su evolución después del tratamiento. 

Frontal fibrosing alopecia is a disease characterized by a symmetric and 
progressive loss of hair in the fronto-temporal and fronto-parietal lines 
that generally affects postmenopausal women. It is considered a vari-
ant of lichen planus pilaris for its clinical and histopathological features; 
although, its etiopathology is still unknown. In this report, we analyzed 4 
cases of this disease and we discussed its clinical and histopathological 
characteristics, as well as their course after initiating treatment.

La alopecia frontal fibrosante (AFF) es una 
alopecia cicatricial con características clíni-
cas distintivas. Se le considera una variante 

del liquen plano pilar (LPP) debido a su semejan-
zas clínicas e histopatológicas.1-4 Clínicamente se 
caracteriza por una pérdida de pelo simétrica, lenta 
y progresiva a nivel frontal, temporal y parietal, 
con presencia de eritema perifolicular en el sitio de 
la alopecia y, generalmente, acompañada de pér-
dida parcial o total de las cejas.5 Su etiología es aún 
desconocida, sin embargo, recientemente se ha pro-
puesto el efecto de los andrógenos en su fisiopato-
genia, debido a que afecta casi exclusivamente a las 
mujeres posmenopáusicas.6 Histopatológicamente se 
observa un infiltrado inflamatorio linfocítico y fibro-
sis, con destrucción de los folículos pilosos.2 Poco se 
sabe acerca de la historia natural de la enfermedad, 
sin embargo, se ha observado que la AFF tiende a 
estabilizarse espontáneamente.5 

Se realizó un análisis retrospectivo de los pacien-
tes del Departamento de Dermatología del Instituto 
Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador 
Zubirán de 1994 a 2013, y se incluyeron a cuatro 
pacientes que cumplían con los criterios clínicos e 
histopatológicos de AFF. Se revisó el expediente 
clínico reuniendo la información relevante en cada 
uno de los casos, tales como: evolución, antecedentes 
de tratamientos previos y comorbilidades. Todos los 
casos contaban con el estudio histopatológico reali-
zado mediante dos biopsias por sacabocados de 4 mm 
tomadas de la línea fronto-parietal o fronto-temporal, 
las cuales fueron procesadas para cortes transversales 
y longitudinales con hematoxilina y eosina.

Presentación de los casos: 

En el cuadro I se resumen las características demo-
gráficas y clínicas de las pacientes incluidas en el 
estudio. Todos los casos eran del sexo femenino y 
todas ellas posmenopáusicas. La edad promedio de 
aparición fue de 59 años (rango de 52-73) con una 
duración promedio de 3.5 años (rango de 2-5). Clí-
nicamente, en todas las pacientes se observó una 
pérdida de pelo simétrica en banda en la región 

fronto-temporal y fronto-parietal con retroceso de 
la línea de implantación del pelo. El área de alope-
cia carecía de orificios foliculares, apreciándose una 
piel fina, pálida y brillante (de aspecto atrófico), que 
contrastaba con la tonalidad del resto de la piel de la 
cara (figuras 1 y 2). En el margen, se observó eritema 
perifolicular y ligera escama fina (figura 3).

La presencia de alopecia parcial o total de las 
cejas se reportó en 2 pacientes (50%), en ambos 
casos apareciendo posterior al inicio de la alopecia 
de la piel cabelluda. Al contrario, en las cejas no se 
observó eritema perifolicular ni descamación. La 
exploración del resto de la piel, uñas y mucosas no 
mostró ninguna otra alteración. El motivo de con-
sulta en todos los casos fue por pérdida de pelo, 3 
pacientes (75%) referían prurito como sintomatolo-
gía asociada. Solo una de las pacientes era sana y no 
tomaba ningún medicamento. El resto presentaron 
las siguientes comorbilidades: 2 pacientes (50%) pre-
sentaron neoplasias de células plasmáticas (mieloma 
múltiple y macroglobulinemia de Waldenström, 
respectivamente); una de ellas presentó primero la 
AFF y síndrome de Sjögren primario, para lo cual 
recibió tratamiento con metotrexato e hidroxicloro-

quina por 5 años, posteriormente se diagnosticó el 
mieloma múltiple; en el otro caso ocurrió primero 
la macroglobulinemia de Waldenström, por lo cual 
recibió ciclos de tratamiento con rituximab, pred-
nisona y fludarabina por 8 meses, posteriormente 
comenzó con la pérdida de pelo. La tercera paciente 

Recibido: 12/06/2014 Aceptado: 14/03/2016

Keywords
Alopecia

Postmenopause
Hair diseases

Palabras clave
Alopecia 
Posmenopausia
Enfermedades del cabello

aDepartamento de Dermatología, Hospital General Dr Manuel Gea 
González, Ciudad de México, México
bDepartamento de Dermatología, Instituto Nacional de Ciencias 
Médicas y Nutrición Salvador Zubirán, Ciudad de México, México

Comunicación con: Judith Domínguez Cherit
Teléfono: (55) 5487 0900, extensiones 2419 y 2435
Correo electrónico: judom59@hotmail.com

Cuadro I Resumen demográfico y clínico de los casos

Paciente Edad Sexo
Inicio en la 

posmenopausia
Alopecia 

de las cejas
Tiempo de evolución 

(años)
Comorbilidades

1 62 F + + 5
Mieloma múltiple, 
Síndrome de Sjögren primario

2 76 F + - 3
Macroglobulinemia 
de Waldenström

3 56 F + + 4
DM MODY 3, HAS, 
obesidad

4 57 F + - 2 Sana

F = femenino; HAS = hipertensión arterial sistémica

Figura 1 Aspecto del área alopécica de una de la pacien-
te número 2. Se observa una banda de piel más pálida y 
de aspecto atrófico”.
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presentó diabetes MODY 3, hipertensión arterial sis-
témica y obesidad, recibiendo tratamiento con met-
formina, glibenclamida y enalapril. En cada uno de 
los casos se realizaron dos biopsias por sacabocados 
de 4 mm en el margen del área de alopecia de la piel 
cabelluda, las cuales fueron procesadas en cortes 
transversales y longitudinales para tinciones conven-
cionales. No se realizó inmunofluorescencia directa 
en ninguno de los casos. En el estudio histopatoló-
gico (figuras 4 y 5) se observó una disminución en 
el número de unidades foliculares, sustituyéndose 
por tejido fibroso y por la presencia de un infiltrado 

inflamatorio linfocitario con disposición liquenoide 
en el área periinfundibular e istmo. Se observó que 
los folículos intermedios y vellosos se encontraban 
más afectados por el infiltrado inflamatorio que los 
folículos terminales. La epidermis interfolicular no 
se encontraba afectada. 

En el cuadro II se resume el tratamiento que reci-
bió cada paciente y su evolución clínica. El tiempo 
de seguimiento fue en promedio de 18 meses (rango 
de 6 a 36 meses). La respuesta al tratamiento se eva-
luó mediante la exploración física y lo referido en 
las notas clínicas del expediente de cada caso. Nin-
guna de las pacientes de nuestro grupo recibió tra-
tamiento con inhibidores de la 5-alfa reductasa; sin 
embargo, 3 (75%) pacientes recibieron tratamiento 
con minoxidil al 5% tópico, ya sea solo o en com-
binación con esteroides tópicos; 2 de ellas presenta-
ron una estabilización de la alopecia después de 18 
y 36 meses de tratamiento, respectivamente; la otra 
paciente ha continuado con un progreso lento de la 
enfermedad, sin respuesta aun perceptible a 6 meses 
de seguimiento desde el inicio del minoxidil al 5%. 
Las características clínicas y patológicas no difieren 
en los casos en los que sí respondieron al tratamiento 
con minoxidil en comparación con la que no respon-
dió; sin embargo, el número tan pequeño de casos no 
permite realizar un análisis estadístico. 

Discusión

El origen y la prevalencia de la enfermedad no se 
conoce, ya que la AFF fue descrita por primera vez en 
1994 por Kossard y colaboradores.1 Sin embargo, se ha 
podido observar un claro predominio en mujeres posme-
nopáusicas, lo cual ha sugerido la influencia hormonal 
como posible factor desencadenante, siendo los andró-
genos los principales contribuyentes, ya que las áreas 
de piel cabelluda que se afectan son mayormente andró-
geno dependientes.4 Este patrón epidemiológico se pudo 
observar de la misma manera en este reporte. Por otra 
parte, esta teoría se ha visto apoyada por el uso reciente 
de inhibidores de la 5-alfa reductasa, finasteride y dutas-
teride, con los cuales se ha observado que en algunos 
casos hay una estabilización de la enfermedad4,6

A diferencia de la típica apariencia multifocal del 
LPP, la AFF tiene un patrón clínico característico que 
afecta la línea frontal de la piel cabelluda, que gene-
ralmente se extiende hacia las regiones temporal y 
parietal. En la dermatoscopia, se puede observar prin-
cipalmente una disminución en el número de abertu-
ras foliculares, eritema y descamación perifolicular.7 
Generalmente hay pérdida parcial o total de las cejas y 
ya se ha reportado que también existe una disminución 
del pelo corporal en el resto del cuerpo, especialmente 
en las extremidades; sin embargo, esto último se ha 
observado con menor frecuencia.2 El diagnóstico 
generalmente es clínico, reservando el estudio histo-
patológico para aquellos casos de duda diagnóstica.8

A nivel de la piel cabelluda, la AFF y el LPP son 
histológicamente similares, ya que ambos mues-
tran un infiltrado inflamatorio linfocítico con patrón 
liquenoide a nivel del infundíbulo y el istmo, además 

Figura 2 Aspecto del área alopécica en la paciente 
número 3

Figura 3 Mayor detalle del aspecto atrófico y pálido de la 
piel en la paciente número 3. Se observa además le pre-
sencia de eritema perifolicular y desescamación muy fina

se observa la presencia de queratinocitos necróticos, 
fibrosis perifolicular y tractos fibrosos. A diferen-
cia del LPP, se ha visto que en la AFF el infiltrado 
inflamatorio y la fibrosis afectan de manera selectiva 
los folículos intermedios y vellosos, sin afectar a los 
folículos terminales.4 En estudios recientes, se reali-
zaron biopsias a nivel de las cejas y extremidades en 
pacientes con AFF y se ha demostrado que histoló-
gicamente existe el mismo patrón inflamatorio que 
en el LPP. 2,9

En algunos pacientes pueden coexistir signos de 
AFF y liquen plano en piel y/o en mucosas.2,5 Algunas 
enfermedades que pueden llegar a confundirse clínica-
mente con AFF son alopecia androgenética con patrón 
femenino y alopecia areata. 

En nuestro grupo de pacientes, todos los casos 
comenzaron con la pérdida de cabello en la posme-
nopausia y progresó lentamente con una recesión 
gradual de la línea de implantación del pelo a nivel 
frontal. En ningún caso se reportó pérdida de pelo cor-
poral en el resto del cuerpo, sin embargo, la mitad de 
ellas tuvo alopecia de las cejas, lo cual es similar en 
proporción a lo reportado en la literatura.4,5,10,11 Los 
hallazgos histopatológicos de las biopsias realizadas 
en la piel cabelluda fueron compatibles con AFF, sin 
embargo, no contamos con estudios histopatológicos 
de las cejas. 

En una serie de 60 casos reportada por MacDonald 
y colaboradores, observaron la presencia de enfer-
medades autoinmunes en el 30% de los casos, entre 
ellos lo más frecuente fue tiroiditis de Hashimoto y 
síndrome de Sjögren.8 En nuestros casos, se confirmó 
la presencia de síndrome de Sjögren en una paciente; 
sin embargo, llama la atención el hallazgo de neopla-
sias de células plasmáticas en dos pacientes (mieloma 
múltiple y macroglobulinemia de Waldenström, res-
pectivamente), esta asociación no ha sido reportada 
previamente en la literatura. 

La recesión de la línea frontal puede progresar 
hasta alcanzar la mitad del diámetro antero-posterior; 
sin embargo, algunas series de casos han resaltado ya 
la gran variabilidad su evolución clínica. En la mayo-
ría de las mujeres el curso de la enfermedad tiende 
a estabilizarse eventualmente, sin embargo, esto no 
puede predecirse.5

Debido a que se trata de una alopecia cicatricial, 
el objetivo del tratamiento no es repoblar las áreas 
de alopecia, sino detener la progresión de la enfer-
medad. En vista del curso tan lento y variable de 
esta, es difícil evaluar su avance o detención. No 
existe un tratamiento estandarizado para la AFF, sin 
embargo los que se han utilizado incluyen esteroi-
des tópicos o sistémicos, retinoides tópicos, isotreti-
noína vía oral, minoxidil tópico, hidroxicloroquina, 
finasteride y dutasteride.5,6 Como ya se mencionó, 

Cuadro II Resumen de tratamientos y evolución de las pacientes

Paciente Tratamientos Tiempo de seguimiento Evolución

1 Minoxidi tópico 5% 6 meses Progresó lentamente

2 Esteroides tópicos potentes + minoxidil tópico 5% 18 meses Detención en la progresión

3 Minoxidil tópico 5% 36 meses Detención en la progresión

4 Esteroides tópicos potentes + inhibidor de calcineurina tópico 12 meses Detención en la progresión

Figura 4 Corte histológico transversal de piel cabelluda; 
teñido con hematoxilina y eosina. Se observa disminu-
ción en el número de unidades foliculares, sustituyéndo-
se por tejido fibroso y un infiltrado inflamatorio linfocitario 
con disposición liquenoide en el área periinfundibular e 
istmo

Figura 5 Corte histológico transversal de piel cabelluda; 
teñido con tricrómico de Masson. Se observa con mayor 
detalle las fibras de colágena sustituyendo las unidades 
foliculares
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Primer caso de fiebre 
chikunguña en Hermosillo, 
Sonora, México 
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First case of chikungunya fever in Hermosillo, 
Sonora, Mexico 

El virus de chikunguña es un arbovirus descrito en 1952 
durante un  brote de enfermedad febril exantemática en Tan-
gañica. Es un virus del genero alfavirus, de la familia Toga-
viridae, transmitido a los humanos por los mosquitos Aedes. 
Típicamente la  enfermedad se caracteriza por fiebre de inicio 
súbito y artralgias. Este estudio describe las características 
clínicas del primer caso importado con fiebre chikunguña 
(CHIK) en Hermosillo, Sonora, México.
Se presenta el caso de un paciente de 30 años de edad, 
atendido en el servicio de Urgencias por fiebre, poliartralgias, 
cefalea y exantema. El paciente había visitado la ciudad de 
Tapachula, Chiapas por un período de 45 días antes del inicio 
de sus síntomas. La CHIK fue confirmada mediante RT-PCR, 
por lo que fue tratado con paracetamol; su evolución clínica 
fue satisfactoria y autolimitada.
Con el incremento del hábitat del vector debido al calenta-
miento global y a la mayor frecuencia de viajes, se ha regis-
trado una reemergencia global de la CHIK. Este padecimiento 
debe sospecharse en pacientes con características clínicas 
sugestivas que regresan de áreas epidémicas/endémicas. El 
diagnóstico de CHIK requiere el sustento de los datos clínico-
epidemiológicos y del criterio por laboratorio.
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Infecciones por alphavirus
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The Chikungunya is an arbovirus first described during a 1952 
outbreak of febrile exantematic disease in southern Tangan-
yika (now Tanzania). It is a virus within the alphavirus genus of 
the Togaviridae family, it is usually transmitted to humans by 
Aedes mosquitoes. Typically, the disease manifests as acute 
onset of fever and joint pains. This study describes the clinical 
characteristics the first imported case infected with chikungu-
nya fever (CHIK) in Hermosillo, Sonora, Mexico.
We report the case of a 30 years old man seen in our emer-
gency department due to fever, polyarthralgia, rash and 
headache. This patient has been in Tapachula, Chiapas, a 
jungle area in southern México, and he returned from a 45 
days trip before the onset his symptoms. The chikungunya 
viral infection (CHIK) was diagnosed by RT-PCR procedure. 
Paracetamol therapy was administered and his clinical course 
was self-limited.
We concluded that with the increase of mosquito´s habitat by 
global warming and frequent traveling, CHIK reemerged and 
showed global distribution recently. This disease must be sus-
pected in patients with compatible clinical symptoms returning 
from epidemic/endemic areas. CHIK must be diagnosed on 
the basis of clinical, epidemiological and laboratory criteria. 
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la enfermedad tiende a estabilizarse con el tiempo 
independientemente del tratamiento, por lo que es 
difícil distinguir en aquellos casos con estabiliza-
ción posterior al inicio de tratamiento si esto ocu-
rrió como resultado de la intervención terapéutica, o 
bien, si ocurrió como parte de la historia natural de 
la enfermedad.6,8 
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transferasas hepáticas), urea y creatinina se encontraron 
dentro de límites normales. Se elaboró estudio epide-
miológico y se notificó el caso a las autoridades delega-
cionales del IMSS y jurisdiccionales de la Secretaría de 
Salud del Estado.

El diagnóstico de CHIK fue confirmado mediante 
la positividad de la reacción en cadena de la polime-
rasa en tiempo real (PCR-RT) procesada en el Instituto 
Nacional de Referencia Epidemiológica (INDRE). El 
paciente fue dado de alta sin secuelas después de 10 
días de seguimiento.

Discusión

La epidemiología de las infecciones por CHIK ha 
demostrado la facilidad con la que este virus se ha 
propagado e infectado a múltiples grupos humanos. 
Varios factores han contribuido a esta presentación 
y explican las elevadas tasas de ataque (38-63%) del 
padecimiento, entre estos se puede mencionar a: 1) 
los altos niveles de viremia (109 partículas virales/mL 
de suero) durante la primera semana de la enferme-
dad; 2) presencia de los vectores responsables de la 
transmisión urbana de la CHIK en países de América, 
incluyendo México; 3) ausencia de inmunidad en la 
población, y 4) migración de pacientes virémicos a las 
zonas geográficas con presencia del vector.3,12-17

En México, la Secretaría de Salud reconoció los 
primeros casos autóctonos en octubre del 2014, mien-
tras que durante la semana 19 del 2015, dicha autori-
dad ha reportado un total de 1165 casos de CHIK. De 
estos, el mayor número se ha registrado en los estados 
de Guerrero (653 casos), Oaxaca (247 casos) y Chia-
pas (241 casos).7

El presente trabajo reporta el primer caso con-
firmado de CHIK en la ciudad de Hermosillo, en el 
estado de Sonora. En el cual se confirmó la estancia 
del paciente en un estado del sureste mexicano con 
casos y brotes del padecimiento, así como el contacto 
con familiares directos que presentaban un cuadro clí-
nico similar. Sin duda alguna, la detección oportuna 
de casos y una respuesta institucional rápida forman 
parte importante de la vigilancia epidemiológica. Para 
ello, la Organización Panamericana de la Salud y el 
IMSS han elaborado guías y manuales de procedi-
mientos que tienen el propósito de minimizar el riesgo 
de trasmisión y generación de brotes de CHIK, a tra-
vés de la oportuna identificación de pacientes sospe-
chosos que cumplan con la definición operacional de 
caso (toda persona con fiebre > 38.5 oC y artritis de 
comienzo agudo o artralgias que no se expliquen por 
otras condiciones médicas, con residencia o visita a 
áreas con trasmisión de virus chikunguña durante las 
dos semanas anteriores al inicio de los síntomas, o que 

sea contacto de un caso confirmado, o que tenga algún 
vínculo con las áreas de trasmisión).10,18

Algunas variables sociodemográficas de la CHIK 
estudiadas en República Dominicana señalan al sexo 
femenino como el más afectado (55%), el promedio de 
edad de los casos confirmados fue de 34 años, sobresa-
liendo una elevada proporción (21%) de niños menores 
de 9 años. La tasa de ataque estimada fue del 5%, sin 
reporte de letalidad y aislamiento del genotipo deno-
minado asiático. Si bien, no se cuenta con estudios que 
señalen diferencias en la transmisión y patogenicidad 
entre los tres genotipos del virus, llama la atención 
la tasa de ataque siete veces mayor (35%) y una leta-
lidad del 0.8 por 1000 en el brote de la Isla Reunión 
2005-2006; aspectos que aún no están bien estudiados, 
aunque son explicados por una mutación del genotipo 
ECSA (Este-Centro-Sur-África), que propició una 
mayor adaptabilidad al vector Aedes albopictus, y en 
consecuencia una mayor patogenicidad viral.19,20 

Las características clínicas, en la etapa aguda de la 
enfermedad, presentes en el paciente que se reporta 
son similares a lo informado en otros estudios (cuadro 
I). A este respecto, los  síntomas más frecuentemente 
reportados son la fiebre (86-97%) y las artralgias (72-
84%), en menor proporción se mencionan la cefalea 
(68-71%) y las mialgias (62-72%). El exantema se ha 
identificado entre el 20 al 44% de los casos, aparece 
entre el segundo y quinto día de haber iniciado la fie-
bre y puede afectar las palmas de las manos, como en 
el paciente que se discute. A diferencia del dengue, 
las hemorragias varían del 0 al 6%, en las casuísticas 
revisadas19,21-23

Al igual que en otros países, el diagnóstico dife-
rencial de la CHIK en México debe hacerse con 
padecimientos febriles exantemáticos, tanto virales 
como bacterianos. Sin duda alguna, el dengue, por su 
semejanza clínica, es el diagnóstico diferencial más 
frecuente.10 Particularmente en Sonora no debe olvi-
darse la fiebre manchada por Rickettsia rickettsii, la 
cual ocasiona una elevada letalidad en la población 
afectada. 

El diagnóstico de estos padecimientos se sustenta 
en el conocimiento de variables epidemiológicas rele-
vantes, tales como: lugar de residencia, antecedentes 
de viajes, exposición a los diversos vectores y presen-
cia de casos o brotes en la región. Además, el reco-
nocimiento de signos clínicos claves, tanto en CHIK 
(poliartralgias con afectación en la muñeca y mano) 
como en fiebre manchada (características del exan-
tema, edema en dorso de pies, manos y palpebral) son 
de ayuda en el diagnóstico diferencial. Por otra parte, 
el hallazgo de leucopenia, neutropenia y plaquetope-
nia apoya el diagnóstico de dengue.1,24,25

La RT-PCR es una prueba confirmatoria rápida y 
sensible. Su uso depende de su disponibilidad y días 

La fiebre chikunguña  (CHIK) es una enferme-
dad febril aguda similar al dengue, es causada 
por el alfavirus chikunguña perteneciente a la 

familia Togaviridae. Es trasmitida a los  seres huma-
nos por la picadura de un mosquito de la especie Aedes 
aegypti o Aedes albopictus.1 Este arbovirus fue reco-
nocido como patógeno humano en la década de 1950 
durante el estudio de un brote de enfermedad febril 
exantemática, ocurrido en Tanganica (actualmente 
Tanzania).2  El nombre «chikungunya» significa «el 
que se dobla» en idioma Makonde y hace referencia 
a las intensas artralgias que obligan a los enfermos a 
caminar en actitud encorvada o antálgica.

La CHIK ha causado brotes en África, Asia, Europa 
y en las islas del Pacífico.3 En diciembre del 2013 la 
isla francesa de San Martín, en el mar Caribe, notificó 
los primeros casos autóctonos en América.4,5 El pri-
mer caso en México6 fue reportado en mayo de 2014, 
en una mujer residente del estado de Jalisco la cual 
relató el antecedente de haber viajado a las islas del 
caribe, una semana antes de iniciar su padecimiento. 
En nuestro país, un reporte reciente  reconoce más de 
1100 casos confirmados, siendo los estados del sureste 
los más afectados.7 

El padecimiento se manifiesta posterior a un 
periodo de incubación de 3 a 7 días (2-12 días). Los 
signos típicos de la enfermedad son fiebre mayor de 
38.9 oC  y artralgias severas que pueden persistir por 
varias semanas, meses o años. Por laboratorio, la  bio-
metría hemática muestra alteraciones del tipo de la 
linfopenia y trombocitopenia, generalmente no menor 
de 100 000/mm3.1,8,9 

El diagnóstico clínico de CHIK es un gran reto, 
sobre todo en áreas donde el dengue es endémico. Se 
confirma mediante la identificación del virus o de su 
respuesta inmunológica. No existe tratamiento especí-
fico ni vacuna comercial disponible, y el único medio 
efectivo para su prevención consiste en proteger a los 
individuos contra las picaduras de los mosquitos.10,11

La amplia distribución de los vectores Aedes en 
México y la falta de exposición previa de la población 
al virus, sitúa a nuestro país en un riesgo elevado para 
la introducción y diseminación del virus, de forma 
similar a los brotes de dengue. En este informe se pre-
senta el caso de un paciente con CHIK  que ilustra 
algunas de las variables epidemiológicas y clínicas de 
la enfermedad. 

Caso clínico

Se trató de un paciente masculino de 39 años de edad, 
empleado en un centro de diversiones en Hermosillo, 
Sonora, el cual refirió el antecedente de haber viajado 
a Tapachula, Chiapas, durante el periodo del 19 de 
diciembre de 2014 al 4 de febrero del 2015.  En dicha 
ciudad convivió con su esposa y dos hijos, los cuales  
presentaban fiebre y dolores articulares.

El paciente inició su padecimiento el 4 de febrero 
2015 con fiebre no cuantificada, acompañada de 
dolor articular localizado en rodillas, codos, articu-
laciones metacarpo-falángicas y muñecas de ambas 
manos; además de cefalea, cansancio y epistaxis 
leve. Motivo por lo cual, el 7 de febrero, acudió al 
servicio de Urgencias de la UMF No. 37, del Instituto 
Mexicano del Seguro Social (IMSS) en Hermosillo. 
A la exploración física se le encontró con peso de 
80 kg, estatura 1.77 m, temperatura de 36.5 oC, pre-
sión arterial de 120/80 mm Hg, frecuencia cardiaca 
de 80 latidos/min y respiratoria de 18 respiraciones/
min. Se le observó en buenas condiciones generales, 
sin datos de deshidratación ni dificultad respiratoria. 
La auscultación cardiorrespiratoria fue normal y  no 
se detectaron datos anormales a nivel abdominal ni 
afectación neurológica. 

Durante el examen clínico se le observó un exan-
tema eritematoso maculopapular en tronco y extremi-
dades, así como eritema en ambas palmas de manos 
(figura 1). A nivel articular no presentaba datos de 
flogosis o tenosinovitis. Recibió tratamiento a base de 
paracetamol y, ante sospecha de CHIK, fue referido 
al servicio de Epidemiología de dicha unidad médica.

Se le realizó estudio de biometría hemática que 
reportó una hb de 14.5 gr/dL, hto 45.9%, relación hto/
hb de 3.2, leucocitos 3900/mm3, linfocitos 1700/mm3, 
neutrófilos 1800/mm3 y plaquetas 184 000/mm3. Los 
estudios de función hepática (bilirrubinas y amino-

Figura 1 A) Exantema máculopapular eritematoso en 
dorso. B) Eritema en palma de mano. C) Comparación 
del eritema en manos del paciente con otra persona sin 
chikunguña
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de evolución de la enfermedad (1 a 4 días), en nuestro 
paciente fue tomada al tercer día de iniciada la fiebre 
y reportada como positiva, no requiriendo por lo tanto 
la determinación de IgM específica.9-11   

Debido al elevado número de casos durante un 
brote epidémico de CHIK es difícil  realizar estudios 
confirmatorios a todos los enfermos. Estos deben 
tomarse ante la duda diagnóstica, en casos graves o 
atípicos. Se ha comprobado que cuando el personal 
de salud acumula experiencia en el manejo de estos 
pacientes, la confirmación del  diagnosticó mejora 
sustancialmente. Asimismo, en los casos no bien defi-
nidos con signos de alarma o  pertenecientes a grupos 
de alto riesgo, el seguimiento médico o referencia a 
otros niveles es la recomendación más razonable.10,19

La mayoría de los casos de CHIK cursan con for-
mas leves o moderadas, y se autolimitan al cabo de 
dos a cinco días. Sin embargo, se reportan formas atí-
picas y coinfección con paludismo y dengue.10,26 El 
tratamiento en las unidades del primer nivel de salud 
es sintomático y de soporte con reposo, alimentación 
adecuada, prescripción de analgésicos y antipiréticos 
tipo paracetamol; el estado de hidratación debe mante-
nerse mediante la administración de vida suero oral y 
la indicación de los antiinflamatorios no esteroideos se 
limita en artritis severa e incapacitante.9-11,18

Aunque la letalidad por CHIK es baja, las com-
plicaciones se presentan por lo regular en menores 
de un año (incluyendo al recién nacido de madre con 
viremia), mayores de 65 años o en edades interme-
dias con comorbilidad como hipertensión arterial o 
diabetes.  Por ello, el personal médico debe recono-
cer los signos de alarma (fiebre > 5 días, artralgias 
incapacitantes, sangrados, dolor abdominal intenso, 
vómito persistente, alteración del estado de con-
ciencia, deshidratación o estado de choque) y los 
criterios de referencia a segundo y tercer nivel de 
atención.9-11,22,27

En conclusión, se reporta el primer caso importado 
de CHIK en Hermosillo, Sonora. En pacientes con 
fiebre indiferenciada procedentes de áreas geográficas 
con casos confirmados, debe tenerse en mente el diag-
nóstico de este padecimiento. Por tal motivo, la capa-
citación del trabajador de la salud debe considerarse 
una prioridad ante la  inminente llegada de la CHIK 
a Sonora.
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Cuadro I Características clínicas en fiebre chikunguña

Características clínicas
Prevalencia en pacientes 

con chikunguña21

(%)
Presentes en el paciente

Fiebre 96 Sí

Artralgias 96 Sí

Cefalea 47 Sí

Nauseas-Vómito 47 No

Exantema 40 Sí

Hemorragia 6 Sí

Leucopenia 79 Sí

Trombocitopenia 44 No

Niveles elevados de amino-tranferasas 2 veces por arriba de lo normal No
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Síndrome de Down 
y bloqueo cardiaco 
secundario a lupus neonatal

Carla Lucila Illana-Bravo,a Socorro Méndez-Martínez,a 
María Enriqueta Juan-Martíneza

Down syndrome and heart block secondary to 
neonatal lupus

En el síndrome de Down, hasta ahora, no se ha repor-
tado su asociación a bloqueo cardiaco congénito, enti-
dad poco frecuente, presentándose únicamente en el 
1% de las madres que presentan lupus eritematoso 
sistémico. La presencia de anticuerpos anti-Ro atra-
viesan la barrera placentaria presentando lupus neo-
natal con lesiones dérmicas y bradicardia por bloqueo 
cardiaco congénito, motivo por el cual describimos el 
siguiente caso. 
Se trata de un recién masculino de término, producto 
de madre joven asintomática, pero con anormalidades 

serológicas, al nacimiento con estigmas de síndrome 
de Down y bradicardia congénita, manifestación poco 
frecuente pero común en hijos de madres con lupus, 
se inició protocolo de estudio, realizándole exámenes 
de laboratorio e incluyendo estudios inmunológicos 
y de gabinete como electrocardiograma y ecocardio-
grama, lo que dio pauta a tomar estudios inmunológi-
cos a la madre, siendo positivos antiRo. 
Concluimos que el riesgo de presentar bloqueo car-
diaco en un paciente con síndrome de Down es el 
mismo que para la población general.

In Down syndrome, so far, has not been reported it’s association with 
congenital heart block, this entity is rare and occurred in only 1% of moth-
ers who have systemic lupus erythematosus, the presence of anti-Ro 
antibodies cross the placenta presenting neonatal lupus with skin lesions 
and congenital heart block, bradycardia, which is why we describe the 
following case. 
This is a new male end product of asymptomatic young mother, but sero-
logical birth with stigmata of Down syndrome, birth presents congenital 
bradycardia rare manifestation abnormalities, but common in children of 
mothers with lupus are initiated study protocol, realizing you including 
laboratory tests and immunological studies cabinet as electrocardiogram 
and echocardiogram, which gave tone to take the mother immunological 
studies, being positive antiRo. 
We concluded that the risk of heart block in a patient with Down syn-
drome is the same as for the general population.

El lupus eritematoso neonatal es una enferme-
dad rara producida por el paso transplacentario 
de autoanticuerpos maternos anti-Ro y/o La a 

la circulación fetal, presentando el 50% de los casos 
manifestaciones cutáneas, hematológicas y hepáti-
cas.1-3 Esta entidad se describió inicialmente en hijos 
de madres con lupus eritematoso sistémico,4 pero se 
puede manifestar en otras enfermedades del tejido 
conectivo, por ejemplo el síndrome de Sjögren.5

El síndrome lúpico neonatal es una enfermedad 
autoinmune que se produce por el paso de anticuerpos 
maternos del tipo anti-Ro/SSA y anti-La/SSB. En el 
70-95% ocasiona bloqueo auriculoventricular com-
pleto congénito, complicación grave y se manifiestan 
in utero o en el período neonatal inmediato.2

Su incidencia oscila entre el 1/15 000-22 000 
nacidos vivos;3 sin embargo, y a pesar de los medios 
actuales para el diagnóstico prenatal temprano, aún es 
una patología con alta morbilidad y mortalidad que 
requiere diagnóstico e intervención temprano.

A pesar de que toda madre de un niño con síndrome 
lúpico neonatal tiene anticuerpos circulantes, solo 1-2% 
de las madres con anticuerpos tendrá un hijo con blo-
queo auriculoventricular completo congénito, cuyo 
riesgo se incrementa en segundo embarazo en 5-17% 
y en 50% para los subsecuentes.6 En el 10% de los 
casos, la enfermedad se presentará en un corazón con 
estructura normal y sin asociaciones a enfermedades del 
tejido conectivo o anticuerpos circulantes en la madre.

Patogénesis

Aún no se entiende con exactitud el mecanismo exacto 
por el cual se produce el bloqueo; la hipótesis sugiere 
que el paso de autoanticuerpos a través de la placenta 
de madres con enfermedad autoinmune se manifiesta 
alrededor de la semana 12 de gestación, esta hipótesis 
es la que se acepta como la más probable.7 Los anti-
cuerpos anti-Ro y anti-La actúan contra las proteínas 
ribonucleares «Ro» y «La» intracelulares, importantes 
para la maduración de RNA polimerasas. Estos autoan-
ticuerpos tienen especial afinidad por células del sis-
tema de conducción fetal, sobre todo entre las semanas 
16 y 24 de gestación.8 Allí desencadenan un proceso 
autoinmune que lesiona el nodo auriculoventricular y 

los tejidos circundantes causando isquemia, necrosis 
y posterior fibrosis; además, se crea una desconexión 
entre la aurícula y el nodo auriculoventricular.9 Se cree 
que la apoptosis del miocito favorece la expresión de 
estas proteínas nucleares para que las reconozcan los 
autoanticuerpos, generando inducción de la inflama-
ción, fagocitosis de la célula apoptótica y liberación 
de factor de necrosis tumoral. Otra teoría, es el posible 
efecto arritmogénico de los autoanticuerpos al inhibir, 
de forma directa, los canales de calcio tipo L, los cuales 
son fundamentales para el inicio y la propagación del 
potencial de acción en el nodo auriculoventricular.10,11

Manifestaciones clínicas

Dependen de la edad de presentación. Puede aparecer 
in utero, al nacimiento o más tarde. Cuando se pre-
senta in utero, casi invariablemente es por un síndrome 
lúpico neonatal. La bradicardia fetal puede detectarse 
desde la semana 18 hasta la 28 por medio de ecocar-
diografía fetal con la cual puede medirse el intervalo 
PR mecánico. Los fetos con frecuencias más bajas tie-
nen grandes complicaciones como aborto espontáneo, 
hidrops severo, fibroelastosis endocárdica, derrame 
pericárdico y muerte intrauterina.1,6 Si logran alcan-
zar el nacimiento, tienen mortalidad de hasta 30% en 
un neonato mayor de 34 semanas y hasta de 50% en 
menores. Estos niños desarrollarán cardiomiopatía 
dilatada, fibroelastosis e insuficiencia mitral severas.

Cuando se manifiesta en el período neonatal, la 
bradicardia es el signo cardinal, además de signos de 
falla cardiaca secundarios a bajo gasto.

El electrocardiograma mostrará frecuencia atrial 
aumentada, frecuencia ventricular baja y ritmo de 
la unión o del nodo auriculoventricular de escape o 
ectópico. Puede encontrarse bloqueo auriculoventri-
cular de primer o segundo grado que posteriormente 
se convertirá en completo. Hasta 40% de los bloqueos 

auriculoventriculares completos congénitos pueden 
no manifestarse hasta la niñez. Esto tal vez se debe a 
que pueden presentarse de forma intermitente y asin-
tomática. En esta situación es muy poco probable que 
la causa sea el síndrome lúpico neonatal.13

Diagnóstico

Aunque la historia prenatal será de gran ayuda para 
el diagnóstico, en más del 50% de los casos la madre 
no tiene enfermedad activa, solo anticuerpos circu-
lantes y únicamente un tiempo después desarrollará 
la enfermedad. La mayor concentración de autoanti-
cuerpos en el sistema de conducción fetal, se da entre 
las semanas 16 y 24 de gestación. Este es el período 
de mayor vulnerabilidad para el feto. Aunque no hay 
guías establecidas, en las embarazadas en riesgo se 
recomienda hacer seguimiento con ecocardiografía 
fetal cada semana durante este período y luego cada 
dos semanas hasta la 32; después de esta es poco pro-
bable que se produzca bloqueo.7

Un feto en el que se detecte bloqueo auriculo-
ventricular completo congénito, deberá nacer en 
un centro de alta especialidad, para recibir atención 
especializada. En el neonato con frecuencia cardiaca 
baja no explicada por otra causa, es obligatorio reali-
zar electrocardiograma después del nacimiento para 
corroborar el bloqueo. Debido a que más del 90% 
de los casos ocurren por síndrome lúpico neonatal, 
también es imperativo efectuar estudios a la madre 
en caso de que no tenga enfermedad manifiesta. No 
tiene utilidad medir anticuerpos en el neonato.1-6

Tratamiento prenatal 

En la actualidad, la única recomendación segura en 
estas mujeres es que, en presencia de positividad fiable Recibido: 15/03/2013 Aceptado: 20/05/2013
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para anticuerpos anti-Ro/SSA, se realicen ecocardiogra-
mas seriados y ecografías obstétricas por lo menos cada 
2 semanas a partir de la semana 16 de edad gestacio-
nal.14 Los esteroides fluorados no se deben utilizar en 
la ausencia de los síntomas, aunque las madres presen-
ten anticuerpos positivos; en la presencia de síntomas 
alarmantes, la betametasona parece más segura que la 
dexametasona.15

La inmunoglobulina no ha demostrado ser eficaz para 
la prevención de recurrencia de bloqueo cardiaco congé-
nito en hijos de madres con anticuerpos anti-Ro.16-18

Tratamiento posnatal

En niños asintomáticos se vigila, durante la primera 
semana, la aparición de síntomas o la progresión de 
un bloqueo auriculoventricular de primer o segundo 
grado hacia uno de tercero. El tratamiento consiste en el 
manejo de la falla cardiaca por medio de medicamentos 
y soporte inotrópico. En más del 60% de los pacientes 
se implantará marcapasos definitivo, más de la tercera 
parte lo requieren en la primera semana de vida.19-21

Las recomendaciones para el empleo de marcapa-
sos figuran dentro de las guías del Colegio Americano 
de Cardiología (ACC), la Asociación Americana del 
Corazón (AHA) y la Sociedad Norteamericana de 
Electrofisiología y Marcapasos para la implantación 
de marcapasos.22,23 Las indicaciones de clase I (evi-
dencia demostrada o acuerdo general para el uso indis-
cutible) en niños con bloqueo auriculo-ventricular II 
avanzado y de III grado, son:

-- Bradicardia sintomática, disfunción ventricular 
o bajo gasto

-- Ritmo de escape con QRS amplio, taquicardia 
ectópica de la unión, arritmia ventricular compleja

-- Frecuencia cardiaca < 50/minuto en reposo o 
< 70/minuto si hay cardiopatía congénita

-- QT prolongado
-- Taquicardia ventricular sostenida con o sin QT 

prolongado
-- Bloqueo auriculoventricular completo después 

de siete días posquirúrgico

Pronóstico

Existe el riesgo de desarrollar cardiomiopatía dilatada 
en 23% de los pacientes a pesar de la implantación 
temprana de marcapasos. Los pacientes que permane-
cen asintomáticos en la niñez, pueden desarrollar limi-
tación al ejercicio con el paso de los años y de 5 a 11% 
desarrollarán falla cardiaca a largo plazo.

La mortalidad oscila entre 20-30% si no se instaura 
un manejo oportuno.

Los principales factores asociados con mal pronós-
tico son: desarrollo de bloqueo in utero, frecuencias 
menores de 55/minuto, presencia de hidrops, bajo 
peso al nacer, prematurez, género masculino y desa-
rrollo de cardiomiopatía dilatada en quienes la morta-
lidad será mayor a 60%.24

Reporte del caso

Madre de 18 años, enfermedades y toxicomanías 
negadas, hemotipo O+, gesta 1, con control prenatal 
desde el segundo trimestre, acudió a 10 consultas, 3 
ultrasonidos obstétricos reportados como normales, 
adecuado consumo de hematínicos, presentó infección 
del tracto urinario en el segundo trimestre de gestación 
por lo que recibió tratamiento no especificado, apa-
rentemente remitió; el producto se obtiene por cesárea 
indicada por sufrimiento fetal agudo (bradicardia), 
respira espontáneamente al nacer, con bradicardia de 
80 latidos por minuto, apnea que ameritó 2 ciclos de 
VPP, Apgar 5/7, SA 0/3, Peso 3100 kg, talla 51 cm, 
PC 33 cm, PA 34 cm, Capurro 39 SDG. 

A su ingreso a UCIN con facies características de 
síndrome de Down y síndrome de dificultad respira-
toria que ameritó progresión a fase III de ventilación. 
A nivel hemodinámico precordio hiperdinámico, rui-
dos cardiacos arrítmicos, desdoblamiento del segundo 
ruido, frecuencia cardiaca de 65 lpm. Se realizó elec-
trocardiograma y radiografía (figuras 1 y 2).

Neurológico: hipoactivo, reactivo a estímulos exter-
nos, con fontanela anterior normotensa, la posterior 
amplia. Al décimo día, crisis convulsivas focalizadas a 
miembros superiores, se agrega anticomisial, ultrasonido 
trasnsfontanelar normal. La frecuencia  cardiaca con 42 
a 65 latidos por minuto, precordio hiperdinámico, soplo 

sistólico en 2° Espacio Intercostal Izquierdo grado II/VI, 
sin irradiación, con 2do ruido intenso, borde hepático a 
3 cm por debajo de reborde costal, pulsos amplios en las 
4 extremidades, simétricos, ameritó apoyo aminérgico y 
noradrenérgico, persistiendo con bradicardia, por hiper-
tensión arterial sistémica se suspende. El ecocardio-
grama reportó CIV perimembranosa de 2 mm, CIA de 6 
mm ostium secundum, PCA de 5X6X5 mm, insuficien-
cia tricuspídea moderada y se envía a 3er nivel (figuras 
3-5). Desafortunadamente no se autorizó autopsia.

Renal: desde su ingreso presentó oliguria, creatinina 
0.8, urea 11, que aumentó a la segunda semana. Gas-
trointestinal: en ayuno desde su ingreso, con apoyo de 
NPT. Metabólico: euglucémico, soluciones parenterales 
a 60 mL kg, GKM 4. BI 5.4, con tinte ictérico Krammer 
II,  se coloca en fototerapia. TORCH y panel viral nega-
tivo, hipoproteinemia y albuminemia por lo que solicita 
US de hígado y vías biliares. Reporte de ultrasonido: 
ascitis, líquido libre en espacio subfrénico y espleno-
rrenal, vía biliar integra. Hematoinfeccioso: plaqueto-
penia por clínica y laboratorio 76 000, se transfunde 
CP y se  inicia ampicilina/gentamicina, posteriormente 
vancomicina/imipenem. Genética: fascies característica 
de síndrome de Down por lo que solicita realización de 
cariotipo (no realizado por transfusión). Presentó inesta-
bilidad  hemodinámica y falleció, no logrando su envió 
a tercer nivel para colocación de marcapaso.

Discusión

Describimos un paciente con Síndrome de Down, hijo 
de madre asintomática positiva a anticuerpos anti-Ro 

Figura 1 Electrocardiograma a su ingreso en donde se observa bloqueo AV 
completo

Figura 2 Radiografía de tórax en  donde observamos 
cardiomegalia con in ICT de 0.68

Figura 3 Ecocardiograma. Comunicación interventricular de 2mm

Figura 4 Ecocardiograma. Persistencia del conducto arterioso de 5x6 mm

Figura 5 Ecocardiograma. Comunicación interauricular de 6 mm

que condicionó en el paciente lupus neonatal así como 
bloqueo cardiaco congénito completo. Del 40 al 50% 
de los pacientes con síndrome de Down presentan car-
diopatías, las más frecuentes: CIV perimembranosa, 
seguida por canal AV, PCA, CIA y tetralogía de Fallot 
sin embargo no se ha reportado asociación entre sín-
drome de Down con bloqueo cardiaco, y por el ante-
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cedente de ser hijo de madre asintomática pero con 
bloqueo cardiaco, con repercusión hemodinámico por 
lo que ameritaba como tratamiento la colocación de 
marcapasos, para mejorar la sobrevida. 
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