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En las unidades de información que integran el Sistema Bib-
liotecario del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), 
la tarea de orientar y formar a los usuarios sobre el uso de 
información es un proceso complejo, debido a la especifi-
cidad de las necesidades de información de los usuarios. 
Los sistemas de información que son utilizados en el In-
stituto exigen al personal bibliotecario contar con compe-
tencias informativas específicas para el acceso, evaluación, 
organización y uso de la información por medio de las tec-
nologías de la información. Sin embargo, existen grandes 
retos, como la carencia de la definición del perfil profesional 
del bibliotecario médico, ya que es indispensable para que 
el personal logre satisfacer de forma eficiente las demandas 
y necesidades de los usuarios de acuerdo con sus diversos 
perfiles.

Resumen Abstract
In the information units that make up the Instituto Mexicano 
del Seguro Social (IMSS) Library System, the task of guid-
ing and training users on the use of information is a com-
plex process, due to the specificity of the users’ information 
needs. The information systems that are used in the Institute 
require the personal librarian to have specific information 
skills for access, evaluation, organization and use of infor-
mation through information technologies. However, there 
are important challenges, such as the lack of definition of 
the professional profile of the medical librarian, because it is 
essential for the staff to efficiently satisfy the demands and 
needs of users according to their various profiles.

Comunicación con: 
José Antonio Franco Rico 

55 5627 6900, extensión 22688
jose.francori@imss.gob.mx
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El bibliotecario en el  
Instituto Mexicano del Seguro Social

En la actualidad, las bibliotecas son espacios destinados 
a apoyar diferentes actividades indispensables para la socie-
dad, entre las que destacan la educación y la investigación; 
cuentan con un espectro amplio de acción, debido a que no 
solo tienen como función preservar y diseminar la informa-
ción impresa o electrónica, sino que también se encargan de 

orientar y formar a los usuarios sobre diferentes cuestiones 
relacionadas con el acceso, la evaluación y el uso de la infor-
mación, por medio del desarrollo de habilidades informativas 
para un aprovechamiento efectivo de los diferentes soportes 
documentales. En el caso de las bibliotecas especializadas y 
los centros de documentación en salud, estas tareas adquie-
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ren un grado de complejidad mayor, debido a la especifici-
dad de las necesidades de información de los usuarios, el 
desarrollo de diferentes plataformas en línea para el acceso 
a la información y su constante actualización, así como el 
aumento considerable en el cúmulo de información sobre 
una materia gracias al uso de las tecnologías de la informa-
ción y comunicación (TIC), en las que es posible encontrar 
información confiable e información sin rigor metodológico 
en una sola búsqueda. En este contexto, la profesionaliza-
ción y la educación continua del personal bibliotecario deben 
ser ejes rectores en cualquier unidad de información o insti-
tución para poder entregar servicios de calidad que satisfa-
gan a una comunidad determinada.

En México, las bibliotecas como hoy las conocemos llega-
ron con la conquista.1 Posteriormente, con la independencia 
quedaron en manos de personas que desconocían técnicas 
bibliográficas y aquellas necesarias para realizar los proce-
sos básicos de organización y otorgamiento servicios en una 
biblioteca,2 lo cual dio lugar a colecciones organizadas en 
algunos casos por orden alfabético, en otros por color o por 
tamaño, dificultando así la recuperación del material para 
su consulta. Bajo este tenor, surgió la necesidad de profe-
sionalizar al personal como expertos capaces establecer un 
sistema de clasificación uniforme para mejorar los procesos 
relativos a la organización de la información y la localización 
de los soportes documentales adecuados para cada usuario 
en las unidades de información. Esto dio pie a la llegada de 
la bibliotecología y la biblioteconomía a nuestro país.

En 1940, Domingo Buoncuore aportó una de las prime-
ras definiciones del término bibliotecología y lo señaló como 
“el conjunto sistemático de conocimientos relativos al libro 
y a la biblioteca”.3 Mientras que José Bautista Iguíniz Viz-
caíno, considerado uno de los principales promotores de la 
disciplina, definió la biblioteconomía como “la ciencia que 
comprende todos los conocimientos que a la organización y 
administración de las bibliotecas se refiere”.2

Hay autores que defienden una autonomía entre la 
bibliotecología y la biblioteconomía, mientras que otros 
utilizan los términos indistintamente. Por lo tanto, lejos de 
contribuir a una dicotomía terminológica entre ambas dis-
ciplinas, basta decir que la biblioteconomía es la técnica 
y práctica de la bibliotecología,4 ya que ambas comparten 
el mismo objetivo: formar a los profesionales que se harán 
cargo de las unidades de información para ser capaces de 
otorgar servicios bibliotecarios de orientación, información 
y formación que atiendan las necesidades de la población 
por medio de diversas técnicas, estrategias y herramientas 
propias del quehacer bibliotecario y de la información.

En ese momento, la definición de un perfil profesional 
para los bibliotecarios permitió un desarrollo significativo en 

ambas disciplinas, con lo que se ganó el reconocimiento en 
una gran parte de la comunidad académica y se generaron 
lazos interdisciplinarios y multidisciplinarios con las demás 
ciencias, en especial en el área de las ciencias de la salud, 
debido a su constante actualización; también se amplió su 
aplicación en el ámbito de la educación y la investigación, 
en las cuales se han realizado aportaciones más allá de la 
organización documental. 

Lo anterior ha sido posible gracias a que la formación 
de este tipo de profesionales, además de brindar conoci-
mientos sobre los diferentes soportes de información, su 
organización y su diseminación entre una gran comunidad 
de usuarios, también permite el perfeccionamiento de cono-
cimientos, habilidades, actitudes y valores que les permiten 
gestionar eficazmente los procesos que conllevan la direc-
ción, organización y evaluación de unidades de información, 
como puede ser una biblioteca o un centro de documenta-
ción. No obstante, el perfil bibliotecario no ha permanecido 
estático: ha ido evolucionando a partir del avance tecno-
lógico de finales del siglo XX y principios del XXI, con lo 
que ha sufrido profundos cambios y transformaciones5 para 
pasar de lo tradicional a lo moderno. 

El bibliotecario del siglo XXI debe contar con las com-
petencias necesarias para navegar en el mar de informa-
ción disponible en la red, es decir, el profesional debe ser 
capaz de buscar, seleccionar, recuperar, organizar, eva-
luar y diseminar información confiable de forma efectiva 
por medio de su análisis y la aplicación sistematizada de 
diferentes estrategias de acuerdo con las plataformas tec-
nológicas disponibles.

En el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), la 
necesidad de contar con un sistema encargado de gestio-
nar la información surge desde 1953, con un proyecto deno-
minado Biblioteca Institucional; sin embargo, no fue sino 
hasta 1955 cuando se materializó y se iniciaron labores bajo 
la dirección de la Coordinación del Departamento de Inves-
tigación.6 Desde entonces, el personal bibliotecario ha apo-
yado los diferentes procesos de educación, investigación y 
producción científica que se desarrollan en el Instituto. 

Con el paso del tiempo, el proyecto de la Biblioteca Insti-
tucional fue evolucionando a lo que hoy se le conoce como 
Sistema Bibliotecario del IMSS (SIBIMSS), que está a cargo 
de la Coordinación de Educación en Salud. El SIBIMSS se 
encuentra conformado por 370 unidades de información, 
integradas por salas de lectura, salas de consulta electró-
nica, centros de documentación en salud, los cuales están 
insertos en las unidades médicas de primero, segundo y ter-
cer nivel, escuelas de enfermería y otras unidades adminis-
trativas de México, además de que están coordinadas por 
el Centro Nacional de Investigación Documental en Salud 
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(CENAIDS). Estas unidades ofrecen servicios bibliotecarios 
basados en información especializada en salud para apoyar 
la toma de decisiones en actividades educativas, de inves-
tigación y atención médica”.7 Entre los servicios que ofrece 
el personal bibliotecario del IMSS, destaca el préstamo en 
todas sus modalidades, el acceso a los Recursos Electró-
nicos de Información en Salud (REIS), la alerta bibliográ-
fica, la diseminación selectiva de información, la búsqueda 
y recuperación de información, la formación de usuarios y la 
alfabetización informacional.

El SIBIMSS enfrenta varios retos, entre los que des-
tacan: el fortalecimiento de la infraestructura tecnológica 
de las unidades de información, la cobertura de plantilla, 
la selección y adquisición de REIS basada en estudios de 
necesidades de información, así como la revisión sistemá-
tica y multidisciplinaria del plan de estudios del curso téc-
nico Asistente de Bibliotecario, en el cual se haga partícipe 
al personal bibliotecario del Instituto que, gracias a la expe-
riencia y cursos de capacitación extracurricular, ha logrado 
desarrollar las competencias requeridas para laborar en 
unidades de información especializadas.

A lo anterior se suma la ausencia de la definición profesio-
nal del bibliotecario médico y de un programa educativo que 
devenga en la especialización del bibliotecario en el área de 
la salud, debido a que, para ofrecer servicios bibliotecarios 
de información especializados en esta área, es necesario 
poner en práctica “técnicas de investigación documental 
utilizando conocimientos en metodología, en ciencias de la 
salud, con la finalidad de localizar la mejor evidencia posi-
ble”.8 Aunque los sistemas de información que son utilizados 
en el Instituto exigen que el personal bibliotecario cuente con 
competencias informativas específicas para el acceso, eva-
luación, organización y uso de la información por medio de 
las TIC, es preponderante que el bibliotecario en el área de 
la salud no solo busque adaptarse al desarrollo tecnológico, 
sino que integre su quehacer al equipo multidisciplinario de 
los profesionales de la salud. Para ello, es indispensable que 
el bibliotecario cuente con competencias en:

• Terminología médica en español e inglés.

• Nociones básicas sobre temas de medicina como: ana-
tomía, patologías, procedimientos médicos, etcétera.

• Uso de los tesauros utilizados en el área médica para 
indizar los soportes documentales en las plataformas en 
salud: Medical Subject Headings (MeSH)/Descriptores 
en Ciencias de la Salud (DeCS).

• Organización de la información conforme al Sistema de 
Clasificación de la Biblioteca Nacional de Medicina de 
los Estados Unidos.

• Reconocimiento ético de la información mediante citas y 
referencias bibliográficas en estilo Vancouver.

• Medicina Basada en Evidencia y Enfermería basada en 
Evidencia.

• Construcción de estrategias y algoritmos para búsque-
das de información de acuerdo con cada base de datos.

• Metodología de investigación en el área de la salud. 

• Indicadores de calidad para la producción científica.

• Criterios de calidad de publicaciones periódicas para la 
identificación de revistas depredadoras.

• Herramientas tecnológicas para la consulta de docu-
mentos a texto completo, ya sea en acceso abierto o por 
suscripción.

• Herramientas tecnológicas referenciales especializadas 
en el área de la salud como PubMed y la Biblioteca Vir-
tual en Salud, y también multidisciplinarias, como Sco-
pus y Web of Science.

• Herramientas para el apoyo en la toma de decisiones 
(UpToDate, ClinicalKey y Dynamed).

• Herramientas de gestión bibliográfica como Mendeley y 
EndNote.

• Intervenciones educativas para alfabetizar informativa-
mente a los usuarios de forma significativa y sistema-
tizada.

• Docencia y planeación didáctica para formar en temas 
de documentación a alumnos de cursos especializados 
en salud.

En resumen, es de suma importancia que se realicen 
más acciones de educación continua para subsanar la 
carencia de un perfil de bibliotecario médico avalado por 
alguna universidad en el país. El desarrollo de este per-
fil permitirá al personal satisfacer de forma eficiente las 
demandas y necesidades de los usuarios de acuerdo con 
sus diversos perfiles. Además, dicho perfil le permitirá inte-
grarse con acciones efectivas al grupo multidisciplinario de 
los profesionales de la salud para contribuir al cumplimiento 
de la misión y visión institucional y proponiendo mejoras 
a los procesos de atención de calidad que debe recibir su 
población derechohabiente.
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Evaluar las opciones transfusionales ayuda a disminuir el uso 

de hemocomponentes y a mejorar su distribución. El estu-

dio “Hemocomponentes con transfusión autóloga frente 

a transfusión alogénica en pacientes de cirugía cardiaca” 

muestra una comparación entre las opciones disponibles 

para mejorar el manejo hemático en los pacientes en la 

etapa quirúrgica. Solicitamos a los autores más información 

sobre el análisis de los datos realizado para mejorar la com-

prensión de las conclusiones obtenidas.

Palabras clave: Transfusión Sanguínea; Cirugía Torácica; 

Manejo Hemático del Paciente

Evaluating transfusion options helps reduce the use of blood 

products and improve their distribution. The study “Blood 

products with autologous transfusion versus allogeneic 

transfusion in cardiac surgery patients” shows a comparison 

between the options available to improve blood manage-

ment in patients in the surgical stage. We ask the authors for 

more information on the data analysis performed to improve 

the understanding of the conclusions obtained.

Keywords: Blood Transfusion; Thoracic Surgery; Patient 

Blood Management

Estimados autores:

He leído su artículo, el cual concluye que el uso de 
transfusión autóloga evita la transfusión de productos 
alogénicos en cirugía cardiaca, y que la combinación 
de donación autóloga preoperatoria, hemodilución nor-
movolémica aguda y el uso de recuperador celular se 
asocia a una alta tasa de éxito para evitar la transfu-
sión alogénica,1 lo cual tiene una alta importancia en los 
pacientes si se consideran las complicaciones que han 
sido relacionadas con las transfusiones sanguíneas. 
También se considera importante para la implementa-
ción de programas de manejo hemático de pacientes 
que han tenido grandes resultados para el beneficio de 
pacientes que son sometidos a cirugía.2 El impacto del 

estudio es muy considerable; sin embargo, hay algunas 
dudas en cuanto al análisis de datos.

Primero, el cuadro I nos permite observar que las 
características basales de los grupos no mostraban sig-
nificación estadística, a excepción del sangrado trans-
quirúrgico; sin embargo, el cuadro no menciona si lo 
que observamos es la media o la mediana. Tampoco 
sabemos el tipo de distribución de las variables ni el tipo 
de prueba utilizada para su análisis. Lo mismo ocurre 
con el cuadro III, en el que nos muestran las variables 
hematológicas por grupo. 

Segundo, refieren que la mayor transfusión de 
hemocomponentes en el grupo alogénico durante el 
transquirúrgico estaba asociada a un mayor tiempo de 
derivación cardiopulmonar, estadísticamente significa-
tivo; sin embargo, no muestran los resultados ni el tipo 
de prueba utilizada (Pearson o Spearman).3

Tercero, me queda la duda de si dentro de sus 
variables consideraron el uso de algún fármaco antifi-
brinolítico (ácido tranexámico) o algún hemoderivado 
(fibrinógeno, complejo protrombínico, etcétera), ya que 
estas maniobras periféricas podrían ocasionar confusión 
por ser parte de los recursos utilizados para la disminu-
ción de transfusiones en el periodo transoperatorio.4

Por último, no mencionan cuáles fueron los crite-
rios para efectuar la transfusión en el grupo alogénico. 
¿Eran los mismos que para el grupo autólogo (hemog-
lobina y tromboelastograma)? Considero que contar 
con estos datos dará mayor peso a sus resultados y 
conclusiones, así como el poder deducir la aplicación 
de este tipo de manejo para otro tipo de pacientes. 
Muchas gracias por la atención. 
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En la presente carta al editor, a propósito del artículo “Dosis 

de enoxaparina asociada a disminución de riesgo de muerte 

en COVID-19”, se discute el papel de las estrategias de trom-

boprofilaxis y el potencial rol de las heparinas en relación 

con la COVID-19. 

Palabras clave: Tromboembolia Venosa; Anticoagulantes; 

SARS-CoV- 2; Heparinas

In this letter to the editor, apropos of the article “Enoxaparin 

dose associated with decreased risk of death in COVID-19”, 

it is discussed the role of the current thromboprophylactic 

strategies, as well as the potential role of heparins in the 

management of COVID-19. 

Keywords: Venous Thromboembolism; Anticoagulants; 

SARS-CoV-2; Heparins

Leímos con interés el artículo publicado por Joanico-
Morales et al.,1 en el cual los investigadores concluyen 
que la enoxaparina a dosis de 60 mg subcutáneos 
diarios tiene un impacto favorable en la mortalidad 
en pacientes hospitalizados por la enfermedad por 
coronavirus 2019 (COVID-19); queremos compartir 
lo siguiente: recientemente se publicaron los ensayos 
clínicos multiplataforma, adaptativos, aleatorizados, 
prospectivos, multicéntricos ATTACC, REMAP-CAP, 
ACTIV-4a,2,3 los cuales incluyeron 2219 pacientes con 
COVID-19 moderado y 1098 con COVID-19 crítico/
severo (ingresados en la unidad de cuidados intensivos 
[UCI]) y concluimos que dosis terapéuticas de heparinas 

Estimado editor:

mejoraron solamente en un 4% absoluto los resultados 
primarios compuestos, definidos por muerte intrahos-
pitalaria y días libres de soporte avanzado cardiopul-
monar (ejemplo admisión a UCI, ventilación mecánica 
no invasiva, invasiva, uso de inotrópicos/vasopresores, 
terapia de remplazo renal aguda de novo, etcétera); sin 
embargo, en pacientes con COVID-19 severo/crítico, 
dosis terapéuticas de heparinas no confirieron un bene-
ficio clínico neto en cuanto a los resultados primarios 
compuestos mencionados anteriormente; por el con-
trario, hubo un incremento significativo en hemorragias 
mayores (3.8 frente a 2.3%) en comparación con el uso 
de tromboprofilaxis convencional con heparinas.2,3 

¿Pudieran los investigadores describir más a deta-
lle los desenlaces que tuvo el subgrupo de pacientes 
con COVID-19 crítico (UCI) al utilizar enoxaparina a 
dosis de 60 mg diarios? En el estudio INSPIRATION 
se utilizaron dosis intermedias de enoxaparina (40 mg 
subcutáneos cada 12 horas) en 562 pacientes con 
COVID-19 severo/crítico en la UCI y en ese estudio se 
concluyó que no hubo diferencia alguna en los resul-
tados primarios compuestos de mortalidad, tromboem-
bolia venosa o arterial, así como en cuanto al uso de 
soporte circulatorio avanzado (45.7 frente a 44.1%;  
p = 0.70).4 ¿Pudieran los investigadores detallar un poco 
más en cuanto a eventos adversos, como hemorragias 
mayores entre ambos subgrupos de enoxaparinas, y si 
pudieron detectar factores de riesgo para hemorragias 
mayores clínicamente significativas, sobre todo en el 
subgrupo de pacientes con COVID-19 severo/crítico 
admitidos a la UCI?

Cabe enfatizar que todavía no conocemos el per-
fil hemorrágico a profundidad de la COVID-19, tal y 
como se conoce hoy en día el perfil protrombótico de 
dicho virus. Demelo-Rodriguez et al. demostraron en 
un estudio retrospectivo de cohorte con 1965 pacien-
tes, en el que utilizaron en 69% dosis intermedias de 
heparinas y en 31% dosis terapéuticas de heparinas, 
una prevalencia de hemorragias mayores en un 5.7%; 
asimismo, identificaron como factores de riesgo pre-
dictivos de eventos hemorrágicos en pacientes ingre-
sados a la UCI durante el periodo intrahospitalario: el 
dímero-D y las ferritinas elevadas, así como una edad 
> 65 años.5  

Consideramos que a pesar de la evidencia pros-
pectiva emergente publicada en los últimos meses, 
se debe tomar con cautela y con precaución la utiliza-
ción de estrategias agresivas con dosis terapéuticas 
de heparinas, y se deben abordar dichos escenarios 
difíciles y retadores de manera multidisciplinaria, a 
partir de individualizar cada caso clínico complejo, y 
valorando siempre beneficios de prevención de trom-
boembolia venosa con riesgos de hemorragias mayo-
res; en nuestra opinión, el uso de anticoagulantes a 
dosis terapéuticas queda estrictamente reservado 
ante el diagnóstico objetivo y debidamente documen-
tado de eventos tromboembólicos venosos o arteriales 
agudos en el contexto de pacientes hospitalizados por 
COVID-19.6 
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Introducción: la pandemia por COVID-19 ocasionó la re-
conversión hospitalaria en México y hubo poca información 
sobre su evolución en unidades de cuidados intensivos (UCI) 
de segundo nivel.
Objetivo: determinar las características clínicas asociadas 
a mortalidad por COVID-19 en una UCI de segundo nivel. 
Material y métodos: estudio observacional, de cohorte, re-
trospectivo y analítico. Se registraron variables demográfi-
cas, antecedentes, características clínicas, ventilatorias, de 
laboratorio y complicaciones de ingresos en la UCI de marzo 
a noviembre 2020 por insuficiencia respiratoria aguda. Los 
pacientes se dividieron en dos grupos: mejoría o defunción. 
Se imputaron datos perdidos con método de regresión nor-
mal multivariable y se usó estadística descriptiva e inferencial 
para determinar el riesgo de variables significativas frente al 
desenlace muerte con regresión de Cox. 
Resultados: 60% de los pacientes fueron hombres. La 
mortalidad hospitalaria fue de 55%. Una edad mayor (44.4 
± 12.1 vs. 50.7 ± 12.1, p = 0.01), el puntaje de APACHE 
II (8 [10-13] vs. 15 [11-21], p < 0.001), un mayor tiempo de 
inicio de síntomas (10.1 ± 4.0 vs. 12.0 ± 5.3 días, p = 0.049) 
y una menor saturación de oxígeno (78.2 ± 16.%5 vs. 71.1 
± 17.9%, p = 0.017) fueron las características clínicas con 
significación estadística asociadas a mortalidad. El prome-
dio de estancia en UCI fue de 8 días. 
Conclusiones: una mayor edad, más días desde el inicio 
de síntomas y menor saturación, ambos al ingreso, fueron 
factores preingreso de riesgo de muerte, mientras que las 
complicaciones cardiovasculares, renales e hiperglucemia 
los determinantes intrahospitalarios.

Resumen Abstract
Background: The COVID-19 pandemic caused hospital 
reconversion throughout Mexico and there was scarce in-
formation about its development in second-level intensive 
care units (ICU).
Objective: To determine the clinical characteristics related 
to COVID-19 mortality in a second-level ICU.
Material and methods: Observational, cohort, retrospec-
tive, and analytical study. Demographic variables, medical 
history, as well as clinical, ventilatory and laboratory cha-
racteristics, and complications of patients admitted to ICU 
from March to November 2020 due to acute respiratory fai-
lure were recorded. Patients were divided into two groups: 
improvement or death. Lost data were imputed by normal 
multivariated regression. Descriptive statistics and inferen-
cial analysis were made to determine the risk of significant 
variables against the death outcome with Cox regression.
Results: 60% of patients were male. In-hospital morta-
lity was 55%. An older age (44.4 ± 12.1 vs. 50.7 ± 12.1,  
p = 0.01), higher APACHE II score (8 (10-13) vs. 15 (11-21),  
p < 0.001), larger onset-symptom time to ICU (10.1 ± 4.0 
vs. 12.0 ± 5.3 days, p = 0.049) and a lower oxygen satura-
tion (78.2 ± 16.%5 vs. 71.1 ± 17.9%, p = 0.017) were signifi-
cantly asociated characteristics to mortality. Average of stay 
at ICU was 8 days. 
Conclusions: A higher age, more days from beginning of 
symptoms to hospital admission, and lower oxygenation at 
admission were pre-admission determining factors for risk of 
death, while cardiovascular, renal complications and hyper-
glycemia were the in-hospital determinants.
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Introducción

La pandemia derivada de la enfermedad infecciosa por 
coronavirus 2019 (COVID-19 por sus siglas en inglés) oca-
sionó la reconversión hospitalaria a unidades de atención 
COVID-19 en todo el territorio nacional, incluido nuestro 
hospital, el cual corresponde al segundo nivel de atención 
y dispone de 236 camas, con lo cual se otorgó atención 
de abril a diciembre del 2020 a cerca de 4000 pacientes 
distribuidos en dos olas con picos en mayo-junio y octubre-
noviembre. Nuestra unidad de cuidados intensivos (UCI) 
también sufrió dicha conversión y otorgó atención exclusi-
vamente a pacientes con datos de insuficiencia respiratoria 
aguda con sospecha o confirmación de COVID-19. 

Actualmente hay mucha información disponible sobre 
el SARS-CoV-2, agente causal del COVID-19, y el cuadro 
clínico similar a la influenza que puede progresar a neumo-
nía y síndrome de distrés respiratorio agudo (SDRA),1 aso-
ciado a múltiples manifestaciones extrapulmonares,2,3,4,5 

con reportes internacionales y nacionales que surgieron 
incluso desde fases tempranas de la pandemia,6 obtenidas 
de reportes de la población o unidades de investigación, 
mayormente estudios descriptivos que reportaron mortali-
dades generales que fluctuaron entre el 5 y el 21%.7 En 
las cohortes publicadas hubo congruencia al asociar el sexo 
masculino, la edad mayor (se reportó consistentemente una 
mayor probabilidad de enfermedad severa conforme avan-
zaba el grupo etario), hipertensión arterial, diabetes y enfer-
medad pulmonar como factores riesgo tanto para ingreso a 
UCI como mortalidad. Adicionalmente, los datos nacionales 
separan a la población de acuerdo con su sitio de atención, 
ya sea infraestructura pública o privada, pero enfocados a 
hospitales de tercer nivel de atención8,9,10 que no necesaria-
mente reflejan la atención otorgada en grandes poblaciones 
con menos infraestructura y acceso a recursos. Aunado a 
esto, la evolución de la pandemia se ha modificado por el 
avance en la comprensión del virus y su patogenia frente 
a los tratamientos empleados en las distintas olas. Por lo 
tanto, el presente estudio tiene como objetivo determinar las 
características clínicas asociadas a mortalidad por COVID-
19 durante el desarrollo de la pandemia en la UCI de un 
hospital de segundo nivel de atención.

Material y métodos

El presente es un estudio observacional, de cohorte, 
retrospectivo, analítico en un hospital de segundo nivel de 
atención en el norte de México, el cual fue reconvertido 
para atención COVID-19. El objetivo fue identificar aquellas 
características clínicas de los pacientes que ingresaron a 
la UCI y que se asociaron a peor desenlace. Se considera-
ron todos los pacientes que ingresaron a UCI desde el 1 de 

marzo hasta el 30 de noviembre del 2020 por insuficiencia 
respiratoria aguda/neumonía. Se determinó la infección por 
COVID-19 por el cuadro clínico más una prueba Rt-qPCR 
nasofaríngea positiva o una tomografía de tórax (TAC) con 
escala CORADS 5. Se eliminaron pacientes con otros diag-
nósticos e ingresos administrativos y aquellos pacientes 
que tuvieron el cuadro clínico pero en los que no se pudo 
determinar Rt-qPCR o TAC.

Los pacientes se separaron en dos grupos de acuerdo 
con tipo de egreso, mejoría o defunción. Se determinaron 
para ambos grupos sus características demográficas y sus 
antecedentes de importancia a partir de los registros de expe-
diente electrónico, expediente físico (cuando esto fue posible) 
y bases de datos de los servicios de Radiología y Laborato-
rio. Al ingresar a la UCI, se registró el score APACHE II y los 
peores signos vitales del primer día; cuando no se contaba 
con gasometría para calculo de la PaO2/FiO2, se estimó a 
partir de la SpO2/FiO2 con la fórmula de Severinghaus-Ellis; 
posteriormente se registró el balance de líquidos, el índice 
urinario y los resultados de laboratorio más relevantes en 
las primeras 72 horas de estancia en la UCI (biometría 
hemática, tiempos de coagulación, dímero D, proteína C 
reactiva, fibrinógeno, glucosa, urea, creatinina, electrolitos, 
deshidrogenasa láctica, creatin fosfocinasa, lactato, gases 
arteriales). En pacientes con ventilación mecánica, se regis-
traron los parámetros de ventilador más extremos en las pri-
meras 72 horas de soporte ventilatorio (presión positiva al 
final de la espiración, presión pico, presión meseta, diferen-
cial de presión, distensibilidad estática, poder mecánico). 
Finalmente, se registraron como desenlaces la frecuencia 
de eventos adversos o complicaciones (cardiacas, renales, 
hematológicas, metabólicas, infecciosas), los días de estan-
cia en la UCI, los días de estancia en el hospital y los días 
con soporte mecánico ventilatorio. Si fue posible realizar 
tomografía, se determinó la severidad a partir de la escala 
del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias.

Los pacientes fueron tratados de acuerdo con las guías y 
protocolos de atención vigentes, incluida la tromboprofilaxis 
farmacológica. El soporte ventilatorio se llevó a cabo en 
control volumen con parámetros iniciales ajustados al peso 
predicho y cuando la distensibilidad no se podía medir, se 
estimaba a partir de la presión meseta. Se ofreció esteroide 
sistémico a juicio médico de acuerdo con la evidencia dis-
ponible. Durante la progresión de la epidemia, existieron 
múltiples intervenciones farmacológicas que se ofrecieron 
como manejo compasivo, las cuales se registraron cuando 
fueron empleadas. 

Los datos se analizaron con Stata MP 14.0. Se realizó 
estadística descriptiva y análisis inferencial paramétrico o 
no paramétrico según la distribución de frecuencias de cada 
variable. Se compararon variables cualitativas con prueba 
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de chi cuadrada o exacta de Fisher, y variables cuantitativas 
con t de Student o U de Mann-Whitney, y se consideró una 
p < 0.05 como significativa. Los datos perdidos de variables 
cuantitativas fueron imputados mediante el método de regre-
sión normal multivariante. Las variables relacionadas con los 
parámetros ventilatorios fueron imputadas condicionalmente 
para aquellos que tuvieron ventilación mecánica invasiva. 
Para estimar diferencias entre los dos grupos, se utilizaron 
regresiones lineales. Se estableció el riesgo atribuible a 
cada variable de desenlace categórica respecto a la muerte 
por prueba de regresión de Cox. Las variables significati-
vas se categorizaron y compararon respecto al desenlace 
muerte. Se establecieron las relaciones entre las dos olas de 
contagio y los tratamientos compasivos con los desenlaces 
referidos. El protocolo fue aprobado por el Comité de Inves-
tigación y Ética local, con registro R-2020-801-05. 

Resultados

Durante el periodo de estudio ingresaron 133 pacientes. 
Se eliminaron 12 pacientes por no presentar insuficiencia 
respiratoria aguda o ser ingresos administrativos, cinco más 
por descartarse COVID-19 (influenza, rickettsiosis, cetoaci-
dosis) y 13 pacientes (9.7%) por neumonía con alta sos-
pecha de COVID-19, pero sin prueba confirmatoria. De los 
103 pacientes incluidos en el análisis, 91 pacientes (88.3%) 
tuvieron una Rt-qPCR positiva para COVID-19 y 12 (11.6%) 
una TAC pulmonar CORADS 5. En la primera ola se atendió 
a 53 pacientes y en la segunda a 50. La tomografía solo se 
pudo recabar en el 53.4% de los pacientes y dos terceras 
partes correspondieron a un patrón severo de enfermedad. 

Cuadro I Variables demográficas por tipo de egreso

Total
(n = 103)

Mejoría
(n = 46)

Defunción
(n = 57)

p

Edad, años (DE) 47.9 ± 13.0 44.4 ± 12.1 50.7 ± 12.1  0.01

Hombres, n (%) 62 (60.2) 29 (63.0) 33 (57.9) 0.59

Peso, kg (DE) 87.7 ± 20.7 87.7 ± 25.2 87.7 ± 16.5 0.31

Estatura, cm (DE) 166 ± 8.3 166 ± 7.9 165 ± 8.4 0.19

IMC (RIC) 30.7 (26.5-34.9) 29.4 (25.7-33.1) 31.2 (28.3-35.4) 0.11

APACHE II (RIC) 13 (9-17) 8 (10-13) 15 (11-21) < 0.0001

Diabetes, n (%) 38 (36.9) 13 (28.2) 25 (43.8) 0.103

Hipertensión, n (%) 35 (33.9) 11 (23.9) 24 (42.1) 0.053

Obesidad, n (%) 60 (58.2) 22 (47.8) 38 (66.7) 0.144

Personal salud, n (%) 19 (18.4) 16 (34.7) 3 (5.2) < 0.0001

Inicio de síntomas, días (DE) 11.1 ± 4.9 10.1 ± 4.0 12.0 ± 5.3 0.049

SpO2 urgencias, % (DE) 74.3 ± 17.6 78.2 ± 16.5 71.1 ± 17.9 0.017

DE: desviación estándar; RIC: rango intercuartílico 25-75%; IMC: índice de masa corporal; APACHE II: Acute Physiology and Chronic 
Health Evaluation II al ingreso a UCI; SpO2: saturación por oxímetría de pulso

El cuadro I muestra las características demográficas. El 
60.2% de los pacientes correspondieron al género mascu-
lino, con un promedio de edad de 47.9 ± 13.0 años. Casi 
dos terceras partes de los pacientes eran obesos (58.2%), 
una tercera parte tenía diabetes mellitus (36.9%). La hiper-
tensión se presentó en el 33.9% de la muestra. Los ingresos 
que correspondieron a trabajadores de la salud equivalie-
ron al 18.4%, con diferencia significativa en la mortalidad 
(34.7% frente a 4.6%; razón de momios [RM] 0.10, inter-
valo de confianza del 95% [IC 95%] 0.01-0.41, p = 0.0001). 
La mediana de APACHE II fue de 13 puntos (8 de mejoría 
frente a 15 de defunción, p < 0.0001). Los pacientes tarda-
ron 11.1 ± 4.9 días en ingresar a la UCI desde el inicio de 
sus síntomas, y acudieron más tarde y tuvieron menor satu-
ración los pacientes que perdieron la vida (10.1 ± 4.0 días 
frente a 12.0 ± 5.3 días, p = 0.049) y (SpO2 78.2 ± 16.5% 
frente a 71.1 ± 17.9%, p = 0.017). 

El cuadro II muestra las características clínicas y de 
laboratorio más relevantes. Los pacientes que fallecieron 
tuvieron una SpO2 de ingreso más baja (83.9% frente a 
76.2%, p = 0.014). Hubo una pérdida de datos < 10% en 
los valores de leucocitos, linfocitos, creatinina, glucosa y 
urea, < 15% en los valores de PaCO2, pH y balance hídrico; 
finalmente, hubo pérdida de datos > 25% en los valores de 
dímero D, proteína C reactiva y deshidrogenasa láctica. Las 
diferencias significativas no variaron antes o después de 
hacer análisis de imputación en los resultados con pérdidas 
de hasta 15%. Se encontraron niveles elevados de glucosa 
y linfocitos más bajos en los pacientes que fallecieron. No 
hubo diferencias en los niveles de hemoglobina, plaquetas, 
tiempos de coagulación, fibrinógeno, creatinfosfocinasa, 
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lactato o sodio. Los niveles del dímero D, la proteína C 
reactiva y la deshidrogenasa láctica perdieron significación 
estadística después del análisis de imputación.

La mediana de PaO2/FiO2 al ingreso a UCI fue mayor 
en el grupo de los sobrevivientes (120 frente a 77 mmHg,  
p = 0.0001). El SDRA severo se presentó en el 43.4% de 
los sobrevivientes y en el 68.4% de las defunciones. El 
soporte ventilatorio mecánico fue requerido en el 81.5% 
de los pacientes con una mediana de 10 días (rango inter-
cuartílico [RIC] 5-15) sin diferencias en el número de días 
con ventilador. Se otorgó oxígeno por torre de alto flujo o 
ventilación no invasiva en seis pacientes y uno progresó 
a ventilación invasiva. Casi el 80% de los pacientes fue-
ron pronados, once de ellos estaban conscientes; más de 
dos terceras partes recibieron esteroide sistémico (75.7%) 
sin diferencias significativas ni por desenlace ni por tipo 
de esteroide. En el grupo que sobrevivió, solo la presión 
máxima fue menor estadísticamente en favor de los sobre-
vivientes (cuadro III).

Respecto a los medicamentos de uso compasivo, el 
90% de los pacientes recibieron al menos un fármaco y 

Cuadro II Características clínicas y de laboratorio por tipo de egreso*

Total
(n = 103)

Mejoría
(n = 46)

Defunción
(n = 57)

p

PAM, mmHg (DE) 81.3 ± 14.0 84.2 ± 13.3 79.0 ± 14.3  0.06

FC, lpm (DE) 98.9 ± 23.0 94.9 ± 20.3 102.1 ± 24.7 0.11

FR, rpm (RIC) 25 (22-30) 25 (22-30) 25 (22-30) 0.74

Temperatura, °C (DE) 37.1 ± 1.0 36.9 ± 0.7 37.3 ± 1.2 0.07

SpO2, % (DE) 79.6 ± 13.4 83.9 ± 8.2 76.2 ± 15.7 0.014

PaO2/FiO2 (RIC) 91 (64-136) 120 (83-178) 77 (59-113) 0.0001

PaCO2, mmHg (DE)‡ 47.9 ± 18.2 44.1 ± 15.7 51.0 ± 18.9 0.077

pH (DE)‡ 7.31 ± 0.14 7.36 ± 0.11 7.27 ± 0.15 0.002

IU en 72h, mL/kg/h (DE) 0.86 ± 0.56 1.0 ± 0.51 0.75 ± 0.58 0.004

BH en 72h, mL (DE)‡ 1756 ± 3664 599 ± 3400 2689 ± 3515 0.009

Leucocitos, 103c/mm3 (DE)‡ 12.5 ± 5.2 11.7 ± 4.8 13.2 ± 5.3 0.144

Linfocitos, 103c/mm3 (DE)‡ 0.9 ± 0.5 1.0 ± 0.6 0.7 ± 0.3 0.017

Dímero D, ng/mL (DE)‡ 5099 ± 14550 3217 ± 14385 6618 ± 14614 0.357

PCR, mg/dL (DE)‡ 32.7 ± 91.8 34.1 ± 70.4 31.7 ± 106.3 0.902

DHL, UI/L (DE)‡ 578.4 ± 802 480.5 ± 480.7 657.3 ± 984.7 0.345

Glucosa, mg/dL (DE)‡ 175.2 ± 126.3 136.7±78.02 206.2 ± 145.4 0.003

Urea, mg/dL (DE)‡ 62.8 ± 53.1 42.1 ± 20.7 79.5 ± 63.8 < 0.001

Creatinina, mg/dL (DE)‡ 1.43 ± 1.54 1.08 ± 0.94 1.71 ± 1.82 0.033

PAM: presión arterial media; FC: frecuencia cardiaca; FR: frecuencia respiratoria; DE: desviación estándar; SpO2: saturación de oxígeno; 
PaO2/FiO2: presión arterial de oxígeno/fracción inspirada de oxígeno; RIC: rango intercuartílico 25-75%; PaCO2: presion parcial de dióxido 
de carbono; IU: índice urinario; BH: balance hídrico; PCR: proteína C reactiva; DHL: deshidrogenasa láctica
*Los signos vitales fueron determinados en las primeras horas de ingreso, salvo que ahí se especifique. Se registraron los estudios de 
laboratorio más extremos en las primeras 72 horas
‡Valores imputados

la hidroxicloroquina/cloroquina fue el más indicado en un 
28.7% de la muestra, mientras que el menos empleado fue 
el tocilizumab en solo 7.4% de los pacientes. Ninguno de los 
fármacos presentó diferencias significativas entre grupos, 
pero el uso de un inhibidor de JAK se asoció con mayor 
riesgo de infección nosocomial (RM 3.01; IC 95% 1.12-8.14,  
p = 0.013), situación que pudo haber contribuido a una 
mayor estancia intrahospitalaria. Otros fármacos emplea-
dos fueron la ivermectina, lopinavir/ritonavir, estatinas y el 
ácido acetilsalicílico.

La lesión renal aguda fue la complicación más frecuente 
(cuadro IV). Se observaron diferencias significativas a las 
72 horas en el índice urinario, el cual fue mayor en los 
sobrevivientes (1.0 ± 0.51 frente a 0.75 ± 0.58 mL/kg/hora, 
p = 0.004). En contraparte, se observó un incremento tam-
bién significativo en los niveles de creatinina (0.83 frente 
a 1.07 mg/dL, p = 0.027), urea (36.5 frente a 62.1 mg/dL,  
p = 0.0001) y el balance de líquidos a las 72 horas de estan-
cia (719 ± 3107 frente a 2733 ± 3649 mL, p = 0.094) en los 
pacientes que fallecieron. La falla renal se presentó en casi 
dos terceras partes de las defunciones, con un incremento 
de 4.5 veces (IC 95%, 1.7-11.5) en el riesgo de muerte. Dos 
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terceras partes de los pacientes que fallecieron presenta-
ron algún evento cardiovascular; por frecuencia, el choque 
fue el más frecuente en un 50.8%, con diferencias entre 
grupos, lo que incrementa 14.8 veces el riesgo de muerte  
(p < 0.0001). Las arritmias más frecuentes fueron la taqui-
cardia supraventricular, extrasístoles y fibrilación auricu-
lar. Aunque menos frecuente, la taquicardia ventricular se 
encontró solo en el grupo de los que fallecieron. Los sangra-
dos y la hiperglucemia fueron otros eventos frecuentemente 
encontrados que mostraron diferencias significativas. Se 
encontró una prevalencia alta de infecciones sin diferencias 
entre grupos. 

Los pacientes estuvieron en la UCI alrededor de ocho 
días (RIC 5-14) y en el hospital 15 días (RIC 9-22), sin dife-

Cuadro IV Variables de desenlace por tipo de egreso

Total
(n = 103)

Mejoría
(n = 46)

Defunción
(n = 57)

RM (IC 95%) p

Días de estancia en UCI, d (RIC) 8 (5-14) 7 (5-15) 8 (5-13) NA  0.68

Días de estancia en hospital, d (RIC) 15 (9-22) 15 (9-25) 14 (9-19) NA 0.23

Complicaciones

 Lesión renal, n (%) 47 (45.6) 12 (26.1) 35 (61.4) 4.5 (1.7-11.5) 0.0003

 Cardiacas, n (%) 56 (54.3) 15 (32.6) 41 (71.9) 5.2 (2.1-13.4) 0.0001

 Hematológicas, n (%) 16 (15.5) 3 (6.5) 13 (22.8) 4.2 (1.0-24.4) 0.023

 Hiperglucemia, n (%) 11 (10.6) 1 (2.1) 10 (17.5) 9.5 (1.2-424) 0.012

 Infecciosas, n (%) 39 (37.9) 17 (36.9) 22 (38.6) 1.07 (0.4-2.5) 0.86

RM: razón de momios; IC 95%: intervalo de confianza del 95%; UCI: unidad de cuidados intensivos; RIC: rango intercuartílico 25-75%; 
NA: no aplica

rencias entre grupos para ambas mediciones. La mortalidad 
general fue de 55.3%, sin diferencias entre el primer pico 
frente al segundo (43.8 frente a 56.1%, p = 0.086), pero sí en 
la frecuencia de diabetes (24.5% frente a 50.0%, p = 0.007), 
la edad de presentación (45.1 frente a 50.8 años, p = 0.026) 
y el tiempo para ingreso a urgencias (7.3 frente a 9.1 días,  
p = 0.031) (cuadro V). En el análisis adicional de las dos 
olas, la media de edad fue mayor en la segunda ola (45.1 ± 
12.7 frente a 50.8 ± 12.9, p = 0.026), lo mismo que la pre-
valencia de diabetes, que fue también mayor (24.5% frente 
a 50%, p = 0.007); asimismo, se tomaron más días para 
ingresar a la UCI desde el inicio de los síntomas (10.2 ± 4.7 
frente a 12.1 ± 4.8, p = 0.049), y la PaO2/FiO2 fue menor en 
los pacientes que ingresaron en la segunda ola (116 frente 
a 85, p = 0.021). De manera similar, tampoco existieron 

Cuadro III Soporte ventilatorio por tipo de egreso

Total
(n = 103)

Mejoría
(n = 46)

Defunción
(n = 57)

p

VM, n (%) 84 (81.5) 27 (58.7) 57 (100)  < 0.0001

Días con VM, d (RIC) 10 (5-15) 10 (6.5-14.5) 10 (5-15) 0.59

PPFE, cmH2O (RIC) 13 (12-14) 12.5 (12-14) 14 (12-14) 0.42

Vte, ml (DE)* 427 ± 58.4 422.1 ± 63.04 429.7 ± 50.68 0.576

Vol. Predicho, mL/kg (DE)* 7.23 ± 1.38 6.89 ± 1.03 7.40±  1.70 0.082

Pmax, cmH2O (DE)* 33.47 ± 5.54 31.43 ± 5.61 34.50 ± 4.25 0.012

Ppl, cmH2O (DE)* 27.2 ± 5.52 25.7 ± 5.34 28.05 ± 5.34 0.052

Delta P, cmH2O (DE)* 14.9 ± 5.05 13.6 ± 4.84 15.6 ± 5.16 0.041

Cstat, ml/cmH2O (DE)* 27.1 ± 13.30 29.4 ± 14.1 25.9 ± 12.2 0.172

Poder mecánico, J/L (DE)* 24.6 ± 8.29 22.4 ± 9.73 25.7 ± 5.98 0.065

Pronación, n (%) 77 (81.0) 34 (82.9) 43 (79.6) 0.68

Esteroide, n (%) 78 (75.3) 34 (73.9) 44 (77.2) 0.69

SDRA severo, n (%) 59 (57.28) 20 (43.4) 39 (68.4) 0.01

VM: ventilación mecánica; RIC: rango intercuartílico 25-75%; PPFE: presión positiva al final de la espiración; cmH2O: centímetro de 
columna de agua; Vte: volumen corriente espiratorio; DE: desviación estándar; Pmax: presión máxima; Ppl: presión meseta; Cstat: disten-
sibilidad estática; SDRA: síndrome de distrés respiratorio agudo 
*Valores imputados
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diferencias entre la frecuencia de complicaciones, aunque 
la frecuencia de choque fue mayor en la segunda ola. En 
el manejo ventilatorio, la presión meseta fue menor en la 
primera ola, con diferencia significativa sin cambios en la 
distensibilidad o en la presión máxima. Finalmente, fue evi-
dente el mayor empleo de metilprednisolona en la primera 
ola y el cambio a dexametasona para la segunda ola.

La figura 1 muestra la estratificación de grupos de varia-
bles significativas de manera univariada frente al desenlace 
muerte. A este respecto, la PaO2/FiO2 de ingreso y el APA-
CHE II fueron los mejores estadificadores pronósticos. 

Discusión

El presente trabajo muestra el comportamiento clínico, 
bioquímico y ventilatorio de pacientes admitidos a una UCI 
de segundo nivel de atención en la frontera norte del país 
que se convirtió en hospital COVID-19 durante ocho meses 
del 2020. 

La media de edad en pacientes críticos admitidos a UCI 
en series americanas, europeas y asiáticas11,12,13 es de  

Cuadro V Comparación entre primera y segunda ola de contagio

Primera ola
(n = 53)

Segunda ola
(n = 50)

p

Mortalidad, n (%) 25 (43.8) 32 (56.1)  0.086

Días en hospital, d (DE) 16.9 ± 11.9 10.8 ± 8.5 0.47

Días en UCI, d (DE) 11.8 ± 10.5 16.8 ± 7.1 0.67

Edad, años (DE) 45.1 ± 12.7 50.8 ± 12.9 0.026

Hombres, n (%) 34 (64.1) 28 (56.0) 0.39

Diabetes, n (%) 13 (24.5) 25 (50.0) 0.007

Hipertensión, n (%) 16 (30.2) 19 (38.0) 0.40

Obesidad, n (%) 31 (58.5) 29 (58.0) 0.96

Personal de salud, n (%) 12 (22.6) 7 (14.0) 0.25

APACHE II (DE) 14.5 ± 7.9 13.7 ± 4.6 0.59

Inicio de síntomas, d (DE) 10.2 ± 4.7 12.1 ± 4.8 0.049

SpO2 urgencias, % (RIC) 82 (70-89) 78.5 (65-82) 0.082

PaO2/FiO2, mmHg (RIC) 116 (68-158) 85 (60-117) 0.021

Lesión renal, n (%) 25 (47.1) 22 (44.0) 0.74

Choque, n (%) 12 (22.6) 20 (40.0) 0.056

Días VM, d (DE) 11.6 ± 9.5 10.7 ± 6.3 0.89

Pmax, cmH2O (DE) 32.8 ± 5.9 34.1 ± 4.8 0.29

Ppl, cmH2O (DE) 26.1 ± 5.1 29.1 ± 4.2 0.006

Cstat, ml/cmH2O (RIC) 22 (15-31) 27 (21-32) 0.17

Dexametasona, n (%) 10 (18.8) 42 (84.0) < 0.0001

DE: desviación estándar; UCI: unidad de cuidados intensivos; RIC: rango intercuartílico 25-75%; APACHE II: Acute Physiology and Chro-
nic Health Evaluation II al ingreso a UCI; SpO2: saturación de oxígeno; PaO2/FiO2: presión arterial de oxígeno; VM: ventilación mecánica; 
Pmax: presión máxima; Ppl: Presión meseta; Cstat: distensibilidad estática

57 a 63 años, mayor que la identificada en nuestra población, 
que fue de 48 años, lo cual consideramos es consecuencia 
del desarrollo poblacional de la ciudad. Invariablemente, 
observamos la misma pauta, en la que una edad mayor se 
relacionaba con una posibilidad mayor de morir. La preva-
lencia de comorbilidades como hipertensión y obesidad fue 
similar a la de las series referidas, pero la menor prevalencia 
de diabetes y su no significación en nuestro estudio puede 
estar condicionada por la menor edad de nuestra población, 
lo que se hace evidente en la segunda ola de contagio. Una 
mayor edad y una mayor prevalencia de diabetes pudieron 
haber contribuido a una peor evolución en la segunda ola. 
El mayor porcentaje de trabajadores de la salud y su signi-
ficativamente mejor evolución puede deberse a una hospi-
talización más temprana y, por ende, a la oportunidad en la 
atención, aunque no son variables que se hayan analizado. 

Los pacientes de las series referidas tardaron en prome-
dio de siete a nueve días desde que comenzaron sus sín-
tomas hasta el momento en que ingresaron a la UCI, hasta 
tres días antes que los pacientes que fallecieron en nuestro 
trabajo. Incluso esto fue más evidente en la segunda ola, 
en la que en promedio tardaban hasta 12 días en ingre-
sar a la UCI. Nuestros pacientes que ingresaban antes de 
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Figura 1 Comparación de variables de interés estratificadas frente al desenlace muerte

Valor de p para comparación entre grupos por análisis univariado
APACHE II: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II; TAC: tomografía axial computarizada; SpO2: saturación por oximetría de 
pulso

cinco días tenían la menor mortalidad (de 25%) frente a los 
pacientes que llegaban después de 15 días, cuya morta-
lidad fue tres veces mayor. Suponemos entonces que el 
momento en que inicia la atención puede repercutir en la 
progresión de la enfermedad, aunque no es una variable 
que se pueda desarrollar más por el tipo de estudio; los 
pacientes que llegaban al hospital con una menor SpO2 
tenían una mayor probabilidad de fallecer. Esto puede expli-
carse por las fases del SDRA en función del tiempo, lo que 
también se aprecia en los parámetros ventilatorios obser-
vados con menores presiones de vía aérea en el grupo de 
supervivientes. Según nuestro conocimiento, ningún otro 
estudio ha publicado variables de la ventilación mecánica 
más allá de la presión positiva al final de la espiración,14 por 
lo que esta observación es un área de oportunidad. Llama la 
atención que la presión meseta fue menor en la primera ola, 
situación acorde a la severidad encontrada y que a su vez 
puede explicar la menor mortalidad, considerando que la 
no significación en la distensibilidad y en el poder mecánico 
se pueden deber a los calculos de la variables, ya que no 
siempre pudieron ser medidos. A su vez, consideramos que 
la presión meseta más alta en la segunda ola puede estar 

relacionada con un mayor retraso en el inicio de atención 
y, por lo tanto, en la fase del SDRA. En nuestra serie, ni la 
pronación ni el empleo de esteroide mostraron diferencia 
significativa entre grupos, a diferencia de lo planteado por 
el estudio RECOVERY,15 aunque fue evidente su mayor 
empleo en la segunda ola, pues dejaron atrás muchos 
medicamentos compasivos. Al ser un estudio descriptivo, 
no se puede realizar un análisis de dicha variable por faltar 
un grupo control; sin embargo, consideramos que la auto-
medicación y la sobreprescripción, las cuales son frecuen-
tes en nuestro medio, son factores contribuyentes. Entre las 
causas que contraindicaron la pronación, por ejemplo, se 
encuentra la inestabilidad hemodinámica, que se vio aso-
ciada con mortalidad. 

Uno de cada 10 pacientes recibió tres fármacos de 
empleo compasivo simultáneamente. Solo el inhibidor de 
JAK y el tocilizumab mostraron diferencias porcentuales 
> 10% entre grupos en favor de la mejoría, sin diferencias 
entre grupos, pero sí con cierto riesgo de infección, aun-
que por el pequeño número de muestra, no descartamos un 
mayor beneficio, como ya ha sido sugerido.16 Respecto a la 
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ivermectina, sugerida como tratamiento potencial en diver-
sos medios,17 solo 20 pacientes la recibieron de manera 
hospitalaria, aunque consideramos que su consumo debió 
haber sido mayor de manera ambulatoria, y su efecto no 
puede ser valorado adecuadamente. En nuestra muestra, 
todos los pacientes recibieron antibiótico y aunque fueron 
desescalados, no podemos considerar algún efecto relacio-
nado con su uso como ha sido descrito.18

Nuestra mortalidad es similar a la reportada en un estu-
dio multicéntrico mexicano recientemente publicado,19 
menor que la inicialmente reportada, pero mayor que la de 
series más recientemente referidas. La edad, el retraso en 
ingreso a la UCI, las comorbilidades, la severidad por TAC o 
por PaO2/FiO2, como ya se describió, son factores agravan-
tes, incluso más evidentes en el segundo pico. Aunque la 
principal causa de muerte es la falla respiratoria, la presen-
cia de choque, arritmias o falla renal contribuyeron. A esto 
se agrega una alta prevalencia de infecciones, casi el doble 
de lo reportado,20 lo cual consideramos que puede estar 
relacionado con los fármacos compasivos ya referidos. 

Entre las fortalezas del estudio, se encuentra la apor-
tación de datos no valorados en otros estudios, como los 
relacionados con la mecánica ventilatoria, los fármacos de 
uso compasivo o las complicaciones, y el análisis por sepa-
rado de los dos picos atendidos durante la pandemia en 
la ciudad. Adicionalmente, el estudio refleja una situación 
real de atención en un segundo nivel de atención mexicano, 
donde la falta de acceso o el retraso en entrega de pruebas, 

la infraestructura insuficiente, la escasez de recursos, o el 
incremento de la carga laboral afectan la atención otorgada. 

En cuanto a las limitantes, nuestra muestra es relativa-
mente pequeña; asimismo, se trata de un estudio unicén-
trico y puede reflejar prácticas de tratamiento locales, lo que 
limita la capacidad de extrapolar los datos a otras unidades, 
además de que tiene la pérdida de datos propia de un estu-
dio observacional y la falta de seguimiento secuencial de 
variables analíticas. 

Conclusiones

En nuestra población, una mayor edad, un mayor retraso 
y una menor saturación de oxígeno (ambos factores) al 
ingresar fueron los mayores condicionantes de riesgo de 
muerte previos al ingreso, mientras que el choque, la falla 
renal aguda y la hiperglucemia fueron los mayores facto-
res intrahospitalarios, para los que el APACHE II fue una 
herramienta útil como predictor. En pacientes con SDRA, la 
estrategia de protección pulmonar fue la mejor herramienta 
de la que dispusimos. 

Declaración de conflicto de interés: los autores han completado y 
enviado la forma traducida al español de la declaración de conflic-
tos 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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Introducción: desde el desarrollo de los conceptos de cli-
ma organizacional y clima laboral, a principios del siglo XX, 
se han obtenido avances muy importantes para mejorar 
e incrementar la calidad del desempeño profesional en el 
área de la salud. Al pertenecer a una institución emblemáti-
ca en los servicios de salud, es necesario establecer cómo 
se percibe el clima laboral dentro de ella. 
Objetivo: evaluar la percepción de clima laboral en el La-
boratorio de Análisis Clínicos del Centro Médico Nacional 
del Bajío.
Material y métodos: se aplicó el Cuestionario de percep-
ción de clima laboral y no discriminación y se realizó la codi-
ficación de las variables para establecer el clima laboral en 
negativo, neutro o positivo, de acuerdo con el cuestionario. 
Resultados: se contó con la participación de 65 colabora-
dores, cuyos resultados reflejaron que en el centro de tra-
bajo estudiado predomina una percepción positiva del clima 
laboral (67%). 
Conclusiones: la percepción del clima laboral en el La-
boratorio de Análisis Clínicos es positiva. La medición y 
ponderación de este clima permite la mejora continua y la 
prevención y erradicación de tendencias negativas que vul-
neran la integridad de los colaboradores.

Resumen Abstract
Background: Since the development of the concepts of or-
ganizational climate and working environment, at the begin-
ning of the 20th century, very important advances have been 
made to improve and increase the quality of professional 
performance in the health area. Belonging to an emblematic 
institution in health services, it is necessary to establish how 
the working environment is perceived within it. 
Objective: To assess the perception of the working environ-
ment in the Clinical Analysis Laboratory of the Centro Mé-
dico Nacional del Bajío (Bajío’s National Medical Center). 
Material and methods: The Working Environment Per-
ception And Non-Discrimination Questionnaire was admi-
nistered and a factorial analysis of variance (ANOVA) was 
performed to establish the relationship between the an-
swers of the collaborators and the perception of the working 
environment. 
Results: The participation of 65 employees showed that in 
our work center there is a predominance of a positive gene-
ral perception of the working environment (67%). 
Conclusions: The perception of the working environment 
in the Clinical Analysis Laboratory is positive. The mea-
surement and weighting of this environment allows the 
continuous improvement and the prevention and eradica-
tion of negative tendencies that violate the integrity of the 
collaborators.
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Introducción

El laboratorio de análisis clínicos y la medicina de labo-
ratorio destacan por la exigencia en la calidad de su trabajo 
y resultados; su objetivo es generar resultados confiables y 
clínicamente útiles y para ello deben mantener un sistema 
que funcione de manera casi perfecta entre colaboradores, 
tareas e instrumentos de trabajo. Uno de los pilares que 
permite esta armonía es el clima laboral en el que se des-
empeñan los colaboradores; si el clima es positivo, es casi 
seguro que el desempeño será el deseado.

Por ello es necesaria la evaluación de clima laboral de 
manera periodica, con lo que se asegura así el máximo 
grado de calidad y la mejora continua. De esta manera, se 
consolida la competitividad del laboratorio, la sustentabili-
dad y la sostenibilidad a lo largo del tiempo.

La investigación alusiva al clima organizacional y laboral 
comienza en el siglo XX; gracias a ello, se ha alcanzado el 
desarrollo de múltiples investigaciones y definiciones para 
su medición respectiva. De manera formal, el concepto de 
clima organizacional nació en Inglaterra.1 Al término de la 
Segunda Guerra Mundial se firmó el Tratado de Versalles 
en París, en el que se nombró y fomentó la defensa de los 
derechos humanos y los principios universales, la cual está 
vinculada a los derechos de los trabajadores y que se deno-
minó luego como la Organización Internacional del Trabajo 
(OIT).1,2

Gracias al desarrollo de estos conceptos, se logró la 
mejora de las condiciones de trabajo (mejores jornadas, 
salarios justos y equitativos, prestaciones) y, con ello, la 
optimización de labores, trabajadores eficaces y eficientes 
y un incremento en la calidad de las actividades realizadas 
y los productos generados. Fueron necesarios varios años 
para que esta corriente alcanzara un lugar como disciplina 
de conocimiento.

Fue en 1939 que Lewin hizo los primeros aportes a la 
definición de clima organizacional y destacó que el com-
portamiento de un individuo en el trabajo no depende sola-
mente de sus características personales, sino también de 
la forma en que este percibe su trabajo y los componen-
tes de la organización.1,2,3,4,5 Treinta años después inicia-
ron los debates formales sobre el concepto, momento en 
el que surgió la concepción de la cultura organizacional 
como un conjunto de valores y creencias compartidas, lo 
cual dio por primera vez peso a los sentimientos y conside-
raciones de los colaboradores. Según Forehand y Gilmer 
(1964), el clima organizacional es multidimensional y está 
formado por un conjunto de características que describen 
la organización y la hacen diferente de otras organizacio-
nes; estas características perduran a lo largo del tiempo 

e influyen en el comportamiento de los miembros.1,2 Para 
McGregor (1960) los responsables crean el clima en el que 
los subordinados llevan a cabo sus tareas, el modo en que 
lo hacen, el grado en que resultan competentes en su ejecu-
ción y su capacidad para que las cosas que hacen ejerzan 
una influencia ascendente en el contexto organizacional.1,2 
Esto implica que el clima organizacional dependerá en gran 
medida de la visión gerencial de los responsables y otor-
gará a los directivos gran relevancia en el concepto. A pesar 
de comenzar a considerar los valores y creencias de los 
trabajadores, para la época el concepto se encontraba más 
relacionado con las dimensiones físicas y estructurales del 
tema en cuestión.1,2,3,4,5,6

En los años ochenta y noventa apareció el segundo 
grupo de definiciones que dieron mayor relevancia a las 
representaciones cognitivas e interpretaciones en las que 
los factores individuales son los determinantes.3,4 Entre los 
expositores de este periodo destacan Schenider y Reichers 
(1983), que involucran de lleno al individuo y señalan que 
las organizaciones son entornos psicológicamente signifi-
cativos, mientras que definen el clima organizacional como 
un conjunto de percepciones fundamentales o globales que 
estiman la interacción de la persona y la situación.4 Es así 
como el estudio del clima laboral determina que “lo percibido 
por el trabajador y las condiciones del entorno en el que se 
desempeña, son lo que constituyen el ambiente de trabajo, y 
de esto depende la calidad con la que desarrolla sus tareas”. 

Sin embargo, incluso con los diversos estudios relativos 
a la influencia del concepto de clima organizacional y su 
relevancia, no se consiguió un acuerdo generalizado sobre 
su significado y el alcance del término. Actualmente, para 
precisar mejor un concepto y comprender su relevancia, 
Moran y Volkwein (1992) han sugerido delimitar este con-
cepto en cuatro perspectivas:3,4,5,6

• Enfoque estructural, según el cual el clima se considera 
una manifestación de la estructura de la organización, 
independientemente de las perspectivas de los indivi-
duos.

• Enfoque perceptual, en el que destacan las bases que 
se encuentran dentro del individuo. Este enfoque será 
adoptado para la continuidad de este proyecto.

• Enfoque interactivo: destaca las relaciones entre indivi-
duos como respuestas dadas a las situaciones objetivas 
y compartidas de la organización.

• Enfoque cultural: destaca que el clima se crea por un 
grupo de interacciones individuales que comparten un 
marco común de referencia. No obstante, este enfoque 
es más utilizado en temas de cultura organizacional. 
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Esto, lejos de separar opiniones sobre la definición, 
sugiere practicar un enfoque más universal en el que se 
consideren diferentes aspectos. Gracias a esto pudo con-
ceptualizarse que el clima laboral consiste en un conjunto 
de características que rodea a los empleados en el medio 
ambiente de su organización de trabajo y que marca una 
diferencia significativa de una empresa a otra para conver-
tirse en un reflejo del comportamiento de la misma organiza-
ción.1,2,3,4,5 Este clima está relacionado con la motivación en 
el empleo debido a que afecta directamente la satisfacción 
de los trabajadores, pues al verse envueltos dentro de un 
clima laboral agradable responden de una mejor manera a 
los estímulos y colaboran con sus superiores para lograr el 
cumplimiento de objetivos de la organización y, así, pueden 
alcanzar con una mayor facilidad la realización de metas 
comunes.

Es gracias a esto que las instituciones pueden “presumir” 
que todos sus procesos se realizan con el máximo grado de 
calidad. El desarrollo que han tenido los laboratorios clíni-
cos involucra que los trabajos, procesos y productos sean 
sometidos a evaluaciones tanto internas como externas que 
aseguren que se practica la máxima de laborar con cali-
dad. El clima laboral es uno de los pilares que permiten la 
acreditación y certificación de que un laboratorio de análisis 
clínicos genera resultados confiables y clínicamente rele-
vantes, centrando su atención en el paciente y generando 
una experiencia para él, más allá de un servicio.

Desde la década de los noventas, se han hecho inves-
tigaciones en relación con los factores que influyen en el 
clima laboral y su impacto en la satisfacción y desempeño de 
los trabajadores. La Escala de ambiente de trabajo (WES, 
por sus siglas en inglés) funciona como una herramienta de 
adopción voluntaria que permite la ponderación del clima 
laboral. Esta escala se ha aplicado en centros de trabajo 
para determinar la relación entre algunas variables, como el 
estrés propio del centro de trabajo y la percepción del clima 
laboral, e incluso para correlacionar el clima laboral con el 
nivel de satisfacción personal en instituciones laborales del 
área de la salud.6 Es mediante la aplicación de estas esca-
las que las instituciones pudieron fomentar y perpetuar un 
ambiente positivo que permitió alcanzar metas y objetivos y, 
conscuentemente, el aseguramiento de la calidad. 

En México, a partir del 2009, la Secretaría de Trabajo 
y Previsión Social (STPS) instrumentó la Norma Mexicana 
NMX-R-025-SCFI-2009 para la Igualdad Laboral entre 
hombres y mujeres con el objetivo de evaluar y certificar 
las prácticas que fomentaran la erradicación de la discri-
minación en los centros de trabajo del Estado mexicano, 
además de dar cumplimiento a la normatividad nacional e 
internacional en materia de igualdad y no discriminación 
laboral, previsión social, clima laboral adecuado, accesibi-

lidad, ergonomía y libertad sindical. Es por ello que se ha 
fomentado la participación en la inclusión y certificación de 
la no aplicación del instrumento Cuestionario de percepción 
de clima laboral y no discriminación (incluido en la norma) 
en diversas instituciones del territorio mexicano.7,8

Desde un punto de vista administrativo, un laboratorio de 
análisis clínicos es una empresa que se encarga de atender 
clientes y ofrecer un producto (resultados de laboratorio). 
Es por ello que esta empresa se somete de manera cons-
tante a procesos de evaluación que tienen como punto de 
partida la percepción del clima laboral. 

El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) trabaja 
siempre buscando la máxima calidad en sus labores; por 
ello, un laboratorio de análisis clínicos de un centro de 
referencia para la atención de derechohabientes debe ser 
sometido a evaluación constante y estricta de manera gene-
ral. Es así como se propuso la ponderación de la percepción 
del clima laboral, la cual permitirá mantener la mejora con-
tinua, la competitividad, la sostenibilidad y la calidad de sus 
procesos y productos.8,9

A pesar de la promoción por mejorar la calidad del 
clima laboral y la erradicación de la discriminación, son 
pocos (o nulos) los estudios de esta índole en el área de la 
salud,10,11,12 situación que motivó la inquietud por ponderar 
la percepción del clima laboral en el Laboratorio de Análisis 
Clínicos del Hospital de Especialidades No. 1 del Centro 
Médico Nacional del Bajío.13

Material y métodos

Para esta investigación se eligió un enfoque cuantitativo 
con una metodología descriptiva de tipo no experimental y 
de carácter transversal en tiempo. 

Sitio de investigación

Por tratarse del área de trabajo de la especialidad de 
Patología clínica, se eligió el Laboratorio de Análisis Clíni-
cos del hospital mencionado del IMSS. 

Tras presentar la iniciativa del proyecto al jefe de depar-
tamento, se incentivó la participación en la aplicación de un 
cuestionario electrónico (cuyo tiempo de respuesta aproxi-
mado osciló entre 15 y 20 minutos) fuera de jornada labo-
ral, a fin de no interferir con las actividades del personal. El 
cuestionario fue enviado por mensajería instantánea a los 
colaboradores del departamento para facilitar la aplicación y 
la colecta de datos. Se consideró la participación de la plan-
tilla completa de colaboradores del departamento de análi-
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sis clínicos (n = 90), independientemente de la antigüedad, 
edad, turno o sexo. 

Se otorgó una semana para la recepción y concentra-
ción de los datos, tiempo en el que permaneció activo el 
enlace que redirigiría al cuestionario en línea. Se recibieron 
65 cuestionarios correctamente contestados (con un índice 
de participación del 72%).

Al realizar el cuestionario vía electrónica se intentó ase-
gurar y afianzar la confidencialidad de las respuestas y el 
anonimato de los colaboradores. 

Participantes

Se optó por un muestreo no probabilístico intencional y 
los datos de 65 trabajadores fueron recolectados. Se inclu-
yeron todos los que aceptaron la participación en el cues-
tionario, sin distinción de edad, antigüedad, escolaridad o 
tipo de plaza. El único criterio de exclusión fue no laborar 
directamente en el Laboratorio de Análisis Clínicos, ser per-
sonal auxiliar de limpieza e higiene, auxilares de oficina y 
personal o auxiliar de ventanilla. 

Instrumento de medición

La percepción del clima laboral se midió mediante el 
Cuestionario de percepción de clima laboral y no discrimi-
nación, conformado por 56 ítems que se agrupan en nueve 
escalas: Reclutamiento y selección del personal, Formación 
y capacitación, Permanencia y ascenso, Corresponsabilidad 
en la vida laboral, familiar y personal, Clima laboral libre de 
violencia, Acoso y hostigamiento, Accesibilidad, Respeto a 
la diversidad y Condiciones generales de trabajo (con coe-
ficiente alfa de 0.94). Cada pregunta se contestó mediante 
una escala de Likert (opciones de respuesta: Nunca, Algu-
nas veces, Con frecuencia y Siempre). Todos los ítems con-
tenidos tienen el mismo peso para la ponderación final.14 

Criterios de medición y ponderación

Como mencionamos, el Cuestionario de percepción de 
clima laboral y no discriminación permite la medición del 
sentir del colaborador en nueve escalas. Esta herramienta 
solicita en primer lugar los datos generales del trabajador, 
entre los que se incluyen, sexo, edad, estado civil, esco-
laridad, antigüedad, horario de trabajo y tipo de plaza. La 
primera escala (Reclutamiento y selección del personal) 
indaga el sentir del aplicante y si el proceso de contratación 
se ve modificado por factores como la edad, el sexo y la 
apariencia.

La segunda escala (Formación y capacitación) intenta 
determinar si se percibe dificultad por falta de oportunida-
des para el desarrollo profesional. La escala de Permanen-
cia y ascenso indaga sobre aquellos aspectos que pueden 
entorpercer la continuidad laboral en la empresa, como el 
embarazo, el nepotismo y si las condiciones laborales son 
equitativas. El rubro Corresponsabilidad en la vida laboral, 
familiar y personal cuestiona si tanto las mujeres como los 
hombres tienen las mismas oportunidades de atención de 
problemas familiares sin repercusión en su área de trabajo. 
La escala de Clima laboral libre de violencia investiga si el 
trato dentro del lugar de trabajo es considerado y existe una 
relación de respeto entre compañeros y superiores. El fac-
tor de Acoso y hostigamiento establece preguntas concre-
tas sobre la vivencia de situaciones de vulneración de la 
integridad física o psicológica en el ámbito sexual. La escala 
de Accesibilidad investiga si los espacios para laborar son 
los adecuados para personas con capacidades diferentes y 
adultos mayores. El rubro Respeto a la diversidad cuestiona 
si se percibe un ambiente de respeto hacia las personas, 
independientemente de su edad, sexo, apariencia, prefe-
rencia sexual. Finalmente, la escala de Condiciones gene-
rales de trabajo solicita al colaborador plasmar si en el lugar 
de trabajo existen las prestaciones de ley correspondientes 
y si hay apoyo de los superiores para fomentar la igualdad 
y la no discriminación. 

El cuestionario está díseñado para su ponderación por-
centual en una escala de 0 a 100%, en donde se establece 
que una puntuación de 0 a 25% equivale a una percepción 
muy negativa, 26 a 50% equivale a una percepción nega-
tiva, 51 a 59% equivale a la percepción de un clima neutro, 
una puntuación de 60 a 74% un clima positivo y una puntua-
ción de 75 a 100% equivale a una percepción muy positiva.

La plataforma digital de Google Drive® permitió acceder 
a la información individual de cada cuestionario y la agrupa-
ción de los resultados en gráficos predeterminados. A partir 
de esa información se generaron los análisis estadísticos 
recogidos en este trabajo. 

La hipótesis de trabajo establece que la percepción del 
clima laboral en el Laboratorio de Análisis Clínicos es positiva.

Análisis estadístico

Fueron calculadas las medias y las desviaciones están-
dar de las variables cuantitativas, así como las proporciones 
para las distintas categorías de las variables cualitativas. 
Para la evaluación de las puntuaciones de clima laboral en 
función del sexo, categoría de trabajo, servicio y antigüe-
dad, se utilizó el análisis de varianza factorial (ANOVA fac-
torial). El nivel de significación que se utilizó fue de p < 0.05.
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Resultados

Se alcanzó la participación de 65 colaboradores (índice 
de participación del 72%). La encuesta se conformó por 
nueve factores y a partir de ella se establecieron los máxi-
mos puntajes obtenibles en cada uno para el análisis esta-
dístico. Además, se hizo la codificación de las respuestas 
para obtener un comparativo entre los nueve factores y los 
168 reactivos (cuadro I).

Los resultados iniciales demostraron que la mayor fuerza 
de trabajo estuvo conformada por mujeres, con un 57%. 
La edad de los participantes mayormente correspondió (en 

Cuadro I Factores analizados y ponderación para cada uno de ellos

Apartado de referencia Preguntas

0. Datos generales  12

1. Reclutamiento y selección del personal  12

2. Formación y capacitación  12

3. Permanencia y ascenso  18

4. Corresponsabilidad en la vida laboral, familiar y personal  27

5. Clima laboral libre de violencia  42

6. Acoso y hostigamiento  24

7. Accesibilidad  15

8. Respeto a la diversidad  6

9. Condiciones generales de trabajo  12

Total  168

Escala de Likert para codificación de las respuestas

Respuesta Codificación para pregunta positiva Codificación para pregunta negativa

Nunca 0 3

Algunas veces 1 2

Con frecuencia 2 1

Siempre 3 0

Respuesta Codificación para pregunta positiva Codificación para pregunta negativa

Sí 1 0

No 0 1

Porcentaje de percepción de clima laboral (%)

Clima muy negativo Clima negativo Clima neutro Clima positivo Clima muy positivo

0-25 26-49 50-59 60-74 75-100

La tabla contiene los factores que conforman al cuestionario de Percepción de clima laboral y no discriminación y los puntajes máximos 
otorgados a cada factor. Se enfatiza que un valor cercano al 100% sugiere un clima laboral positivo. Se incluyen los valores que se le asig-
nan a cada respuesta de los participantes para realizar la codificación de variables. Se consideraron como preguntas positivas aquellas 
que incrementaban el puntaje y como preguntas negativas aquellas que lo reducían. Las preguntas están diseñadas por su ponderación 
para alcanzar un puntaje máximo de 3

Se ofrece la estadificación para establecer el clima en muy negativo, negativo, neutro, positivo y muy positivo

Fuente: elaboración propia

58%) al grupo de 30 a 39 años. El estado civil con mayor 
frecuencia fue casada/o, con 48%. En el rubro antigüedad, se 
reportó una permanencia de 4 a 9 años en 38% (cuadro II).

El primer factor analizado involucra la percepción sobre 
Reclutamiento y selección del personal en el centro de tra-
bajo. El resultado indicó que en general la percepción fue 
positiva. El segundo factor que fue cuestionado recabó la 
percepción en Formación y capacitación, y se concluyó que 
una gran parte los colaboradores consideran que hombres 
y mujeres tienen las mismas oportunidades de ascenso y 
capacitación. El tercer factor investigado fue el de Perma-
nencia y ascenso, con el que se demostró que un sector 
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Cuadro II Frecuencias de los datos generales de los colaboradores, percepción media obtenida en el cuestionario y ANOVA de los 
indicadores (n = 65)

Indicadores Frecuencia Media + DE F p

Sexo

 Hombre  28 115.2 ± 22.19 0.79 0.37*

 Mujer  37 110.81 ± 22.02

Edad

 De 15 a 29 años  14 109.79 ± 22.28 0.25 0.86*

 De 30 a 39 años  38 115.50 ± 22.09

 De 40 a 49 años  9 110.11 ± 21.38

 De 50 a 59 años  3 115.67 ± 16.16

 Más de 60 años  1 100

Categoría

 Base  47 113.91 ± 22.30 0.45 0.63*

 Confianza  1 87 ± 0

 Contrato  1 126 ± 0

 Interinato  1 91 ± 0

 Residente†  8 111 ± 22.15

 Suplente  7 113.57 ± 22.29

Antigüedad

 Menos de un año  7 112.50 ± 22.15 0.14 0.93*

 De 1 a 3 años  17 110.47 ± 22.19

 De 4 a 9 años  25 115.04 ± 22.36

 Más de 10 años  16 112.50 ± 21.38

Escolaridad

 Bachillerato  4 118 ± 23.25 0.95 0.42*

 Carrera técnica  5 120 ± 20.02

 Licenciatura  47 113.79 ± 22.09

 Maestría  8 107.75 ± 21.85

 Especialidad  1 59 ± 0

DE: desviación estándar
*Significación estadística < 0.05 
†Residencia en Patología Clínica 
Fuente: elaboración propia

importante de los participantes percibió que las recomenda-
ciones son más valiosas que los conocimientos para lograr 
la contratación o promoción. El cuarto factor cuestionado 
correspondió a la Corresponsabilidad en la vida laboral, 
familiar y personal. En él se alcanzó una percepción posi-
tiva. El quinto factor analizado fue el de Clima laboral libre 
de violencia. En general, hay un trato respetuoso y digno 
en el centro de trabajo, por lo que la percepción sobre este 
rubro es en general positiva. El factor del sexto rubro es 
Acoso y hostigamiento, que constituye una dimensión muy 
importante para valorar el clima laboral percibido. En él, 
se solicita al participante plasmar si existieron vivencias 
relacionadas con hostigamiento de índole sexual. El factor 
Accesibilidad corresponde al séptimo apartado del cuestio-

nario, el cual alcanzó una percepción “neutral”. El octavo 
apartado corresponde al Respeto a la diversidad. Este 
rubro alcanza una percepción positiva de manera general. 
El último apartado del cuestionario constituye las Condicio-
nes generales de trabajo y en este se indaga sobre la per-
cepción del entorno laboral sobre las prestaciones ofrecidas 
y el salario que reciben. Es uno de los factores con mejor 
percepción por parte de los colaboradores.

Para finalizar y después de la codificación de las respues-
tas ofrecidas, se estableció la puntuación final expresada en 
porcentaje para determinar que el clima laboral se percibe 
como positivo, pues alcanza una calificación media de 112.68 
puntos, equivalente a un porcentaje de 67% (cuadro III).
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Discusión

El departamento de análisis clínicos es parte esencial y 
fundamental para el diagnóstico, tratamiento y pronóstico 
en cualquier nivel de atención a la salud. Es menester de 
cualquier servicio de salud mantener la confiabilidad y cali-
dad de su servicio; para ello, es necesario poseer las con-
diciones de trabajo esenciales para el desempeño laboral y 
también mantener un clima laboral positivo.15

La exigencia de la época actual de mantener los están-
dares de calidad en su punto más alto ha obligado a las 
instituciones a preocuparse por la calidad del clima laboral 
de sus colaboradores. Como parte de esta exigencia, las 
organizaciones están obligadas a mostrar un mayor interés 
en la calidad de la vida laboral del personal, a diferencia de 
años pasados, cuando a los administradores solo les impor-
taba básicamente el rendimiento sin considerar el conjunto 
de sentimientos y emociones favorables y desfavorables, 
con los cuales los trabajadores valoran su trabajo, ya que 
desempeñan un papel importante en su vida, a la vez que 
pasan la mayor parte de su tiempo en la organización donde 
laboran.16,17,18,19

Todas aquellas empresas que busquen desarrollar pro-
cesos creativos e innovadores y que les permitan generar 

Cuadro III Resultados por ítem constituyente del cuestionario Percepción del clima laboral y percepción final del laboratorio de análisis 
clínicos

Variable Media + DE %

1. Reclutamiento y selección del personal
El proceso de contratación no se vio alterado por variables como edad, apariencia o sexo 9.92 ± 2.54 83

2. Formación y capacitación
La capacidad de desarrollo profesional es justa y equitativa 6.49 ± 2.56 54

3. Permanencia y ascenso
La competencia y estancia en el centro de trabajo es imparcial 10.6 ± 2.95 59

4. Corresponsabilidad en la vida laboral.
Los colaboradores pueden atender problemas familiares sin miedo a represalias 17.6 ± 4.88 66

5. Clima laboral libre de violencia
Existe un trato de respeto, responsabilidad y preocupación por los trabajadores 28.3 ± 8.38 67

6. Acoso y hostigamiento
En el centro de trabajo hay respeto por la integridad física y sexual 17.8 ± 4.80 74

7. Accesibilidad
Las condiciones del área de trabajo son apropiadas para todas las personas 8 ± 3.86 54

8. Respeto a la diversidad
El ambiente del entorno laboral es de respeto, independientemente de las preferencias sexuales 4.49 ± 1.32 75

9. Condiciones generales de trabajo
Las prestaciones de ley son las mismas para todo el personal 9.6 ± 2.20 80

Percepción final del personal
El clima laboral es positivo 112.68 ± 22.10 67

DE: desviación estándar
El cuadro recolecta las puntuaciones finales de cada factor analizado y se expresa en puntos totales y porcentaje para poder realizar la 
inferencia sobre la percepción del clima laboral. La herramienta establece que un porcentaje de 60-74% en el ítem analizado corresponde 
a una percepción positiva en el mismo 
Fuente: elaboración propia

ventajas competitivas deben proporcionar a sus colabora-
dores ambientes de trabajo favorables. Un clima laboral 
positivo se orienta a los objetivos generales de una institu-
ción, mientras que clima negativo destruye el ambiente de 
trabajo y ocasiona situaciones de conflicto y de bajo rendi-
miento. En caso de mantenerse un clima laboral negativo, 
desemboca en fenómenos negativos, como estrés laboral, 
acoso o intimidación profesional e incluso insatisfacción 
laboral y síndrome de burnout.20,21

Para mantener un desempeño laboral adecuado en un 
ambiente positivo y que permita el desarrollo de los profe-
sionales, es necesario establecer un parámetro que indique 
cómo es que se percibe el ambiente del lugar de trabajo. Es 
fundamental que la institución se disponga a realizar medi-
ciones de clima laboral y tenga una postura abierta ante la 
crítica a las necesidades de mejoramiento, que escuche las 
inquietudes de los colaboradores de manera constructiva y 
que evite identificar de manera personal las opiniones de 
los colaboradores, así como cualquier expresión de molestia 
por las críticas expresadas. En consecuencia, es muy impor-
tante realizar la retroalimentación de los resultados al final 
del proceso y dar a conocer los hallazgos más relevantes, 
así como las acciones de mejora que se implementarán.

Las acciones de mejora dependerán de los puntos débi-
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les identificados en el proceso de evaluación. Los resul-
tados de este estudio demuestran que en tres aspectos 
constituyentes existe una percepción neutral: Formacion y 
capacitación, Permanencia y ascenso y Accesibilidad. La 
percepción en esos grupos puede incrementarse al realizar 
las mejoras correspondientes. 

Un laboratorio de análisis clínicos que plantea trabajar 
con el máximo grado de calidad debe ofrecer desarrollo 
constante a sus colaboradores. De esta manera, se ase-
gura la mejora continua y la competitividad. Una manera 
de incrementar el desarrollo profesional es la impartición 
periódica de cursos de actualización (de manera bimes-
tral o trimestral), dado que así se asegura el crecimiento 
de los trabajadores, lo que se traduce en la perpetuación 
de la calidad y la mejora constante. El Instituto Mexicano 
del Seguro Social ofrece una amplia variedad de cursos y 
actualizaciones para sus profesionales, por lo que al hacer 
la difusión de estos, el personal interesado participará de 
manera activa y frecuente.

A pesar de múltiples avances en materia de derechos 
humanos, igualdad y equidad, aún se percibe en el cen-
tro de trabajo que existe una brecha entre géneros que 
impide la participación justa en mejores puestos de trabajo 
y puestos directivos. El área de trabajo debe caracteri-
zarse por ser un lugar neutro en el que las capacidades y 
competencias de los colaboradores (independientemente 
de la edad o el género) sean las que promuevan el cre-
cimiento y el desarrollo profesional. El Instituto Mexicano 
del Seguro Social es una organización que se caracteriza 
por fomentar y perpetuar la igualdad de sus trabajadores 
y es menester de los responsables de las divisiones pro-
mover y mantener esa igualdad. Algunas estrategias que 
se sugieren para hacer más asequible esta tarea son las 
siguientes.22,23,24

1. Usar la perspectiva de género para 
reclutar personal

La discriminación de las mujeres está presente en los 
procesos de reclutamiento de personal, desde el momento 
mismo en que se define el perfil del puesto y se publica la 
vacante. 

Al respecto, se recomienda tener presente que ser mujer 
u hombre no debería ser requisito para ningún puesto de 
trabajo, además de una serie de buenas prácticas que se 
pueden consultar a profundidad en este documento. 

Asimismo, también es aconsejable contratar mujeres en 
áreas laborales donde la presencia femenina esté subrepre-
sentada, o bien dar preferencia a la contratación de mujeres 

en igualdad de condiciones, es decir, cuando ambos candi-
datos se muestren aptos.25

2. Fomentar una cultura inclusiva 

Para promover una cultura igualitaria y de inclusión labo-
ral, es recomendable que la empresa se preocupe por dos 
vertientes: la normativa y la cuestión cultural. Las empresas 
deben contar con un protocolo contra el hostigamiento y el 
acoso sexual. En segundo lugar, es necesario informar al 
personal sobre las políticas que aplica la compañía para la 
no discriminación, así como capacitar al personal para pre-
venir y detectar cualquier expresión de violencia de género 
y acoso.26 

3. Impulsar equipos de trabajo igualitarios 

Los centros de trabajo deben ofrecer las mismas capa-
citaciones y oportunidades de promoción a hombres y 
mujeres. Para promover una cultura de inclusión laboral, es 
necesario eliminar las bromas sexistas del centro de tra-
bajo.27,28

4. Celebrar públicamente los logros de 
los colaboradores 

Las mujeres continúan accediendo a menos puestos de 
decisión dentro de las instituciones. Una de las razones es 
que no se les dan las mismas oportunidades ni se les ofrece 
el mismo reconocimiento por su trabajo. Para combatir esta 
inercia es necesario reconocer a las mujeres por sus bue-
nos resultados de la misma manera en que se hace con sus 
homólogos. Así, además, la compañía impulsará distintos 
tipos de liderazgo y no únicamente los centrados en valores 
típicamente masculinos.28

5. Escuchar de manera continua 

Una de las medidas más importantes para empezar a 
trabajar por la equidad de género es mantener comunica-
ción con las mujeres en el centro laboral. Saber cómo se 
sienten, quiénes son y cuáles son sus motivaciones ayu-
dará a encontrar las políticas que fomenten su crecimiento 
y sentido de pertenencia.29,30

Es importante destacar que la emergencia ocasionada 
por el brote de SARS-CoV-2 tuvo un impacto en la percep-
ción del clima laboral institucional; el distanciamiento social 
y la limitación del acceso a centros de trabajo pudieron modi-
ficar la percepción de los colaboradores. En este periodo 
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también fue necesario suspender las labores de un grupo 
de trabajadores vulnerables, situación que pudo haber modi-
ficado aún más el sentir de los individuos en la institución.

La Accesibilidad del centro de trabajo parecería un rubro 
que no puede modificarse; sin embargo, este ítem valora la 
inclusión de personal con capacidades diferentes y si existe 
un entorno en el que ellos puedan desempeñar sus labores 
sin inconvenientes. Resulta difícil modificar la infraestruc-
tura de un centro de trabajo que lleva tiempo realizando sus 
actividades; sin embargo, en el afán de mejorar y ser inclu-
sivos, se pueden adecuar rampas o elevadores para facilitar 
el acceso a individuos con movilidad limitada o incrementar 
o disminuir la iluminación ambiental para favorecer a aque-
llos colaboradores con trastornos de la visión. Todo esto en 
función de fomentar la accesibilidad de los colaboradores. 
Una estrategia sugerida (y obvia) es la evaluación conti-
nua del estado de salud de los trabajadores, mantener la 
ergonomía en el centro de trabajo y ofrecer tratamiento (o 
rehabilitación) a quien lo necesite. Esto incrementará la per-
cepción positiva del clima laboral.31

El análisis del clima laboral algunas veces se subestima; 
sin embargo, es uno de los pilares que permitirán el alcance 
de metas y objetivos del centro de trabajo, pues perpetuará 
la competitividad al hacer que se entiendan y atiendan las 
necesidades de los colaboradores y ofrecerá procesos y 
productos de calidad, centrando la atención en el derecho-
habiente y en la máxima del laboratorio de análisis clínicos: 
“Generar resultados confiables y clínicamente útiles para la 
atención de los pacientes”.

Una de las limitaciones del estudio radica en que es el 
primero realizado en el departamento, por lo que no existe 

una medición previa que permita comparar los resulta-
dos. El estudio es retrospectivo y únicamente se mide la 
percepción del clima laboral sin establecer una relación 
con satisfacción laboral o satisfacción profesional, lo que 
supone una oportunidad para su implementación en el afán 
de mejorar la percepción y, por ende, la satisfacción y la 
motivación.32 

Conclusiones

En este estudio se encontró que la percepción del clima 
laboral en el laboratorio de análisis clínicos es positiva. Los 
rubros con mejor percepción corresponden a los mecanis-
mos de contratación y promoción laboral, así como a las 
condiciones generales de trabajo. 

Distribuido por grupos de edad, la mejor percepción se 
encuentra en el rango de los 50 a 59 años y los hombres 
tienen una mejor percepción del clima laboral que las muje-
res; sin embargo, existen rubros en los que la percepción 
se acerca a la neutralidad. El análisis del clima laboral 
muchas veces es ignorado por las autoridades correspon-
dientes; sin embargo, la medición y ponderación del mismo 
permite la mejora continua y la prevención y erradicación 
de tendencias negativas que vulneran la integridad de los 
colaboradores.

Declaración de conflicto de interés: los autores han completado y 
enviado la forma traducida al español de la declaración de conflic-
tos 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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Introducción: se ha señalado que la grelina y la obestatina 
podrían incidir en la génesis de la obesidad al estimular o 
inhibir el apetito y, por ende, el consumo de alimentos.
Objetivo: comparar el perfil metabólico, el perfil de lípidos 
y las concentraciones de grelina y obestatina en niños con 
normopeso u obesidad.
Material y métodos: diseño transversal con 97 niños de 6 
a 18 años con normopeso u obesidad que no presentaran 
enfermedades sistémicas. Se determinaron las concentra-
ciones séricas de glucosa, insulina, colesterol total, triglicé-
ridos, lipoproteínas de colesterol de alta (HDL), baja (LDL) 
y muy baja densidad (VLDL), aspartato aminotransferasa 
(AST), alanina aminotransferasa (ALT), grelina y obestati-
na. Se usó estadística descriptiva. Se utilizó la prueba t de 
Student para comparar grupos, y coeficientes de correla-
ción de los valores de grelina y obestatina con las variables 
bioquímicas y antropométricas. Un valor de p ≤ 0.05 fue 
significativo.
Resultados: se incluyeron 55 niños con normopeso y  
42 con obesidad; la edad promedio fue de 10.7 años. Los 
triglicéridos, LDL, VLDL, ALT y la insulina fueron superiores, 
y el HDL inferior en niños con obesidad (p < 0.05). Los valo-
res de la grelina fueron superiores en niños con normopeso  
(p < 0.05) y no hubo diferencia en los de la obestatina. 
Conclusiones: la menor concentración de grelina en niños 
con obesidad puede indicar una retroalimentación negativa 
para regular el consumo de energía. Los niños y adoles-
centes con obesidad muestran alteraciones metabólicas y 
del perfil de lípidos que los ponen en riesgo de desarrollar 
tempranamente factores de riesgo cardiovascular.

Resumen Abstract
Background: It has been pointed out that ghrelin and obes-
tatin could have an impact on the genesis of obesity, sin-
ce they estimulate and inhibit apetite and, therefore, food 
consumption.
Objective: To compare the metabolic profile, lipid profile 
and the concentrations of ghrelin and obestatin in children 
with normal weight or obesity. 
Material and methods: Cross-sectional design with 97 nor-
mal weight or obese children, 6 to 18 years of age, who did 
not present systemic diseases. The serum concentrations of 
glucose, insulin, total cholesterol, triglycerides, high (HDL), 
low (LDL) and very low density (VLDL) lipoproteins, asparta-
te aminotransferase (AST), alanine aminotransferase (ALT), 
ghrelin and obestatin were determined. Descriptive statis-
tics were performed. Student’s t test was used to compare 
groups, and correlation coefficients of ghrelin and obesta-
tin values with biochemical and anthropometric variables.  
A p value ≤ 0.05 was significant.
Results: 55 children with normal weight and 42 with obesi-
ty were included; mean age was 10.7 years. Triglycerides, 
LDL, VLDL, ALT and insulin were higher, and HDL lower in 
obese children (p < 0.05). Ghrelin values were higher in nor-
mal weight children (p < 0.05), and there was no difference 
in obestatin values.
Conclusions: The lower concentration of ghrelin in obe-
se children may indicate a negative feedback to regulate 
energy consumption. Children and adolescents with obesity 
show metabolic and lipid profile alterations that place them 
at risk of early development of cardiovascular risk factors.
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Introducción

En México, la prevalencia de sobrepeso y obesidad en 
niños y adolescentes es elevada (entre 35.6 y 38.4% en 
2018) y ha permanecido prácticamente sin cambios desde 
2006, de acuerdo con resultados de diferentes encuestas 
nacionales.1 Lo anterior a pesar de los esfuerzos realizados 
en acciones de prevención por medio de diferentes progra-
mas y estrategias, y de la constante difusión a la población 
sobre la importancia de estos problemas y las posibles con-
secuencias adversas a la salud de nuestros niños.2

Las consecuencias de la obesidad en niños son nume-
rosas e incluyen alteraciones de tipo físico, metabólico, psi-
cológico y conductual,3,4 y si bien en este caso no se ha 
descrito con precisión su frecuencia en nuestra población, 
se ha reportado el desarrollo precoz de alteraciones meta-
bólicas, dislipidemia e hipertensión arterial.3,5

Respecto a las alteraciones metabólicas, se ha señalado 
que su presencia en la niñez y en la adolescencia podría 
contribuir con un mayor riesgo de aparición temprana de 
enfermedades cardiovasculares y diabetes mellitus en la 
población de adultos.6 Reportes en el país han mostrado 
la presencia de estas alteraciones sin que contemos de la 
misma forma con un programa de prevención o recomenda-
ciones para su detección oportuna.7,8

La etiología de la obesidad es multifactorial y el con-
sumo excesivo de energía tiene una influencia decisiva 
en su desarrollo. En los últimos años se ha profundizado 
en el estudio de los mecanismos que regulan el apetito, 
que resulta de un proceso complejo en el que intervienen 
mecanismos fisiológicos, genéticos, psicológicos, sociales 
e incluso del medio ambiente, los cuales lo estimulan o lo 
inhiben con el propósito de mantener un equilibrio entre el 
consumo y gasto de energía.9

En años recientes se ha identificado el papel de las hor-
monas grelina y obestatina en la regulación del apetito.10 
Se ha señalado que la grelina es un potente estimulador 
del apetito cuya liberación precede la ingestión de alimen-
tos. En el largo plazo, la grelina incrementa el consumo de 
alimentos, disminuye la utilización de grasa y promueve su 
almacenamiento.11 Por otro lado, la obestatina tiene efec-
tos opuestos a la grelina, ya que reduce la ingestión de ali-
mentos, inhibe la motilidad gastrointestinal y disminuye la 
ganancia de peso corporal.12 Así, se ha señalado que estas 
hormonas podrían participar en la génesis de la obesidad al 
determinar las señales que estimulan o inhiben el apetito y 
por tanto el consumo de alimentos.10

El objetivo del presente trabajo fue evaluar el perfil meta-
bólico, el perfil de lípidos y las concentraciones séricas de 

grelina y obestatina en niños con obesidad, además de 
identificar las diferencias con un grupo de niños con normo-
peso y la posible relación de las concentraciones de grelina 
y obestatina con el perfil de lípidos y el metabólico. 

Material y métodos

Se realizó un estudio transversal analítico, en el que se 
incluyeron 97 escolares y adolescentes de seis a 18 años 
de edad, que asistieron a la Consulta Externa de la División 
de Pediatría de un hospital público en la ciudad de Guada-
lajara, México. Se formaron dos grupos: uno de niños con 
obesidad y otro de niños con normopeso que no presen-
taran patologías sistémicas. Se excluyeron aquellos que 
hubieran presentado pérdida de peso en los últimos seis 
meses, que se encontraran en tratamiento para la obesidad, 
o que tuvieran tratamiento médico permanente por alguna 
condición o enfermedad crónica. Se calculó el tamaño de 
muestra de acuerdo con la concentración de obestatina 
reportada por Wali et al.12 en adolescentes con obesidad 
con un valor alfa de 0.05 y beta de 0.80, con una n de  
30 sujetos de estudio por grupo. 

Los niños y sus padres recibieron una explicación deta-
llada del estudio previo a las firmas del consentimiento y 
asentimiento informado. El estudio fue aprobado por el 
Comité de Ética e Investigación del hospital, con registro 
0115/16.

Posteriormente se procedió a entrevistar a los padres 
para obtener datos generales y sociodemográficos de los 
sujetos de estudio, y se realizaron las mediciones de peso, 
talla y circunferencia media del brazo y cintura con la partici-
pación de nutriólogas capacitadas para ello. Cada medición 
fue realizada sin zapatos y usando ropa liviana. El peso y 
la talla fueron evaluados con una báscula mecánica marca 
Seca 700 y un estadiómetro Seca 217, respectivamente, 
de acuerdo con las técnicas descritas.13 La medición de la 
circunferencia de cintura se realizó con una cinta métrica 
metálica, marca Lufkin W606PM, de 6 mm de ancho, por 
encima del borde superior lateral de la cresta iliaca al final 
de un ciclo de espiración normal; la circunferencia media 
del brazo se midió con la misma cinta, según la técnica 
descrita.13 Con datos de peso, talla y edad se calculó la 
puntuación Z de los índices de talla para la edad y el índice 
de masa corporal para la edad (IMC = kg/m2), utilizando 
el programa AnthroPlus de la Organización Mundial de la 
Salud (versión 1.0.4 de la OMS, Ginebra, Suiza). 

Según los criterios de la OMS, el IMC para la edad fue 
utilizado para asignar a los niños al grupo de normopeso si 
el valor de la puntuación Z del IMC estaba entre ± 1 desvia-
ción estándar (DE) de la mediana del patrón de referencia, y 
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obesidad si su puntuación Z fue ≥ 2 DE. Se consideró la pre-
sencia de obesidad abdominal si la circunferencia de cintura 
se encontró por arriba del percentil 95 para edad y sexo.13

La determinación de los parámetros de laboratorio se 
realizó mediante toma de muestra de sangre periférica 
después de un periodo de 12 horas de ayuno. La concen-
tración sérica de glucosa, colesterol total (CT), triglicéridos 
(TGL), lipoproteínas de colesterol de alta densidad (HDL-c), 
aspartato aminotransferasa (AST) y alanina aminotransfe-
rasa (ALT) se cuantificaron en un espectrofotómetro semi-
cuantitativo (BTS-350; BioSystems, Barcelona,   España), de 
acuerdo con las especificaciones del fabricante. Los valores 
de las lipoproteínas de colesterol de baja y muy baja densi-
dad (LDL-c y VLDL-c) fueron calculados de acuerdo con la 
fórmula de Friedewald: [LDL-c] = [CT] - [HDL-c] - ([TG] / 5).14 
Las concentraciones séricas de grelina (total) y obestatina 
se determinaron mediante técnica de ELISA (enzyme-linked 
immunosorbent assay) con los kits Human Ghrelin ELISA Kit 
(MyBioSource) y Obestatin ELISA (Alpco Immunoassays), 
respectivamente. La concentración de insulina fue cuantifi-
cada con el uso del kit Human/Canine/PorcineInsulin (R&D 
Systems). Todas las determinaciones de ELISA se realiza-
ron según las recomendaciones del fabricante. 

Las concentraciones de insulina y glucosa séricas se uti-
lizaron para calcular el índice HOMA-IR (insulin resistance 
homeostasis model assessment), con la siguiente fórmula: 
concentración de insulina en ayuno (UI / mL) x concentra-
ción de glucosa en ayuno (mg / dL) / 405. Se consideró la 
presencia de resistencia a la insulina con valores superiores 
a 3.4.15

Análisis estadístico

Los resultados se expresaron como promedio y des-
viación estándar o mediana y rango intercuartilar para 
variables cuantitativas según su distribución, y frecuencia 
y porcentaje para las variables cualitativas. Se utilizó la 
prueba t de Student o la prueba U de Mann-Whitney para 
evaluar las diferencias entre grupos. Se calcularon coefi-

cientes de correlación (Pearson) de los valores de grelina y 
obestatina con las variables bioquímicas y antropométricas. 
Se consideraron estadísticamente significativos los valores 
de p ≤ 0.05. El análisis estadístico fue realizado con el pro-
grama SPSS (Statistical Package for Social Sciences) para 
Windows, versión 20.0.

Resultados

Se incluyeron 55 niños con normopeso y 42 con obesi-
dad con edad promedio de 10.7 años; la edad fue superior 
en el grupo de normopeso con una diferencia significativa 
(p < 0.01). No hubo diferencia en la distribución por sexo 
entre grupos. El cuadro I muestra los índices antropomé-
tricos expresados en puntuación Z y la proporción de niños 
con obesidad abdominal. Como era de esperarse, los valo-
res fueron superiores en niños con obesidad con diferencia 
significativa.

El cuadro II muestra los valores del perfil metabólico, 
perfil de lípidos, grelina y obestatina de acuerdo con los gru-
pos. Los valores de insulina, HOMA, triglicéridos, colesterol 
LDL, VLDL y de la enzima ALT fueron superiores, y el de 
colesterol HDL inferior en niños con obesidad con diferencia 
significativa en todos los casos.

Los valores de grelina fueron superiores en niños con 
normopeso (p < 0.05) y los de obestatina mayores en 
niños con obesidad, aunque en este caso la diferencia no 
fue signficativa (p = 0.09). Respecto a la relación grelina-
obestatina, el grupo con normopeso obtuvo una media de 
0.10 ± 0.13 frente al el grupo con obesidad con 0.06 ± 0.05, 
con diferencia significativa.

El cuadro III muestra los valores de los coeficientes de 
correlación de grelina y obestatina con parámetros antropo-
métricos y metabólicos en el grupo total. En el caso de la 
grelina, las correlaciones fueron negativas y algunos valores 
casi significativos, como el del IMC, fracciones de colesterol 
LDL, VLDL, triglicéridos e insulina, lo cual se explica por los 
valores más elevados de grelina en niños y adolescentes 

Cuadro I Edad e índices antropométricos de niños y adolescentes

Normopeso (n = 55)
Media ± DE

Obesidad (n = 42)
Media ± DE

p

Edad (en años) 11.61 ± 2.7 9.78 ± 2.1  < 0.01

Peso/edad (Z) 0.26 ± 0.9 4.09 ± 2.6 < 0.01

Talla/Edad (Z) -0.19 ± 0.9 0.88 ± 1.18 < 0.05

IMC/ Edad (Z) 0.23 ± 0.7 3.45 ± 1.9 < 0.05

n % n %

Obesidad abdominal 5 9.1 22 52.4 < 0.001

DE: desviación estándar
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con normopeso en quienes los valores de los factores de 
riesgo metabólico son menores. En el caso de la obestatina, 
no identificamos correlaciones significativas. 

Discusión

La obesidad es una enfermedad cronica y multifacto-
rial que se considera un problema de salud publica en el 
mundo.16 Su etiología es compleja y multifactorial, por lo 

Cuadro II Concentración sérica de parámetros metabólicos en niños y adolescentes

Variable Normopeso (n = 55) Obesidad (n = 42) 

Mediana RIC Mediana RIC

Insulina 4.6 2.9-7.6* 8.9 6.4-15.9

Glucosa (mg/dL) 92.0 80-100 87 79-96.2

HOMA 1.36 0.58-1.69† 2.89  1.29-3.14

Colesterol total (mg/dL) 145 127-164 154 137-189

Triglicéridos (mg/dL) 75 48-94* 128.5 96.2-154

Colesterol HDL (mg/dL) 47 40.6-54.6* 36.5 31.8-43.8

Colesterol LDL (mg/dL) 79.2 67.7-98.1† 88.9 69.5-126.7

Colesterol VLDL (mg/dL) 15 9.6-18.8* 25.9 19.2-31.1

AST 27 23.4-31.9 30.5 18.8-40

ALT 18 13.0-22.4† 25.1 15.6-42.8

Grelina (pg/mL) 238.8 166.3-429† 195 93.5-341.2

Obestatina (pg/mL) 3600 2900-5500 4350 2700-5800

*p < 0.001
†p < 0.05 
RIC: rango intercuartilar (percentiles 25-75); HDL: lipoproteínas de alta densidad; LDL: lipoproteínas de baja densidad; VLDL: lipoproteínas 
de muy baja densidad; AST: aspartato aminotransferasa; ALT: alanina aminotransferasa; HOMA: Homeostasis Model Assessment

Cuadro III Correlación de grelina y obestatina con parámetros antropométricos y metabólicos en el grupo total (n = 97)*

Variable Grelina Obstatina

r p r p

Peso −0.21  0.23  0.09 0.60

IMC −0.18 0.08 −0.08 0.43

Glucosa −0.04 0.65 −0.09 0.39

Colesterol Total −0.16 0.12 −0.06 0.55

Colesterol HDL 0.14 0.15 0.10 0.34

Colesterol LDL −0.19 0.07 −0.12 0.24

Colesterol VLDL −0.18 0.07 −0.04 0.74

Triglicéridos −0.18 0.07 −0.04 0.74

AST −0.11 0.29 −0.08 0.45

ALT −0.19 0.06 −0.12 0.24

Insulina −0.20 0.052 −0.06 0.54

*Se empleó el coeficiente de correlación de Pearson
IMC: índice de masa corporal; HDL: lipoproteínas de alta densidad; LDL: lipoproteínas de baja densidad; VLDL: lipoproteínas de muy baja 
densidad; AST: aspartato aminotransferasa; ALT: alanina aminotransferasa

que se ha estudiado su asociación con numerosas varia-
bles, entre ellas las hormonas que regulan el apetito.

La grelina y la obestatina forman parte de la amplia gama 
de hormonas relacionadas con la regulacion del apetito; 
numerosos estudios han descrito alteraciones de sus valo-
res y su relación con obesidad. Nuestro estudio confirma 
hallazgos previos que han reportado que las concentracio-
nes séricas de estos péptidos (grelina y obestatina) difieren 
entre niños con normopeso y obesidad. 
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Aunque los reportes sobre las alteraciones de la concen-
tración de grelina son numerosos, los datos sobre el com-
portamiento de obestatina son escasos y los resultados en 
niños han sido inconsistentes.17 

Estudios en adultos han reportado que sus concentra-
ciones son significativamente menores en sujetos con obe-
sidad en comparación con personas con normopeso,18,19,20 

hecho que coincidiría con una conducta relacionada con 
una mayor avidez por el consumo de alimentos en sujetos 
con obesidad, ya que la obestatina tiene efectos de supre-
sión del consumo de alimentos y agua. 

De la misma forma, Balagopal et al.17 y Zou et al.21 repor-
taron concentraciones menores de obestatina en niños con 
obesidad en comparación con niños con normopeso, aun-
que en el reporte de Zou la diferencia no fue significativa  
(p = 0.08). 

Estos hallazgos son importantes, ya que se ha sugerido 
que la obestatina juega un papel en la regulación del peso 
corporal a largo plazo, puesto que se asocia a reducción del 
consumo de alimentos22 y se ha reportado que su adminis-
tración reduce el peso corporal.23

Sin embargo, en el presente trabajo no identificamos 
diferencias en la concentración de obestatina entre niños 
con normopeso y obesidad, y aunque fue mayor en niños 
con obesidad, la diferencia no fue estadísticamente signi-
ficativa (p = 0.09). Recientemente Wali et al.12 reportaron 
concentraciones superiores de obestatina en niños con obe-
sidad (p < 0.01), lo que podría traducirse como un efecto de 
retroalimentación negativa en el que incrementa el efecto 
de supresión del consumo de alimentos de la obestatina en 
sujetos con exceso de reservas de energía. 

Las razones de estas inconsistencias en los resultados no 
son claras, por lo que se requieren más estudios al respecto y 
se considera que aún se deben definir mejor las acciones de 
la obestatina en la etiología/fisiopatología de la obesidad.21 

Respecto a las concentraciones de grelina, nuestro 
estudio mostró que fueron menores en niños con obesidad  
(p < 0.05), similar a lo reportado por diferentes estudios.10,21

La razón por la que las concentraciones de grelina son 
menores en sujetos con obesidad sigue siendo poco clara 
al ser la grelina una hormona orexigénica. Se ha señalado 
que podría ser un mecanismo de retroalimentación nega-
tiva para reducir el apetito en sujetos con obesidad,19 o 
que podría ser resultado de la presencia de resistencia a 
la insulina asociada con el exceso de grasa corporal, que 
se caracteriza por hiperinsulinemia y disminución de la con-
centración de grelina.24

En lo que respecta a la relación grelina/obestatina, 
nuestros resultados son similares a los reportados en la 
literatura,21 con valores superiores en el grupo de normo-
peso. Algunos estudios han reportado que esta relación se 
modifica en la anorexia nerviosa y en la obesidad,25 lo que 
sugiere que sus concentraciones pueden estar bajo una 
regulación específica y que el equilibrio entre ellas afecta la 
homeostasis de energía.12

Zamrazilova et al.20 y Zou et al.21 reportaron que la rela-
ción grelina/obestatina disminuye en sujetos con obesidad, 
diferente de lo reportado por Guo et al.,19 quienes men-
cionan que en adultos la relación es elevada en personas 
con obesidad. Los estudios en niños son escasos, y se ha 
reportado una relación grelina/obestatina menor en niños 
con obesidad,10,12,21 similar a lo encontrado en nuestro 
estudio.

La presencia de estas diferencias en la relación grelina/
obestatina no debería ser sorprendente, ya que estos dos 
péptidos proceden del mismo gen23 y pueden existir facto-
res que influyen en esta relación, como diferentes patrones 
de traducción o expresión, o diferente metabolismo y estilos 
de vida de los sujetos evaluados. 

Las desregulaciones en la proporción de grelina y obes-
tatina observadas pueden sugerir que el equilibro en esta 
relación es indispensable para mantener la regulación del 
apetito y la homeostasis energética; sin embargo, aún falta 
identificar con claridad la importancia de esta relación.25

Respecto al resto de parámetros metabólicos, es intere-
sante corroborar el riesgo en el que se encuentran los niños 
y los adolescentes con obesidad. Como observamos, los 
valores de insulina, índice HOMA, triglicéridos, colesterol 
HDL, LDL y VLDL son significativamente superiores (HDL 
inferior) en sujetos con obesidad, hallazgos que han sido 
reportados en numerosos estudios5,7,8 y que se relacionan 
con la aparición temprana de factores de riesgo metabó-
lico y cardiovascular en niños y adolescentes con obesidad, 
lo cual los coloca en riesgo, en el mediano y largo plazos, 
de padecer enfermedades crónico-degenerativas desde la 
etapa de adultos jóvenes.16,26

Se ha sugerido que la obestatina y la grelina pueden 
regular el metabolismo de los lípidos;27 sin embargo, el 
papel exacto de la obestatina en la regulación de las con-
centraciones de lipoproteínas no está completamente 
aclarado. Estudios experimentales han sugerido que 
pudiera regular el metabolismo de los lípidos al inhibir la 
lipólisis en los adipocitos subcutáneos y omentales huma-
nos aislados tanto de individuos delgados como de sujetos 
con obesidad.28 Solo identificamos un estudio que evaluó 
la asociación de las subfracciones lipídicas con obesta-
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tina, el cual reportó una relación positiva significativa entre 
la concentración de obestatina y los niveles de ApoA1  
(r = 0.25), HDL (r = 0.23) y negativa con VLDL (r = −0.32).29 
En el presente estudio no identificamos asociación de las 
concentraciones de grelina y obestatina con las subfrac-
ciones de lipoproteínas. 

No identificamos correlaciones significativas entre los 
valores de grelina y obestatina con los parámetros antro-
pométricos y metabólicos. Sin embargo, en el caso de la 
grelina identificamos valores de correlación negativa y casi 
significativa con el IMC, colesterol LDL, VLDL, triglicéridos e 
insulina, que se explican por las concentraciones superiores 
de la hormona en niños con normopeso, quienes tienen, a 
su vez, valores inferiores de parámetros metabólicos, como 
el perfil de lípidos e insulina. Estos hallazgos son similares 
a los reportados por otros investigadores.12,30

Una limitación del estudio tiene que ver con el diseño 
transversal, que no permite establecer asociaciones 
causales; otra es el número de sujetos, relativamente 
pequeño. Sin embargo, podemos señalar que los estudios 
que evalúen el comportamiento de obestatina en niños y 
adolescentes no son numerosos, por lo que el presente 

aporta al conocimiento en el estudio de estas hormonas 
que regulan el apetito.

Conclusiones

La concentración de grelina es diferente en niños y ado-
lescentes con normopeso u obesidad, y es menor en estos 
últimos, lo que podría indicar una retroalimentación nega-
tiva para regular el consumo de energía ante el exceso de 
reservas de tejido adiposo. La concentración de obestatina 
no mostró diferencia significativa en nuestro grupo de estu-
dio. Los niños y adolescentes con obesidad muestran alte-
raciones metabólicas y del perfil de lípidos que los ponen 
en riesgo de desarrollar tempranamente factores de riesgo 
cardiovascular. No identificamos relación entre los valores 
de grelina y obestatina con parámetros antropométricos, 
metabólicos o el perfil de lípidos.
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Introducción: la asistencia centrada en el paciente permite 
mejorar la calidad de atención, disminuye el uso innecesario 
de los servicios y optimiza costos y calidad de vida y sobre-
vida en pacientes con cáncer. 
Objetivo: comparar la calidad de la atención en pacientes 
con cáncer de próstata con y sin seguridad social en dos 
hospitales de oncología de la Ciudad de México. 
Material y métodos: se usó información de una encuesta 
a pacientes con cáncer de próstata del 2019 de dos hos-
pitales de oncología, uno del Instituto Mexicano del Segu-
ro Social (IMSS) y otro de la Secretaría de Salud (SSA),  
n = 307. La encuesta incluyó variables sociodemográficas y 
de calidad de atención desde la perspectiva centrada en el 
paciente. Se hizo análisis descriptivo y bivariado para com-
parar la calidad de atención de ambos hospitales mediante 
chi cuadrada, prueba exacta de Fisher y t de Student. 
Resultados: se incluyeron 234 pacientes atendidos en el 
IMSS y 73 en la SSA; su edad promedio fue 66.6 años. Más 
del 90% percibieron una atención respetuosa y coordina-
da e información clara en ambos lugares. Solo 58.9% de 
pacientes atendidos en SSA recibieron información para la 
toma de decisiones en contraste con 80.8% de pacientes 
del IMSS (p = 0.001). Sin embargo, la atención de las nece-
sidades biopsicosociales fue baja en ambos lugares (IMSS: 
23.9%, SSA: 13.7%, p = 0.063). 
Conclusiones: la calidad de atención centrada en pacien-
tes con cáncer de próstata fue percibida como buena, salvo 
la atención de necesidades biopsicosociales; dado esto últi-
mo, se recomienda incorporar un abordaje multidisciplinario 
en su atención.

Resumen Abstract
Background: Patient-centered care model improves quality 
of care, decreases unnecessary use of services, optimizes 
costs and quality of life and survival for cancer patients. 
Objective: To compare the patient-centered quality of care 
of prostate cancer patients with and without social security 
in two oncology hospitals in Mexico City. 
Material and methods: The information of the 2019 survey 
of prostate cancer patients in two oncology hospitals, one 
from the Mexican Institute of Social Security (IMSS) and 
the other from the Ministry of Health (SSA), was analyzed  
(n = 307). The survey included sociodemographic and pa-
tient-centered quality of care variables. A descriptive and 
bivariate analysis was performed to compare the quality of 
care between both hospitals using chi-square test, Fisher’s 
exact test and Student’s t test. 
Results: 234 patients treated at the IMSS and 73 at the 
SSA were included, with a mean age of 66.6 years. In both 
hospitals, more than 90% of the patients perceived respect-
ful and coordinated care, as well as clear information. Only 
58.9% of patients treated at SSA received information for 
decision-making, in contrast to 80.8% at IMSS (p = 0.001). 
Supportive care for biopsychosocial needs was low in both 
places (IMSS: 23.9%, SSA: 13.7%, p = 0.063). 
Conclusions: The quality of care focused on patients with 
prostate cancer was perceived as good, except in the care 
of biopsychosocial needs; given the importance of this last 
aspect, it is recommended a multidisciplinary approach in 
their care.
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Introducción

Según el estudio de la Carga Global de Enfermedad, el 
cáncer de próstata se ubica en el segundo lugar en inciden-
cia y primer lugar en mortalidad en Latinoamérica en 2019. 
En México, este cáncer ocupa el tercer y primer lugar en 
incidencia y mortalidad respectivamente.1 

Para los sistemas de salud, el cáncer de próstata 
demanda un incremento de costos necesarios para la aten-
ción médica y para la capacitación de los profesionales de la 
salud que atenderán a este tipo de pacientes. Asimismo, en 
el plano individual esta enfermedad afecta negativamente la 
calidad de vida de los pacientes y de sus familiares, y pro-
duce gastos catastróficos de bolsillo y empobrecimiento.1,2,3 

El modelo de atención centrado en el paciente resalta 
la importancia de la percepción del usuario respecto a una 
buena calidad y su satisfacción con la atención.4 Estudios 
previos han demostrado que la atención centrada en los 
pacientes mejora la calidad de atención, disminuye el uso 
innecesario de los servicios, optimiza los costos asistencia-
les y mejora los resultados clínicos de los pacientes, con lo 
que disminuyen sus complicaciones y mejora su calidad de 
vida y sobrevida.5,6,7,8,9

Actualmente, a nivel internacional los sistemas de salud 
han progresado hacia la atención centrada en los pacien-
tes.10 En México, los dos principales proveedores de aten-
ción a pacientes con cáncer son el Instituto Mexicano del 
Seguro Social (IMSS), que brinda la atención a los tra-
bajadores del sector laboral formal y a sus familias, y la 
Secretaría de Salud (SSA), que atiende a trabajadores no 
formales y a desempleados. El IMSS y la SSA atienden a 
86.5% de la población del país.11 Un estudio previo encon-
tró que la calidad de atención percibida por los pacientes 
con diversos cánceres fue mayor en el IMSS en compara-
ción con la SSA.12 Sin embargo, poco se conoce sobre la 
calidad de atención centrada en el paciente que se brinda a 
las personas con cáncer de próstata en estas instituciones. 
Por lo tanto, este estudio tuvo como objetivo comparar la 
calidad de la atención centrada en pacientes con cáncer 
de próstata en hospitales públicos de oncología del IMSS 
y de la SSA.

Material y métodos

Se utilizó información proveniente de una encuesta 
sobre calidad de atención centrada en pacientes con cáncer 
de próstata, aplicada de febrero a septiembre del 2019 en 
dos hospitales de Oncología, uno operado por el IMSS, el 
otro por la SSA. La encuesta se aplicó a 307 pacientes. Los 
criterios de inclusión comprendieron: pacientes > 18 años, 

con cinco años o menos desde el diagnóstico de cáncer de 
próstata, sin recurrencia, ≥ 1 hospitalización en el año de la 
encuesta, los cuales aceptaron participar previo consenti-
miento informado. Los pacientes fueron entrevistados por 
enfermeras capacitadas, quienes invitaron a contestar la 
encuesta a todos los pacientes diagnosticados con cáncer 
de próstata que acudieron a la consulta externa de ambos 
hospitales y cumplieron con los criterios de inclusión, por lo 
cual se trató de una muestra no probabilística. La tasa de 
aceptación para participar en la encuesta fue de 96% en el 
IMSS y 97% en la SSA. La principal razón de la no partici-
pación fue la fatiga/debilidad para participar en la encuesta 
(IMSS: seis pacientes, SSA: dos pacientes), seguida por la 
falta de tiempo (IMSS: tres pacientes) y la falta de interés de 
participar (IMSS: un paciente). Se incluyeron en el análisis 
todos los pacientes entrevistados. 

El estudio incluyó tres grupos de variables:

1. Sociodemográficas: edad (en años), escolaridad (prima-
ria o menos, secundaria, preparatoria o más), estado 
civil (con pareja, sin pareja). 

2. Antecedentes clínicos: tiempo de evolución del cán-
cer, transcurrido desde el diagnóstico (≤ 6 meses; 7-11 
meses; > 1-5 años), etapa del cáncer (temprano [I-II] o 
avanzada [III-IV]), tratamiento recibido en el último mes 
(cirugía, quimioterapia o radioterapia; hormonoterapia 
o inmunoterapia), presencia de ansiedad, depresión u 
otras enfermedades crónicas. 

3. Calidad de la atención desde la perspectiva centrada en 
el paciente, la cual fue medida con un cuestionario pre-
viamente validado en México.13 Este cuestionario incluye 
30 reactivos y mide cinco dominios: 1. atención oportuna, 
2. claridad de la información, 3. información para la toma 
de decisiones del tratamiento de cáncer, 4. atención de 
las necesidades biopsicosociales y 5. atención respe-
tuosa y coordinada. Cada reactivo tiene respuestas en 
escala tipo Likert, donde: 1 = Totalmente de acuerdo, 2 = 
De acuerdo, 3 = En desacuerdo, 4 = Totalmente en des-
acuerdo y 5 = No aplica, lo cual se considera en estudios 
previos como: 1 representa la atención de muy baja cali-
dad, 2 es una atención de baja calidad, “No se aplica”, 
codificada como 2.5, que representa una posición neu-
tral; el código 3 denota la atención de alta calidad y el 4 
la de más alta calidad. La calificación sumatoria de cada 
dominio se dicotomizó como ≥ 3 puntos = atención con 
calidad, y < 3 puntos = atención con baja calidad.

El tamaño de muestra se calculó para la comparación 
de dos proporciones independientes, utilizando el paquete 
G*Power 3.1.9.2 y considerando los siguientes criterios: alfa 
de 0.05, poder de 0.90, tamaño del efecto mediano (0.30) y 
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valor de diferencia mínima esperada de 5, con una muestra 
total mínima para analizar de 183 pacientes. 

Se realizó análisis descriptivo (frecuencias simples y por-
centajes) para las variables categóricas, así como promedio 
y desviación estándar (DE) para las variables continuas. Se 
hizo análisis bivariado con el que se compararon las carac-
terísticas sociodemográficas y las de calidad de atención 
entre ambos grupos. Para comparar variables categóricas, 
se utilizó la prueba de chi cuadrada, para variables con 
valores < 5 por casilla se aplicó la prueba de Fisher y para 
comparar la variable numérica (edad) se aplicó la prueba  
t de Student. Se consideró un valor p < 0.05 como estadís-
ticamente significativo. El análisis se llevó a cabo mediante 
el programa Stata 14.0.

Consideraciones éticas

El protocolo de la encuesta fue aprobado por la Comi-
sión Nacional de Investigación y de Ética del IMSS (número 
de registro: R-2017-785-042) y por el Hospital General de 
México “Dr. Eduardo Liceaga” (número de registro: HGM-
DG-DI-298-2018).

Resultados

Participaron 307 pacientes con cáncer de próstata 
(76.2%) adscritos al IMSS y el resto a la SSA. En ambos 
grupos, la media de edad fue de 66.6 años, con una DE de 
8 años. La escolaridad predominante en los pacientes del 
IMSS fue “Preparatoria o más”, mientras que en los pacien-
tes de la SSA fue “Primaria o menos” (49.6 y 54.8%, res-
pectivamente, p < 0.001). Tanto en el IMSS como en la SSA 
hubo más personas que vivían en pareja (cuadro I).

Más de la mitad de los pacientes de ambas institucio-
nes tenían entre 1 y 5 años con el diagnóstico de cáncer 
de próstata y se encontraban en etapa avanzada. Menos 
del 20% de los pacientes tuvieron cirugía en el mes previo 
(IMSS: 16.2%, SSA: 5.5%, p = 0.019), a más del 40% de los 
pacientes se les realizó quimioterapia y/o hormonoterapia o 
inmunoterapia. Las comorbilidades más frecuentes fueron 
las enfermedades crónico-degenerativas, además de que 
cerca de una cuarta parte de la población del IMSS y el 
8.2% de la SSA vivían con ansiedad y depresión (cuadro I). 

Con relación a la percepción de los participantes sobre 
las características de la atención centrada en el paciente, 
más del 70% reportaron haber esperado poco tiempo para 
ser enviados al médico especialista, así como para recibir 
el diagnóstico confirmatorio de cáncer. También, en ambas 
instituciones, la mayoría (IMSS: 99.6%, SSA: 97.3%) perci-

bieron una atención respetuosa, que fueron tratados como 
una persona y no como un caso médico (IMSS: 91.9%, 
SSA: 93.2%), que fueron atendidos pronto en caso de dolor 
(IMSS: 91.9%, SSA: 82.2%, p = 0.018) y que fueron agen-
dados para no acudir al hospital más de lo necesario (IMSS: 
88.5%, SSA: 87.7%) (cuadro II).

Asimismo, más de 70% percibieron que recibieron 
información clara y fácil de entender sobre el cáncer y su 
diagnóstico, y se observaron variaciones estadísticamente 
significativas entre instituciones. Sin embargo, menos par-
ticipantes refirieron facilidad con sus trámites de alta hospi-
talaria (IMSS 87.2%, SSA 67.1%; p = 0.001) e información 
para su traslado o seguimiento en otras unidades médicas 
(IMSS 60.7%, SSA 46.6%; p = 0.033) (cuadro II). 

Comparados con los pacientes de la SSA, un mayor por-
centaje de pacientes del IMSS mencionaron haber recibido 
información sobre los distintos tratamientos que podían 
recibir, en relación con las consecuencias de no haber reci-
bido alguno y sobre cómo cada tipo de tratamiento podía 
prolongar su vida (IMSS: 71.8%, 70% y 64.5% frente a SSA: 
54.8%, 50.7% y 42.5%; p < 0.05) (cuadro II).

En ambas instituciones las deficiencias más pronuncia-
das fueron no recibir ayuda en sus necesidades espirituales 
(IMSS 15.4%, SSA 4.1%; p = 0.009), sobre cómo transpor-
tarse entre el hospital y el hogar del paciente (IMSS 15.4%, 
SSA: 0%; p = 0.002), o cómo encontrar a otros pacientes 
en una situación similar a la suya para poder compartir su 
experiencia (IMSS 5.6%, SSA 2.7%; p = 0.005) (cuadro II).

Con relación a la calidad de la atención, los dominios con 
mayor puntuación fueron la atención respetuosa y coordi-
nada, la atención oportuna y la claridad de la información. 
La atención oportuna fue mayor en la SSA (IMSS 80.3%, 
SSA 90.4%; p = 0.047), mientras que la atención respe-
tuosa y coordinada fue mayor en el IMSS (IMSS 98.3%, 
SSA 95.9%), esto al igual que cómo recibir claridad de la 
información. El dominio de información para la toma de deci-
siones acerca del tratamiento fue calificado como alto por la 
mayoría de los pacientes del IMSS (80.8%) mientras solo 
58.9% de los pacientes de la SSA lo reportaron como alto  
(p < 0.05). El único dominio que fue evaluado con baja cali-
dad en ambas instituciones fue la atención de las necesida-
des biopsicosociales (IMSS 23.9%, SSA 13.7%) (cuadro III). 

Discusión

De acuerdo con los hallazgos, tanto en el IMSS como en 
la SSA la mayoría de los pacientes con cáncer de próstata 
percibieron haber recibido una atención oportuna (80.3% y 
90.4% respectivamente), respetuosa y coordinada (98.3% 
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Cuadro I Características sociodemográficas y antecedentes clínicos de los pacientes con cáncer de próstata (n = 307)

Variables
IMSS

(n = 234, 76.2%)
SSA

(n = 73, 23.8%)
p

Media ± DE Media ± DE

Edad (en años) 66.6 ± 8.3 66.6 ± 8.6 0.982*

n % n %

Escolaridad 

 Primaria o menos  65  27.8  40  54.8  < 0.001†

 Secundaria  53 22.6  21 28.8

 Preparatoria o más  116 49.6  12 16.4

Estado civil 

 Con pareja  194 82.9  53 72.6 0.053†

 Sin pareja  40 17.1  20 27.4

Tiempo de evolución transcurrido desde el diagnóstico 

 6 meses o menos  73 31.2  15 20.6 0.063†

 7 a 11 meses  41 17.5  17 23.3

 1 a 5 años  120 51.3  41 56.1

Etapa del cáncer 

 Temprana [I-II]  77 32.9  32 43.8 0.088†

 Avanzada [III-IV]  157 67.1  41 56.2

Tratamiento recibido en el último mes 

 Cirugía  38 16.2  4 5.5 0.019‡

 Quimioterapia o radioterapia  94 40.2  34 46.6 0.333†

 Hormonoterapia o inmunoterapia  102 43.6  35 47.9 0.513†

Comorbilidades 

 Ansiedad  28 12  3 4.1 0.072‡

 Depresión  23 9.8  3 4.1 0.152‡

 Enfermedades crónico-degenerativas  127 54.3  36 49.3 0.459†

IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social; SSA: Secretaría de Salud; DE: desviación estándar
*Se usó t de Student
†Se empleó chi cuadrada
‡Se utilizó prueba de Fisher
Los datos resaltados con negrita fueron significativos

y 95.9% respectivamente), acompañada con información 
clara sobre el cáncer y su diagnóstico, en contraste con la 
percepción de haber recibido una baja calidad de atención 
en el dominio relacionado con las necesidades biopsico-
sociales. Al mismo tiempo, solo seis de cada 10 pacientes 
atendidos en SSA recibieron información para la toma de 
decisiones en contraste con ocho de cada 10 de pacientes 
del IMSS.

La experiencia mejor calificada fue haber recibido una 
atención respetuosa y coordinada en ambas institucio-
nes. Este hallazgo concuerda con un estudio realizado en 
pacientes con cáncer de pulmón atendidos en el IMSS y 
en pacientes con cáncer de mama y cáncer cervicouterino 

atendidos en la Secretaría de Salud, quienes percibieron 
atención respetuosa y coordinada por el personal (en 84% y 
85%, respectivamente). Asimismo, el hallazgo coincide con 
los resultados obtenidos en pacientes con cánceres hema-
tológicos en países de altos ingresos, donde la comunica-
ción por parte del personal de salud fue respetuosa en 93% 
de los pacientes.14,15,16 

Otro de los hallazgos del estudio fue que los pacientes reci-
bieron en su mayoría información clara sobre su diagnóstico 
de cáncer (IMSS: 83.8%, SSA: 71.2%) y atención oportuna 
por parte del personal de salud, como lo fue la primera con-
sulta del diagnóstico confirmatorio de cáncer (IMSS: 79.5% 
SSA: 83.6%). Esto es similar a lo encontrado en estudios rea-
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Cuadro II Características de la atención centrada en pacientes (n = 307)

IMSS
(n = 234, 76.2%)

SSA
(n = 73, 23.8%)

p
Baja  

calidad
Alta 

calidad
Baja 

calidad
Alta 

calidad

n % n % n % n %

Atención oportuna
¿Tuvo que esperar poco tiempo...

para su primera consulta con el médico general/o familiar 
por los síntomas relacionados con el cáncer y para que se 
le realizarán los estudios?

 76  32.5  158  67.5  20  27.4  53  72.6  0.414*

para que el médico general/o familiar le diera su primer 
envío/referencia con el médico especialista en cáncer?

 62 26.5  172 73.5  17 23.3  56 76.7 0.584*

para tener su primera consulta en donde le confirmaron su 
diagnóstico de cáncer?

 48 20.5  186 79.5  12 16.4  61 83.6 0.443*

Claridad de la información
¿Usted considera que el personal del hospital...

le ha hablado de una manera en la que usted pudo  
entenderle?

 35 15  199 85  7 9.6  66 90.4 0.244*

le dio información acerca del cáncer de manera que le fue 
fácil entender?

 37 15.8  197 84.2  19 26  54 74 0.048*

le dio información clara sobre su diagnóstico de cáncer?  38 16.2  196 83.8  21 28.8  52 71.2 0.018*
Información para la toma de decisiones del tratamiento de 
cáncer
¿Usted considera que los doctores del hospital...

le explicaron los diversos tipos de tratamientos de cáncer 
que usted podría tener?

 66 28.2  168 71.8  33 45.2  40 54.8 0.007*

le explicaron las consecuencias de no tener un tratamiento 
de cáncer?

 70 30  164 70  36 49.3  37 50.7 0.002*

le explicaron los efectos secundarios a corto plazo de 
cada tratamiento?

 67 28.6  167 71.4  24 32.9  49 67.1 0.488*

le explicaron los efectos secundarios a largo plazo de 
cada tratamiento?

 130 55.6  104 44.4  44 60.3  29 39.7 0.478*

le explicaron cómo cada tipo de tratamiento de cáncer 
puede prolongar su vida?

 83 35.5  151 64.5  42 57.5  31 42.5 0.001*

Atención de las necesidades biopsicosociales
¿Usted considera que el personal del hospital...

le ayudó a manejar sus preocupaciones, sentimientos de 
tristeza o desesperación?

 169 72.2  65 27.8  51 69.9  22 30.1 0.696*

le ayudó a atender sus necesidades espirituales?  198 84.6  36 15.4  70 95.9  3 4.1 0.009†

le ayudó a manejar los cambios en sus relaciones  
personales (de pareja o con otros familiares)?

 192 82.1  42 17.9  59 80.8  14 19.2 0.812*

le dio información para llevar a casa, como folletos,  
direcciones de páginas de internet, etc. acerca del cáncer 
y sus tratamientos?

 213 91  21 9  63 86.3  10 13.7 0.242*

le informó cómo hacer frente a sus ocupaciones de la vida 
diaria como el cuidado de los hijos o tareas domésticas?

 183 78.2  51 21.8  60 82.2  13 17.8 0.464*

le explicó a quién contactar si usted tenía preguntas sobre 
su atención?

 155 66.2  51 33.8  56 76.7  17 23.3 0.092*

le explicó lo que usted puede hacer en su casa dentro de 
las actividades de entrenamiento para sentirse bien?

 179 76.5  55 23.5  55 75.3  7 23.3 0.840*

le informó qué tipo de apoyo económico está  
disponible para los pacientes (por ejemplo, para el pago de  
transporte, hospedaje e incapacidad) y a dónde dirigirse 
para obtener este apoyo?

 198 84.6  55 23.5  65 89  8 11 0.346*

le informó cómo transportarse al hospital y del hospital a 
su casa?

 210  89.7 36 15.4  73 100  0 0 0.002†

Continuá en la página: 280 
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Continúa de la página: 279

le informó cómo conseguir lugar para estacionarse cerca 
del hospital?

 221  94.4  24  10.3  71  97.3  2  2.7  0.534†

le informó cómo encontrar a otras personas con cáncer 
y/o grupos de apoyo con las que usted pueda platicar 
sobre su experiencia de cáncer?

 207 88.5  13 5.6  71 97.3  2 2.7 0.005†

informó a su familia, amigos o acompañantes cómo 
manejar sus preocupaciones, sus sentimientos de tristeza 
o desesperación?

 205 87.6  29 12.4  60 82.2  13 17.8 0.240*

informó a su familia, amigos o acompañantes cómo  
contactar a personas que se encuentran en una situación 
similar a la que ellos están pasando?

 219 93.6  15 6.4  71 97.3  2 2.7 0.130†

Atención respetuosa y coordinada

¿Usted considera que el personal del hospital...

le ha mostrado respeto?  1 0.4  233 99.6  2 2.7  71 97.3 0.080†

se sintió tratado(a) como una persona y no como un caso 
médico más?

 27 11.5  215 91.9  5 6.8  68 93.2 0.138*

le atendió pronto en caso de que usted haya tenido dolor 
o incomodidad?

 19 8.1  215 91.9  13 17.8  60 82.2 0.018*

organizó sus citas para que no tuviera que acudir al 
 hospital más de lo necesario?

 27 11.5  207 88.5  9 12.3  64 87.7 0.855*

Después de que terminó el tratamiento en el hospital,  
¿el personal del hospital?

le facilitó sus trámites de alta hospitalaria?  30 12.8  204 87.2  24 32.9  49 67.1 0.001*

le facilitó la información necesaria para su traslado y/o 
seguimiento en otros hospitales, clínicas o servicios de 
salud?

 92 39.2  142 60.7  39 53.4  34 46.6 0.033*

IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social; SSA: Secretaría de Salud
*Calculada con prueba de chi cuadrada; b Calculada con prueba de Fisher
Los datos resaltados con negrita fueron significativos

Cuadro III Comparación de la calidad de atención centrada en pacientes según institución de atención (n = 307)

Dominio
IMSS

(n = 234)
SSA

(n = 73) p†

n % n %

Atención con calidad* 

Atención oportuna  188  80.3 66  90.4 0.047

Claridad de la información  208 88.9 65 89.0 0.971

Información para la toma de decisiones del tratamiento de cáncer  189 80.8 43 58.9 0.001

Atención de las necesidades biopsicosociales  56 23.9 10 13.7 0.063

Atención respetuosa y coordinada  230 98.3 70 95.9 0.230

IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social; SSA: Secretaría de Salud
*Atención con calidad basada en un corte de 3 puntos o más en cada dominio
†Calculado con la prueba de chi cuadrada. Los datos resaltados con negrita fueron significativos

lizados en sobrevivientes de cáncer de próstata en Estados 
Unidos, donde también predominó esta percepción.17,18 

Por otra parte, recibir información suficiente para la toma 
de decisiones al momento de elegir el tratamiento fue valo-
rado de mejor manera por los pacientes atendidos en el 

IMSS que en aquellos atendidos en la SSA. De acuerdo 
con un estudio en pacientes con cáncer de colon realizado 
en Estados Unidos, la falta de información clara y completa 
sobre los tratamientos existentes para los pacientes limita 
su participación en la toma de decisiones relativa al trata-
miento de su padecimiento.19 
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Menos de una cuarta parte de los pacientes percibieron 
que sus necesidades biopsicosociales fueron atendidas, 
sumado a que la mayoría no recibió información sobre gru-
pos de apoyo, o cómo contactar a personas que se encuen-
tran en una situación similar. Otros aspectos desatendidos 
incluyeron: falta de ayuda para manejar preocupaciones, 
sentimientos de tristeza o desesperación, para atender 
necesidades espirituales y para manejar los cambios en 
sus relaciones personales. Estos hallazgos coinciden con 
lo observado en el estudio en pacientes con cáncer de pul-
món, cáncer de mama y cáncer cervicouterino realizado 
en México, y con los resultados de un estudio realizado 
en Norteamérica en población de veteranos con diferentes 
cánceres en etapas avanzadas, donde solo 20% menciona-
ron que sus necesidades físicas fueron satisfechas.15,16,20 

Una situación similar se encontró en los resultados de una 
investigación en Países Bajos en pacientes con cáncer en 
metástasis, en la que solo en 10% de los pacientes se cum-
plieron las necesidades espirituales.21 Sin embargo, contra-
riamente, en estudios realizados en población con cáncer 
de mama en Alemania y Hong Kong las necesidades psi-
cológicas sí fueron mejor atendidas (entre el 70% y el 84%, 
respectivamente).22 

La importancia de entender las necesidades biopsicoso-
ciales de los pacientes oncológicos radica en que una alta 
calidad de atención en las mismas se asocia con un mejor 
pronóstico y con una mayor calidad de vida, puesto que 
entre las intervenciones que han demostrado ser efectivas 
se incluye un manejo integral del paciente que promueva la 
actividad física, mejore su nutrición y facilite su manejo del 
estrés y la ansiedad.23,24,25

Respecto a los cinco dominios de la calidad de aten-
ción, se encontró una percepción de la calidad más alta en 
todos ellos, en términos comparativos con lo reportado por 
pacientes con cánceres hematológicos atendidos en las 
mismas instituciones de nuestro país.5 

La evaluación de la calidad en pacientes con cáncer de 
próstata desde la perspectiva de la atención centrada en el 
paciente permite comprender las brechas existentes en su 
atención. Con esto se puede contribuir al diseño de estra-
tegias que respondan a las necesidades no satisfechas, 
entre ellas la atención de las necesidades biopsicosociales. 
Así se ha planteado en estudios previos que reconocen el 
impacto positivo de las intervenciones con enfoque psico-
social, las cuales van más allá de la visión biomédica de la 
prevención del cáncer en las dinámicas familiares y consi-
deran el apoyo emocional que requiere el paciente, en las 
cuales, a la vez que se cuenta con mejores detecciones, 
se hace indispensable una mayor presencia de equipos de 
profesionales de la salud.26,27

Las fortalezas de este estudio radican en el uso de un 
cuestionario validado para medir la calidad de atención 
percibida por los pacientes, además de que se centró en 
una población que carece de estudios sobre la calidad de la 
atención que se les brinda.

Entre las limitaciones se encuentra el hecho de que se 
trata de un estudio transversal y que solamente se tomó 
en consideración la participación de dos hospitales públi-
cos de la Ciudad de México, lo que impide generalizar los 
resultados. También el uso del muestreo no probabilístico 
por conveniencia limita la validez externa del estudio. Sin 
embargo, consideramos que los hallazgos enunciados en 
torno a cómo se percibe la calidad de la atención pueden 
estarse presentando en poblaciones atendidas por cáncer 
de próstata o por otros tipos de cánceres, tanto en otras 
regiones de México como en países de América Latina, lo 
que sugiere la conveniencia de realizar más estudios de 
investigación de la calidad de atención percibida por los 
pacientes con cáncer de próstata. Finalmente, los resulta-
dos de este estudio pueden ser afectados por el sesgo de 
deseabilidad social de responder preguntas de una manera 
que los demás verán favorable, lo que puede suceder en 
las encuestas aplicadas por el personal responsable; para 
evitar este sesgo, se explicó a los participantes durante el 
proceso de consentimiento informado que sus respuestas 
serían anonimizadas y no afectarían su atención.

Conclusiones

Este estudio resalta la importancia de medir y reportar 
la calidad de la atención percibida por los pacientes con 
cáncer de próstata, a partir de la atención centrada en el 
paciente. Aunque se observaron resultados favorables y la 
percepción de los pacientes en general fue que recibieron 
una atención oportuna, respetuosa, coordinada, así como 
una información clara, se observaron deficiencias en la 
atención de las necesidades biopsicosociales, por lo que es 
necesario mejorar esta parte estratégica de la atención. Un 
abordaje multidisciplinario de estos pacientes podría ser de 
utilidad para las instituciones médicas a cargo.
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Introducción: los pacientes con enfermedad renal crónica 
(ERC) tienen una mayor prevalencia de infección por virus 
de hepatitis C (VHC) en comparación con la población ge-
neral y presentan mayor morbimortalidad si no se tratan. El 
tratamiento actual se basa en diferentes esquemas de an-
tivirales de acción directa (ADD), disponibles en el sistema 
de salud mexicano; sin embargo, se desconoce su eficacia 
y seguridad en pacientes con ERC en hemodiálisis e infec-
ción por VHC en población mexicana. 
Objetivo: determinar la eficacia mediante respuesta viral 
sostenida (RVS) y la seguridad de los AAD en pacientes 
con ERC en hemodiálisis e infección crónica por VHC en 
población mexicana. 
Material y métodos: estudio de cohorte de vida real. Se in-
cluyeron pacientes con ERC en hemodiálisis e infección por 
VHC tratados con AAD en un hospital de tercer nivel. Se usó 
estadística descriptiva de las características clínicas, se de-
terminó eficacia mediante RVS y seguridad con la frecuencia 
global de efectos adversos asociados al tratamiento.
Resultados: se incluyeron 25 pacientes. Todos recibieron 
tratamiento con glecaprebir/pibrentasvir durante ocho se-
manas. La media de edad fue 57.8 años y la mediana de 
tiempo de ERC en hemodiálisis fue de 5 años. El 96% de 
los pacientes presentó genotipo 1B de VHC. El 100% de 
los pacientes presentaron RVS y los efectos adversos más 
frecuentes fueron cefalea, náuseas y fatiga. 
Conclusiones: en la población mexicana estudiada, los 
pacientes con VHC y ERC en hemodiálisis presentaron res-
puesta viral sostenida del 100% con glecaprevir/pibrentasvir 
con efectos adversos leves.

Resumen Abstract
Background: Patients with chronic kidney disease (CKD) 
have a higher prevalence of hepatitis C virus (HCV) infection 
compared to the general population, and they also present 
higher morbidity and mortality if they are not treated. Cu-
rrent treatment is based on different direct-acting antiviral 
(DAA) schemes, which are available in the Mexican health 
system. However, the efficacy and safety of DAA treatment 
in patients with CKD on hemodialysis and HCV infection are 
unknown in Mexican population.
Objective: To determine the efficacy through sustained viral 
response (SVR) and the safety of DAAs in patients with CKD 
on hemodialysis and chronic HCV infection in the Mexican 
population.
Material and methods: Real-life cohort study. Patients with 
CKD on hemodialysis and HCV infection treated with DAAs 
from a third level hospital were included. Descriptive statis-
tics of the clinical characteristics were performed, efficacy 
was determined by SVR and safety with the global frequen-
cy of adverse effects associated with treatment.
Results: 25 patients were included. All of them received 
treatment with glecaprebir/pibrentasvir for 8 weeks. The 
mean age was 57.8 years and the median time of CKD on 
hemodialysis was 5 years. 96% of patients had HCV ge-
notype 1B. 100% of the patients presented SVR and the 
most frequent adverse effects were headache, nausea and 
fatigue.
Conclusions: In the Mexican population studied, patients 
with HCV and CKD on hemodialysis presented a sustained 
viral response of 100% with glecaprevir/pibrentasvir with 
mild adverse effects.
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Introducción

Se estima que en el mundo hay 71 millones de personas 
infectadas con virus de hepatitis C (VHC), lo que resulta en 
399 000 muertes al año, sobre todo por cirrosis y carcinoma 
hepatocelular.1,2,3 La prevalencia de VHC es más alta en 
pacientes con enfermedad renal crónica (ERC) y hemodiá-
lisis en comparación con la población general. Las tasas 
de VHC y ERC van del 2.6 al 22.9% y varían entre paí-
ses. El aumento de la prevalencia de VHC se asocia con un 
mayor tiempo de diálisis peritoneal o hemodiálisis, diabetes, 
infección por virus de hepatitis B, trasplante renal previo y 
abuso de alcohol o drogas.4,5 Los pacientes en hemodiáli-
sis suelen adquirir el VHC durante la utilización de equipo 
contaminado o transfusión de hemoderivados, lo que refleja 
una atención insuficiente a las precauciones con fluidos cor-
porales.6,7 Los pacientes en hemodiálisis deben someterse 
a pruebas de detección de VHC a partir de los niveles de 
aspartato aminotransferasa (AST) mensualmente y serolo-
gía de VHC cada seis meses.8,9,10

La infección por VHC en ERC se asocia con mayo-
res tasas de morbilidad y mortalidad relacionadas con el 
hígado, progresión acelerada a ERC y riesgo de eventos 
cardiovasculares; por lo tanto, las estrategias de erradica-
ción del VHC en pacientes renales crónicos son necesarias 
para mejorar la morbimortalidad.11,12,13

El tratamiento de VHC antes de la llegada de los antivi-
rales de acción directa (AAD) se basaba en la administra-
ción de interferón y ribavirina durante 24 a 48 semanas; sin 
embargo, se asoció con una respuesta viral sostenida (RVS) 
deficiente y una alta tasa de efectos secundarios, especial-
mente en población con ERC.14,15 Los AAD, medicamentos 
orales que se dirigen a múltiples mecanismos del ciclo de 
vida del VHC, se han utilizado en combinación desde 2013. 
Debido a su eficacia y seguridad, su uso ha mejorado el tra-
tamiento y la posible erradicación del virus para la mayoría 
de los pacientes, incluidos los pacientes con infección por 
virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), ERC e historial 
de trasplante de órganos.16,17

Con los AAD pangenotípicos, como glecaprevir (inhibi-
dor de proteasa NS3/4A) y pibrentasvir (inhibidor de NS5A), 
que están aprobados en combinación para el tratamiento 
de pacientes sin cirrosis o con cirrosis compensada durante 
ocho semanas y son utilizados en pacientes con tasa de 
filtrado glomerular < 30 mL/min por 1.73 m2, incluida hemo-
diálisis o diálisis peritoneal, se ha demostrado la RVS, que 
se define como una carga viral indetectable a las 12 sema-
nas después de concluir el tratamiento en más de un 95% 
de este tipo de pacientes, lo que previene la progresión a 
cirrosis, descompensación hepática, carcinoma hepatoce-
lular, necesidad de trasplante hepático y muerte; además, 

se demostrado su seguridad con la presencia de efectos 
adversos mínimos y leves, como cefalea, fatiga, prurito, 
náusea, hipertensión, bronquitis y edema.18,19,20,21,22,23,24 

Sin embargo, en población mexicana de estas caracterís-
ticas no encontramos estudios publicados que avalen su 
eficacia y seguridad.

El objetivo del presente estudio fue determinar la efica-
cia mediante RVS y la seguridad de los AAD en pacien-
tes con ERC en hemodiálisis e infección crónica por VHC 
en pacientes del Hospital de Especialidades No. 71 del 
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), en Torreón, 
Coahuila, México.

Material y métodos

Pacientes

Se realizó un estudio de cohorte de vida real. Los cri-
terios de inclusión fueron pacientes mayores de 18 años 
con hepatitis C, diagnosticados por prueba de ácido ribo-
nucleico (ARN) positiva mediante técnica PCR, con límite 
inferior de cuantificación 12 UI /mL, sin diagnóstico de cirro-
sis hepática, vírgenes a tratamiento de VHC y que además 
presentaran ERC en programa de hemodiálisis permanente 
recibidos en la clínica de hepatitis viral del hospital de ter-
cer nivel antes mencionado. Todos los pacientes recibieron 
tratamiento con glecaprevir/pribrentasvir 100 mg/40 mg, 
una tableta cada 24 horas, durante ocho semanas y se les 
otorgó un formato diario para registrar la ingesta del medica-
mento, el cual tuvieron que entregar personalmente en una 
consulta de seguimiento al concluir el tratamiento. La RVS 
se definió como PCR negativa 12 semanas después de ter-
minado el tratamiento. Se evaluaron los efectos adversos 
mediante interrogatorio directo por el médico responsable 
de la consulta al finalizar el tratamiento. Se preguntaron 
intencionadamente los efectos adversos asociados a AAD 
más frecuentemente reportados en la literatura y se asen-
taron en el expediente. Se excluyeron aquellos pacientes 
que presentaran cirrosis hepática, pacientes que hubieran 
recibido tratamiento previo para VHC, los que no iniciaron 
tratamiento o aquellos que por algún motivo no completaron 
el esquema propuesto o murieron durante el tratamiento.

Procedimiento

Se hizo la revisión de los expedientes físico y electró-
nico de pacientes que cumplieron con los criterios de inclu-
sión y que recibieron AAD. Se capturó la información con 
los siguientes datos: sexo, edad, tiempo de ERC, diabetes 
mellitus, hipertensión arterial sistémica, genotipo de virus 
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de hepatitis C, grado de fibrosis por escala FIB-4, exáme-
nes de laboratorio antes del inicio de tratamiento (hemog-
lobina, leucocitos, plaquetas, glucosa, creatinina, alanina 
aminotransferasa [ALT], AST, fosfatasa alcalina [FA], albú-
mina, deshidrogenasa láctica [DHL], gamma-glutamil trans-
ferasa [GGT], bilirrubina total [BT], tiempo de protrombina 
[TP], tiempo parcial de tromboplastina [TTP], y razón nor-
malizada internacional [INR]. En la cita de seguimiento al 
concluir el tratamiento se entregó registro de apego a este y 
se interrogó en torno a si había presencia de efectos adver-
sos; posteriormente, se realizó PCR 12 semanas después 
de concluir el tratamiento para evaluar la RVS y los exáme-
nes de laboratorio de antes del inicio de tratamiento. 

Análisis estadístico

Todas las pruebas estadísticas fueron realizadas con el 
paquete estadístico SPSS para Windows, versión 24 (SPSS 
Inc., Chicago, IL). 

 En el análisis univariado, las variables cualitativas se 
reportaron en frecuencia y porcentaje. Para las variables 
cuantitativas se evaluó la normalidad usando métodos men-
tales (media igual a la mediana y plausibilidad biológica) y, 
posteriormente, la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Las 
variables cuantitativas de distribución normal fueron pre-
sentadas como media y desviación estándar. Las variables 
cuantitativas de libre distribución fueron presentadas como 
mediana y rangos intercuartílicos: 25,75 (RI25,75). 

En el análisis bivariado, para determinar el cambio en 
las variables bioquímicas basal y 12 semanas después del 
tratamiento se hizo la prueba de t de Student para muestras 
relacionadas y la prueba de Wilcoxon.

Consideraciones éticas

El protocolo fue aprobado por el Comité Local de Ética.

Resultados

Se incluyeron 25 pacientes con VHC y ERC en hemodiá-
lisis de febrero de 2019 a enero de 2020. Todos completaron 
el tratamiento sin omitir alguna dosis y todos respondieron el 
cuestionario de efectos adversos al concluir el tratamiento. 
El 52% fueron mujeres y la edad fue de 57.8 ± 16.4 años. El 
tiempo de los pacientes con ERC en hemodiálisis tuvo una 
mediana de 5 años (RIC: 2.5-7). De las comorbilidades, el 
40% tuvo diabetes mellitus tipo 2 y el 96% tuvo hipertensión 
arterial sistémica. El 96% de los participantes presentó el 
genotipo 1B de VHC y solo el 4% presentó el genotipo 1A. 

Solamente ocho pacientes presentaron fibrosis significativa 
antes de iniciar el tratamiento (cuadro I). Ningún paciente 
presentó coinfección con VIH o virus de hepatitis B.

La carga viral de VHC antes del inicio de tratamiento fue 
de una mediana de 70657 UI/mL (RI: 16102-20657) y a las 
12 semanas después del tratamiento fue menor de 12 UI/mL 
en el 100% de los participantes, con una p < 0.001. 

En el cuadro II se muestran las características bioquími-
cas de los pacientes con ERC e infección por VHC antes 
de iniciado el tratamiento y a las 12 semanas de terminado 
el tratamiento. Solo en los valores de ALT, AST y GGT se 
identificó diferencia significativa entre el estado basal y el 
posterior al tratamiento.

Efectos adversos 

Las reacciones adversas del tratamiento con glecapre-
vir/pibrentasvir se presentaron en ocho pacientes, lo que 
representa el 32% de los participantes: 16% cefalea, 8% 
náuseas y 8% fatiga (figura 1). No se presentaron efectos 
graves relacionados con el tratamiento.

Discusión 

En el presente trabajo, el tratamiento con glecaprevir/
pibrentasvir en pacientes con infección crónica por el virus 

Cuadro I Características basales de los pacientes con enfer-
medad renal crónica en hemodiálisis e infección por virus de 
Hepatitis C

Variable n = 25 

Media ± DE

Edad en años 57.8 ± 16.4

Mediana RI

Tiempo de ERC en hemodiálisis 5 2.5-7

n %

Mujeres  13 52

Diabetes mellitus tipo 2  10 40

Hipertensión arterial sistémica  24 96

Genotipo 1B de VHC  24 96

Fibrosis no significativa (FIB4 F1-F2)  17 68

Fibrosis significativa (FIB4 F3-F4)  8 32

DE: desviación estándar; RIC: rango intercuartílico; ERC: enfer-
medad renal crónica; VHC: virus de hepatitis C; FIB4: índice de 
fibrosis hepática
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Cuadro II Características bioquímicas de pacientes con enfermedad renal crónica en hemodiálisis e infección por virus de hepatitis C 
basal y 12 semanas después del tratamiento con glecaprevir/pibrentasvir

Bioquímicos Basal 12 semanas después del tratamiento
p

Media ± DE* Media ± DE

Leucocitos (k/uL) 6006.79 ± 2617.86 5820.71 ± 1910.12  0.566

Plaquetas (k/uL) 169.11 ± 79.24 165.46 ± 72.18  0.698

Hemoglobina (g/L) 10.82 ± 1.91 11.22 ± 1.95  0.308

Creatinina (mg/dL) 8.33 ± 2.95 8.37 ± 2.30  0.927

BUN (mg/dL) 47.74 ± 13.99 48.59 ± 13.37 0.725

Albúmina (g/dL) 3.87 ± 0.35 3.86 ± 0.33  0.878

GGT (u/L) 71.64 ± 32.33 55.25 ± 37.38 < 0.010

TP (segundos) 14.96 ± 1.30 15.62 ± 1.87  0.093

TTP (segundos) 32.29 ± 4.51 30.59 ± 4.07 0.077

INR 1.06 ± 0.13 1.11 ± 0.15 0.108

Mediana† RI Mediana RI

Glucosa (mg/dL) 85 79-105 90 77-100 0.925

ALT (u/L) 54 30-85.5 13 10-23 < 0.001

AST (u/L) 47 28-69.5 21 16.5-29 < 0.01

FA (u/L) 190 164-292.5 172 132.5-220 0.427

DHL (u/L) 208 181-249 192 159.5-235 0.021

BT (mg/dL) 0.50 0.40-0.70 0.5 0.4-0.6 0727

*En las medias y desviaciones estándar se empleó t de Student para muestras relacionadas
†En las medianas y rangos intercuartílicos se usó prueba de Wilcoxon
DE: desviación estándar; BUN: nitrógeno ureico; GGT: gamma-glutamil transferasa; TP: tiempo de protrombina; TPTP: tiempo parcial de 
tromboplastina; INR: razón normalizada internacional; RI: rango intercuartílico; ALT: alanina aminotransferasa; AST: aspartato amino-
transferasa; FA: fosfatasa alcalina; DHL: deshidrogenada láctica; BT: bilirrubina total 

de la hepatitis C y enfermedad renal crónica en hemodiáli-
sis de la población mexicana estudiada presentó respuesta 
viral sostenida a las 12 semanas del 100%, concluido el 
tratamiento. Como se sabe, en los pacientes con VHC la 
evaluación de la gravedad de la enfermedad hepática es un 
componente esencial, ya que es indispensable identificar a 
los pacientes sin cirrosis, cirrosis compensada o descom-
pensada, toda vez que el pronóstico es diferente y el trata-
miento debe modificarse. Esta evaluación se puede realizar 
con pruebas no invasivas, como la elastografía transitoria, 
el índice de proporción de plaquetas y la AST (APRI) o FIB-
4. La biopsia hepática probablemente constituye el están-
dar de oro; sin embargo, esta debe considerarse solo ante 
la duda diagnóstica o la sospecha de patologías asocia-
das.22,23,24,25,26 En nuestro estudio inferimos que la infección 
de VHC fue adquirida en los centros de hemodiálisis debido 
al tiempo de evolución de la enfermedad renal crónica en 
hemodiálisis (2.5-7 años), además de que un requisito para 
iniciar hemodiálisis es tener serologías para VHC recientes; 
por lo tanto, esto refleja una deficiencia en las medidas de 
prevención de estos centros.

En población mexicana no se encontraron en la literatura 
trabajos publicados como el nuestro. Los resultados son 

Figura 1 Porcentaje de reacciones adversas en pacientes con 
enfermedad renal crónica en hemodiálisis e infección por virus de 
hepatitis C que recibieron tratamiento con glecaprevir/pibrentasvir
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similares a los descritos en la literatura a nivel mundial en 
poblaciones de las mismas características y con el mismo 
tratamiento, como los estudios EXPEDITION-4 y EXPEDI-
TION-5, en los que se demostró una RVS en 98 y 97%, 
respectivamente.23,24 Con respecto a los afectos adver-
sos, también coinciden con lo reportado a nivel mundial; 
sin embargo, dichos eventos pueden asociarse a la misma 
enfermedad renal crónica, diabetes o hipertensión; no se 
reportó ningún efecto adverso considerado de gravedad.

Con este estudio reafirmamos la necesidad de tratar a 
todos los pacientes con infección por VHC, incluidos pacien-
tes con enfermedad renal crónica en hemodiálisis, a menos 
que tengan esperanza de vida < 1 año, como lo recomien-
dan las pautas internacionales; está demostrado que la 
infección por VHC se asocia con un aumento de riesgo de 
enfermedad renal debido a la vasculitis crioglobulinémica, 
inflamación crónica que produce un deterioro renal, dia-
betes y enfermedad vascular, lo que condiciona un mayor 
riesgo de morbilidad y mortalidad, además de la progresión 
de la hepatitis crónica a cirrosis y sus complicaciones.25,26

El tratamiento actual para VHC y ERC de acuerdo con 
la American Asociation for the Study of Liver Diseases 
(AASLD), la Infectious Diseases Society of America (IDSA) 
y la Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO) 
se basa en antivirales de acción directa tipo grazoprevir/
elbasvir, glecaprevir/pibrentasvir y recientemente en 2019 
la Food and Drug Administration (FDA) aprobó el uso de 
sofosbuvir en este tipo de población, por lo que actualmente 
ya se encuentra recomendado como tratamiento de primera 
linea.26,27

El seguimiento de los pacientes con RVS es importante, 
principalmente en pacientes con cirrosis en los que se reco-
mienda la vigilancia cada 6 meses mediante ultrasonido 
hepático por el riesgo de aparición de hepatocarcinoma; 
para pacientes con F0-F2 con RVS se recomienda realizar 

medición sérica de ALT y ARN del VHC a las 48 semanas 
después de finalizar el tratamiento, y dar de alta si son 
negativas. Otro punto importante es explicar a los pacien-
tes el riesgo de infección por conductas de alto riesgo. En 
personas con conductas de alto riesgo documentadas se 
debe realizar un seguimiento mediante la evaluación anual 
de ARN del VHC.23

Las limitaciones de nuestro trabajo son el poco número 
de pacientes y que se trata de un estudio unicéntrico, ade-
más de ser un estudio observacional y retrospectivo, por lo 
cual su poder estadístico es bajo; sin embargo, las fortale-
zas son que no existe literatura reportada de la eficacia y 
seguridad al tratamiento con ADD en población mexicana 
de estas características, además de que es un estudio de 
vida real, con lo cual contribuimos a la lucha por la elimina-
ción del virus de la hepatitis C en el mundo (cuyo objetivo 
es la erradicación total en el año 2030 en todo tipo de pobla-
ciones). Asimismo, el estudio es de gran relevancia para 
el IMSS, ya que es la institución de salud a nivel nacional 
que más pacientes atiende y trata por VHC. También lo es 
para el Hospital de Especialidades No. 71, dado que es el 
centro de referencia de los estados de Coahuila, Durango, 
Zacatecas y Chihuahua donde se atienden estos pacientes.

Conclusión

La respuesta viral sostenida al tratamiento con gleca-
previr/pibrentasvir en la población estudiada con VHC y 
enfermedad renal crónica en hemodiálisis es del 100% y 
presenta efectos secundarios frecuentes, pero no graves.
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Introducción: la reciente pandemia ha presentado varios 
retos sobre la seguridad del paciente con el aumento de sín-
tomas cognitivos, de depresión y ansiedad en los trabajado-
res de la salud por el miedo de contagiarse de COVID-19. 
Objetivo: determinar la relación entre síntomas de ansie-
dad, depresión y miedo al COVID-19 con la percepción del 
clima de seguridad del paciente en médicos residentes de 
un hospital de tercer nivel de atención.
Material y métodos: estudio observacional, transversal, 
prospectivo y analítico. Se encuestaron 258 sujetos. Se 
incluyeron médicos residentes que aceptaran participar, 
independientemente de su edad y sexo. Se evaluó la per-
cepción del clima de seguridad del paciente con el cuestio-
nario autoaplicado de la Agency for Healthcare Research 
and Quality (AHRQ), la presencia de síntomas de depresión 
y ansiedad mediante los inventarios autoaplicados de Beck 
para cada entidad, y el miedo a COVID-19 mediante una es-
cala previamente validada con el mismo nombre. Se calculó 
el coeficiente de correlación de Pearson.
Resultados: se encontró una relación lineal negativa con la 
mayoría de las dimensiones exploradas por el cuestionario 
AHRQ y el Inventario de ansiedad de Beck (BAI) y con el 
Inventario de depresión de Beck (BDI), excepto en tres de 
las dimensiones. No se encontró relación estadísticamente 
significativa en la encuesta de miedo a COVID-19.
Conclusiones: hay una relación entre el grado de síntomas 
de ansiedad y depresión en residentes con los resultados 
en el cuestionario AHRQ; sin embargo, este resultado no 
es reproducible con el test de Miedo a COVID-19 u otros 
parámetros sociodemográficos de medición.

Resumen Abstract
Background: The recent pandemic has presented several 
challenges in relation to patient safety with the increase of 
cognitive, depressive and anxiety symptoms in health wor-
kers due to the fear of being infected from COVID-19.
Objective: To determine the relationship between anxiety, 
depression and fear of COVID-19, with the perception of the 
patient safety environment in medical residents.
Material and methods: Observational, cross-sectional, 
prospective and analytical study. 258 subjects were surve-
yed. Medical residents who agreed to participate, whose age 
or sex was of no importance, were included. It was asses-
sed the perception of the patient safety environment through 
the self-administered Agency for Healthcare Research and 
Quality (AHRQ) questionnaire; the depression and anxiety 
symptoms by using Beck’s self-applied inventories for each 
entity, and the fear of COVID-19 by using a scale developed 
with the same name. The Pearson correlation coefficient 
was calculated.
Results: A negative linear relationship was found within 
most of the dimensions explored by the AHRQ questionnai-
re and the Beck Anxiety Inventory. This relationship was ob-
served too with the Beck Depression Inventory, except in 3 
of those dimensions. No statistically significant relationship 
was found in the Fear of COVID-19 scale.
Conclusions: There is a relationship between the degree 
of anxiety and depression symptoms in residents with the 
results in the AHRQ questionnaire; however, this result is 
not reproducible with the Fear of COVID-19 test or other 
sociodemographic measurement parameters.
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Introducción

En los últimos años se ha incrementado el interés por 
estudiar las medidas más efectivas para reducir las fallas en 
el proceso de la atención médica, desde recibir al paciente, 
realizar un diagnóstico y tratamiento oportuno, hasta el 
seguimiento. Esta necesidad surgió por diferentes estudios 
que dejaron al descubierto el hecho de que los protocolos 
establecidos en la atención médica hasta hace algunos 
años dejaban al usuario de los servicios en una situación 
vulnerable para sufrir algún daño que pudiera haberse evi-
tado. En algunos casos el daño podría originarse en algún 
tipo de intervención médica. En los Estados Unidos (EEUU) 
se calculan 98,000 muertes al año como resultado de erro-
res médicos evitables.1,2

A raíz de lo anterior, surge el concepto de seguridad del 
paciente, el cual se refiere a cualquier hecho que pueda 
impactar el bienestar de los pacientes. De acuerdo con la 
Agencia para la Calidad de la Atención e Investigación en 
Salud de EEUU, se entiende por seguridad del paciente el 
“conjunto de estructuras o procesos organizacionales que 
reduce la probabilidad de eventos adversos resultantes de 
la exposición al sistema de atención médica a lo largo de 
enfermedades y procedimientos”.3

A partir de marzo de 2020 se ha vivido en México una 
situación especial en el contexto de una pandemia mundial 
debido al surgimiento del nuevo virus SARS-CoV-2, un tipo de 
coronavirus detectado por primera vez en diciembre de 2019 
en Wuhan (China) y causante de la enfermedad denominada 
COVID-19.4 Esta situación ha llevado a formular respuestas 
globales y locales para tratar de contener la pandemia, como 
las recomendaciones del lavado frecuente de manos, el ais-
lamiento social obligatorio y el aislamiento (o cuarentena) de 
las personas infectadas y de aquellas con una alta probabili-
dad de estar infectadas.4 Asimismo, la pandemia COVID-19 
ha desafiado repentinamente a los sistemas de salud. Para 
responder a la crisis, estos sistemas han tenido que reorgani-
zarse inmediatamente, con muy poco tiempo para reflexionar 
sobre el papel de sus expertos en seguridad del paciente y 
mejora de la calidad.5 Uno de los desafíos globales emer-
gentes en el manejo de enfermedades infecciosas es lidiar 
con el nuevo coronavirus SARS-CoV-2 y los altos niveles de 
miedo que este desencadena, ya que las personas pueden 
no pensar clara y racionalmente cuando reaccionan ante la 
COVID-19.6 En el caso del Instituto Mexicano del Seguro 
Social (IMSS), en México se comenzarón a implementar a 
partir de enero de 2020 distintos recursos para la prevención, 
atención, información de las personas y preparación médica 
de cara a la pandemia por coronavirus. Las incapacidades 
médicas, los cursos en línea como medio de capacitación 
continua, así como los insumos disponibles para el personal 
médico fueron algunos de ellos.7

Las estadísticas mundiales indican que la propagación 
de la COVID-19 trae consigo importantes consecuencias 
psicológicas, económicas, sociales y políticas.8 El rápido 
aumento de casos de la COVID-19 trajo también como 
resultado el aumento del miedo y la preocupación de la 
comunidad. Esto es comprensible, ya que las personas 
se preocupan por su salud y no quieren infectarse con un 
virus que provoca numerosos problemas de salud y que ha 
generado millones de muertes a nivel mundial. La evalua-
ción de la preocupación relacionada con la COVID-19 es 
importante, ya que genera la adopción de comportamientos 
que promueven la salud.4 Por ello, en el presente estudio se 
tuvo como objetivo evaluar la percepción del clima de segu-
ridad del paciente y los niveles de ansiedad y depresión en 
residentes de especialidades médicas, en el contexto de la 
actual pandemia mundial.

Material y métodos

Se realizó un estudio observacional, transversal, pros-
pectivo y analítico en personal en formación, residentes 
de especialidades médicas del Hospital de Especialidades 
No. 25 del IMSS en Monterrey, en el noreste de México. 
El tamaño mínimo de muestra se calculó con base en una 
población de 520 residentes, con un 95% de intervalo de 
confianza y mediante una fórmula para población finita. El 
proyecto fue autorizado por el Comité de Ética y de Investi-
gación del hospital mencionado, con número de registro R 
2021-1901-039. Se obtuvo de manera electrónica el con-
sentimiento informado de todos los participantes antes de 
que tuvieran acceso a los formularios electrónicos.

Se digitalizaron los siguientes instrumentos: Cuestio-
nario sobre seguridad del paciente de la Agencia para la 
Investigación y la Calidad del Cuidado de la Salud (Agency 
for Healthcare Research and Quality, AHRQ),9 así como el 
Inventario de ansiedad y el Inventario de depresión, ambos 
de Beck,10,11 además de la escala de medición del miedo 
a COVID-19. Esta bateria de cuestionarios o instrumentos 
se aplicó de manera voluntaria y anónima a médicos resi-
dentes que estuvieran reralizando un curso de especialidad 
médica independientemente de la edad o el sexo, y de que 
hayan o no atendido pacientes con COVID-19. Se excluye-
ron los participantes que no completaron en su totalidad las 
escalas antes descritas. 

Se definió el ambiente de seguridad del paciente como 
el conjunto de estructuras o procesos organizacionales que 
reduce la probabilidad de eventos adversos resultantes de 
la exposición al sistema de atención médica a lo largo de 
enfermedades y procedimientos. De acuerdo con lo esta-
blecido por la AHRQ, se consideró como fortaleza más del 
75% de respuestas positivas a preguntas formuladas en 
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positivo o más de 75% de respuestas negativas a preguntas 
formuladas en negativo, y como oportunidad de mejora 50% 
de respuestas negativas a preguntas formuladas en positivo 
o 50% de respuestas positivas a preguntas formuladas en 
negativo. La unidad de medida utilizada fue el porcentaje 
de respuestas positivas/negativas y se usó una escala de 
medición cuantitativa de intervalo.

Se definió como predominio de síntomas de depresión la 
alteración patológica del estado de ánimo con descenso del 
humor en el que preponderan los síntomas afectivos (sen-
timientos de dolor profundo, de culpa, de soledad, tristeza 
patológica, decaimiento, irritabilidad, desesperanza, sensa-
ción subjetiva de malestar e impotencia frente a las exigen-
cias de la vida); además, en mayor o menor grado están 
presentes síntomas de tipo cognitivo (baja atención, con-
centración y memoria, pensamientos de muerte o ideación 
suicida), volitivo (apatía, anhedonia, retardo psicomotor, 
descuido en sus labores cotidianas) y somático (cefalea, 
fatiga, dolores, alteraciones del sueño, somatizaciones, 
propensión a infecciones, etcétera), por lo que es una afec-
tación global de la vida psíquica. El grado de depresión se 
evaluó mediante el Inventario de depresión de Beck, una 
escala cuantitativa que se reporta de la siguiente manera: 
0-9 puntos: depresión ausente o mínima; 10-16 puntos: 
depresión leve; 17-29 puntos: depresión moderada, y 30-36 
puntos: depresión grave.

Se definió como predominio de síntomas de ansiedad 
el estado emocional displacentero que se acompaña de 
cambios somáticos y psíquicos, que puede presentarse 
como una reacción adaptativa, o como un síntoma o sín-
drome que acompaña a diversos padecimientos médicos y 
psiquiátricos. El grado de ansiedad se midió con el inventa-
rio de ansiedad de Beck, escala cuantitativa que se reporta 
como: 0-7 puntos: nivel mínimo de ansiedad; 8-15 puntos: 
nivel de ansiedad leve; 16-25 puntos: ansiedad moderada, 
y 26-63 puntos: ansiedad grave.

El miedo al COVID-19 se consideró como una sensación 
de angustia provocada por la posibilidad real o no de conta-
gio. El grado de preocupación en relación con el riesgo de 
desarrollar enfermedad grave por el virus SARS-CoV-2 se 
midió con el instrumento Miedo a COVID-19 en una escala 
de 7 a 35 puntos, en la que a mayor puntaje, hubo una 
mayor percepción del miedo.6

Análisis estadístico

Se estimó la prevalencia de síntomas de ansiedad y 
depresión en médicos residentes de manera general. Se 
realizó el cálculo del ambiente de seguridad en el paciente a 
partir del promedio de los puntajes obtenidos en la encuesta. 

Para el análisis de la asociación entre las hipótesis alter-
nas, se utilizó el coeficiente de correlación de Pearson. Se 
hizo el cruce de datos obtenidos mediante la aplicación de 
encuestas por medio del programa SPSS. 

Resultados

Fueron encuestados 295 médicos residentes, pero 
debido a que se excluyeron 37 por llenado incompleto de 
los formularios, la muestra quedó constituida por 258 resi-
dentes. La media de edad fue de 29 años (24-43). El 50% 
de los participantes fueron hombres y el 50% mujeres. Las 
especialidades con mayor participación fueron Anestesio-
logía, con 18.6%; Medicina Interna, con 12.4%, e Image-
nología Diagnóstica y Terapéutica, con 8.52% (cuadro I). 
Asimismo, el grueso de los encuestados se encontraban 
entre el primer y tercer año del curso 73.25% (cuadro II).

De los 258 residentes encuestados, el 55.4% participó 
en la atención directa a pacientes COVID, 32.5% participó 
en tareas de apoyo sin contacto con pacientes COVID y 
12.35% no estuvo en contacto directo con pacientes COVID 
ni asistió en tareas de apoyo. El 65.7% de los sujetos asig-
nados al área COVID presentó síntomas en algún grado de 
depresión, 21.7% tenía síntomas de depresión grave. Mien-
tras que en el resto se presentaron síntomas de depresión 
grave en el 19% de los residentes asignados a tareas de 
apoyo y el 15% del grupo sin participación en áreas COVID. 
En la escala de ansiedad, los síntomas graves se detecta-
ron entre el 9.5 y 14.6% entre los tres grupos comentados 
(cuadro III).

En el cuestionario AHRQ, ninguna de las 12 dimensio-
nes de evaluación alcanzó más del 75% de respuestas 
positivas para ser consideradas como fortalezas, y tres 
de las dimensiones no alcanzaron el 50% de respuestas 
positivas para considerarse áreas de oportunidad. Las tres 
áreas con mayor calificación fueron aprendizaje organiza-
cional/mejora continua (71.7%), trabajo en equipo en la 
unidad/servicio (67.1%) y feedback y comunicación sobre 
errores (63.9). Las áreas con más baja calificación fueron: 
respuesta no punitiva a los errores (39.1%), problemas en 
cambios de turno y transiciones entre servicios/unidades 
(37.9) y dotación de personal (37.3%) (cuadro IV).

En la escala de Miedo a COVID, la puntuación media 
fue de 19.3, sin diferencias significativas entre los grupos 
con relación a su contacto laboral con pacientes COVID. 
Se encontró una relación lineal débil entre los resultados 
en la escala de depresión y en la escala de Miedo a COVID 
(r = 0.45, p < 0.001), así como una relación moderada con 
ansiedad (r = 0.522, p < 0.001). No se encontraron resul-
tados significativos al comparar las diferentes dimensiones 
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Cuadro I Especialidad que cursaban 258 médicos residentes encuestados durante la pandemia COVID-19 en un hospital de especiali-
dades del noreste de México

Especialidad
Residentes En área COVID En actividades de apoyo Sin contacto COVID

n

Anatomía Patológica  9  2  3 4

Anestesiología  48  38  10 0

Cirugía Pediátrica  9  7  2 0

Dermatología  18  8  9 1

Endocrinología  8  6  2 0

Epidemiología  7  2  5 0

Gastroenterología  15  7  7 1

Hematología  8  1  4 3

Imagenología  22  2  15 5

Medicina Interna  32  29  3 0

MEECA  13  12  1 0

MEECP  4  1  1 2

Nefrología  13  5  5 3

Neurología  5  2  1 2

Oftalmología  17  8  6 3

Otorrinolaringología  14  4  7 3

Patología Clínica  1  0  1 0

Pediatría  7  7  0 0

Radiooncología  6  2  1 3

Reumatología  1  0  0 1

Urología  1  0  1 0

MEECA: Medicina del Enfermo en Estado Crítico Adulto; MEECP: Medicina del Enfermo en Estado Crítico Pediátrico
Los resultados son presentados en frecuencias absolutas

Cuadro II Grado que cursaban 258 médicos residentes encues-
tados durante la pandemia COVID-19 en un hospital de especia-
lidades del noreste de México

Grado académico n %

R1  45  17.4

R2  74 28.6

R3  79 30.6

R4  36 13.9

R5  20 7.7

R6  4 1.5

Cuadro III Gravedad de la depresion y la ansiedad en 258 médi-
cos residentes asignados a áreas COVID en un hospital de tercer 
nivel del noreste de México

Total %

Depresión

 Grave 31 21.6

 Moderada 35 24.4

 Leve 28 19.5

 Normal 49 34.26

Ansiedad 

 Grave 21 14.68

 Moderada 40 27.97

 Leve 29 20.27

 Mínima 53 37.06

del cuestionario AHRQ con la escala de Miedo a COVID-19 
(cuadro V, el cual se muestra al final del estudio).

Se encontró una relación lineal negativa para todas las 
dimensiones exploradas por el cuestionario AHRQ y el 
Inventario de ansiedad de Beck, con excepción de la dimen-

sión 7, relacionada con la dotación de personal, en la que 
no se observó significación estadística (p = 0.022). También 
se observó relación lineal negativa entre los resultados en 
la escala de depresión y el cuestionario AHRQ, excepto en 
la dimensión 6 (p = 0.007), relacionada con la respuesta no 
punitiva a errores; en la 7 (p < 0.222); en la 10 (0.001), nom-
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Cuadro IV Dimensiones calculadas de la encuesta de la Agencia para la Investigación y la Calidad del Cuidado de la Salud (AHRQ) en 
258 médicos residentes durante la pandemia COVID-19 en un hospital de especialidades del noreste de México

Dimensión AHRQ %

Aprendizaje organizacional/mejora continua 71.7

Trabajo en equipo en la unidad/servicio 67.1

Feedback y comunicación sobre errores 63.9

Frecuencia de eventos reportados 60.2

Franqueza en la comunicación 58.3

Apoyo de la gerencia del hospital en la seguridad del paciente 54.0

Expectativas y acciones de la dirección/supervisión de la unidad/servicio que favorecen la seguridad 54.0

Percepción general de seguridad del paciente 53.5

Trabajo en equipo entre unidades 50.1

Respuesta no punitiva a los errores 39.1

Problemas en cambios de turno y transiciones entre servicios/unidades 37.9

Dotación de personal 37.3

AHRQ: Agencia para la Investigación y la Calidad del Cuidado de la Salud

brada como Problemas en cambios de turno y transiciones 
entre servicios/unidades y que hace referencia al cambio 
de turno del personal y al cambio o reasignaciòn de pacien-
tes entre servicios, y en la 12 (0.009), la cual responde a 
la frecuencia en reporte de errores, donde la dispersión se 
acercó mas a 0 (cuadro V).

Discusión

En el presente estudio se evaluó la percepción del per-
sonal en formación acerca de la seguridad del paciente 
durante la pandemia COVID-19 en un hospital de espe-
cialidades con participación de atención híbrida (atención 
de pacientes con y sin COVID-19) durante este periodo de 
tiempo. Se encontró una mayor prevalencia para síntomas 
de depresión y ansiedad, mediante el Inventario de depre-
sión y el Inventario de ansiedad de Beck, en los médicos 
que atendían directamente pacientes positivos a COVID-19 
frente a aquellos que realizaban tareas de apoyo y que no 
participaban en la atención a pacientes positivos a COVID-
19; en ambos casos, la prevalencia fue mayor en compara-
ción con la de la población general.10,11,12 En otros estudios 
se había comprobado ya la relación entre la situación que 
se vive actualmente y los resultados negativos en pruebas 
de salud mental, como agotamiento emocional o desper-
sonalización, síntomas del síndrome de burnout, así como 
ansiedad y calidad del sueño.13,14,15

Como se pudo comprobar con la escala de Miedo a 
COVID, a pesar del miedo a padecer la enfermedad infec-
tocontagiosa y la incertidumbre que esto pudiera provocar, 
no se justifica el aumento en la prevalencia de síntomas 
depresivos y ansiosos, ya que no se encontró una relación 

que lo sugiera después de analizar los resultados. Dichos 
aumentos probablemente se vean influenciados por otros 
factores asociados, como el aumento en la carga laboral, 
el contacto directo con pacientes infectados, trabajar en 
una zona con mayor número de contagios, los resultados 
negativos para el paciente, el clima de tension general que 
se vive debido al estado de emergencia, así como factores 
intrínsecos relacionados con las habilidades de afronta-
miento y con los antecedentes psiquiátricos personales y 
familiares.16,17 

Se observó una relación lineal negativa entre los sín-
tomas depresivos y ansiosos en la mayoría de las dimen-
siones del cuestionario AHRQ, lo cual concuerda con un 
estudio previó realizado en la Delegación Nuevo León, que 
demostró una relación inversamente proporcional entre 
los síntomas depresivos y ansiosos con la percepción 
de seguridad del paciente.18 Por otra parte, la asociación 
entre síntomas depresivos y ansiosos esta ampliamente 
identificada en la literatura existente, por lo cual no es de 
extrañarse que los resultados de ambas escalas se rela-
cionen entre sí.19 Con lo anterior, podemos establecer la 
hipótesis de que la presencia de estos síntomas en los 
residentes se relaciona con la percepción negativa del 
clima de seguridad obtenida en nuestras encuestas. Por 
lo tanto, el siguiente objetivo de nuestra línea de investi-
gación será determinar si existe un aumento objetivo en 
el número de eventos adversos al comparar esta percep-
ción negativa con el número de incidentes reportados en el 
momento en el cual se realizaron las encuestas. La ausen-
cia de un aumento objetivo en los incidentes reportados 
podría atribuirse a que dicha percepción negativa es un 
síntoma más asociado a los síntomas depresivos y ansio-
sos reportados por este estudio. 
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Por otra parte, no se encontró relación significativa entre 
el miedo al COVID-19 y los resultados de la encuesta de 
seguridad del paciente, por lo que la preocupación por 
contagiarse del virus SARS-CoV-2 parece no ser un fac-
tor determinante al momento de aplicar los instrumentos. 
Probablemente los resultados negativos en esta última 
encuesta se relacionen más con los síntomas depresivos, 
los síntomas ansiosos, el aumento de la carga laboral, 
una falsa percepción de la falta de insumos y de personal 
humano, y no como tal al miedo a un contagio que pudiese 
favorecer un aumento de errores en la atención del paciente. 
Los problemas antes mencionados, si bien antes podían 
llegar a presentarse, en esta pandemia se enfatizaron aún 
más al tratarse de una situación de emergencia.1,2,9 

Los resultados obtenidos también muestran una percep-
ción alta por parte de los encuestados, fundamentada en las 
respuestas positivas en la encuesta AHRQ en las dimensio-
nes referentes al aprendizaje institucional y al compromiso 
de mejora continua; al trabajo en equipo dentro de su uni-
dad; y al feedback y la comunicación de errores (cuadro IV), 
que hace referencia a la retroalimentación que se genera a 
partir de un evento adverso y a la manera como se discu-
ten medidas que pudieran evitar futuros acontecimientos, 
lo cual contrasta con otras investigaciones sobre el tema 
en las que profesionales de la salud resaltaban una falta 
de comunicación con administrativos y jefes de área.20 Lo 
anterior debido a protocolos claros y bien establecidos para 
el reporte de eventos adversos (los cuales incluso se pue-
den realizar de forma electrónica y anónima), programas de 
capacitación continua sobre los protocolos de seguridad del 
paciente y retroalimentación constante entre personal de 
salud y áeras administrativas. 

Conclusiones

Se encontró mayor prevalencia de síntomas de ansiedad 
y depresión en los médicos que se encuentran atiendiendo 
directamente pacientes COVID que la reportada para médi-
cos en áreas de apoyo y quienes no participan en la atención 
de estos pacientes, además de que es significativamente 
más alta que en la población general. Existe una relación 
significativa entre la prevalencia de síntomas de ansiedad y 
depresión en médicos residentes y la percepción negativa 
sobre el clima de seguridad del paciente. Se encontraron 
niveles de moderados a altos en cuanto a la percepción 

de miedo al contagio y a padecer COVID-19; sin embargo, 
no se encontró una relación estadísticamente significativa 
entre esto y las dimensiones sobre clima de seguridad del 
paciente evaluadas en este estudio. Las áreas mejor califi-
cadas fueron las relacionadas con la retroalimentación y la 
comunicación continua y efectiva entre los encuestados y 
los jefes de área o personal administrativo. 

Debilidades y fortalezas del estudio

Cabe mencionar que entre las debilidades del estudio, se 
realizaron las encuestas sin tomar en cuenta la existencia 
previa de trastornos mentales en la población que se evaluó. 
De la misma forma, el grado de exposición al factor estresor 
difirió entre la muestra, lo cual pudo alterar los resultados en 
la encuesta de clima de seguridad del paciente. Finalmente, 
la encuesta se realizó en un momento en el cual más del 
80% de la población se encontraba vacunada. 

Entre las fortalezas es importante señalar que se tuvo la 
oportunidad de aplicar las escalas dentro de un hospital de 
tercer nivel que cuenta con gran afluencia de derechoha-
bientes al servicio y con un modelo de atención híbrida, lo 
cual permitió evaluar síntomas de ansiedad y depresión en 
grupos con diferente nivel de exposición. Además, el hos-
pital en cuestión cuenta con protocolos bien establecidos 
sobre seguridad del paciente y un programa de salud men-
tal en médicos residentes, por lo cual los encuestados se 
encontraban familiarizados con los términos mencionados 
en las encuestas. 
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Cuadro V Correlación* de la edad, BAI, BDC y de las dimensiones exploradas con el cuestionario AHRQ y el Inventario de ansiedad de 
Beck en 258 médicos residentes durante la pandemia COVID-19 en un hospital de especialidades del noreste de México

Edad BAI BDI MiedoC D1 D2 D3 D4 D5

BAI 0.022
(p = .715) —

BDI 0.049
(p = .411)

0.826
(p < .001) —

MiedoC 0.02
(p = .731)

0.522
(p < .001)

0.45
(p < .001) —

D1 -0.016
(p = .792)

-0.286
(p < .001)

-0.321
(p < .001)

-0.027
(p = .66) —

D2 -0.093
(p = .136)

-0.243
(p < .001)

-0.278
(p < .001)

0.087
(p = .163)

0.605
(p < .001) —

D3 -0.116
(p = .062)

-0.306
(p < .001)

-0.342
(p < .001)

-0.011
(p = .865)

0.521
(p < .001)

0.677
(p < .001) —

D4 -0.1
(p = .109)

-0.274
(p < .001)

-0.297
(p < .001)

0.06
(p = .338)

0.555
(p < .001)

0.604
(p < .001)

0.592
(p < .001) —

D5 -0.051
(p = .415)

-0.243
(p < .001)

-0.305
(p < .001)

0.043
(p = .494)

0.516
(p < .001)

0.688
(p < .001)

0.633
(p < .001)

0.581
(p < .001) —

D6 -0.043
(p = .489)

-0.225
(p < .001)

-0.167
(p = .007)

0.033
(p = .595

0.458
(p < .001)

0.232
(p < .001)

0.218
(p < .001)

0.441
(p < .001)

0.262
(p < .001)

D7 0.009
(p = .886)

-0.143
(p = .022)

-0.076
(p = .222)

0.124
(p = .047)

0.207
(p < .001)

0.039
(p = 0.53)

0.036
(p = 0.561)

0.181
(p = 0.003)

0.121
(p = 0.051)

D8 -0.111
(p = .074)

-0.265
(p < .001)

-0.275
(p < .001)

-0.048
(p = .441)

0.383
(p < .001)

0.475
(p < .001)

0.468
(p < .001)

0.51
(p < .001)

0.486
(p <.001)

D9 -0.128
(p = .04)

-0.283
(p < .001)

-0.302
(p < .001)

0.026
(p = .674)

0.339
(p < .001)

0.434
(p < .001)

0.346
(p < .001)

0.432
(p < .001)

0.441
(p <.001)

D10 -0.025
(p = .688)

-0.217
(p < .001)

-0.198
(p = .001)

-0.087
(p = .163)

0.189
(p = 0.002)

0.126
(p = 0.043)

0.082
(p = 0.191)

0.232
(p < .001)

0.22
(p < .001)

D11 -0.088
(p = .156)

-0.211
(p < .001)

-0.25
(p < .001)

0.059
(p = .347)

0.409
(p < .001)

0.412
(p < .001)

0.332
(p < .001)

0.492
(p < .001)

0.416
(p < .001)

D12 -0.015
(p = .815)

-0.217
(p < .001)

-0.161
(p = .009)

0.057
(p = .365)

0.266
(p < .001)

0.359
(p < .001)

0.254
(p < .001)

0.344
(p < .001)

0.381
(p < .001)

BAI: Inventario de ansiedad de Beck; BDI: Inventario de depresión de Beck; AHRQ: Agencia para la Investigación y la Calidad del Cuidado 
de la Salud; MiedoC: escala de Miedo a COVID-19; D: dimensión. Se muestra el coeficiente r de Pearson y el valor de p
*Correlación de Pearson

Continuación del cuadro V
D6 D7 D8 D9 D10 D11 D12

BAI

BDI

MiedoC

D1

D2

D3

D4

D5

D6 —

D7 0.449
(p < .001) —

D8 0.257
(p < .001)

0.24
(p < .001) —

D9 0.362
(p < .001)

0.31
(p < .001)

0.551
(p < .001) —

D10
0.375

(p < .001)
0.357

(p < .001)
0.34

(p < .001)
0.454

(p < .001)
—

D11 0.455
(p < .001)

0.282
(p < .001)

0.475
(p < .001)

0.499
(p < .001)

0.425
(p < .001) —

D12 0.144
(p = 0.021)

0.101
(p = 0.104)

0.325
(p < .001)

0.216
(p < .001)

0.034
(p = 0.582)

0.376
(p < .001) —
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Introducción: los sujetos asintomáticos, la falta de prue-
bas diagnósticas y, en países como México, el método de 
vigilancia epidemiológica no permiten establecer el número 
real de contagios en la pandemia de COVID-19. El personal 
de salud de primera línea y otros grupos con actividades 
prioritarias son de alto riesgo. Se incluyeron trabajadores 
administrativos en contacto con personal de salud en las 
unidades hospitalarias del Instituto Mexicano del Seguro 
Social (IMSS). 
Objetivo: identificar la seroprevalencia de anticuerpos con-
tra SARS-CoV-2 en personal administrativo del IMSS que 
no atiende a enfermos.
Material y métodos: se incluyeron 76 individuos a los cua-
les se les midieron los anticuerpos IgG contra la nucleopro-
teína del SARS-CoV-2. También se les aplicó un cuestiona-
rio para identificar factores de riesgo. 
Resultados: se incluyeron 76 participantes (39 hombres, 
51.7%), con una mediana de 42 años de edad. Fueron po-
sitivos 29 de 76 sujetos (38.2%), cuya mediana de edad fue 
de 38 años (rango 18-69 años); 15 hombres y 14 mujeres. 
Hubo mayor porcentaje de sujetos positivos menores de  
45 años (n = 20, 84.2%) que aquellos de edad ≥ 45 años  
(n = 9, 25%), con una RM de 3 (IC 95% 1.13-7.96, p = 0.03). 
No hubo diferencia estadísticamente significativa respecto 
al tipo de comorbilidad. 
Conclusiones: la prevalencia identificada muestra una cir-
culación importante del virus en el personal administrativo.

Resumen Abstract
Background: Asymptomatic subjects, the lack of diagnostic 
tests and, in countries like Mexico, the epidemiological sur-
veillance method does not allow to establish the real num-
ber of infections in the COVID-19 pandemic. Frontline health 
personnel, as well as other groups related to priority activi-
ties are considered of high risk. We included administrative 
workers in contact with health personnel in the hospital units 
of the Mexican Institute for Social Security (IMSS, according 
to its initials in Spanish).
Objective: To identify the seroprevalence of antibodies to 
SARS-CoV-2 in IMSS’ administrative staff who does not 
treat patients.
Material and methods: 76 volunteer participating indi-
viduals were incluided; IgG antibodies against the SARS-
CoV-2 nucleoprotein were measured. A questionnaire was 
administered to the participants in order to identify possible 
risk factors.
Results: 76 participants were included (39 men, 51.7%), 
with a median age of 42 years. 29 out of 76 subjects 
(38.2%), whose median age was 38 years (range 18-69 
years); 15 men (51.7%), and 14 women (48.3%). A hig-
her percentage of positive subjects under 45 years of age  
(n = 20, 84.2%) was observed than those aged 45 or over  
(n = 9, 25%), with an OR of 3 (95% CI 1.13-7.96, p = 0.03). 
No statistically significant difference was found regarding 
the type of comorbidity.
Conclusions: The prevalence identified shows an impor-
tant circulation of the virus in the administrative staff.
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Introducción

Luego de casi dos años del surgimiento de la enferme-
dad COVID-19, provocada por el virus SARS-CoV-2, esta 
continúa siendo el principal problema de salud pública a 
nivel mundial. El desarrollo de vacunas ha permitido una 
reducción importante de casos graves; sin embargo, el 
surgimiento de nuevas variantes y la falta de vacunación 
siguen cobrando muertes en todo el mundo.1 El coronavi-
rus (CoV) pertenece a la familia Coronaviridae, del género 
Betacoronavirus, encapsulado con RNA en sentido positivo 
monocatenario (ARNss), y posee la capacidad de recombi-
nación y mutación, por lo que es capaz de causar enferme-
dades respiratorias, entéricas, hepáticas, dermatológicas, 
nefrológicas, hematológicas y sistémicas.2 Informes recien-
tes confirmaron la transmisión de persona a persona por 
gotículas y por el aire.3

La Organización Mundial de la Salud (OMS) informó por 
primera vez el 29 de diciembre de 2019 en Hubei, China,4 
que había pacientes con neumonía de etiología descono-
cida y aisló por primera vez el SARS-CoV-2 en líquido bron-
coalveolar por medio de secuenciación del genoma y PCR.5

Las estadísticas globales tomadas del sitio de la OMS 
para el 20 de diciembre del 2021 registran 273,900,334 
casos confirmados acumulados a nivel global y 5,351,812 
muertes. De acuerdo con las regiones establecidas por la 
OMS, América representa 45% del total casos confirmados: 
99,775,067 casos y 2,386,978 defunciones. Europa con un 
35% corresponde a 94,637,598 casos y 1,628,961 falleci-
mientos.6

En México el reporte epidemiológico nacional informó 
que había 3,934,102 casos totales acumulados para el  
20 de diciembre del 2021 y se estimaron 297,916 defuncio-
nes, con una tasa de incidencia de 11.4 por 100,000 habi-
tantes; en ese momento de la pandemia se presentó una 
mayor distribución de casos en los estados de Baja Califor-
nia, Chihuahua y Sonora.7

Con el conocimiento de las características genéticas del 
virus se desarrollaron varias pruebas diagnósticas: la reac-
ción en cadena de polimerasa transcriptasa reversa (RT-
PCR), la cual se considera el estándar de oro, está indicada 
durante la fase aguda de la enfermedad (días 3-7 a partir del 
inicio de síntomas), con una especificidad del 99% y sensibi-
lidad del 60-90% en relación con el sitio de la toma de mues-
tra (esputo 89%, hisopado nasofaríngeo 73%, orofaringe 
60% y lavado broncoalveolar 92%).8 Adicionalmente se ha 
generalizado el uso de tests de antígenos y pruebas sero-
lógicas para determinar anticuerpos IgG, IgM, e IgA para 
SARS-CoV-2 dirigidos a la proteína de membrana, al domi-
nio de unión de receptor y a la proteína de la nucleocápside. 

Con fines diagnósticos estas pruebas se realizan a per-
sonas que desarrollan síntomas o a sujetos asintomáticos 
en contacto con casos sospechosos o confirmados. Llegan 
a tener una sensibilidad de 85-91% y una especificidad de 
84-95%.9 Lisboa Bastos et al. reportaron que la sensibilidad 
aumenta a partir de la tercer semana después del inicio de 
los síntomas (69.9-98.9%) en comparación con la primera 
semana en que ocurre la infección (13.4-50.3%).10 En el 
estudio realizado por Lei-Liu et al. se demostró que el ren-
dimiento diagnóstico de la PCR disminuye progresivamente 
en comparación con las pruebas serológicas, las cuales pre-
sentaron una mayor positividad, principalmente después del 
día 10 de síntomas (81 frente a 64%, respectivamente).11

Previo al desarrollo e implementación de programas de 
vacunación masiva contra el SARS-CoV-2, los estudios 
de seroprevalencia permitieron establecer de manera más 
objetiva el estatus epidemiológico de las poblaciones, sobre 
todo considerando el gran porcentaje de sujetos asintomá-
ticos y el vacío que pudieran generar los falsos negativos 
de las pruebas diagnósticas. Estos estudios se han llevado 
a cabo tanto en población general y en grupos específicos 
como en trabajadores de la salud, los cuales son conside-
rados de mayor riesgo por el contacto con enfermos en las 
unidades de atención médica.12

La medición de seroprevalencia en México ya ha sido 
explorada en varios estudios en los que se incluyó pobla-
ción general, personal hospitalario e incluso donadores en 
un banco de sangre.13,14,15,16,17 Las mediciones se realiza-
ron en regiones geográficas, tiempos y condiciones diferen-
tes y se obtuvieron prevalencias que van desde 5.9 hasta 
33.5%, este último dato obtenido de una encuesta nacional 
a finales de diciembre del 2020.18 

Desde el punto de vista laboral, además del personal de 
salud otros grupos relacionados con actividades prioritarias, 
como seguridad pública, expendio y comercialización de ali-
mentos y transportes, debieron permanecer en funciones 
durante los periodos de restricción de movilidad y cuaren-
tena, lo cual los hizo más susceptibles de adquirir la enferme-
dad, hasta tal punto que en algunas naciones fueron incluidos 
en las fases iniciales de las campañas de vacunación. En 
México, para el caso de muchas instituciones públicas y pri-
vadas, se optó por la suspensión de actividades o la alterna-
tiva del teletrabajo. El Instituto Mexicano del Seguro Social 
(IMSS) tuvo como prioridad mantener los servicios médicos y 
de seguridad social, pero se otorgaron licencias a los trabaja-
dores considerados vulnerables por comorbilidades. 

Este estudio se llevó a cabo a seis meses de reportarse 
oficialmente el primer caso de COVID-19 en México. Se 
hizo en una entidad administrativa donde labora personal 
de salud que no otorga atención médica a derechohabien-
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tes, sino donde se llevan a cabo trámites del personal de 
salud de las unidades médicas. Se realizó con la intención 
de identificar la seroprevalencia entre trabajadores de enti-
dades administrativas de salud a partir de considerar que 
teóricamente su exposición al SARS-CoV-2 es menor que 
la del personal enclavado en el área médica. 

Material y métodos

Estudio observacional transversal de tipo encuesta epi-
demiológica, llevado a cabo en una unidad administrativa 
del IMSS. La población incluyó algunos sujetos pertene-
cientes a la rama de la salud (médicos, enfermeras, auxilia-
res de enfermería, nutriólogos) que no se dedican a proveer 
servicios de salud dentro del IMSS, sino a gestiones admi-
nistrativas de trabajadores hospitalarios.

Se consideró a toda la población en actividades labora-
les al momento del estudio (97), por lo que todos los traba-
jadores fueron invitados a participar y aceptaron de manera 
voluntaria 76 individuos (tasa de participación de 78.3%).

A los sujetos que decidieron participar se les informaron 
los objetivos y procedimientos del estudio y se hizo la firma 
de consentimiento informado.

Posteriormente se procedió a la obtención de muestras 
por venopunción de tubo con sílice de tapón rojo con capa-
cidad de 6 mL de sangre. Se obtuvieron 2 mL de suero, 
el cual se incubó con un diluyente y micropartículas para-
magnéticas de SARS-CoV-2 para permitir la determinación 
cualitativa en suero de anticuerpos de tipo IgG contra la 
nucleoproteína del SARS-CoV-2 mediante inmunoanálisis 
quimioluminiscente de micropartículas (CMIA) en instru-
mento automatizado ARCHITECT System (Laboratorios 
Abbott, referencia 6RB86-22). 

Esta prueba determina la presencia de anticuerpos 
mediante medición de la reacción quimioluminiscente en 
unidades relativas de luz (URL) que son directamente pro-
porcionales a la cantidad de anticuerpos de la muestra. Se 
consideró como punto de corte para resultado positivo un 
índice (S/CO) 1.4 y de acuerdo con el inserto del proveedor 
se esperó una sensibilidad de 86% a siete días del inicio de 
síntomas, 100% a 14 días, con una especificidad de 99.6%. 

Posteriormente se aplicó un cuestionario que incluía 
datos demográficos, sintomatología y demás datos relacio-
nados con infección por COVID-19. Los síntomas incluidos 
fueron: fiebre, tos, disgeusia, anosmia, cefalea, disnea, 
artralgias y diarrea. Se tomaron en consideración estos sín-
tomas por ser los reportados con mayor frecuencia en las 
series internacionales.19

El análisis estadístico se hizo con estadística descriptiva 
para las variables demográficas y clínicas del grupo de tra-
bajadores; los datos con distribución normal se describieron 
con media y desviación estándar, y los datos con libre distri-
bución con mediana y mínimo-máximo.

Para la determinación de prevalencia de anticuerpos se 
utilizaron tasas y proporciones; para determinar riesgos de 
acuerdo con las diversas características se utilizó razón de 
momios (RM) con intervalos de confianza del 95% (IC 95%). 
Para todas las pruebas se consideró un valor de p < 0.05 
para identificar una diferencia estadísticamente significa-
tiva, así como el IC 95%. 

El estudio se llevó a cabo conforme a las recomenda-
ciones y lineamientos éticos para los médicos que realizan 
investigación biomédica en la que participan seres huma-
nos. Se realizó el procedimiento de consentimiento infor-
mado y se tomaron las medidas para la protección de datos 
a fin de mantener confidencialidad de los participantes. 

Resultados

De los 97 trabajadores de una entidad administrativa del 
IMSS, 76 accedieron a participar (tasa de participación de 
78.3%); 39 correspondieron al género masculino (51.7%) 
y 37 al femenino (48.3%). Todos se hicieron la prueba de 
detección de anticuerpos IgG contra SARS-CoV-2 y hubo 
29 de 76 participantes (32.58%) con resultado positivo  
(IC 95%) (cuadro I). 

Al considerar la población seropositiva (n = 29), se 
obtuvo que el 31% presentaba al menos una enfermedad 
crónica que requirió tratamiento farmacológico permanente; 
en los cuadros se especifica el tipo de padecimiento. 

Entre las variables demográficas se incluyó peso y talla 
para realizar el cálculo de índice de masa corporal y esta-
blecer la presencia de sobrepeso y obesidad considerando 
directrices de la OMS. Un 46.7% (n = 35) presentó sobre-
peso y 22.7% (n = 17) obesidad; si se toma en conside-
ración a la población con anticuerpos positivos, los datos 
fueron 31% (n = 9) para sobrepeso y 27.5% (n = 8) para 
obesidad, con un IMC promedio de 27.7 ± 4.5 

En el interrogatorio realizado se cuestionó si presenta-
ron contacto con algún caso confirmado o sospechoso de 
COVID-19, además de los síntomas y el tratamiento recibido 
en caso de haberlos desarrollado. Estos datos se recogen 
en el cuadro II. Para la medición de estas características, 
se consideró incluir en el interrogatorio los síntomas más 
prevalentes descritos en las diversas series publicadas a 
nivel internacional.

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2022;60(3):297-303

Cedeño-Cuellar MC et al. Seroprevalencia anti-SARS-CoV-2 en personal administrativo

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



300

Cuadro I Características de la población de estudio

Mediana RIC

Edad (en años)  42 18-70

Peso (en kg) 74.5 55-125 

Talla (en cm) 165 150-187 

IMC (en kg/m²) 26.99 20.5-44.2

n = 76 %

Anticuerpos

 Positivos  29  38.2

 Negativos  47 61.8

Género

 Masculino  39 51.7

 Femenino  37 48.3

Comorbilidades

 Sí  20 26.3

 No  56 73.7

Enfermedad crónica

 Diabetes mellitus  2 2.6

 Hipertensión arterial  11 14.5

 Neumopatía  4 5.2

 Enfermedad reumatológica  1 1.3

 Endocrinopatía  1 1.3

 Cáncer  0 0

 Medicamentos  3 3.9 

 Sobrepeso  35 46.7 

 Obesidad  17 22.7 

RIC: rango intercuartílico; IMC: índice de masa corporal

Cuadro II Características de la población con anticuerpos IgG 
contra SARS-CoV-2

Mediana RIC
Edad (en años)  38 18-70
Peso (en kg) 72 50-125
Talla (en cm) 165 149-187 
IMC (en kg/m²) 27.71 20.5-44.2

n = 29 %
Género
 Masculino  15  51.7
 Femenino  14 48.3
Enfermedad crónica
 Sí  9 31

 No  20 69

 Diabetes mellitus  1 3.4

 Hipertensión arterial  3 10.3

 Neumopatía  3 10.3

 Enfermedad reumatológica  1 3.4

 Enfermedad endócrina  1 3.4

 Cáncer  0 0

 Medicamentos  3 10.3

 Sobrepeso  9 31

 Obesidad  8 27.5
Diagnóstico confirmado
 Sí  13 44.8

 No  16 55.2

 PCR Positiva  11 37.9

 Sin PCR  18 62.1
Sintomatología
 Sí  22 75.9

 No  7 24.1
Tipo de sintomatología
 Fiebre  9 40.91

 Tos  9 40.91

 Disgeusia  11 50.00

 Anosmia  11 50.00

 Cefalea  19 86.36

 Disnea  6 27.27

 Artralgias  13 59.09
Tratamiento
 Sí  15 51.7

 No  14 48.3

 Ambulatorio  29 100

 Hospitalario  0 0
Secuelas
 No  22 75.80

 Sí  7 24.20

 Cefalea  1 14.20

 Disnea  3 42.80

 Artralgias  5 71

 Anosmia  2 28.50
RIC: rango intercuartílico; IMC: índice de masa corporal

Con la intención de caracterizar posibles factores de 
riesgo en esta población se procedió a comparar grupos 
etarios, sexo y comorbilidades entre los grupos seroposi-
tivo y seronegativo. En este análisis se obtuvo que la edad 
mayor de 45 años presentó mayor riesgo para contar con 
un resultado positivo: RM 3 (IC 95% 1.13-7.96, p = 0.03). 
No se reportaron diferencias estadísticamente significati-
vas para comorbilidades (cuadro III). 

Discusión

A dos años de que la OMS estableciera el carácter de 
pandemia de la infección por SARS-CoV-2 y pese a las 
múltiples políticas universales de aislamiento y distancia-
miento social, incluyendo en algunos países confinamien-
tos estrictos, cierre de fronteras y limitación de la circulación 
vehicular, no ha sido posible frenar los contagios, y para 
enero del 2022 en todo el mundo se presenta un nuevo 
repunte de casos y muertes por COVID-19. 

Cedeño-Cuellar MC et al. Seroprevalencia anti-SARS-CoV-2 en personal administrativo

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2022;60(3):297-303http://revistamedica.imss.gob.mx/



301

Los estudios de seroprevalencia cobran importancia en 
las enfermedades infecciosas, pues ofrecen un panorama 
de la diseminación del proceso viral y de forma indirecta 
ayudan a tener un mejor panorama de una probable inmu-
nidad de rebaño al inferir el desarrollo de anticuerpos en los 
pacientes contagiados. 

A lo largo de estos dos años de pandemia han sido 
publicados varios estudios que reportan prevalencias muy 
variables. Se atribuye esta diferencia al tipo de anticuerpo 
medido, el tiempo en que se realizó la determinación, la 
técnica de medición, el grado de exposición al virus (per-
sonal médico frente a población general) y la zona geo-
gráfica (diferentes densidades poblacionales).20 A pesar 
de estos resultados variables no se desestima la utilidad 
de la prueba, dada su elevada sensibilidad y especificidad, 
que la convierten no solo en una herramienta para estudios 
epidemiológicos sino también de carácter diagnóstico al no 
contar con una prueba de PCR que se considera el están-
dar de oro. 

Nuestro estudio obtuvo una prevalencia de 38.2%, muy 
por encima del rango descrito en publicaciones previas a 
nivel global y los datos disponibles para México. De acuerdo 
con un metaanálisis publicado en agosto del 2020 y que 
incluyó 47 artículos con datos de 399,265 individuos de  
23 países, la prevalencia acumulada era de 3.38% (IC 95%, 
3.05-3.72%).21 En el análisis de resultados se establecen 
diferencias según la región geográfica de los estudios. 
Esta divergencia es evidente si se considera que en el pri-
mer semestre del 2020 Asia y Europa aportaron el mayor 

número de casos y para finales de año esta tendencia se 
trasladó a los países de América.21

Si se toma en cuenta la literatura disponible, se encon-
tró un porcentaje similar: 36% en personal médico en un 
hospital de Nueva York. En ese estudio se optó por la 
determinación de anticuerpos IgG con técnica de ELISA y 
se consideró una población de 285 trabajadores de salud 
dispuestos en áreas de alto riesgo de contagio (emergen-
cias, cuidados intensivos y área de anestesiología); hay que 
mencionar que se llevó a cabo en el momento de máximos 
contagios reportados hasta el momento en esa ciudad.22

Si bien, nuestra población se tomó de una unidad admi-
nistrativa, estos individuos realizan funciones en trato 
directo con personal médico y paramédico que labora en las 
instituciones de salud. Al preguntarles si habían presentado 
contacto con algún paciente sospechoso de COVID-19 en 
los últimos 15 días, un 75% (n = 22) respondió afirmativa-
mente, y a su vez (68%) aseguraron que se contagiaron en 
su área de trabajo. Esto nos condujo a identificar un brote 
en la unidad, el cual podría justificar el alto número de suje-
tos seropositivos a pesar de la pequeña muestra y tasa de 
participación (78%). 

Los hallazgos de nuestro estudio sugieren que hay una 
mayor prevalencia de anticuerpos en la población menor 
de 45 años (20 de 40), con una seropositividad de 50% en 
relación con la población mayor de 45 años (9 de 36), con 
una RM de 3 (IC 95% 1.13-7.96), p = 0.04. Atribuimos este 
hallazgo al relajamiento de las medidas de distanciamiento 
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Cuadro III Riesgos según la edad, el género y las comorbilidades

Positivo Negativo Total RM IC 95% p

n % n % n %

Género

 Hombre  15  38.5  24  61.5  39 100  1.03 0.41-2.59  0.48

 Mujer  14 37.8  23 62.2  37 100 1

Rango de edad

 Menor de 45 años  20 50  20 50  40 100 3 1.13-7.96 0.03

 Mayor o igual a 45 años  9 25  27 75  36 100 1

Enfermedades crónicas

 Diabetes  1 50  1 50  2 100 1.64 0.1-27.3 0.72

 Hipertensión  3 30  7 70  10 100 1.78 0.43-7.3 0.42

 Neumopatía  3 75  1 25  4 100 5.3 0.52-53.6 0.11

 Enfermedad endócrina  1 100  0 0  1 100 5 0.2-126.9 0.2

 Enfermedad reumatológica  1 100  0 0  1 100 5 0.2-126.9 0.2

 Sobrepeso  9 31  20 69  29 100 0.36 0.14-0.96 0.04

 Obesidad  8 47  9 53  17 100 1.61 0.54-4.79 0.39

RM: razón de momios; IC 95%: intervalo de confianza del 95%
La cifra resaltada con negritas resultó estadísticamente significativa
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social, el cual suele ser más estricto en la población mayor 
debido al riesgo de enfermedad grave y a la presencia de 
comorbilidades. 

Contrario a lo reportado previamente respecto al porcen-
taje de pacientes asintomáticos, en nuestra población positiva 
solo un 24% (7 de 29) refirió no haber presentado síntomas 
que sugirieran la presencia de COVID-19 en los últimos seis 
meses. Para determinar si un paciente fue sintomático, se 
consideró que presentara al menos tres de los síntomas refe-
ridos. Sin embargo, todos los pacientes presentaron cuadros 
de leve a moderado sin requerir hospitalización y solo 51.7% 
(15 de 29) requirió tratamiento farmacológico que incluyó 
varios medicamentos. Esto solo refleja la ausencia de un tra-
tamiento efectivo bien establecido para la infección.

En el análisis de riesgos no se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas para los grupos seroposi-
tivos y seronegativos con respecto a comorbilidades y su 
efecto en el riesgo de infección. Además, los datos sugirie-
ron el hallazgo de sobrepeso como factor protector; clara-
mente este resultado no tiene plausibilidad biológica y va 
en contra en todo lo descrito actualmente como factor de 
riesgo para enfermedad por COVID y peor pronóstico. Lo 
atribuimos al reducido tamaño de la muestra; máxime si 
consideramos que un 68.4% (n = 52) de la población estu-
diada (76 trabajadores) presentó un IMC mayor de 25.

Al comparar la prevalencia con la reportada en el estu-
dio nacional publicado por Muñoz-Medina et al. (33.5% en 
el mes de diciembre),18 observamos que para la tempora-
lidad en la que se llevó a cabo la colecta de las muestras 
(mes de septiembre), la mayor prevalencia de casos a nivel 
nacional se detectó en los estados de Nuevo León, Estado 
de México, Baja California, Jalisco y Chiapas. Pese a esto, 
la densidad poblacional de la Ciudad de México ha mante-
nido números importantes de contagios desde el inicio de 
la pandemia. 

Precisamente en este estudio se pudieron captar 
muestras de sujetos de toda la república y se concluye 
que hasta el momento no es posible establecer con segu-
ridad el verdadero número de casos de COVID-19 en 
México. Es evidente que existe un porcentaje importante 
de subregistro tanto por pacientes asintomáticos, como 
por la falta de pruebas diagnósticas.23,24,25,26 En los estu-
dios se concluye que la prevalencia sugiere un número de 
contagiados superior al reportado en el registro nacional y 
se atribuye sobre todo al denominado “metodo centinela” 
implementado por el gobierno para llevar a cabo la vigilan-
cia epidemiologica.

El presente estudio cuenta con varias limitaciones: se 
consideró una sola entidad y podría tratarse de un brote 
de contagios por lo que puede llegar a ser cuestionable la 
generalización de los resultados obtenidos; adicionalmente, 
si se considera la dinámica tan diversa que ha presentado la 
pandemia, es necesario hacer estudios de seroprevalencia 
con seguimiento longitudinal que permitan medir la evolu-
ción de los casos e identificar apropiadamente el panorama 
epidemiológico en el que estamos situados. 

Nuestros hallazgos cobran importancia al evidenciar 
las altas tasas de contagio por SARS-CoV-2 en la Ciudad 
de México, además del riesgo de brotes en los ambien-
tes administrativos en los cuales por la infraestructura y 
espacios físicos se dificulta llevar a cabo las medidas de 
distanciamiento social, sobre todo en esta población que 
indirectamente está en contacto frecuente con personal 
médico de primera línea.27,28,29,30

Declaración de conflicto de interés: los autores han completado y 
enviado la forma traducida al español de la declaración de conflic-
tos 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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Tetralogy of Fallot
Cardiac Output, Low
Simendan
Milrinone

Introducción: la tetralogía de Fallot es una de las cardiopa-
tías cianóticas más frecuentes de nuestro país, pues ocupa 
el segundo lugar reportado por el Programa Nacional de Sa-
lud 2007-2012 y su prevalencia se sitúa aproximadamente 
en 11%. Los pacientes sometidos a corrección de tetralogía 
de Fallot se consideran pacientes con un tiempo de isque-
mia prolongado y con riesgo alto de presentar síndrome de 
bajo gasto cardiaco.
Objetivo: comparar levosimendán con milrinona para pre-
venir el síndrome de bajo gasto cardiaco en pacientes ope-
rados de corrección de tetralogía de Fallot.
Material y métodos: ensayo clínico aleatorizado, con-
trolado, abierto, prospectivo, longitudinal y comparativo. 
El tamaño de la muestra se estimó en 19 pacientes, con 
un nivel de confianza del 95%. En el grupo 1 se empleó  
0.1 mcg/kg/min de levosimendán desde la inducción anes-
tésica; en el grupo 2 se usó el manejo convencional con 
milrinona de 0.5 mcg/kg/min.
Resultados: al comparar las mediciones finales se pudo 
observar que la presión arterial media del grupo de inter-
vención (levosimendán) fue estadísticamente significativa  
(p = 0.04), tanto en la medición transoperatoria como en la 
medición final. Al comparar la uresis encontramos que el gru-
po con intervención tuvo mayor cantidad de uresis (p = 0.03). 
En cuanto al lactato, tanto en la medición transoperatoria  
(p = 0.002) como en la medición final (p = 0.02) se encontró 
una menor cantidad en el grupo de intervención. 
Conclusiones: se reportaron los resultados a favor del uso 
del levosimendán, pues se demostró que previene el sín-
drome de bajo gasto cardiaco.

Resumen Abstract
Background: Tetralogy of Fallot is one of the most frequent 
cyanotic heart diseases in our country, occupying the se-
cond place reported by the national health program 2007-
2012 and its prevalence is around 11%. Patients undergoing 
correction for tetralogy of Fallot are considered patients with 
a prolonged ischemic time and a high risk of presenting low 
cardiac output syndrome.
Objective: To compare levosimendan with milrinone to pre-
vent low cardiac output syndrome in patients undergoing 
tetralogy of Fallot correction.
Material and methods: Randomized controlled open, pros-
pective, longitudinal and comparative clinical trial. The sam-
ple size consisted of 19 patients, with a 95% confidence le-
vel. Group 1: levosimendan 0.1 mcg/kg/min from anesthetic 
induction. Group 2: conventional management with milrinone 
0.5 mcg/kg/min.
Results: When comparing the final measurements, it can 
be observed that the mean arterial pressure of the inter-
vention group (levosimendan) was statistically significant 
(p = 0.04), both in the intraoperative measurement and in 
the final measurement. When comparing uresis, we found 
that the intervention group had a greater amount of ure-
sis (p = 0.03). Regarding lactate, both in the intraoperati-
ve measurement (p = 0.002) and in the final measurement  
(p = 0.02), a lower amount was found in the intervention group.  
Conclusions: The results in favor of the use of levosimen-
dan were reported, demonstrating the prevention of low car-
diac output syndrome.

Levosimendán para prevenir el síndrome  
de bajo gasto en pacientes pediátricos  

con corrección de tetralogía de Fallot
Aportación original
Vol. 60 
Núm. 3

Karla Itzel Gutiérrez-Riveroll1a, Héctor Jorge Mejía Picazo1b, Juan José Dosta-Herrera1c

1Instituto Mexicano del Seguro Social, Centro Médico Nacional La Raza, Hospital General “Dr. Gaudencio González Garza”, 
Departamento de Anestesia Pediátrica, Quirófano del Séptimo Piso. Ciudad de México, Ciudad de México, México

Fecha de recibido: 22/11/2021 Fecha de aceptado: 11/01/2022

Palabras clave
Tetralogía de Fallot

Gasto Cardiaco Bajo
Simendán
Milrinona

Levosimendan for preventing low output syndrome in  
pediatric patients with correction of tetralogy of Fallot

ORCID: 0000-0001-6421-4436a, 0000-0002-3596-1659b, 0000-0002-0766-362Xc

Cómo citar este artículo: Gutiérrez-Riveroll KI, Mejía Picazo HJ, 
Dosta-Herrera JJ. Levosimendán para prevenir el síndrome de 
bajo gasto en pacientes pediátricos con corrección de tetralogía 
de Fallot. Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2022;60(3):304-14.

Comunicación con: 
Karla Itzel Gutiérrez Riveroll 

anespedkg@gmail.com, pkar19@hotmail.com
55 8135 8374



305Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2022;60(3):304-14

Gutierrez-Riveroll-KI et al. Levosimendán para prevenir síndrome de bajo gasto

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

Introducción

La tetralogía de Fallot es una de las cardiopatías cianó-
ticas más frecuentes de nuestro país, dado que ocupa el 
segundo lugar reportado por el Programa Nacional de Salud 
2007-2012 y su prevalencia se sitúa en aproximadamente 
11% de los recién nacidos vivos con diagnóstico de car-
diopatía congénita. Su etiología es desconocida, se supone 
multifactorial y con un riesgo de recurrencia del 3% sin fami-
liar de primer grado afectado.1

La tetralogía de Fallot es una malformación de origen 
conal (mala septación a expensas de la salida hacia la 
arteria pulmonar), caracterizada por estenosis infundibular 
pulmonar (requisito indispensable), comunicación interven-
tricular, dextroposición de la aorta e hipertrofia del ventrí-
culo derecho.2,3

La fisiopatología del Fallot se encuentra determinada por 
el grado de obstrucción a la salida del ventrículo derecho 
hacia la arteria pulmonar (obstrucción infundibular y valvu-
lar); en menor grado se involucrarán las resistencias pulmo-
nares, si son bajas se propiciará el cortocircuito de derecha 
a izquierda y si son altas se limitará el flujo hacia la arteria 
pulmonar. En los casos graves, la sangre proveniente de la 
aurícula derecha pasará del ventrículo derecho a la aorta, 
al igual que la sangre proveniente del ventrículo izquierdo; 
sin embargo, el cortocircuito en las diferentes fases del 
ciclo cardiaco es variable y en él influyen factores como la 
complianza ventricular y la tensión miocárdica. Pero como 
se mencionó anteriormente, el principal determinante es el 
grado de obstrucción y aunque en la sístole el cortocircuito 
es de derecha a izquierda, al principio de la diástole se ha 
documentado de izquierda a derecha. Esta sangre se mez-
clará en la aorta, lo cual dará como resultado el grado de 
desaturación del paciente y esta es la sangre que irriga la 
circulación sistémica, desaturada en comparación con el 
ventrículo izquierdo. Este aspecto permite clasificar desde 
el punto de vista hemodinámico la severidad de Fallot: es 
severo cuando el cortocircuito es de derecha a izquierda 
> 45%, moderado entre 25 y 45%, y leve entre 10 y 25%, 
mientras que si el cortocircuito de derecha a izquierda es 
< 10% el paciente no será cianótico, lo cual constituye el 
llamado Fallot rosado. También hay que tomar en cuenta 
que debido a que la comunicación interventricular en gene-
ral es grande, los dos ventrículos tienen igual presión. De 
la sangre que va al lecho vascular pulmonar, parte viene 
del ventrículo derecho a través del infundíbulo y la válvula 
pulmonar, y parte proviene de la aorta, ya sea a través del 
ductus cuando existe o a través de arterias bronquiales que 
son una fuente de circulación colateral, y puede represen-
tar hasta el 40% del total del flujo sistémico. Dependiendo 
de la circulación colateral, habrá una mejor oxigenación 
del paciente y esto es bueno por un tiempo determinado e 

incluso es salvador en las primeras etapas de la vida; sin 
embargo, cuando la circulación colateral es grande, la pared 
de las arterias pulmonares va sufriendo cambios progresi-
vos y puede llegar a establecerse una hipertensión pulmo-
nar severa. La cantidad de flujo de retorno de los pulmones 
determinará el tamaño de las cavidades izquierdas.4,5

En los casos severos, la sangre que pasa a los pulmones 
es muy escasa y la desaturación aórtica es muy importante, 
razón por la cual estos pacientes son cianóticos desde el 
nacimiento. La desaturación de estos pacientes estimula la 
médula ósea, con lo que se instaura la policitemia, la cual 
se hace cada vez más marcada. Asimismo, aumenta la 
viscosidad sanguínea, que junto con el bajo flujo pulmonar 
proporciona microtrombosis. A nivel distal de los dedos, la 
hipoxia y el tipo de circulación son causantes de la osteoar-
tropatía, manifestada por dedos en palillos de tambor.

En la evolución clínica se describen los siguientes even-
tos potenciales: cianosis proporcional a la severidad de la 
obstrucción a la vía de salida del ventrículo derecho, polici-
temia secundaria a la hipoxia con disnea progresiva, defi-
ciencia de hierro, crisis hipóxicas entre los dos y 12 meses, 
retraso en el crecimiento, absceso cerebral, endocarditis, 
insuficiencia aórtica y coagulopatía secundaria a la ciano-
sis-hipoxia.5,6

La indicación quirúrgica la define la clínica en pacientes 
asintomáticos (Fallot leve-moderado). La actitud actual ante 
esta patología es realizar una corrección completa, entre 
los tres y los seis meses. Si el paciente presenta un Fallot 
severo, independientemente de la edad, la corrección total 
se realizará de inmediato.7 

La operación correctiva consiste en el cierre de la comu-
nicación interventricular (CIV) por vía auricular o ventricular 
y de la desobstrucción del tracto de salida en el nivel en que 
se encuentre estenosado. De esta manera, se podrán hacer 
valvulotomías pulmonares, resecciones infundibulares, 
ampliaciones del tracto de salida o plastias de las arterias 
pulmonares. En definitiva, hay que dejar la vía pulmonar lo 
más abierta posible, con el fin de reducir al máximo la pre-
sión del ventrículo derecho.8,9 Con respecto a la circulacion 
extracorporea (CEC), que se usa para la corrección quirúr-
gica, los problemas más importantes en la población pediá-
trica son, entre otros: hemodilución al mezclarse la volemia 
del paciente con el cebado, bajas presiones de perfusión 
(20-30 mmHg) y variaciones de estas, según las necesida-
des del cirujano.9

El cebado de la máquina de circulación extracorpórea 
se realiza principalmente con cristaloides, paquete globular, 
coloide o plasma fresco congelado para garantizar un nivel 
adecuado de factores de coagulación y elevar el nivel de 
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presión oncótica, lo cual favorece la reducción del edema y 
las alteraciones a nivel pulmonar. En el caso de los pacien-
tes con importante poliglobulia, no es necesario el uso de 
paquete globular: se utiliza un cebado con soluciones cris-
taloides y un agente osmótico con el que se mantiene el 
hematocrito ya mencionado, como es el caso de la tetralo-
gía de Fallot.10,11,12

La hemodilución mejorará los efectos adversos de la CEC 
por una reducción significativa de la viscosidad, una disminu-
ción en las resistencias periféricas y un aumento en la perfu-
sión tisular; asimismo, disminuye la presentación del pulmón 
de bomba, aumenta el flujo de perfusión renal y hace que 
disminuya el riesgo de transmisión de enfermedades (hepa-
titis, VIH). Cabe mencionar que ya se ha permitido realizar 
procedimientos quirúrgicos a pacientes con creencias religio-
sas, las cuales prohíben el tratamiento con hemoderivados.12

El manitol se añade con el objetivo de garantizar una diu-
resis osmótica y para contrarrestar la liberación de radicales 
libres. Los esteroides estabilizan las membranas y disminu-
yen el daño isquémico. La población pediátrica, en espe-
cial los neonatos, tienen una tasa metabólica mayor que el 
adulto, razón por la cual se necesitan flujos más elevados 
y serán más altos cuanto menor sea la edad del paciente. 
A pesar de todas las medidas de protección de órganos y 
avances recientes en las técnicas extracorpóreas, hay un 
tiempo límite para el tiempo de isquemia (pinzamiento aór-
tico) durante la reparación de defectos congénitos del cora-
zón en niños: alrededor de 85 minutos. De forma general, 
se dice que un tiempo de paro inferior a 60 minutos y un 
tiempo CEC de menos de 90 minutos garantizan una baja 
incidencia de complicaciones.11,12

Otro parámetro muy importante es el manejo de los 
gases en sangre para mantener un pH óptimo durante la 
hipotermia y conservar la regulación del flujo cerebral sin 
que descienda demasiado la presión de CO2, lo cual contri-
buye a evitar la isquemia cerebral. La técnica utilizada para 
mantener un flujo cerebral es pH-STAT, que produce una 
pérdida de la autorregulación cerebral, con un aumento glo-
bal del flujo cerebral y una redistribución del mismo hacia 
áreas más profundas del cerebro, lo que implica un enfria-
miento cerebral más homogéneo y rápido junto a un mejor 
aporte de oxígeno cerebral.

La cardioplejia debe administrarse periódicamente cada 
20 minutos y garantizar la temperatura miocárdica por 
debajo de los 28 °C. Existe un aumento en la producción de 
radicales libres a los cuatro minutos después de comenzada 
la reperfusión y puede durar hasta tres horas después del 
despinzamiento aórtico. Es necesario prestar atención a los 
niveles séricos de lactato. Una cifra entre 2 y 4 mmol/L nos 
alerta sobre hipoperfusión tisular y los niveles superiores a 

6 se asocian con un aumento considerable de la mortalidad 
a la salida de la circulación extracorpórea y la mortalidad 
postoperatoria.12

A la salida de la CEC, el recalentamiento comienza con 
el incremento de la temperatura en la CEC y en el colchón, 
8-10 °C por encima de la temperatura central. La actividad 
eléctrica comienza habitualmente cuando el paciente se 
calienta. El hematocrito debe ser oscilar entre 25-30% antes 
de salir de la CEC. Los pacientes en los que no es posible la 
reconstrucción completa y en aquellos con disfunción mio-
cárdica, toleran niveles de hematocrito < 25%. La función 
ventricular se mejora optimizando la precarga, la frecuencia 
y el ritmo cardiaco, lo cual aumenta la contractilidad con 
inotrópicos y disminuye la poscarga (presión de la arteria 
pulmonar y la resistencia periférica) con vasodilatadores, 
cuestión que incide en la mejora de la perfusión corona-
ria. El bloqueo auriculoventricular es una arritmia frecuente 
después de la reconstrucción anatómica debida a la posi-
ción del sistema de conducción debajo de la comunicación 
interventricular, ocurre edema y lesión del tabique interven-
tricular.13,14

La disfunción ventricular derecha se trata con la disminu-
ción de la resistencia vascular pulmonar con vasodilatado-
res e hiperventilación y mejorando la perfusión coronaria. El 
ventrículo derecho depende de una buena presión sistólica 
para su perfusión coronaria, necesaria para mantener una 
adecuada presión arterial sistémica.15,16 

El síndrome de bajo gasto cardiaco (SBGC) representa 
una serie de complicaciones en el 25% de los niños some-
tidos a cirugía de corazón abierto en el postoperatorio 
inmediato. Se asocia con ventilación mecánica y estancia 
hospitalaria prolongadas, así como con un uso de múltiples 
drogas vasoactivas. Contribuye de manera importante a la 
morbilidad y mortalidad en esta población. Se ha conside-
rado como factor pronóstico negativo en el posquirúrgico de 
la cirugía de cardiopediatría.16,17,18

Es el síndrome provocado por la incapacidad de la 
bomba cardiaca de mantener un volumen minuto cardiaco 
adecuado para satisfacer las necesidades tisulares de oxí-
geno y remover los metabolitos tóxicos.19 

Se ha propuesto que este síndrome puede estar rela-
cionado con una respuesta autoinmune tras la apertura del 
pericardio. En 1963 se encontraron anticuerpos anticora-
zón, aunque el papel de estos en la patogenia de la enfer-
medad no está claro.20,21

La mayoría de los pacientes pediátricos sometidos a 
cirugía cardiaca experimentan un cuadro de bajo gasto en 
el intervalo de 6-24 horas del postoperatorio.22,23
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Entre los factores que contribuyen al desarrollo del SBGC 
se señala la insuficiencia pulmonar residual, la presencia de 
un pequeño defecto septal no diagnosticado, la estrechez 
de las ramas pulmonares, la resección muy amplia del mús-
culo ventricular, arritmias cardiacas mantenidas, una defi-
ciente protección miocárdica durante la CEC y el tiempo de 
pinzamiento aórtico prolongado.22,23

El elemento más importante para el diagnóstico del 
SBGC es la apariencia clínica del paciente. Las decisiones 
deben basarse en el conjunto de datos que aporte el exa-
men clínico y el monitoreo continuo. 

Los pacientes sometidos a corrección de tetralogía de 
Fallot se consideran pacientes con un tiempo de isquemia 
prolongado en los cuales se podrán reportar datos clínicos 
de mala perfusión tisular: palidez, extremidades frías, dis-
minución de los pulsos periféricos y llenado capilar enlente-
cido. El flujo urinario puede ser < 0.5 mL/kg/hora. 

Para el monitoreo hemodinámico se deberá realizar un 
electrocardiograma continuo para el análisis de arritmia y 
verificar la evolución de los fenómenos isquémicos, ya que 
suelen presentar taquicardia o pérdida del ritmo sinusal. La 
presión arterial deberá ser invasiva a través de la arteria 
radial, pues resulta imprescindible en cirugías de moderada 
a gran complejidad, como es el caso de la corrección total 
de la tetralogía de Fallot. Se presentará con frecuencia en 
el SBGC una presión diferencial disminuida a menos de  
30 mmHg y una hipotensión PA media < 60 mmHg en niños 
mayores, < 50 mmHg en el lactante y < 45 mmHg en el 
neonato (tomando en cuenta el percentil por talla en el cual 
se encuentra el paciente pediátrico: mínima 3, máxima 95). 
La onda normal tiene un rápido ascenso y es dícrota. Una 
onda pequeña y arrastrada expresa mala contractilidad. La 
presión arterial no invasiva no es representativa cuando se 
altera la perfusión periférica.

En cuanto a la presión de la arteria pulmonar, en muchos 
centros se utiliza el registro continuo de la presión de la arte-
ria pulmonar en el postoperatorio, lo que resulta muy útil en 
aquellas patologías que cursan con hiperflujo e hipertensión 
pulmonar, ya que tienen riesgo de aparición de crisis en el 
postoperatorio inmediato.22,23,24

En relación con la presión venosa central, en toda ciru-
gía de cierta complejidad es necesario el registro de esta 
presión mediante la colocación de un catéter venoso central 
subclavio/yugular/femoral. Resulta muy importante cuando 
se presume disfunción del ventrículo izquierdo o alteracio-
nes de la válvula auriculoventricular izquierda.

En cuanto al lactato, el valor se correlaciona con el grado 
de metabolismo anaerobio, lo que representa una entrega 

inadecuada de oxígeno y su mala utilización a nivel perifé-
rico. Se considera también un factor de mal pronóstico en 
neonatos considerados de alto riesgo con un valor predic-
tivo positivo del 100% al presentar un aumento continuo de 
0.75 mmol/L/hora. Se considera un marcador para el diag-
nóstico de SBGC.24,25

Acerca del ecocardiograma, los valores de importancia 
antes de la intervención y después son la fracción de acor-
tamiento > 30% (que al estar alterado se refleja en acinesia 
global) y la FEVI > 65%.24,25 No debe olvidarse un princi-
pio básico: “El miocardio va a tardar más en recuperarse 
cuando ha sido sobrecargado de volumen de forma exce-
siva”. Grzona et al. mencionan que el uso de líquidos debe 
hacerse de forma vigilada y en bolos pequeños de 5 cc/kg.17 

El hematocrito es una guía adecuada para seleccionar el 
líquido que se va a administrar: hematocrito < 28%: gló-
bulos rojos, 28-35%: glóbulos rojos > 35%: albúmina 5%, 
plasma o Haemaccel. 

Pacientes con disfunción diastólica, como en la tetralogía 
de Fallot, requieren una precarga importante hasta cierto 
límite, ya que se encuentran en la parte no lineal de la curva 
de compliance de los ventrículos, por lo que es fácil llegar a 
edema pulmonar por exceso de administración de líquidos.

Continuando con el manejo del SBGC asociado con 
exceso de precarga, se utilizan los diuréticos, los cuales 
reducen la precarga y su efecto depende del aporte de agua 
y sal al túbulo renal. En situación de sobrecarga de volumen 
son muy efectivos en el alivio de los síntomas.19,24,25

El objetivo principal del tratamiento del niño con enfer-
medad cardiaca es mantener un gasto cardíaco suficiente 
para satisfacer la demanda metabólica de órganos y siste-
mas. La precarga se debe mantener en el límite inferior bajo 
para el manejo óptimo de la falla ventricular. En el manejo 
de la falla cardiaca es primordial utilizar medicamentos que 
disminuyan la poscarga debido a que hay menor consumo 
de oxígeno del miocito y mejora la eyección ventricular, con 
lo que permanece también estable la presión capilar pulmo-
nar y la presión auricular izquierda.19,24,25

Evitar zonas no ventiladas y sí perfundidas, con hipoxia 
relativa, ocasiona que haya episodios de hiperreactividad 
vascular pulmonar; se puede usar un volumen tidal alto y 
valores de PEEP bajos (2-3 mmHg) para evitar atelectasias. 
Se debe evitar principalmente la elevación en la presión 
media de la vía aérea o la ventilación de alta frecuencia, 
que mantiene una PaCO2 equilibrada, con presiones de vía 
aérea bajas y frecuencia respiratoria alta.24,25,26 

En cuanto a la frecuencia cardiaca y el ritmo, se procura 
lograr un ritmo sinusal con una frecuencia cardiaca entre  
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10 y 20% por encima de la frecuencia cardiaca apropiada 
para la edad: con respecto a la presión arterial media invasiva  
> 60 mmHg en niños mayores, > 50 mmHg en el lactante y 
> 45 mmHg en el neonato. No hay que olvidar que la finali-
dad de estas metas es mantener presiones bajas en ambos 
ventrículos, a fin de lograr el acoplamiento de las diferentes 
presiones. En presencia del SBGC aumenta la precarga 
mediante la infusión de volumen hasta que la mayor de 
las dos presiones auriculares alcance 10-12 mmHg en el 
neonato y de 12-15 mmHg en el niño mayor. De cualquier 
manera, si la PVC supera los 18 mmHg, hay un riesgo de 
sobrecarga hídrica exagerada, con posibilidad de desarro-
llar derrame pleural y ascitis.26

Los medicamentos que se utilicen deben tener como 
principio minimizar el consumo de oxígeno del miocardio. 
Lo ideal serían medicamentos que no incrementen la fre-
cuencia cardiaca ni aumenten la probabilidad de arritmias 
por un exceso de catecolaminas.

Vogt y Laer reportaron en 2011 una serie de fármacos 
para la prevención del SBGC, caracterizada por una gran 
variabilidad. Setenta hospitales de 90 en 36 países de 
Europa utilizaron terapia preventiva en diferentes cirugías, 
de los cuales el 13% solo incluyó cirugía de corazón abierto. 
De los 24 regímenes reportados, la milrinona en monotera-
pia representó 25.3% y en combinación con dopamina, epi-
nefrina, dobutamina o levosimendán un 64% en todos los 
reportes, lo cual involucró todo el periodo perioperatorio.17,27

El estudio de PRIMACORP reportó el uso de la milrinona 
en el quirófano con una dosis de carga de 50 mcg/kg, y dosis 
bajas de mantenimiento. Vogt et al. recomendaron omitir el 
bolo de impregnación de la milrinona descrita en PRIMA-
CORP, y demostraron además que el uso de levosimen-
dán 0.1 mcg/kg/min y milrinona 0.5 mcg/kg/min preservan 
de igual manera el índice cardiaco en niños menores de un 
año. Concluyeron que el uso de la milrinona en monoterapia 
o con otros vasoactivos se considera la primera elección en 
los hospitales europeos y establecieron una futura investiga-
ción sobre la seguridad y efectividad de otros fármacos para 
la prevención del SBGC.15,22

La gran limitación en el estudio de PRIMACORP fue 
el diagnóstico del SBGC basado únicamente los signos 
clínicos, sin tomar en cuenta alteraciones ácido base y la 
medición de la saturación venosa mixta. Se ha conside-
rado el levosimendán en la prevención del SBGC asociado 
a la disminución del lactato y la saturación venosa central 
de O2 (ScVO2), lo cual sugiere un mejor aporte de O2 y un 
aumento del gasto cardiaco en comparación con la milri-
nona, la cual no ha mostrado cambios en los parámetros 
mencionados. El uso de levosimendán en otros países es 
limitado por su costo.27,28

Lechner et al. reportaron el uso exitoso del levosimendán 
como inotrópico primario en la cirugía cardiaca pediátrica 
en un estudio observacional en 110 pacientes: se trató de 
una dosis de carga de 12 mcg/kg en 10 minutos durante el 
recalentamiento de la bomba extracorpórea y continuó una 
perfusión de 0.1 mcg/kg/min por 48 horas (dosis de adul-
tos extrapoladas a la población pediátrica). Los parámetros 
evaluados fueron: frecuencia cardiaca > percentil 5, pre-
sion arterial > percentil 5, uresis > 0.5 mL/kg/hora, ScVO2 
> 60% y el lactato < 2 mmol) al ingreso de la unidad de 
terapia intensiva pediátrica, a las 3 horas, 6 horas, 12 horas,  
24 horas y 48 horas.29,30

Se mostró un adecuado control del SBGC con una dismi-
nución de la mortalidad < 5%.29,31,32,33

Se han realizado múltiples estudios que analizan la 
asociación de milrinona con otros inotrópicos para la pre-
vención del síndrome de bajo gasto y con seguimiento de  
48 horas después en la terapia intensiva pediátrica. 

La milrinona ha emergido como un inotrópico de gran 
uso en niños sometidos a cirugía de corazón abierto. Es un 
agente inotrópico con propiedades vasodilatadoras y lusi-
trópicas, pues inhibe la fosfodiesterasa III y se caracteriza 
por la recaptura de calcio dependiente de AMPc.33,34,35

En recién nacidos y niños en estado crítico, los inhibi-
dores de la fosfodiesterasa del tipo milrinona son usados 
para tratar la falla cardiaca congestiva y el síndrome de 
bajo gasto, especialmente después de la cirugía cardiaca. 
La administración de milrinona aumenta el gasto cardiaco, 
el volumen latido y disminuye las presiones intracardiacas y 
las resistencias vasculares sistémicas sin cambios significa-
tivos en la frecuencia cardiaca o en el consumo miocárdico 
de oxígeno.36,37,38,39 

En la fibra lisa vascular, el aumento de AMPc provoca, 
junto al GMPc, relajación vascular en todos los territorios 
arteriales: sistémico, pulmonar y coronario, y también en el 
venoso. Debido a que la milrinona actúa sobre un segundo 
mensajero, al inhibir la fosfodiesterasa III degradadora de 
AMPc, su acción inotrópica se conserva en las situaciones 
de regulación a la baja de los receptores simpáticos y en 
las situaciones de taquifilaxia a las catecolaminas, no solo 
no interfiriendo en su acción farmacológica, sino que actúa 
amplificando y potenciando la respuesta simpática.39

En el caso del levosimendán (Simendán), tiene la par-
ticularidad de aumentar la sensibilidad del calcio por los 
miofilamentos del miocardiocito, al unirse este con la tro-
ponina C cardiaca, lo que aumenta la contractilidad mio-
cárdica en pacientes con disfunción ventricular izquierda y 
derecha.40,41
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Se ha demostrado que no afecta la relajación diastólica 
del miocardio y que puede producir vasodilatación perifé-
rica, probablemente relacionada con la apertura de los 
canales de potasio ATP sensible, y también un efecto vaso-
dilatador sobre el lecho vascular pulmonar. Debido a que 
aumenta el flujo coronario sin afectar significativamente el 
consumo miocárdico de oxígeno, hay algunos autores que 
hablan del efecto “antiisquémico” de esta droga, puesto que 
no aumenta las concentraciones intracelulares de AMPc 
o calcio y disminuye la predisposición a la aparición de 
arritmias en el miocardio.42,43,44 La administración intrave-
nosa de levosimendán presenta una rápida distribución. 
Su estado de equilibrio se obtiene a las cuatro horas de 
infusión a dosis constante. La administración de una dosis 
de carga permite acelerar sus efectos y hay una relación 
lineal entre la dosis administrada y las concentraciones 
plasmáticas. Su unión a proteínas plasmáticas es del 97% 
y su vida media de eliminación es de una hora (es elimi-
nado mediante conjugación y excreción urinaria). Sus meta-
bolitos activos, un 5% aproximadamente, lo constituyen el 
OR-1855 y OR-1896. La formación de este último es lenta 
y alcanza concentraciones plasmáticas pico a los 1-2 días 
de suprimir la infusión de levosimendán, por lo que la vida 
media de eliminación de estos metabolitos activos es de 
unas 80 horas y sus efectos farmacológicos permanecen al 
menos 7 días.41,42

Levin et al. reportaron en una comparación aleatorizada 
con dobutamina que el levosimendán resultó superior, con 
reducción de la morbimortalidad postoperatoria, menor 
necesidad de agregar inotrópicos, vasopresores y menos 
tiempo de estancia en el área de cuidados críticos. De los 
137 pacientes, 69 recibieron levosimendán 10 mcg/kg en 
una hora, seguido de 0.1 mcg/kg/min por 24 horas y 68 con 
dobutamina 5 mcg/kg/min.28

En una población pediátrica se realizó un estudio que 
comparó levosimendán con milrinona (40 infantes). Se 
observó un incremento mayor en el gasto cardiaco y el 
índice cardiaco monitoreado con ultrasonido transesofá-
gico en el grupo levosimendán (perfusión desde la deriva-
ción cardiopulmonar y 24 horas después 0.1 mcg/kg/min o  
0.5 mcg/kg/min). En el grupo milrinona solo se mantuvo 
la estabilidad hemodinámica sin reporte de mejora en los 
parámetros ya mencionados.39,40,41,42

Un estudio prospectivo observacional de 243 cirugías de 
cardiopatías congénitas (toda una variedad de cirugías con 
necesidad de inotrópico) fue llevado a cabo de noviembre 
de 2011 a diciembre de 2012. Se enrolaron 110 pacientes 
para la administración de levosimendán, con una dosis 
de carga de 12 mcg/kg en 10 minutos, que comenzó al 
incrementarse la temperatura en la bomba extracorpórea 
y continuó la perfusión 0.1 mcg/kg/min por un periodo de  

48 horas. La frecuencia cardiaca, la presion arterial, la 
ScVO2 y el lactato fueron medidos antes de entregar a la 
unidad de cuidados críticos, así como 3, 6, 12, 24 y 48 horas 
después. Se evidenció o no la presencia de SBGC a partir de 
los parámetros mencionados, y se lo definió como la presión 
media invasiva < percentil 5 asociado a dos de las siguien-
tes condiciones: lactato > 3 mmol/L, SvCO2 < 50%, UKH:  
< 1 mL/kg/hora por 2 horas consecutivas, FC > percentil 
90.43,44

Al comparar la milrinona con el levosimendán, Lechner 
et al., en un estudio doble ciego aleatorizado, empezaron 
una perfusión de milrinona o levosimendán justo antes de 
entrar a CEC y encontraron estabilidad en el gasto cardiaco 
y en el índice cardiaco en el grupo de la milrinona, a dife-
rencia del grupo del levosimendán que mejoró significativa-
mente los parámetros mencionados anteriormente.29,42,43,44

En un estudio similar, Momeni et al., en 41 pacientes 
pediátricos demostraron el uso de levosimendán con mejo-
ría notable del índice cardiaco y disminución de la frecuen-
cia cardiaca.45

Lobacheva et al. usaron levosimendán en 75 niños 
sometidos a cirugía cardiaca y encontraron un aumento en 
la fracción de eyección ventricular entre 21 y 30%, aumento 
en la TA y disminución de la presión de la aurícula izquierda, 
por lo que se justificó su uso como alternativa a los inhibido-
res de la fosfodiestera en el síndrome de bajo gasto. En la 
primera hora de perfusión, encontraron hipotensión que se 
manejó con dosis bajas de epinefrina.35

En la población de neonatos prematuros de 32-36 sema-
nas de edad postconceptual, se han realizado reportes de 
casos, 1500-2000 g, después de ser sometidos a cirugía 
cardiaca. Presentaron síndrome de bajo gasto en el post- 
quirúrgico, saturación venosa mixta de 56%, lactato de 14.8 
mmol/L, presión arterial sistólica de 40 mmHg, presión de 
aurícula izquierda de 24 mmHg; el ecocardiograma mos-
tró una reducción de la función ventricular con fracción de 
acortamiento del 10%. No hubo signos de la reducción de 
perfusión coronaria. Comenzó la dosis de levosimendán 
a 0.05 mcg/kg/min y se incrementó hasta 0.1 mcg/kg/min, 
la cual continuó por 24 horas. En las primeras seis horas, 
la presión de la aurícula izquierda disminuyo 7 mmHg y la 
presión sistólica incrementó a 60 mmHg; en las primeras  
24 horas el lactato disminuyó hasta 1.7 mmol/L y hubo una 
saturación venosa mixta de 81%.43,44,46

Material y métodos

Se trató de un ensayo clínico aleatorizado, controlado, 
abierto, prospectivo, longitudinal y comparativo que se llevó 



310

Gutierrez-Riveroll-KI et al. Levosimendán para prevenir síndrome de bajo gasto

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2022;60(3):304-14http://revistamedica.imss.gob.mx/

a cabo en el Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez 
Garza” del Centro Médico Nacional La Raza.

Se incluyeron pacientes sometidos a corrección parcial 
o total de tetralogía de Fallot cuyo rango de edad oscilara 
entre los 0 y los 13 años.

Se excluyeron pacientes con uso previo de oxigenación 
con membrana extracorpórea.

Se eliminaron pacientes que tuvieran antecedentes de 
reacción alérgica al levosimendán.

Para obtener el tamaño de la muestra, se utilizó la fór-
mula de proporciones. El tamaño de la muestra se estimó 
en 19 pacientes. Para efectos de esta investigación, se 
tomó un nivel de confianza del 95%. Los grupos se definie-
ron como se dispone a continuación:

• Grupo 1: perfusión de levosimendán 0.1 mcg/kg/min 
 desde la inducción anestésica.

• Grupo 2: manejo convencional desde la inducción   
 o la salida de CEC con milrinona (0.5 mcg/kg/min)  
 como monoterapia o asociada a otros inotrópicos. 

Se empleó estadística descriptiva para variables cuanti-
tativas y se utilizaron medidas de tendencia central (media 
y mediana), de dispersión (desviación estándar o rangos 
intercuartílicos) de acuerdo con el tipo de distribución. Para 
variables cualitativas se usaron frecuencias y porcentajes. 
Para la comparación de los grupos en el estado basal se 
hizo un análisis univariado: para variables cuantitativas con 
t de Student o U de Mann-Whitney de acuerdo con el tipo de 
distribución y para variables cualitativas chi cuadrada. Pre-
via autorización del Comité de Ética e Investigación del hos-
pital ya mencionado, se obtuvo y se firmó el consentimiento 
informado y de acuerdo con las normas internacionales y 
locales para la participación en el presente estudio (ensayo 
clínico, prospectivo, longitudinal, comparativo, aleatorizado, 
abierto y controlado), se llevó a cabo la selección de pacien-
tes que cumplieran con los criterios de inclusión, lo cual dio 
un total de 19 pacientes, a quienes, durante la valoración 
preanestésica, se les informó detalladamente sobre la posi-
bilidad de formar parte del estudio para la administración 
de levosimendán en la prevención del SBGC. Una vez que 
aceptaron, se solicitó su autorización, con la que firmaron 
y escribieron su nombre completo en la carta de consenti-
miento bajo información. Posteriormente, de forma aleato-
ria, y en cumplimiento de todos los criterios, se asignarón 
folios con tablas de aleatorización, y se formaron dos gru-
pos: el grupo convencional, con perfusión de 0.5 mcg/kg/min 
de milrinona y el otro grupo con perfusión del levosimendán 
durante la inducción anestésica a 0.1 mcg/kg/min-0.2mcg/

kg/min y se tomó gasometría y parámetros hemodinámicos 
(lactato, pH, SvCO2%, presión arterial, frecuencia cardiaca, 
uresis) antes de entrar a circulación extracorpórea, al salir y 
en la terapia intensiva pediátrica a las 12 horas.

Resultados 

Se estudiaron 19 pacientes; de estos, 10 pertenecieron 
al grupo control y nueve al grupo de intervención. Todos los 
pacientes fueron sometidos a corrección total de tetralogía 
de Fallot. La edad promedio fue de 4 ± 1.3 años. El peso 
promedio fue de 16 ± 2.9 kg. Fueron 13 pacientes del sexo 
masculino, mientras que solo fueron seis del sexo feme-
nino. Las cantidades de medicamentos que se dieron en los 
diferentes grupos se exponen en el cuadro I.

A continuación, se presentan los promedios de la ten-
sión arterial media (TAM) en ambos grupos. Al comparar las 
mediciones finales se puede observar que la TAM del grupo 
de intervención (levosimendán) fue estadísticamente más 
alta que la del grupo control (milrinona) (p = 0.04), tanto en la 
medición transoperatoria como en la medición final (figura 1).

Cuadro I Inotrópicos utilizados en asociación con milrinona y 
levosimendán

Medicamento
Manejo convencional

(mcg/kg/min)
Levosimendan
(mcg/kg/min)

Milrinona  0.50 0

Levosimendán  0 0.1-0.2

Media ± DE Media ± DE

Dobutamina 6.20 ± 1.5 5.6 ± 1.3

Adrenalina 0.10 ± 0.03 0.11 ± 0.04

Figura 1 Tensión arterial media basal, posterior a bomba extra-
corpórea y 12 horas después de la cirugía en la terapia intensiva 
pediátrica

TAM: tensión arterial media; postbec: posterior a bomba extra-
corpórea
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Al comparar el SPO2 no hubo diferencias entre los dos 
grupos (p = 0.74) (figura 2).

Figura 2 Oximetría de pulso-saturación de oxígeno (SPO2) basal, 
posterior a bomba extracorpórea y 12 horas después de la cirugía 
en la terapia intensiva pediátrica

SPO2: saturación de oxígeno; postbec: posterior a bomba extra-
corpórea

Al comparar la uresis, encontramos que el grupo con 
intervención tuvo una mayor cantidad de uresis que el grupo 
control (p = 0.03) en la medición transoperatoria, así como 
en la medición final (p = 0.04) (figura 3).

Figura 3 Uresis basal, posterior a bomba extracorpórea y 12 horas 
después de la cirugía en la terapia intensiva pediátrica

postbec: posterior a bomba extracorpórea 

 
 En cuanto al lactato, tanto en la medición transoperatoria  
(p = 0.002) como en la medición final (p = 0.02), se encontró 
en menor cantidad en el grupo de intervención (levosimen-
dán) que en el grupo control (milrinona) (figura 4).

Finalmente, el porcentaje de ScVO2 presentó una dife-
rencia estadística en la medición basal (p = 0.005), en la 
que se observa que el grupo de intervención (levosimen-
dán) presentó un promedio mayor que el grupo control 
(milrinona) (figura 5).

Figura 4 Lactato basal, posterior a bomba extracorpórea y 12 horas 
después de la cirugía en la terapia intensiva pediátrica

postbec: posterior a bomba extracorpórea 

Figura 5 Porcentaje de saturación venosa central (ScVO2) basal, 
posterior a bomba extracorpórea y 12 horas después de la cirugía 
en la terapia intensiva pediátrica

Discusión

El estudio mostró que el uso de terapia farmacológica 
con inhibidores de la fofodiesterasa III (levosimendán) 
frente a sensibilizadores de calcio para la prevención del 
SBGC durante el manejo perioperatorio de los niños some-
tidos a cirugía de corazón abierto es de crucial importancia. 
Actualmente en nuestro país no existen estudios del uso del 
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levosimendán en pacientes pediátricos, a pesar de la exis-
tencia de estudios en países europeos que han reportado 
la eficacia y la seguridad a partir de la ausencia de reportes 
de efectos adversos en este grupo etario, lo cual evidencia 
en sus resultados una mejoría notable y una prevención del 
síndrome de bajo gasto. El uso de estos fármacos lo ha 
reportado un 67% de los países europeos, de los cuales 
reproducimos dosis de fármacos y monitoreo de parámetros 
hemodinámicos, gasométricos y signos de mala perfusión. 
A pesar de la variabilidad de las dosis reportadas en la lite-
ratura, nosotros utilizamos una dosis estándar de milrinona 
0.5 mcg/kg/minuto en el grupo control y el levosimendán 
en mayor medida a 0.2 mcg/kg/minuto en el grupo de inter-
vención. De los dos grupos mencionados, el levosimendán 
tuvo menor asociación a fármacos inotrópicos (dobutamina, 
adrenalina). Un punto importante que hay que mencionar 
es el uso de perfusiones sin carga o bolo de impregnación, 
con lo que se logró alcanzar el nivel terapéutico necesario 
y se observó un impacto en las variables hemodinámicas y 
gasométricas, principalmente el lactato, y en los signos de 
perfusión tisular la uresis.

La incidencia de bajo gasto cardiaco reportada en los 
niños de cirugía de corazón abierto con tiempo de pinza-
miento aórtico < 30 minutos fue nula y en los pacientes con 
tiempo < 60 minutos la incidencia fue del 23.2%, situación 
que no sucede en la corrección de la tetralogía de Fallot, en 
la que el pinzamiento aórtico puede ser > 120 minutos con un 
alto índice de presentación de SBGC. Por esta razón, deci-
dimos elegir este tipo de patología, debido a la necesidad 
en el postoperatorio de disminuir la presión intraventricular. 
El manejo anestésico de estos enfermos está encaminado a 
mantener la resistencia vascular periférica, disminuir la resis-
tencia vascular pulmonar y evitar la depresión del miocardio.

El seguimiento de los 19 pacientes en la terapia inten-
siva pediátrica fue necesario para realizar el diagnóstico del 
nadir de presentación del SBGC, reportada por la literatura 
entre las seis y las 12 horas del postoperatorio; en nuestro 
estudio encontramos que a las 12 horas en el 50% de los 
pacientes la presentación de un SBGC el resto de la pobla-
ción estudiada mostró una mejoría notable en los siguientes 
parámetros: lactato, ScVO2%, TAM, uresis y SpO2%, princi-
palmente en el grupo del levosimendán. 

La limitación del uso de levosimendán la encontramos 
principalmente en las tetralogías de Fallot de mala anato-
mía, de las cuales se encontraron dos casos en nuestro 
estudio, uno de los cuales, a pesar del uso de levosimen-
dán, falleció a las 6 horas. Y hubo otro caso, el cual recibió 
apoyo con milrinona, adrenalina y dobutamina, que desa-
rrolló SBGC a las 12 horas, por lo que se decidió el cambio 
por vasopresina y levosimendán con respuesta favorable  
24 horas después del inicio del fármaco.

No se reportó ningún efecto adverso del uso de levosi-
mendán y este grupo recibió menos apoyo de otros fármacos 
inotrópicos y vasopresores.

La limitación del estudio fue el monitor invasivo y el con-
trol con ecocardiograma en la terapia intensiva pediátrica. 
A pesar de las limitaciones, el estudio logró reproducir los 
resultados favorables obtenidos en estudios de países de 
primer mundo. 

Conclusiones

En nuestro estudio hallamos una incidencia de SBGC 
similar a la reportada por otros autores y observamos que 
entre los múltiples factores predisponentes a esta complica-
ción se encuentran la duración del tiempo de pinzamiento 
aórtico y el de circulación extracorpórea.

Se reportaron los resultados a favor del uso del levo-
simendán y se demostró la prevención del SBGC en los 
pacientes postoperados con corrección total de tetralogía 
de Fallot.

Uno de los hallazgos del uso del levosimendán no solo 
es la prevención del SBGC sino también un manejo de 
segunda línea para las tetralogías de mala anatomía en las 
que se inició el uso de milrinona y otros inotrópicos con res-
puesta refractaria a los mismos, con respuesta adecuada 
en la evolución de un SBGC establecido.

Se considera que este estudio es pionero para el uso de 
levosimendán de una forma segura en el resto de las car-
diopatías congénitas con alto porcentaje de presentación de 
SBGC, sin necesidad de usar bolo o carga de impregnación, 
principalmente en la población pediátrica.

Consideramos la necesidad de monitorear de preferen-
cia por medio de una ecocardiografía transesofágica para 
corroborar los parámetros hemodinámicos encontrados en 
nuestro estudio y, por supuesto, corroborar los hallazgos 
que obtuvimos gracias a los parámetros hemodinámicos y 
clínicos favorables en nuestros pacientes. Definitivamente 
este estudio es reproducible en otras cardiopatias congéni-
tas más frecuentes que permitan una muestra de pacientes 
mayor que la tetralogía de Fallot y centros donde cuenten 
con todo el monitoreo invasivo que pueda arrojar un estudio 
más completo.
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Introducción: la psoriasis afecta al 1-3% de la población 
mundial. En los últimos años se ha estudiado la relación 
entre la psoriasis y la depresión, las cuales determinan una 
importante reducción de la calidad de vida y del estado 
emocional de quienes las padecen.
Objetivo: determinar las diferencias entre la calidad de vida 
y el grado de depresión relacionadas con el grado de seve-
ridad en pacientes con psoriasis.
Material y métodos: se realizó un estudio observacional y 
transversal en el Servicio de Consulta Externa de Dermato-
logía del Hospital General de Zona 20, dentro de la Unidad 
de Medicina Familiar No. 57 del IMSS, del 1 de junio al 31 
de diciembre de 2020. Se aplicaron los instrumentos The 
Dermatology Life Quality Index (DLQI), Psoriasis Area Se-
verity Index (PASI) y el Inventario de depresión de Beck, IA 
(BDI-IA). Las pruebas estadísticas se realizaron con un nivel 
de 95% de confianza con el programa SPSS, versión 25. 
Los resultados obtenidos se compararon mediante la prueba  
exacta de Fisher. 
Resultados: participaron 83 pacientes, con edad de 51.6 
± 13.9 años. El 59% eran hombres. En la comparación del 
grado de depresión con el grado de severidad de la psoriasis 
no se encontró una diferencia estadísticamente significativa 
(p = 0.430). La comparación del nivel de calidad de vida me-
dida por el grado de severidad de la psoriasis sí mostró una 
diferencia estadísticamente significativa (p = 0.008).
Conclusiones: el grado de severidad de la psoriasis influye 
en la calidad de vida de los pacientes, no así el grado de 
depresión.

Resumen Abstract
Background: Psoriasis affects 1-3% of the world popula-
tion. In recent years, it has been studied the relationship of 
psoriasis with other comorbidities that determine a signifi-
cant reduction in quality of life and the emotional state of 
those who suffer from it.
Objective: To determine the differences between quality of 
life and degree of depression related to the degree of seve-
rity of the disease in patients with psoriasis.
Material and methods: We performed an observational, 
cross-sectional study in the Outpatient Service of the Ge-
neral Zone Hospital, inside the IMSS Family Medicine Unit 
No. 57, from June 1 to December 31, 2020. The Dermatolo-
gy Life Quality Index (DLQI), Psoriasis Area Severity Index 
(PASI) and Beck Depression Inventory were applied. The re-
sults of the instruments were compared using Fisher’s exact 
test. Statistical tests were performed with a 95% confidence 
level with the SPSS software, version 25.
Results: 83 patients participated, with an age of 51.6 ± 13.9 
years; 59% were male. When comparing the degree of de-
pression with the degree of severity, no statistically signifi-
cant difference was found (p = 0.430). The comparison of 
quality of life measured by the degree of severity did show a 
statistically significant difference (p = 0.008).
Conclusions: The degree of severity of psoriasis affects the 
quality of life of patients, but not the degree of depression.
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Introducción

La psoriasis es una enfermedad crónica inflamatoria 
inmunomediada que afecta de 2 al 4% de la población; 
es caracterizada por la formación de placas demarcadas, 
afiladas y escamosas.1,2 Su curso es recurrente, está aso-
ciada con múltiples comorbilidades3 y se clasifica en vulgar, 
guttata, inversa, pustulosa generalizada, pustulosa palmo-
plantar, ungular y eritrodérmica.4

Su prevalencia es del 2%,5 inicia entre los 25 y los  
30 años (en 75% antes de los 40 años).6 Las lesiones se 
caracterizan por un aumento de infiltración de los linfocitos 
T,7 se desencadena por trauma, medicamentos y estrés, y 
produce mediadores de inflamación como la interleucina  
17 y 23, y el factor de necrosis tumoral (TNF).

La psoriasis tiene una alta predisposición genética, en 
especial en parientes de primer y segundo grado.7 Se des-
conocen los mecanismos precisos por los cuales los fac-
tores ambientales y los loci de susceptibilidad conocidos 
desencadenan su aparición.8 Las placas son la forma más 
común (80 a 90% de los casos) y tienen tres características: 
espesamiento, induración e inflamación. Se localizan en el 
cuero cabelludo, superficies extensoras de los codos, par-
tes bajas de las piernas y ombligo.9 La psoriasis puede ser 
leve, moderada o severa.10

Su tratamiento está enfocado en la gravedad: se admi-
nistra tratamiento tópico en casos leves y sistémico en 
casos moderados o graves.4 El tratamiento farmacológico 
incluye acitretina, ciclosporina, metotrexato, tratamiento con 
biológico apremilast, adalimumab, etanercept, infliximab, 
secukinumab, ustekinumab, solos o combinados y fototera-
pia UVB.10 El tratamiento no farmacológico incluye láseres, 
como el ultravioleta B (UVB), psoraleno + luz ultravioleta A 
(PUVA), láser de colorante pulsado (PDL), terapia fotodiná-
mica (PDT), luz pulsada intensa (IPL), y diodos emisores de 
luz (LED).11 

Para evaluar la calidad de vida y la enfermedad, existe 
el Dermatology Life Quality Index (DLQI) de los siete días 
previos.12 El Psoriasis Area Severity Index (PASI) es el 
estándar de oro para evaluar la severidad de la psoriasis 
sin importar su localización o el tamaño,13 pues toma en 
cuenta los componentes de las placas: eritema, induración, 
y descamación.2,14 Es una herramienta que ayuda en el 
manejo multidisciplinar y en las repercusiones psicológicas 
de la enfermedad.15,16

La Organización Mundial de la Salud (OMS) definió la 
salud como un estado de completo bienestar social, mental 
y físico, y no solamente cuando no hay enfermedad. Este 
concepto se actualizó en 2009.17 Según la Real Academia 

Española (RAE) la calidad de vida hace referencia a las 
condiciones que hacen que la vida sea valiosa y agrada-
ble.18 En 1999 se modificó la apreciación de eventualidades 
en el entorno de valores y cultura al que se pertenece.19 La 
depresión se caracteriza por sentimientos de culpa, tristeza, 
falta de autoestima, perdida de interés o placer, trastornos 
del sueño, del apetito, falta de concentración y sensación 
de fatiga.20 Este problema de salud pública21 es la principal 
causa de discapacidad mundial.22 Su prevalencia varía de 
20 a 25% en mujeres y de 7 a 12% en hombres,23 y el riesgo 
de suicidio debe evaluarse en quienes la padecen.24

Se han encontrado asociaciones entre la psoriasis, su 
gravedad y una disminución en la calidad de vida, así como 
con depresión y ansiedad. El 78.1% de los pacientes con 
psoriasis presentan efectos negativos en la calidad de vida; 
asimismo, los trastornos de ansiedad se presentan más que 
los depresivos y el 59.4% de los pacientes sufre disfunción 
familiar.25 

En población mexicana se ha encontrado una relación 
entre la calidad de vida y el nivel de afectación del padeci-
miento (r = 0.657, p = 0.0001).15 En el DLQI, el 31% de los 
pacientes con psoriasis tiene un efecto moderado, el 24% 
un efecto grande y el 8% tiene un efecto extremadamente 
grande.26

El objetivo del presente trabajo fue determinar las dife-
rencias entre calidad de vida y grado de depresión relacio-
nadas con el grado de severidad en pacientes con psoriasis.

Material y métodos

Se hizo un estudio transversal, observacional, ambispec-
tivo y comparativo, en la Consulta Externa de Dermatolo-
gía en la Unidad de Medicina Familiar No. 57 del Instituto 
Mexicano del Seguro Social (IMSS) del estado de Puebla, 
durante el periodo del 1 de junio al 31 de diciembre de 
2020. Se reclutaron pacientes derechohabientes de dicha 
clínica, con diagnóstico de psoriasis, mayores de 18 años, 
de ambos sexos, a quienes se les pidió su autorización 
mediante la firma del consentimiento informado. Se exclu-
yeron los pacientes que estuvieran recibiendo tratamiento 
antidepresivo, pacientes con artritis, insuficiencia hepática, 
enfermedad renal, antecedente de cirugía en los seis meses 
previos, con psoriasis palmoplantar y con psoriasis pustu-
losa —ya que son patologías crónicas y variedades graves 
de la enfermedad, cuya severidad implica una alteración en 
la calidad de vida—; también se excluyeron los pacientes 
con terapia biológica, ya que algunos incluso logran la des-
aparición completa de lesiones, por lo que fueron excluidos 
para evitar sesgos. Se calculó una muestra con un nivel de 
confianza de 95%, Z 1-ɑ con un valor de 1.96, una preci-
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sión del 5% y una prevalencia de la enfermedad del 3%; se 
obtuvo un tamaño de muestra de 130 pacientes. Se analizó 
la edad, el sexo, la escolaridad, la ocupación, el estado civil, 
la calidad de vida, la severidad de la psoriasis y la presencia 
de depresión en los pacientes. 

La evaluación de la calidad de vida se realizó por medio 
del DLQI, que consiste en 10 preguntas dermatológicas 
específicas que evalúan la calidad de vida. Las preguntas 1 
y 2 evalúan síntomas y sentimientos; la 3 y la 4, actividades 
diarias; la 5 y 6, el ocio; la 7, el trabajo o la escuela; la 8 y 
la 9, las relaciones personales; y la pregunta 10, el trata-
miento. Los valores de respuestas posibles para cada reac-
tivo son 3 = muchísimo, 2 = mucho, 1 = poco y 0 = nada. 
La suma máxima es 30 y la mínima 0, su interpretación 
es la siguiente: puntuación de 0 a 1 = no hay efecto sobre 
la vida del paciente, de 2 a 5 = pequeño efecto en la vida 
del paciente, de 6 a 10 = efecto moderado en la vida del 
paciente, de 11 a 20 = gran efecto en la vida del paciente y 
de 21 a 30 = efecto muy grave en la vida del paciente. 

La severidad de la psoriasis se midió por medio del PASI, 
que se ha convertido en el estándar de oro para calcularla. 
Este instrumento fue ideado con el objetivo de evaluar una 
placa psoriásica sin importar su localización o el tamaño; 
estas lesiones se pueden presentar en la cabeza, el cuello, 
el tronco y las extremidades superiores e inferiores. Entre 
los componentes de las placas psoriásicas se encuentran 
el eritema, la induración y la descamación, los cuales son 
evaluados desde 0, que es la completa ausencia, hasta 4, 
que es lo más severo posible. Con este valor se hace una 
estimación de la extensión de la enfermedad o de la super-
ficie corporal afectada por medio del BSA (por sus siglas 
en inglés Body Surface Area), con un puntaje que va del 0 
al 72, y se aplica una fórmula compleja para obtener una 
calificación. Con el BSA se evalúan cuatro áreas: la cabeza, 
las extremidades superiores, el tronco, las extremidades 
inferiores, con un puntaje de 0 a 4, respectivamente. La 
suma de los puntajes se multiplica por el puntaje que otorga 
el evaluador a cada área afectada: de 0 = 0%, 1 = 1-9%,  
2 = 10-29%, 3 = 30-49%, 4 = 50-69%, 5 = 70-89% y 6 = 90 
-100%. El resultado se multiplica por la constante que se le 
otorga al área afectada: para la cabeza 0.1, para las extre-
midades superiores 0.2, para el tronco 0.3 y para las extre-
midades inferiores 0.4. Se suma y el resultado es el índice 
de gravedad. Se obtiene una puntuación única entre 0 = no 
psoriasis y 72 = psoriasis muy grave, con una interpretación 
del PASI = 0 > 10: grave, < 10: no grave.

La presencia de depresión fue determinada por medio del 
Inventario de depresión de Beck, IA (BDI-IA), el cual consta 
de 21 ítems que evalúan la presencia de síntomas emocio-
nales, conductuales y somáticos. Los ítems miden el estado 
de ánimo, entre otras conductas relacionadas con la depre-

sión. La suma de los ítems produce un puntaje total: de 1 a 
10 puntos: sin evidencia de presentar depresión (normal); 
de 11 a 16 puntos: leve perturbación del estado de ánimo; 
entre 17 y 20 puntos: estados de depresión intermitentes; de 
23 a 30 puntos: depresión moderada; depresión grave: entre  
31 y 40 puntos, y depresión severa si hay más de 40 puntos.

Se hizo un análisis univariado de las variables de inves-
tigación y de las sociodemográficas, con medidas de ten-
dencia central y dispersión para las variables numéricas 
y medición de frecuencias (proporciones) para las varia-
bles categóricas. El objetivo estadístico fue comparar, con 
prueba exacta de Fisher, el grado de severidad de la pso-
riasis, depresión y calidad de vida. Una vez recolectados 
los valores de las mediciones se codificaron y se elaboró 
una matriz de datos que se introdujo al programa estadís-
tico SPSS, versión 22.

Resultados

Se realizó un estudio transversal, observacional, ambis-
pectivo y comparativo, en la Consulta Externa de Derma-
tología en la Unidad de Medicina Familiar No. 57 del IMSS 
del estado de Puebla, durante el periodo del 1 de junio al 
31 de diciembre de 2020. Debido a la pandemia de SARS-
CoV-2, durante el periodo de estudio, se alcanzó un total de 
83 pacientes. La media de edad fue de 51.6 ± 13.9 años; el 
41% (n = 34) fueron mujeres y el 59% (n = 49) hombres; el 
68.7% (n = 57) de los pacientes eran casados.

El nivel predominante de escolaridad fue el de secun-
daria con el 33.7% (n = 28) y primaria con 20.5% (n = 17). 
Respecto a su ocupación el 32.5% (n = 27) de los pacientes 
fueron empleados, mientras que el 25.3% (n = 21) amas 
de casa. En cuanto al nivel socioeconómico determinado 
mediante el método de Graffar, se tuvo una predominancia 
del nivel medio bajo con el 54.2% (n = 45) y de obrero con 
45.8% (n = 38).

Según el nivel de calidad de vida en pacientes con pso-
riasis mediante el DLQI, el predominante fue no grave. En 
cuanto a la presencia de síntomas de depresión en pacien-
tes con psoriasis mediante el BDI-IA, el nivel predominante 
fue normal, seguido de leve perturbación. El grado de seve-
ridad en pacientes con psoriasis mediante PASI fue no 
grave (cuadro I).

En la comparación del grado de presencia de síntomas 
de depresión por medio del Inventario de Beck con grado 
de severidad mediante el PASI no se encontró una diferen-
cia estadísticamente significativa en el grado de depresión 
entre los pacientes con psoriasis grave y no grave medida 
con PASI (p = 0.430) (cuadro II).
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Cuadro I Resultados de la evaluación de la calidad de vida, sín-
tomas depresivos y severidad de la enfermedad en pacientes 
con psoriasis

Evaluación n %
Escala DLQI
 Grave
 No grave

 22 
 61 

 26.5
73.5

Inventario de depresión de Beck
 Normal
 Leve perturbación
 Estado de depresión 
 intermitente
 Depresión moderada
 Depresión grave

 55 
 16
 3 
 6 
 3 

66.3
19.3
3.6
7.2
3.6

Escala PASI
 Grave
 No grave

 14 
 69 

16.9
83.1

DLQI: Dermatology Life Quality Index; PASI: Psoriasis Area 
Severity Index

Cuadro II Resultados de la comparación del grado de depresión con el Inventario de Beck y el grado de severidad con el PASI

Grave (PASI) No grave (PASI) Total p*

n % n % n % 

Índice de Beck  

 0.430

 Normal  8  57.1  47  68.1  55  66.3

 Leve perturbación  3 21.4  13 18.8  16 19.3

 Estado de depresión intermitente  0 0.0  3 4.3  3 3.6

 Depresión moderada  2 14.3  4 5.8  6 7.2

 Depresión grave  1 7.1  2 2.9  3 3.6

 Depresión severa  0 0.0  0 0.0  0 0.0

Total  14 16.9  69 83.1  83 100.0

*Prueba exacta de Fisher: 3.070
PASI: Psoriasis Area Severity Index

Cuadro III Comparación de la calidad de vida medida mediante el DLQI y mediante el grado de severidad por PASI

Grave (PASI) No grave (PASI) Total p*

n % n % n % 

DLQI

0.008
 Grave  8 57.1 14 20.3 22  26.5

 No grave  6 42.9 55 79.7 61 73.5

 Total  14 16.9 69 83.1 83 100.0

*Prueba exacta de Fisher: 8.11 
PASI: Psoriasis Area Severity Index; DLQI: Dermatology Life Quality Index

En la comparación de la calidad de vida medida por el 
grado de severidad de psoriasis, se encontró que en el 
grupo con psoriasis grave el 57.1% también fue clasificado 
en un nivel grave de calidad de vida; además, en el grupo 
de grado de severidad no grave el 79.7% también fueron 
clasificados en un nivel no grave mediante DLQI; esta com-
paración arrojó una diferencia estadísticamente significativa 
en el grado calidad de vida (p = 0.008) (cuadro III).

Discusión

Los hallazgos encontrados en el presente estudio son 
de suma importancia y relevancia, ya que en la UMF 57 del 
IMSS (en Puebla) no se encuentran datos previos sobre las 
características de la calidad de vida y grado de depresión 
relacionadas con el grado de severidad en pacientes con 
psoriasis.

En nuestro estudio se incluyeron 83 pacientes de 18 a 77 
años con una media de 51.6 años. Todos estos son simila-
res a lo reportado en el estudio de Veintimilla del año 2017 
en Quito, Ecuador.16

En nuestro estudio predominó el sexo masculino con  
49 pacientes (59.0%); en cuanto al sexo femenino fueron  
34 pacientes (41%). Tanto en el estudio realizado por Veinti-
milla como en nuestro estudio, se observó una mayor preva-
lencia del sexo masculino con respecto al sexo femenino.16

En el 2018 el artículo “Calidad de vida y factores psi-
cológicos asociados en una cohorte de pacientes latinoa-
mericanos con psoriasis” se determinó que el 50% de los 
pacientes eran casados; en nuestro estudio el 68.7% repor-
taron estar casados (y el 20.5% mencionaron ser solteros), 
lo cual representó el mayor porcentaje en ambos estudios 
de personas casadas.
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Mejía-Jiménez et al., en su artículo “Calidad de vida y 
factores psicológicos asociados en una cohorte de pacien-
tes latinoamericanos con psoriasis”, realizado de 2014 a 
2015, reportaron que el nivel de escolaridad más frecuente 
fue el de estudios superiores (técnicos profesionales) en 
el 54.2% y el 47.9% eran empleados, en comparación con 
nuestro estudio, en el que el 20.5% contaban con estudios 
de licenciatura.25

Se encontró que el 42.8% presentó depresión en los 
pacientes con psoriasis severa y un 31.8% se encontró con 
depresión en pacientes con psoriasis no grave, en compa-
ración con el estudio de Veintimilla “Relación entre el grado 
de psoriasis y la depresión“, el cual se realizó en la Consulta 
Externa del Servicio de Dermatología del Hospital Carlos 
Andrade Marín, en Quito, en el que se encontró que el 83.3% 
de los participantes presentó depresión en psoriasis grave y 
el 12.8% de los participantes tuvo depresión en psoriasis leve. 
Cabe mencionar que en nuestro estudio no hubo diferencia en 
el grado de depresión, ya que esta se relaciona íntimamente 
con el grado de estrés, el grado de severidad y el sexo de los 
pacientes, entre los que el sexo femenino es más afectado 
por la presencia de depresión; sin embargo, en nuestro estu-
dio fueron más pacientes de sexo masculino y en cuanto al 
grado de severidad el número de pacientes fue bajo, ya que 
en nuestra población de estudio son pacientes que acuden a 
sus citas de manera regular y están controlados, además de 
que la mayoría de ellos no padecen comorbilidades y en este 
estudio se excluyeron los pacientes con variedades graves 
de psoriasis y aquellos con artritis psoriásica.

La calidad de vida determinada mediante el DLQI arrojó 
que 26.5% de los participantes de nuestro estudio tenían 
una calidad de vida calificada como afectada, mientras que 
el 73.5% tuvieron una calidad de vida no afectada, lo que 
significa que la mayoría de los pacientes con psoriasis no 
tenían una gran alteración en su calidad de vida, aunque 
cabe mencionar que esta sí se ve afectada cuando se eva-
lúa el grado de afección por psoriasis. Estos resultados 
difieren un poco de los de García-Sánchez et al., quienes 
encontraron que el 33.3% de participantes tuvo un efecto 
moderado sobre la calidad de vida y el 2.8% tuvo un efecto 
importante y la comparación de los dos grupos tuvo una 
diferencia estadísticamente significativa (p = 0.008).14

Con los resultados observados en nuestro estudio, se 
puede ver que la psoriasis no causó un deterioro importante 
en la calidad de vida de la mayoría de los pacientes, dado 
que aunque no se evaluó en forma intencionada el tiempo 
de evolución de la psoriasis, la mayoría de los pacientes 
evaluados tenían más de un año de seguimiento regular 
en la consulta dermatológica y recibieron tratamiento sis-
témico. Asimismo, los resultados sobre la depresión mos-
traron que poco menos de la mitad tuvo depresión, lo cual 
puede deberse al nivel de afección que tienen los pacientes 
con psoriasis en su calidad de vida, ya que al no tener un 
importante efecto negativo en las actividades tanto físicas 
como sociales de su vida, es menos probable que empiecen 
a presentar síntomas depresivos o incluso depresión. Cabe 
mencionar que entre el grupo de psoriasis no grave también 
se encontraron pacientes con afección a la calidad de vida.

Conclusiones

Se realizó un estudio transversal, observacional, ambis-
pectivo y comparativo, en la Consulta Externa de Dermato-
logía en la Unidad de Medicina Familiar No. 57 del IMSS del 
estado de Puebla durante el periodo del 1 de junio al 31 de 
diciembre de 2020. Al comparar la depresión con el grado 
de severidad de la psoriasis hubo una diferencia estadís-
ticamente no significativa. Asimismo, al relacionar calidad 
de vida y grado de severidad mediante el PASI, se observó 
que la calidad de vida y el grado de severidad guardan una 
relación importante.

Estos dos resultados muestran cómo el grado de severi-
dad de la enfermedad tiene influencia en la calidad de vida 
de los pacientes con psoriasis, por lo que, al tratar a un 
paciente con dicha enfermedad, es importante tomar en 
cuenta todos los aspectos que lo rodean y en los cuales se 
pueden realizar acciones para mantener al paciente en un 
buen estado y con una calidad de vida aceptable.

Declaración de conflicto de interés: los autores han completado y 
enviado la forma traducida al español de la declaración de conflic-
tos 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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Introducción: la adolescencia es una etapa del crecimiento 
con cambios cuyo resultado es la adultez. La obesidad au-
menta el riesgo de enfermedades crónicas; por ello, es im-
portante identificar los factores de riesgo modificables para 
prevenirla en adolescentes. 
Objetivo: identificar los factores de riesgo modificables 
para obesidad en adolescentes de una unidad de medicina 
familiar en la ciudad de Puebla.
Material y métodos: estudio de casos y controles. Se apli-
có la escala de Graffar, las tablas percentilares de la Orga-
nización Mundial de la Salud, el test Krece Plus y el cues-
tionario breve de calidad de la dieta (sDQS). Se empleó chi 
cuadrada, razones de momios (RM) con intervalos de con-
fianza del 95% (IC 95%) y el coeficiente phig de Pearson 
con V de Cramer. 
Resultados: participaron 348 adolescentes divididos en 
dos grupos. En el grupo de adolescentes con obesidad, la 
lactancia materna exclusiva estuvo presente en 44.8%, el 
60.9% contaban con al menos un padre con obesidad, el 
66.7% presentó dieta inadecuada y el 63.8% presentaba un 
mal estilo de vida. Por su parte, el grupo de adolescentes 
sin obesidad presentó lactancia materna exclusiva en el 
88.5%, el 75.3% no contaba con padres con obesidad, el 
66.1% presentó dieta adecuada en algunos aspectos y el 
52.3% contó con un estilo de vida de regular a bueno.
Conclusión: la ausencia de lactancia materna exclusiva los 
primeros seis meses de vida, la obesidad parental, la mala 
actividad física y las dietas inadecuadas se asociaron con la 
presencia de obesidad en adolescentes.

Resumen Abstract
Background: Adolescence is a stage of growth with chan-
ges whose result is adulthood. Obesity increases the risk of 
chronic diseases; therefore, it is important to identify modi-
fiable risk factors to prevent obesity in adolescents.
Objective:To iIdentify modifiable risk factors for obesity 
in adolescents from a Family Medicine Unit in the city of 
Puebla.
Material and methods: Case-control study. The Graffar 
scale, the World Health Organization percentile tables, the 
Krece Plus test and the Short Diet Quality Screener (sDQS) 
were applied. Chi squared, odds ratios (OR) with 95% con-
fidence intervals (95% CI), and Pearson’s phi with Cramer’s 
V were used.
Results: 348 adolescents participated, divided into  
2 groups. In the group of adolescents with obesity, exclusive 
breastfeeding was present in 44.8%, 60.9% had at least one 
obese parent, 66.7% had an inadequate diet, and 63.8% 
had a bad lifestyle. On the other hand, the group of ado-
lescents without obesity presented exclusive breastfeeding 
in 88.5%, 75.3% did not have parents with obesity, 66.1% 
presented an adequate diet in some aspects and 52.3% had 
a fair to good lifestyle.
Conclusion: The absence of exclusive breastfeeding in the 
first 6 months of life, parental obesity, poor physical activity, 
and inadequate diets were associated with the presence of 
obesity in adolescents.

Factores de riesgo  
modificables en  

adolescentes con obesidad
Aportación original
Vol. 60
Núm. 3

Miguel Ángel Ramos-Sánchez1a, Fabiola Méndez-Valderrabano2b, Velia Hernández-Márquez3c,  
Nidia Grisell García-Córdova4d, Ricardo Toledo-Tapia5e, Edgar Sánchez-Mora6f

1Instituto Mexicano del Seguro Social, Unidad de Medicina Familiar No. 57, Servicio de Medicina Familiar. Puebla, Puebla, 
México
2Instituto Mexicano del Seguro Social, Unidad de Medicina Familiar No. 11, Coordinación Clínica de Educación e Investigación 
en Salud. Puebla, Puebla, México

Fecha de recibido: 17/12/2021 Fecha de aceptado: 20/12/2021

Palabras clave
Factores de Riesgo

Adolescencia
Obesidad
Lactancia

Estilo de Vida

Modifiable risk factors in  
adolescents with obesity

ORCID: 0000-0002-9384-2850a, 0000-0002-0244-0777b, 0000-0001-6641-479Xc, 0000-0002-4266-5938d,
 0000-0001-5239-3502e, 0000-0002-3220-7490f

Cómo citar este artículo: Ramos-Sánchez MA, Méndez-Valderra-
bano F, Hernández-Márquez V, García-Córdova NG, Toledo-Tapia 
R, Sánchez-Mora E. Factores de riesgo modificables en adolescen-
tes con obesidad. Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2022;60(3):321-7.

Comunicación con: 
Miguel Ángel Ramos Sánchez 

galaktico_77@hotmail.com
222 355 7594

De la adscripción 3 en adelante continúan al final del artículo



322

Ramos-Sanchez MA et al. Factores de riesgo en adolescentes obesos

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2022;60(3):321-7http://revistamedica.imss.gob.mx/

Introducción

El término adolescencia deriva del latín «adolescere» que 
significa «crecer hacia la adultez». Es una etapa del creci-
miento que conlleva al a la madurez; por tanto, es una etapa 
compleja y con infinidad de cambios biológicos, psicológicos 
y sociales.1,2 La Organización Mundial de la Salud (OMS) 
define la adolescencia como el periodo de crecimiento y 
desarrollo humano producido posterior a la niñez y antes de 
la edad adulta, comprendido entre los 10 y los 19 años.3 
La obesidad es definida como una enfermedad inflamatoria, 
sistémica, crónica y recurrente, caracterizada por el exceso 
de grasa corporal y un sinnúmero de complicaciones en todo 
el organismo.4 La etiología de la obesidad es compleja y 
multifactorial, y en ella influyen factores individuales, biológi-
cos y comportamientos que inciden hasta llegar al desarrollo 
de esta.5 Los individuos con obesidad están caracterizados 
por contar con adipocitos en mayor número y tamaño; por 
ello, la obesidad se clasifica en dos tipos: la hiperplásica y la 
hipertrófica, de las cuales la primera es la más comúnmente 
asociada a comorbilidades.6 De acuerdo con la Encuesta 
Nacional de Salud y Nutrición de 2016, el sobrepeso y la 
obesidad aumentaron su prevalencia a 36.3% con respecto 
al 2012.7 La existencia de malos hábitos alimentarios está 
relacionada con una mayor probabilidad de padecer obe-
sidad;8,9 estudios previos identificaron que la obesidad es 
significativamente más frecuente entre niños que comen una 
o dos veces al día, en comparación con aquellos que tienen
tres o más comidas al día.10

La ablactación temprana con fórmulas lácteas e intro-
ducción de alimentos antes del primer cuatrimestre de vida 
aumenta el riesgo de obesidad a los tres años de edad, 
esto debido a la presencia de alimentos complementarios 
inadecuados. Por otro lado, la prolongación de la lactancia 
materna se asocia con un menor grado de grasa corporal 
en la edad adulta.11 Se ha demostrado que la lactancia 
materna por menos de seis meses, la ablactación temprana 
y la actividad física baja incrementan el riesgo de sobrepeso 
y obesidad en más de tres veces cada una.12

La influencia de la familia se puede observar también 
cuando uno o ambos padres padecen obesidad; aquellos 
con algún progenitor obeso presentan un mayor peso neona-
tal y tienen una mayor afectación del metabolismo, por lo que 
se propone que la obesidad parental determina una mayor 
gravedad de la obesidad en sus hijos y se acentúa cuando la 
obesidad es materna o de ambos padres.13 El sedentarismo 
también es un factor de riesgo importante: en adolescentes 
que permanecen más de seis horas sentados la prevalencia 
de obesidad es elevada; además, este estilo de vida puede ir 
acompañado del consumo de alimentos hipercalóricos.14 Por 
ello, es imprescindible identificar los factores de riesgo modi-
ficables para evitar la enfermedad y así prevenir enfermeda-

des crónico-degenerativas a mediano y largo plazo, lo cual 
disminuirá costos y la saturación de los servicios de salud.

Material y métodos

Se realizó un estudio analítico, transversal, prospectivo, 
observacional, homodémico, tipo casos y controles, con la 
población adolescente de una unidad de medicina familiar 
en la ciudad de Puebla, la cual cuenta con 19 consultorios de 
Medicina Familiar para un total de 17,364 adolescentes ads-
critos y población urbana. El estudio se desarrolló de junio 
de 2020 a marzo de 2021. Se incluyeron hombres y mujeres 
de 10 a 19 años de edad, con diagnóstico de obesidad con 
índice de masa corporal igual o mayor a dos desviaciones 
estándar de tablas de percentilas (grupo de casos), o con 
índice de masa corporal < 2 desviaciones estándar de tablas 
de percentilas (grupo de controles). Se excluyeron pacien-
tes embarazadas y pacientes que tuvieran patologías que 
causaran cambios en el peso sin trastornos de la nutrición 
(ascitis, derrame pleural, anasarca o edemas, malnutrición 
crónica y deshidratación); igualmente se eliminaron encues-
tas no contestadas al 100%. Se hizo un muestreo no proba-
bilístico, con un cálculo de tamaño de muestra con la prueba 
de Wald para comparar una proporción con un valor de 
referencia; se consideró como universo la población adscrita 
de la Unidad de Medicina Familiar No. 57 en junio de 2020, 
por medio de Stata/MP, versión 14.0. La población fue de 
17,364 y se empleó un nivel de confianza al 95%, (Z1-alfa) 
con un valor de 1.96, una precisión del 5% y una prevalen-
cia de 36% en población adolescente con obesidad.15 Se 
obtuvo un tamaño mínimo de muestra de 174 pacientes para 
cada grupo. Para ambos grupos se buscó a los pacientes 
de forma activa en el área de Consulta Externa con base en 
los registros de consulta; además, debido a la contingencia 
sanitaria y al bajo flujo de pacientes, se obtuvo información 
vía telefónica y digital, y se llenó la información requerida en 
una hoja hecha ex profeso para el estudio. Se obtuvo con-
sentimiento informado por escrito, de manera verbal y en for-
mato digital. Asimismo, se aplicó el instrumento de medición 
por medio de una entrevista directa y se obtuvieron los datos 
necesarios del expediente electrónico. Se recabó la edad, 
el sexo, el nivel socioeconómico, la escolaridad, la ocupa-
ción, la lactancia materna exclusiva, la obesidad parental, 
el índice de masa corporal, la actividad física y la alimen-
tación. Para determinar el nivel socioeconómico, se utilizó 
el método de Graffar, obtenido mediante la suma de cuatro 
variables de carácter social, tales como la ocupación del jefe 
de familia, el nivel de instrucción de la madre, la fuente de 
ingresos y las condiciones de la vivienda. Cada variable se 
puntuó en una escala de cinco valores consecutivos y partió 
del supuesto de que en cada una de esas variables los valo-
res se corresponden con una condición que tipifica un grupo 
o estrato socioeconómico, lo cual permite computar la suma
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total de los ítems y agruparlos en valores a partir de determi-
nar el estrato de la persona o grupo familiar. Los puntos de 
cohorte fueron: estrato alto (4-6 puntos), estrato medio alto  
(7-9 puntos), estrato medio bajo (10-12 puntos), estrato 
obrero (13-16 puntos) y estrato marginal (17-20 puntos).16 
Para la actividad física se utilizó el test corto de actividad física 
Krece Plus, el cual consta de dos ítems y clasifica el estilo de 
vida con base en la media diaria de horas que los pacientes 
emplean para ver la televisión o para jugar con videojuegos 
y las horas de deporte extraescolar a la semana; se puntúa 
de 0 a 10. Según la puntuación del test, el estilo de vida del 
niño se clasifica como malo, regular y bueno. Los puntos 
de corte son: en hombres < 5 puntos: malo; 6-8: regular, 
y > 9: bueno. En mujeres: < 4 puntos: malo; 5-7: regular, y  
> 8: bueno.17 Para la alimentación se utilizó el cuestionario
breve de calidad de la dieta (sDQS), el cual evalúa el apego
a la dieta mediterránea. Para ello, se utiliza un cuestionario
breve de calidad dietética sobre la frecuencia de consumo
de alimentos, el cual costa de 18 ítems y proporciona una
puntuación que califica a los pacientes en tres categorías:
inadecuada (< 38), adecuada en algunos aspectos (38-43)
y adecuada (> 44).18 El índice de masa corporal (IMC) del
adolescente fue evaluado mediante el índice de Quetelet
y las percentilas de crecimiento infantil (IMC para la edad),
calculado con la fórmula: peso en kilogramos dividido entre
la talla en metros al cuadrado;19 el resultado obtenido se
percentiló en las tablas del IMC para la edad según el sexo
(5-19 años), utilizando los puntos de corte < 3 desnutrición,
de 3 a 15 bajo peso, de > 15 a ≤ 85 eutrófico, de > 85 a
≤ 97 sobrepeso y > 97 obesidad.20 Debido a la contingencia
sanitaria y al bajo flujo de pacientes, se obtuvo información
vía telefónica y digital, y se verificó que los participantes
cumplieran con los criterios de inclusión a partir del expe-
diente clínico, en el que tenían que llenar la información
requerida en una hoja establecida ex profeso para el estu-
dio. Finalmente, se invitó a los pacientes a participar en el
estudio mediante una explicación clara sobre el mismo y se

obtuvo consentimiento informado por escrito y de manera 
verbal. El análisis de datos se realizó mediante el programa 
de SPSS, versión 22.0. Se hizo un análisis univariado para 
describir las variables cuantitativas, se usaron medidas de 
tendencia central y de dispersión; para las variables cuali-
tativas, se utilizaron proporciones; para el análisis bivariado 
se calcularon chi cuadrada, razones de momios (RM) y phi 
de Pearson con V de Cramer con intervalos de confianza al 
95% (IC 95%). El protocolo se registró ante el Comité de 
Bioética, ante el que obtuvo el número de registro institucio-
nal R-2020-2104-012.

Resultados

Se entrevistaron 348 adolescentes, los cuales se divi-
dieron en dos grupos, un grupo para casos conformado 
por 174 participantes y otro para controles con el mismo 
número de participantes. La edad de los sujetos de estudio 
osciló entre los 10 y los 19 años. El grupo con obesidad 
presentó una media de 15.4 ± 3.0 años y en el caso del 
grupo sin obesidad fue de 11.9 ± 2.2 años. Predominaron 
las mujeres (n = 199) y 106 tuvieron obesidad (60.9%). En 
cuanto a los hombres, fueron 149 y 68 presentaron obesi-
dad (39.1%). Referente a la escolaridad, el grupo predomi-
nante fue la primaria con 166 participantes, seguido de la 
preparatoria o el bachillerato con 116 participantes y por 
último la secundaria con 66 participantes, no se encontra-
ron analfabetas. Dentro del grupo con obesidad, el mayor 
número de participantes fue de preparatoria o bachiller, 
mientras que en el grupo sin obesidad la mayoría se encon-
traron en primaria (cuadro I). 

La mayoría de los encuestados fueron estudiantes; solo 
el 2.9% de participantes con obesidad fueron trabajadores. 
El nivel socioeconómico predominante en las familias de los 
adolescentes entrevistados fue medio bajo (cuadro II).

Cuadro I Escolaridad de los adolescentes

Escolaridad
Adolescentes con obesidad Adolescentes sin obesidad

n % n %

Primaria
Secundaria
Preparatoria o bachillerato

27
48
99

15.5
27.6
56.9

139
18
17

79.9
10.3
9.8

Cuadro II Nivel socioeconómico de los adolescentes

Nivel socioeconómico (estrato)
Adolescentes con obesidad Adolescentes sin obesidad

n % n %

Alto
Medio alto
Medio bajo
Obrero
Marginal

1
30

113
30

0

0.6
17.2
64.9
17.3
0

0
26
83
65

0

0
14.9
47.7
37.4
0
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En cuanto a la lactancia materna exclusiva los prime-
ros seis meses de vida, se observó que en el grupo con 
obesidad estuvo ausente en el 55.2% de los encuesta-
dos, mientras que el grupo sin obesidad estuvo presente 
en el 88.5% de ellos. Las pruebas de razón de momios 
y chi cuadrada para ver la asociación entre las variables 
mostraron que la lactancia materna exclusiva durante los 
primeros seis meses de vida tiene una relación con la obe-
sidad en la adolescencia, lo cual incrementa la posibilidad 
de ser obeso en 9.4 veces sobre aquellos que sí recibieron 
lactancia exclusiva (cuadro III). 

Dentro del grupo con obesidad se encontró que más de 
la mitad de los participantes tenían padres con obesidad 
(60.9%), mientras que en el grupo sin obesidad la mayoría 
no tuvo padres con obesidad (75.3%). La obesidad parental 
mostró ser estadísticamente diferente entre los adolescen-
tes con obesidad y sin obesidad; los resultados de la RM 
mostraron que los adolescentes con padres con obesidad 
tienen 4.7 más probabilidades de tener obesidad que los 
adolescentes con padres sin obesidad (cuadro IV).

Referente a la alimentación, fue inadecuada en una gran 
parte del grupo con obesidad (66.7%) y no se reportó algún 
participante con dieta adecuada, mientras que en el grupo 
sin obesidad se observó dieta adecuada en algunos aspec-
tos en más de la mitad de los casos (66.1%) y dieta inade-
cuada en el 28.2% de los casos. La relación entre la dieta 

Cuadro III Resultados de las pruebas de comparación y asociación de lactancia materna exclusiva los primeros seis meses de vida y 
obesidad en los adolescentes

Lactancia materna exclusiva los 
primeros 6 meses de vida

Adolescentes con obesidad Adolescentes sin obesidad
p Chi cuadrada RM IC 95%

n % n %

Sí
No

78
96

22.4
27.6

154
20

44.3
5.7

0.000 74.690 9.4 5.4-16.4

RM: razón de momios, IC 95%: intervalo de confianza del 95%

Cuadro IV Resultados de las pruebas de comparación y asociación entre obesidad parental y obesidad en los adolescentes

Obesidad parental
Adolescentes con obesidad Adolescentes sin obesidad

p Chi cuadrada RM IC 95%
n % n %

No
Sí

68
106

19.5
30.5

131
43

37.6
12.4

0.000 46.582 4.7 2.9-7.5

RM: razón de momios; IC 95%: intervalo de confianza del 95%

Cuadro V Resultados de las pruebas de comparación y asociación entre la alimentación y la obesidad en adolescentes

Alimentación 
Adolescentes con obesidad Adolescentes sin obesidad

p Chi cuadrada
Phi y V de 

Cramern % n %

Adecuada
Adecuada en algunos 
aspectos
Inadecuada

0
58

116

0
16.7

33.3

10
115

49

2.9
33.3 

14.1

0.000 55.986 0.401

y la obesidad arrojó también un resultado estadísticamente 
significativo: la relación entre estas dos variables estable-
cida mediante phi y V de Cramer dio un resultado de 0.401, 
es decir, que existe una relación directamente proporcional 
entre la presencia de obesidad y las dietas inadecuadas 
(cuadro V).

La actividad física encontrada de manera predominante 
en ambos grupos fue mala: 63.8% en el grupo con obesidad 
y 47.7% en el grupo sin obesidad; sin embargo, el grupo sin 
obesidad registró actividad física regular en el 45.4% de los 
participantes y fue mayor que el grupo con obesidad, en el 
que se registró en 31.6% de los participantes. Cabe aclarar 
que este resultado fue obtenido durante la etapa de contin-
gencia sanitara por COVID-19 en el periodo de aislamiento 
social. Las pruebas entre la actividad física y la obesidad 
mostraron que entre los adolescentes con obesidad y sin 
obesidad existe una diferencia estadísticamente significativa 
(cuadro VI). 

Discusión

La investigación estudió los factores de riesgo modifica-
bles más frecuentes en la literatura actual, los cuales son 
la lactancia materna exclusiva los primeros seis meses de 
vida, la presencia de obesidad parental, la actividad física 
y la alimentación. Se recabó información sociocultural, 



325Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2022;60(3):321-7

Ramos-Sanchez MA et al. Factores de riesgo en adolescentes obesos

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

Cuadro VI Resultados de las pruebas de comparación y asociación entre el tipo de actividad física y la obesidad en los adolescentes

Actividad física 
Adolescentes con obesidad Adolescentes sin obesidad

p Chi cuadrada
n % n %

Buena
Regular
Mala

8
55

111

2.3
15.8
31.9

12
79
83

3.4
22.7
23.9

0.010 9.140

antropométrica, de alimentación y de actividad física de 
348 adolescentes, de los cuales 174 presentaron obesidad 
y el resto no. Los datos recolectados muestran que existe 
mayor prevalencia de obesidad por encima de los 15 años 
de edad y el grupo de mujeres es el más vulnerable. La 
mayoría de los participantes con obesidad eran estudian-
tes con grado de estudios preparatoria o bachiller y solo 
una minoría ya se encontraba en el sector laboral, lo cual 
contrasta con los datos del grupo sin obesidad, en los que 
la media de edad estaba por debajo de los 15 años y se 
encontraban cursando la primaria. Esta información con-
cuerda con la literatura consultada en la que el adolescente 
confronta a sus padres en busca de mayor independen-
cia y puede adoptar conductas ocasionalmente negativas 
de su grupo de pares, lo cual impacta en sus hábitos.1 Se 
debe tener presente que los adolescentes provenientes de 
familias con estrato socioeconómico bajo presentan hábi-
tos no saludables, como la frecuencia y distribución de las 
comidas diarias, la alta ingesta de bebidas azucaradas y 
comidas rápidas, el tamaño de las porciones, la omisión 
de comidas, el consumo de alimentos preparados fuera 
de casa y el pobre consumo de frutas y verduras, que 
contrasta con los hábitos de familias de posición socioe-
conómica elevada,21 situación que se puede observar en 
nuestra investigación, donde se evidencia la presencia de 
estrato medio bajo y obrero en ambos grupos. Se observó 
que más de la mitad de los participantes tuvieron lactan-
cia materna exclusiva los primeros seis meses de vida, de 
los cuales la mayoría no tiene obesidad, mientras que de 
los adolescentes que no recibieron lactancia exclusiva la 
mayoría padece obesidad. Los resultados de las pruebas 
mostraron que la lactancia materna exclusiva los primeros 
seis meses de vida es un factor protector para obesidad 
en etapas futuras, pues la alimentación complementaria no 
se anticipa y con ello se evita el consumo de grupos de 
alimentos inapropiados, formas inificientes de alimentarse 
y la preferencia o rechazo por determinados alimentos.22 
Este resultado es similar a lo que observaron Román et al., 
quienes concluyeron que la lactancia materna por menos 
de seis meses y la introducción de alimentos de manera 
temprana incrementan el riesgo de sobrepeso y obesidad 
en más de tres veces cada una en niños y adolescentes,12 

información que coincide con Basain et al., para quienes 
la duración de la lactancia materna exclusiva mantuvo una 
asociación importante con la adiposidad y fueron más afec-
tados los que la abandonaron antes de los cinco meses de 

vida.23 La obesidad en los padres es un factor que también 
representó un riesgo mayor en el presente estudio e incre-
mentó el riesgo de presentar obesidad en la adolescencia. 
Esto puede explicarse en parte por la genética, pero tam-
bién por los hábitos de dieta y actividad física aprendidos en 
casa.24 Este resultado también fue observado en 2018 por 
Martínez et al., cuyos resultados mostraron que aquellos 
pacientes con algún progenitor obeso presentaron mayor 
peso neonatal e IMC, así como mayor afectación del meta-
bolismo hidrocarbonado, por lo que la obesidad en algún 
progenitor determina una mayor gravedad de la obesidad y 
de las alteraciones del metabolismo en sus hijos.13 La poca 
o nula actividad física es un factor de riesgo conocido para
el desarrollo de obesidad en cualquier etapa de la vida. En
el presente estudio se encontró que un bajo porcentaje de
adolescentes con obesidad realizaba actividad de regular a
buena, mientras que entre los adolescentes sin obesidad la
actividad física tendía a ser regular. La comparación mostró
además una diferencia significativa entre los grupos y un
riesgo mayor de padecer obesidad en la adolescencia si la
actividad física tendía hacia un nivel malo. Este resultado
fue observable a pesar de que los participantes se encon-
traban bajo confinamiento por la pandemia de COVID-19 y
esto es consistente con lo que se ha observado en estudios
previos. En su análisis de factores asociados al sobrepeso u
obesidad en españoles según datos de Encuesta Nacional
de Salud de 2011, Ajejas et al. observaron que la obesi-
dad fue mayor entre los niños que no realizaron ejercicio
físico, en comparación con aquellos que realizaron alguna
actividad física, con asociación estadísticamente significa-
tiva solo en los primeros, esto debido a que los adolescen-
tes prefieren vidas sedentarias y pasan más tiempo frente
a la televisión o computadora, con lo que evitan la activi-
dad física moderada vigorosa.25 En su publicación de 2019,
Macedo et al. comentan que la obesidad está potenciada
por malos hábitos dietéticos, pobre actividad física y seden-
tarismo prolongado asociado a largas sesiones de televi-
sión o videojuegos, con lo que los adolescentes se exponen
a comportamientos no saludables,26 situación que pudimos
observar en nuestra investigación, pues secundario al con-
finamiento social ambos grupos reflejaron altos periodos de
inactividad física, incrementaron las horas frente al televi-
sor, computadora o videojuegos y minimizaron el ejercicio.
Finalmente, se identificó que poco más de la mitad de los
adolescentes contaban con una dieta adecuada y el resto
tuvo una dieta inadecuada; evaluado por grupos, dos ter-
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ceras partes de los adolescentes con obesidad recibieron 
alimentación inadecuada, mientras que dos terceras par-
tes de los adolescentes sin obesidad presentaron dietas 
adecuadas en algunos aspectos. Esto representó un riesgo 
mayor de padecer obesidad en la adolescencia en asocia-
ción con una dieta inadecuada. Dichos resultados fueron 
observados por otros investigadores en el pasado. Recien-
temente Pampillo et al., encontraron en 2017 que los 
adolescentes cubanos omiten el desayuno, comen pocas 
frutas y vegetales, recurren a la comida chatarra adquirida 
en cafeterías y preferencias por comidas ricas en grasas, 
lo cual es algo similar a lo que los adolescentes mexica-
nos hacen. Además, la presencia de hábitos alimentarios 
adecuados y dietas equilibradas funcionan como factor 
protector de problemas de salud del adolescente.8 Ante lo 
descrito anteriormente, es de vital importancia crear accio-
nes para atenuar y eliminar los factores de riesgo, realizar 
intervenciones familiares y fomentar los hábitos saluda-
bles en el día a día, misión que debe ser compartida por 
la sociedad encabezada y dirigida por el personal de salud 
y las autoridades correspondientes; en 2015, Arroyo y 
Carrete publicaron unas propuestas al gobierno mexicano, 
las cuales se basaron en diseñar intervenciones donde los 
padres serían referentes para sus hijos, además de que 
propondrían la adopción de conductas saludables, integra-
ción social y comunitaria, vigilancia del cumplimiento de la 
normativa, gestión adecuada de recursos públicos, crea-
ción de ambientes saludables y la mejora de la capacita-
ción en nutrición de los servidores públicos.27 

Conclusiones

La obesidad es una enfermedad multifactorial. La gené-
tica, el ambiente y otros factores tienen una influencia de 
diversos grados en su desarrollo y, por lo tanto, la preven-
ción o su manejo se debe realizar desde varios lugares. En 
el presente estudio se encontró que la ausencia de lactan-
cia materna exclusiva durante los primeros seis meses de 
vida, la obesidad parental, los malos hábitos dietéticos y la 
insuficiente actividad física son factores de riesgo presen-
tes en la obesidad de los adolescentes, aun independien-
temente del confinamiento por el que atravesaron durante 
el periodo de estudio. Es necesario tomar acciones en los 
centros hospitalarios y educativos que impidan que los ado-
lescentes con obesidad aumenten en número al llegar a la 
adultez, pues de mantenerse estas cifras, las enfermeda-
des metabólicas, cardiovasculares y sus complicaciones se 
convertirán en un problema aún más grande de lo que ya se 
observa en la actualidad.
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Introducción: estudios realizados en México muestran que 
la pandemia por COVID-19 ha impactado de forma negati-
va a las familias en todos los ámbitos. El confinamiento ha 
generado problemas e inestabilidad económica, social y en 
la salud en un gran sector de la población, especialmen-
te en el más vulnerable, donde se encuentran los niños y 
adolescentes.
Objetivo: identificar el impacto del confinamiento y el cie-
rre de guarderías del Instituto Mexicano del Seguro Social 
(IMSS) derivado de la pandemia por COVID-19.
Material y métodos: se aplicaron vía correo electrónico 
tres encuestas tipo cuestionario a trabajadores usuarios del 
servicio de guardería del IMSS de septiembre a noviembre 
de 2020. Las encuestas tenían diseño de percepción uni y 
bietápico, aleatorio simple y con resultados por segmentos. 
Se obtuvieron resultados para proporciones independien-
tes. Se aplicó el z-test con un 95% de confianza.
Resultados: se observó afectación en los trabajadores y 
en los niños usuarios del servicio derivado del cierre de 
las guarderías del IMSS, la cual fue mayor en las entida-
des con guarderías cerradas que en aquellas en operación  
(p < 0.0001).
Conclusiones: se identificó el impacto negativo derivado 
del cierre de guarderías IMSS por el confinamiento por CO-
VID-19 en trabajadores usuarios del servicio y sus hijos. Los 
ámbitos con más afectación fueron el económico, el laboral, 
así como la salud de los niños (y sus familias).

Resumen Abstract
Background: Studies carried out in Mexico show that the 
COVID-19 pandemic has negatively impacted families in 
every field. Confinement has generated problems and eco-
nomic, social and health instability in a large sector of the 
population, especially in the most vulnerable, to which chil-
dren and adolescents are part of.
Objective: To identify the impact of the confinement and 
closure of children daycare centers from the Instituto Mexi-
cano del Seguro Social (IMSS) derived from the COVID-19 
pandemic.
Material and methods: Three questionnaire-type surveys 
were implemented via email for workers who were users of 
IMSS children daycare centers from September to Novem-
ber 2020. The surveys had a perception design, one- and 
two-stage, simple random and with results by segments. 
Results were obtained for independent proportions. The z-
test was applied at 95% confidence.
Results: Effects on workers and child users of the servi-
ce derived from the closure of children daycare centers 
were observed, and it was greater in entities with closed 
children daycare centers than with those ones in operation  
(p < 0.0001).
Conclusions: The negative impact derived from the closu-
re of children daycare centers due to the confinement by 
COVID-19 in workers who use the service and their chil-
dren was identified. The spheres with the greatest impact 
were the economic, the working environment, as well as the 
children’s health (and their families).
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Introducción

La pandemia originada por el virus SARS-CoV-2 ha 
representado un reto para la salud pública y para la pobla-
ción en todos los aspectos de la vida. 

La UNICEF identificó algunos de los principales riesgos 
en la protección de la niñez y la adolescencia durante el con-
finamiento, tales como el maltrato físico y emocional, la vio-
lencia de género, estrés psicosocial y trastornos mentales, 
trabajo infantil, niños no acompañados y separados. Entre 
las causas están el cierre de escuelas y servicios de cui-
dado infantil y la inaccesibilidad a servicios básicos para los 
niños o familias vulnerables.1 De forma general se identifi-
can diversas causas, las cuales se explican a continuación.

Causas socioeconómicas

La ENCOVIDInfancia mostró que el 71.1% de los hoga-
res con población de cero a 17 años reportó que tuvo meno-
res ingresos que antes del confinamiento. En el 35.2%, uno 
o más de sus integrantes perdieron su empleo o fuente de 
ingresos entre febrero y junio de 2020;2 en la CDMX, las 
cifras correspondieron al 61.5 y 32.1%, respectivamente. La 
UNICEF México reportó una reducción del 71% de los ingre-
sos en hogares con niños y adolescentes, lo que conllevó 
consecuencias en la inversión en alimentación, salud, edu-
cación y cuidado.3 En siete de cada 10 hogares, la carga de 
cuidado de los niños pequeños durante la pandemia recayó 
principalmente en las mujeres.4 

Un sector particular fueron los trabajadores de la salud, 
los cuales tuvieron que equilibrar los compromisos labora-
les y familiares, en especial para el cuidado de sus hijos 
con las escuelas y guarderías cerradas:5 el 28.8% tenían 
obligaciones de cuidado infantil.6 Por lo tanto, es necesario 
proporcionar recursos adecuados para la protección de sus 
familias durante brotes para mantener la dotación máxima 
de este personal.7

Seguridad alimentaria

La pérdida del ingreso familiar reduce la inversión en ali-
mentos que permitan una dieta adecuada, especialmente 
en los niños, para quienes las comidas escolares gratuitas 
son una fuente importante de nutrición.8,9,10 En México, la 
ENCOVID19Infancia mostró que la seguridad alimentaria 
pasó de 27.8% en mayo a 21.1% en julio (de 2020): una 
de cada tres familias se quedaron sin alimentos o pasaron 
hambre por falta de dinero o recursos.

Salud mental

El aislamiento social trae consigo una serie de daños 
psicológicos en las personas, dado que presentan males-
tar, enfado, depresión, falta de atención, problemas de 
comportamiento, aburrimiento, labilidad emocional, miedos, 
problemas de alimentación y trastornos del sueño.11,12,13,14 

Las madres con mayor exposición al COVID-19 presenta-
ron niveles más altos de angustia y estrés, y fueron más 
propensas a atribuir emociones negativas a sus hijos.15 

Los síntomas de ansiedad son más comunes en hoga-
res de menores niveles socioeconómicos, cuestión que en 
México llega hasta 30.3%, de acuerdo con la ENCOVID19. 
El aumento de la tensión familiar y los conflictos interper-
sonales tiende a incrementar la frecuencia de los episodios 
de violencia contra niños y adolescentes. Los niños some-
tidos a cuarentena tienen cuatro o cinco veces más proba-
bilidad de requerir servicios de salud mental que los que no 
lo están.16 

Continuidad en la inmunización

La pandemia por COVID-19 ha incrementado el riesgo 
de que la población infantil contraiga enfermedades preve-
nibles por vacunación debido a la interrupción de la inmu-
nización sistemática. La vacilación hacia las vacunas se 
relaciona con determinantes psicológicos, demográficos y 
la confianza en la ciencia.17,18

La ENCOVID19Infancia mostró que en el 39.7% de los 
hogares dejaron de vacunar a los niños durante la contin-
gencia o se aplicaron solo algunas vacunas de su esquema. 
En estratos de menor nivel socioeconómico este indicador 
fue de 42.2%, mientras que en los de nivel medio y alto fue 
34.6%.

En este contexto, el objetivo fue identificar el impacto 
del confinamiento originado por la pandemia por COVID-19 
en los trabajadores usuarios del servicio de guardería del 
IMSS y en sus hijos, provocado por el cierre de las guarde-
rías y considerando distintas condiciones de operación de 
acuerdo con el semáforo epidemiológico establecido por el 
Gobierno Federal.

Material y métodos

Este estudio constó de tres encuestas tipo cuestionario 
implementadas por correo electrónico por medio del Sis-
tema de Información y Administración de Guarderías (SIAG) 
a trabajadores usuarios durante los meses de septiembre a 
noviembre del 2020. 
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De julio a agosto de 2021 se implementó una cuarta 
encuesta de seguimiento a los casos donde se identificó 
afectación en el estado socioemocional, la salud y la segu-
ridad de los niños usuarios.

Población objetivo

La población diana del estudio fueron padres y madres 
usuarios del servicio de guardería del IMSS de los 35 Órga-
nos de Operación Administrativa Desconcentrada (OOAD), 
los cuales fueron encuestados de septiembre a noviembre 
de 2020. Se consideró el estatus de operación según lo 
establecido en el semáforo epidemiológico emitido por la 
Secretaría de Salud federal (operando y cerrados).

Los datos de correos electrónicos se obtuvieron del 
SIAG y fueron proporcionados por los usuarios registrados 
en cada guardería. Solo se consideró un registro para el 
caso de usuarios con dos hijos inscritos o más.

Cada encuesta estuvo disponible por un periodo entre 
dos y tres semanas aproximadamente, con el objetivo de 
captar el mayor número posible de respuestas (figura 1).

Diseño de la encuesta

Se revisó la literatura relevante publicada sobre los 
temas de interés para el Servicio de Guardería del IMSS. 
Los cuestionarios tienen una construcción mixta; están con-
formados por ítems cualitativos nominales y ordinales, dico-
tómicos, politómicos y abiertos. Se evaluó la consistencia 
interna de cada cuestionario mediante el coeficiente alfa de 
Cronbach en el programa SPSS.

• La primera encuesta fue de percepción, con pregun-
tas enfocadas a identificar el impacto económico-
laboral de los trabajadores con pérdida de vigencia.

• Las encuestas 2 y 2Bis para trabajadores usuarios 
con vigencia e hijos inscritos en OOAD operando 
y cerrados, respectivamente, correspondieron a un 
diseño por segmentos de la siguiente forma:

• Preguntas enfocadas en identificar el impacto 
económico-laboral de los trabajadores.

• Preguntas enfocadas en identificar el impacto 
en la salud de los niños usuarios, con los temas 
de desarrollo cognitivo y socioemocional, ali-
mentación, cobertura de esquema de vacunas 
y cuidados generales.

• Encuesta de seguimiento, con preguntas enfo-
cadas en dar seguimiento e identificar las medi-
das tomadas por los trabajadores usuarios en 
aquellos casos en los que fue mayor el impacto 
en el desarrollo, la salud o la seguridad de los 
niños identificados en la primera etapa. 

• Con la tercera encuesta para trabajadores usuarios 
con vigencia e hijos inscritos que no llevan a su hijo/
hija a la guardería indagamos sobre los motivos por 
los que no llevan a sus hijos a la guardería, deri-
vado de la emergencia por el virus SARS-CoV-2 
(cuadro I).

Para poder evaluar la representatividad de los resulta-
dos, se usó el método de cálculo del tamaño de muestra 
para proporciones. Durante el periodo de aplicación de las 
encuestas los OOAD se encontraban en diferentes condi-
ciones de operación, de acuerdo con la línea de tiempo de 
la figura 1.

El análisis inicial de las bases de datos y la codificación 
se hicieron en Excel, y las pruebas estadísticas en R. Las 
variables se estudiaron con el z-test para proporciones 
independientes con el 95% de confianza.

Encuesta 1
11-21 sep

Encuesta 2
28 sep-16 oct

Encuesta 2 Bis
04-25 nov

Encuesta 3
30 oct-25 nov

Encuesta de
seguimiento

14 jul-10 ago 2021

2020

Inicio - cierre

- Operando 18
- Sin operar 17

Inicio

- Operando 18
- Sin operar 17

Inicio

- Operando 25
- Sin operar 10

Inicio

- Operando 25
- Sin operar 10

Inicio - cierre

- Operando 34
- Sin operar 1

Cierre

- Operando 25
- Sin operar 10

Cierre

- Operando 26
- Sin operar 9

Cierre

- Operando 26
- Sin operar 9

Figura 1 Línea de tiempo para la realización de las encuestas a trabajadores usuarios del servicio de guardería
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Cuadro I Datos generales de las encuestas enviadas a trabajadores usuarios

Encuesta Diseño n
Respuestas 

recibidas
(n)

Respuestas 
requeridas

1. Usuarios con pérdida de vigencia y 
servicio de guardería
 (Coeficiente alfa = 0.618)

De percepción, unietápico, descriptivo, 
probabilístico (aleatorio simple)  14,421  1442  995

2. Usuarios con vigencia e hijos inscritos 
en OOAD en operación
(Coeficiente alfa = 0.765)

Descriptivo, bietápico, probabilístico 
(aleatorio simple), preguntas cerradas y 
abiertas; resultados por segmentos

 79,176  7607  1055

2 Bis. Usuarios con vigencia e hijos 
inscritos en OOAD cerrados
(Coeficiente alfa = 0.765)

Descriptivo, bietápico, probabilístico 
(aleatorio simple), preguntas cerradas y 
abiertas; resultados por segmentos

 59,985  5379  1051

3. Encuesta de trabajadores
en OOAD operando que no llevan a 
sus hijos a la guardería (trabajadores 
esenciales y no esenciales)
(Coeficiente alfa = 0.718)

De percepción, unietápico, descriptivo, 
probabilístico (aleatorio simple), pregun-
tas cerradas y abiertas  109,884  11,475  1059

Resultados

Encuesta 1. Usuarios con pérdida de 
vigencia y servicio de guardería

El impacto laboral y económico que tuvo el cierre de las 
guarderías en los trabajadores usuarios del servicio que per-
dieron vigencia al 11 de septiembre de 2020 se originó prin-
cipalmente por el despido de su lugar de trabajo (44.7%), la 
renuncia (16.9%) o el cambio de trabajo (12.4%); el 20.4% 
manifestó no tener conocimiento de la baja, mientras que el 
5.6% mencionó que el patrón no le pagó las cuotas al IMSS.

Los principales efectos laborales reportados fueron: 
pérdida del trabajo (39.3%) y el bajo desempeño y produc-
tividad (24.3%). 

Del total de pérdidas de vigencia por despido (44.7%), el 
94% correspondieron a mujeres trabajadoras usuarias y 6% 
a hombres trabajadores usuarios.

En cuanto al cuidado de los hijos, durante el cierre de 
la guardería los servicios alternativos más utilizados fueron 
la ayuda de un familiar (50%), seguido de la contratación 
de una persona (15.3%). El 15.6% manifestó que tuvo tra-
bajo en casa o estuvo en casa y por ello podían cuidar a 
su(s) hijo(as), mientras el 10% los tuvo que llevar al trabajo. 
El 4% reportó que renunció o lo despidieron, el 1% que se 
alternaba con su pareja los turnos laborales y el 4.1% utilizó 
otras alternativas.

El 56% de los encuestados reportó que no pagó cuidados 
para sus hijos, pues ellos los cuidaron o recibieron apoyo de 
familiares. Del 44.5% de los trabajadores que requirieron 

pagar por el cuidado de sus hijos, el 30% manifestó que el 
costo por los cuidados fue principalmente de $2000 a $3000 
mensuales, el 8% pagó menos de $2000 y el 6% más de 
$3000 (todas las cantidades en pesos mexicanos). 

Usuarios con vigencia e hijos inscritos en 
OOAD en operación

En este apartado se presentan los resultados por seg-
mentos de las encuestas a trabajadores con vigencia 
e hijos/hijas inscritos en OOAD en operación y cerrados 
(cuadros II y III).

El primer segmento de estudio corresponde al impacto 
económico y laboral en los trabajadores debido al cierre de 
la guardería. 

En general, los trabajadores encuestados reportaron que 
la principal modalidad en la que trabajaban era de forma 
presencial; en el caso de los OOAD operando, el 19.6% 
tenía flexibilidad en el horario de trabajo, mientras que en 
OOAD cerrados el 21% podía trabajar en casa. 

La principal opción de cuidado en el caso de los traba-
jadores en OOAD operando fue el cuidado por un familiar 
(43.4%), mientras que en OOAD cerrados llevaban a sus 
hijos a otra casa a que los cuidaran (40.9%).

El segundo segmento de estudio corresponde a los 
efectos en la salud del niño/niña, con los temas de desa-
rrollo cognitivo y socioemocional, alimentación, cobertura 
de esquema de vacunas y cuidados generales debidos al 
cierre de las guarderías.
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Cuadro II Impacto económico y laboral en los trabajadores por el cierre de guarderías. Comparación entre OOAD en operación y cerrados

Aspecto evaluado
Operando
 (n =7607)

Cerrados
 (n = 5364)

Análisis de proporciones
Confianza del 95% (z-test)

Tuvo algún tipo de afectación del 
trabajo por el cierre de la guardería

Sí (56.6%)
No (43.4%)

Sí (65.2%)
No (34.8%)

p < 0.001
Mayor en cerrados

Principal modalidad en que realiza 
su trabajo

Presencial (69%) Presencial (57%)
-

Principal alternativa ofrecida en su 
trabajo para cuidar a su hijo

Flexibilidad en el horario 
(19.6%)

Trabajar en casa (21%)
-

Requirió cuidado alternativo para 
su hijo 

Sí (35.9%)
No (64.1%)

Sí (39.1%)
No (60.9%)

p < 0.001
Mayor en cerrados

Opciones de los trabajadores que sí  
requirieron cuidado alternativo 

n = 2730
Cuidado por familiar (43.4%)  

Cuidado en otra casa (35.8%) 
Contrató a una persona (16.8%)  

Guardería particular (4%)

n = 2098
Lo lleva a otra casa a que lo 

cuiden (40.9%)  
Cuidado por familiar (35.7%) 

Contrató a una persona (17.4%)  
Guardería particular (6%)

-

Uso de transporte de trabajadores 
que usan cuidado alternativo

n = 2730
Sí (62.3%)
No (37.7%)

n = 2098
Sí (60.8%)
No (39.2%)

p = 0.1468
No hay diferencia

Costo mensual por el uso de trans-
porte más frecuente

n = 2730
Menos de $1000 (43%)

n = 2098
De $1000 a $2000 (37.2%)

-

Llevaría a su hijo al servicio si estu-
viera abierto

Sí (73%)
No (27%)

Sí (63%)
No (37%)

p < 0.001
Mayor en operación

Cuadro III Impacto en los niños debido al cierre de guarderías. Comparación entre OOAD en operación y cerrados

Aspecto evaluado
Operando 
(n = 7607)

Cerrados 
 (n = 5364)

Análisis de proporciones OOAD 
cerrados frente a operando
Confianza del 95% (z-test)

Interrupción del esquema  
de vacunación

Sí (10.9%)
No (89.1%) 

Sí (14%)
No (86%)

p < 0.001
Mayor en cerrados

Número de vacunas faltantes  
en esquemas interrumpidos

831
1-5 (818)

Más de 5 (13)

753
1-5 (743)

Más de 5 (10)

-

Interrupción del esquema  
de alimentación

Sí (69%)
No (31%)

Sí (61.3%)
No (36.7%)

Sin respuesta 2%

p < 0.001
Mayor en cerrados

Sufrió algún accidente al 
estar en casa

Sí (11.5%)
No (88.5%)

Sí (12.2%)
No (87.8%)

p < 0.001
Mayor en cerrados

Alteración en el desarrollo
Sí (30.2%) 
No (69.8%)

Sí (35.9%)
No (64.1%)

p < 0.001
Mayor en cerrados

Identificación  
de afectaciones emocionales

Del total, 37.6%  
notaron principalmente:  

agresividad o irritabilidad (27%); 
Tristeza, agresividad  
o irritabilidad (3%);  
indiferencia (2.4%); 

 tristeza, agresividad, 
irritabilidad o indiferencia (2.2%)

Del total, 41.8%  
notaron principalmente:  

agresividad o irritabilidad (29.6%); 
tristeza, agresividad  
o irritabilidad (3%);  

agresividad o irritabilidad, 
indiferencia (2.5%);  

tristeza e indiferencia (2.4%)

-
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De los niños que sufrieron algún accidente, entre los 
principales tipos de atención que requirieron destaca la 
atención en casa, la revisión por médico familiar y la aten-
ción en urgencias. Es de especial interés que en el caso de 
OOAD operando, 13 niños requirieron ser hospitalizados y 
ocho en el caso de los cerrados.

Durante los meses de julio y agosto de 2021 se realizó el 
seguimiento a los casos con mayor impacto en la salud de los 
niños identificados durante la primera etapa de la encuesta. 
Se envió una encuesta de seguimiento con consentimiento 
informado y se obtuvieron los resultados del cuadro IV.

Los resultados muestran que el motivo principal por el 
que los encuestados no completaron el esquema de vacu-
nación fue la falta de biológico en las unidades (64.7%), 
seguido de tener temor a llevar a sus hijos (23.5%). Las 
acciones realizadas fueron acudir al servicio del IMSS 
(66.7%) y a otra instancia (33.3%).

En cuanto a la no continuidad del esquema de alimenta-
ción llevado en la guardería, los encuestados identificaron 
principalmente que la ropa le quedaba chica en el 79.5% de 
los casos y le quedaba grande en el 10.4%, posiblemente 
debido a cambios bruscos de peso. Las principales medidas 
implementadas fueron llevar una alimentación saludable en 
el 64% de los casos y tratar de dar continuidad a la dieta 
en el 27%.

Cuadro IV Seguimiento a los casos con mayor impacto en su salud durante el confinamiento por COVID-19

Situación identificada Datos/motivos identificados Acciones realizadas

Interrupción del esquema de vacunación
n1 = 1584

l Falta de biológico en las unidades 
 médicas (64.7%)
l Temor a llevar a sus hijos (23.5%)
l Otros (11.8%)

l Acudir al IMSS (66.7%)
l Acudir a otra instancia (33.3%)

Interrupción del esquema de alimentación 
n1 = 8539

l Su ropa le queda chica (79.5%)
l Su ropa le queda grande (10.4%)
l Piel seca (3.3%)
l Otros (6.8%)

l Tener una alimentación saludable (64%)
l Tratar de dar continuidad (27%)
l Integrar a dieta familiar (6.2%) 
l Otra (2.8%)

Sufrió algún accidente al estar en casa o 
donde lo cuidan 
n1 = 1527

l Médico general (37.1%)
l Tratamiento en casa (32.4%)
l Urgencias (19%)
l Hospitalización (3.8%)
l Otro (7.7%)

 Atención en:
l Servicio particular (47%)
l Casa (28%)
l IMSS (23.5%)
l Otro (1.5%)

Alteraciones emocionales y en el desarrollo
n1 = 4222

l Observaron cambio emocional
 (tristeza, ansiedad, agresividad,  
 etcétera (47.7%)
l Mencionó atraso en el desarrollo (32%)
l Problemas de socialización (15.3%) 
l Otros (5%)

l 37.4% acudieron a algún servicio para su 
 atención
l 62.6% no acudieron a algún servicio para 
 su atención
l Medidas tomadas:

1. Actividades en casa (50.5%)
2. Terapia (27.2%)
3. Clases particulares (9.7%)
4. Médico (7.8%)
5. Ingreso a otra estancia (4.8%)

Uno de los hallazgos más relevantes en las encues-
tas fue la ocurrencia de accidentes en los hogares o en el 
lugar donde eran cuidados los niños (1527 casos). De las 
encuestas de seguimiento se obtuvo que la principal alter-
nativa empleada para la atención fue el médico general 
(37.1%), seguida del tratamiento en casa (32.4%), el 19% 
asistió a urgencias y el 3.8% requirió hospitalización. Los 
servicios médicos usados fueron principalmente el servicio 
particular (47%), atención en casa (28%) y servicio en el 
IMSS (23.5%).

Durante el confinamiento se identificó la afectación en 
los aspectos socioemocionales y en el desarrollo de los 
niños. El 47.7% de los encuestados observaron cambios 
emocionales, el 32% atraso en algún aspecto de su desa-
rrollo y el 15.3% presentó problemas de socialización. Las 
principales acciones realizadas para la atención de estos 
problemas fueron acudir a un servicio profesional para su 
atención en el 37.4%, mientras que el 62.6% no acudió a 
un servicio. El 50.5% realizó actividades en casa y el 27.2% 
acudió a terapia.

A manera de contexto, en promedio el 95.8% de las 
encuestas fueron contestadas por mujeres y el 4.2 % por 
hombres. El nivel académico más frecuente fue la licencia-
tura (63.8%), seguido del nivel bachillerato o equivalente 
(19.1%), el 13.8% de los encuestados tenía secundaria y 
el 3.3 primaria.
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Encuesta 3. Trabajadores en OOAD  
operando que no llevaban a sus hijos a 
la guardería

En lo que concierne a los trabajadores usuarios con 
vigencia e hijos inscritos, se buscó conocer las razones por 
las cuales no usaban el servicio de guardería. 

Del total de encuestados, 37.6% no llevaba a su hijo 
a guardería en OOAD en operación. Las principales cau-
sas identificadas fueron: temor al contagio por COVID-19 

Cuadro V Problemáticas identificadas por trabajadores en actividades esenciales y no esenciales que no llevaban a sus hijos a la guardería 
en OOAD en operación

Aspecto evaluado
Trabajadores 

 en actividades esenciales 
(n = 8326)

Trabajadores  
en actividades no esenciales 

 (n = 3149)

Análisis  
de proporciones

Confianza al 95% (z-test)

Llevaba a su hijo a la guardería
Sí (65.4%)
No (34.5%)

Sin respuesta (0.1%)

Sí (54.3%)
No (45.7%) 

p < 0.001
Es mayor para trabajadores 
en actividades esenciales

Principales motivos por los que 
no lo llevaba

n = 2875
Temor al contagio por  

COVID-19 (53.4%) 
Un familiar lo cuida (24.5%)

Yo lo cuido (14%)
Otros (8.1%)

n = 1439
Temor al contagio por  

COVID-19 (46%)
Yo lo cuido (25%)

Un familiar lo cuida (21.6%)
Otros (7.4%)

-

Tuvo problemas para  
trasladarse a la guardería de 
su hijo

Sí (7.2%)
No (92.8%)

Sí (9.9%)
No (90.1%)

p = 0.0017
Es menor en trabajadores  
en actividades esenciales

Problemas más frecuentes

Transporte público (24%)
Temor al contagio  

por COVID-19 (17.8%)
Incompatibilidad entre horario 

laboral y el de la  
guardería (14.4%)

Sin vehículo propio (13.5%)
Otros (30.3%)

Transporte público (27.5%)
Incompatibilidad entre horario 

 laboral y el de la guardería (16.2%)
Distancia a la guardería (16.2%)

Sin vehículo propio (14.8%)
Otros(25.3%)

-

Su hijo padecía alguna  
enfermedad respiratoria crónica

SÍ (5.7%)
No (94.3%)

Sí (3.6%)
No (96.4%)

p = 0.0038
Es mayor en trabajadores  
en actividades esenciales

Enfermedades más frecuentes

Alergias (22.7%)
Bronquios (20.9%)

Asma (13.5%)
Rinitis (12.9%)
Otras (30 %)

Alergias (19.2%)
Rinitis (19.2%)
Asma (17.3%)
Otras (44.3%)

-

Se presentaron casos de 
COVID-19 en la familia

Sí (24.9%)
No (75.1%)

Sí (21.7%)
No (78.3%)

p = 0.0106
Es mayor en trabajadores  
en actividades esenciales

Conocía los protocolos de 
higiene realizados en la  
guardería de su hijo

Sí (85.4%)
No (14.6%)

Sí (83.7%)
No (16.3%)

p = 0.0883
No hay diferencia

Los consideraba adecuados
y seguros para prevenir el 
COVID-19

Sí (82.1%)
No (17.9%)

Sí (83.9%)
No (16.1%)

p = 0.0760
No hay diferencia

(50.9%), un familiar ayuda en el cuidado en casa (23.5%), el 
trabajador lo cuida (17.7%) y otras causas (7.9%).

Al indagar sobre las actividades laborales de los traba-
jadores usuarios, se identificó que el 72.6% de los encues-
tados laboraba en un sector considerado como esencial, 
mientras que el 27.4% realizaba actividades no esenciales. 
Se hizo el estudio comparativo de las distintas problemáti-
cas entre los trabajadores en actividades esenciales y en no 
esenciales (cuadro V).
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Al revisar los motivos por los que los trabajadores no lle-
vaban a sus hijos a la guardería, se identificó que la mayor 
proporción correspondió al sector con actividades no esen-
ciales. El motivo principal por el que no llevaban a sus hijos 
fue por temor al contagio de COVID-19, seguido del cuidado 
en casa; también reportaron en un alto porcentaje no tener 
problemas para trasladarse a la guardería. 

Los problemas más frecuentes con los que se enfren-
taron fueron el transporte público, el temor al contagio, la 
incompatibilidad entre los horarios laboral y de la guardería, 
la distancia a la guardería y no contar con vehículo propio.

En cuanto al estado de salud de los niños, en particular 
sobre alguna enfermedad crónica o problema respiratorio, 
las enfermedades más frecuentes fueron las alergias, pro-
blemas de bronquios, asma y rinitis. En aproximadamente 
20% de los hogares se han presentado casos de COVID-
19. Más del 80% de los encuestados mencionaron que 
conocían los protocolos de higiene realizados en la guarde-
ría y en ese mismo porcentaje los consideraron adecuados.

Discusión

El servicio de guardería es una de las prestaciones 
sociales que otorga el IMSS a los trabajadores afiliados. En 
él se brinda la revisión sistemática de la cobertura de vacu-
nación de los niños inscritos; la alimentación de acuerdo 
con la edad y las necesidades, incluidos aquellos niños 
con requerimientos especiales por bajo peso o prescripción 
médica; la detección de signos y síntomas de enfermedad 
o de lesión física con sospecha de maltrato o abuso, y la 
atención en casos de urgencia; además, en 29 OOAD se 
ofrece el primer grado de educación preescolar. 

Los resultados obtenidos permiten identificar las polí-
ticas públicas que se deben implementar si se toman en 
cuenta las afectaciones en niños y adolescentes derivadas 
del confinamiento, con prioridad en los hogares donde hay 
niños en la primera infancia. 

Derivado de la pandemia, la continuidad en la vacunación 
básica sufrió interrupciones en la mayoría de los países. 
En ese sentido la Organización Panamericana de la Salud 
(OPS) reportó que la mayoría de los países registraron des-
censos en las tasas de vacunación infantil (23 millones de 
niños)19 y en países de América Latina una cobertura por 
debajo de lo recomendado,20 lo cual concuerda con nues-
tros hallazgos.

La ENCOVID19 Infancia reportó que en 35.2% de los 
hogares uno o más de sus integrantes perdió su empleo o 
fuente de ingresos, lo cual está de acuerdo con nuestros 

resultados (61.6% por despido o renuncia). También reportó 
que la pérdida de ingreso se refleja en una disminución en 
la seguridad alimentaria,2,21 que coincide con lo encontrado 
en cuanto a la interrupción de los esquemas de alimenta-
ción (69 y 61.3% en OOAD en operación y cerrados, res-
pectivamente). En cuanto a la salud mental, las personas en 
hogares con población infantil presentaron síntomas seve-
ros de ansiedad y depresión durante el confinamiento, lo 
que causa afectaciones en las dinámicas familiares y en los 
niños,12,13,14,15,16 sobre todo en estos, también de acuerdo 
con nuestros resultados. 

Es importante que el gobierno continúe ofreciendo ser-
vicios de atención psicosocial para los hogares que están 
sufriendo altos niveles de ansiedad y evitar posibles casos 
de violencia. Para los trabajadores usuarios, no contar con 
guarderías representa una limitante en la economía familiar, 
en particular para las mujeres, ya que son las más propen-
sas a tener complicaciones de movilidad asociadas al cui-
dado de los hijos. El servicio de guardería es indispensable 
para la economía familiar y los eventos adversos que se 
desarrollan en los integrantes en diferentes esferas perso-
nales y de salud.

Conclusiones

 ▪ Las principales afectaciones para los trabajadores usua-
rios del servicio de guardería derivadas del cierre de la 
guardería son la pérdida del empleo, bajo desempeño 
y productividad, además de la disminución del sueldo. 

 ▪ De los usuarios que usaron servicios alternativos de 
cuidado para sus hijos, el principal es la ayuda por 
un familiar, el pago a una persona por el servicio y el 
cuidado por el mismo trabajador, lo cual en el 30% de 
los casos tiene asociado un costo (está en el rango de 
menos de $1000 a un costo de $2000 a $3000).

 ▪ Las principales facilidades que se les otorgan a los tra-
bajadores en OOAD en operación y cerrados son la fle-
xibilidad en el horario (19.6%) y el trabajo en casa (21%).

 ▪ Las principales afectaciones identificadas en los niños 
usuarios son la interrupción de esquemas de vacuna-
ción (de 1 a 5 vacunas) y la alimentación.

 ▪ En los OOAD cerrados se presentó la mayor proporción 
de accidentes en niños y presencia de alteraciones en 
el desarrollo. 

 ▪ Las principales afectaciones emocionales identifica-
das fueron la agresividad, la irritabilidad, la tristeza y 
la indiferencia.
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Entre las estrategias para evitar la enfermedad por CO-
VID-19 que afecta a la población mundial está evitar el con-
tagio a partir del confinamiento y el distanciamiento social, lo 
que puede ocasionar en niños y adolescentes un cambio en 
el entorno psicosocial con alta prevalencia de alteraciones 
psicológicas y psiquiátricas, como estrés, transtornos de 
ansiedad, transtornos depresivos, riesgo de suicidio y tras-
tornos de la conducta alimentaria. Durante el confinamiento 
se realizaron cierres de escuelas, de espacios recreativos 
y deportivos, cancelación de actividades fuera de casa, lo 
cual puede tener consecuencias en los hábitos sociales, 
del sueño, modificaciones en el patrón de alimentación que 
conllevan alteraciones en las variables antropométricas, 
alteraciones neurofisiológicas conductuales que afectan la 
salud mental, además de la frustración de la no ejecución 
de planes, miedo, aburrimiento y la incertidumbre de la du-
ración, los cuales podrían generar mayor estrés. El distan-
ciamiento social propicia una reducción de la interacción y 
se relaciona con ansiedad, estrés y depresión, además de 
la preocupación de contagiar a la familia. Estos escenarios 
pueden generar estrés en los padres, violencia intrafamiliar 
y uso descontrolado de internet. Los niños y adolescentes 
son población vulnerable que se adapta al entorno en crisis 
generadas por el confinamiento y distanciamiento social. El 
objetivo de este trabajo fue revisar la influencia del confina-
miento y el distanciamiento social en el estrés, la ansiedad 
y la depresión de niños y adolescentes.

Resumen Abstract
Among the strategies to avoid COVID-19 disease that 
affects the world population it is keeping away from conta-
gion through confinement and social distancing, which can 
cause in children and adolescents a change in the psycho-
social environment with a high prevalence of psychological 
and psychiatric disorders, such as stress, anxiety disor-
ders, depressive disorders, risk of suicide and eating di-
sorders. During confinement, were made school closures, 
shutdowns of recreational and sports spaces, cancellation 
of outdoor activities, which can have consequences in social 
habits, sleep, modifications in the eating pattern that entails 
alterations in anthropometric variables, neurophysiological 
alterations with behaviors that affect mental health, in addi-
tion to the frustration of not executing plans, fear, boredom 
and the uncertainty of the duration of the pandemic could 
lead to further stress. Social distancing favors a reduction 
in interaction, is related to anxiety, stress and depression, in 
addition to the concern of infecting the family. These scena-
rios can generate stress for parents, domestic violence and 
uncontrolled use of the internet. Children and adolescents 
are vulnerable populations that adapt to the environment in 
crisis. The objective of this work was to review the influence 
of confinement and social distancing on stress, anxiety and 
depression in children and adolescents.
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Introducción

En la fase inicial de la pandemia hubo una demanda de 
la atención médica y la salud mental fue afectada de niveles 
moderados a severos,1 al igual que la nutrición y la edu-
cación. El impacto psicosocial en niños y adolescentes es 
diferente según la edad y las características sociodemográ-
ficas.2 La identificación de alteraciones en la salud mental, 
nutrición y educación permiten la intervención oportuna, 
mediante estrategias fundamentadas para la mejora física 
y mental, además de intervenir en las esferas del compor-
tamiento y aprendizaje para reorientar diversos procesos.3,4 

El cierre de escuelas generado por el confinamiento des-
encadenó cambios en las actividades de rutina,5 falta de 
socialización, aburrimiento, frustración y deterioro socioe-
conómico,6 lo que contribuyó al estrés en padres e hijos y 
generó riesgos en el bienestar de los niños y adolescentes.7 

En el distanciamiento social, los estudios reportan cam-
bios en las emociones que representan un riesgo para la 
salud mental de niños y adolescentes con la posibilidad de 
presentar ansiedad y depresión.2,8 Este grupo también ha 
experimentado mayor soledad por la falta de interacción 
social, así como alteraciones conductuales, como la falta de 
apego, distracción, irritabilidad, o miedo a realizar pregun-
tas sobre la pandemia.9

Las tasas de mortalidad por COVID-19 en niños y ado-
lescentes son bajas, con incremento del estrés, ansiedad y 
depresión que afectan la salud mental10 y en consecuencia 
la calidad de vida.7 El objetivo de este trabajo fue revisar 
la influencia del confinamiento y distanciamiento social en 
estrés, ansiedad y depresión de niños y adolescentes.

Metodología 

Se realizó un estudio observacional, transversal y retros-
pectivo que incluyó estudios transversales, longitudinales, 
revisiones sistemáticas, metaanálisis, de habla inglesa, de 
texto completo y gratuitos; se trató de artículos que fue-
ron leídos de forma completa y detallada. Dichos estudios 
fueron publicados sobre niños y adolescentes con rango 
de edad entre 2 y 17 años, sin limitantes de sexo, raza y 
país. El muestreo fue no probabilístico por conveniencia. La 
búsqueda de los artículos se realizó en la base de datos 
PubMed con terminología basada en MeSH, con los des-
criptores MeSH Anxiety, Depression, Stress, COVID-19, 
Children y Adolescent. Se inició la búsqueda en combina-
ción de los términos usando los operadores boléanos AND 
y OR. Los artículos fueron buscados de mayo de 2020 a 
abril de 2021, de forma aleatoria en dicha base de datos, 
así como vaciados en una tabla en la que se consideró el 

autor, año de publicación, título, tipo de diseño de estudio, 
variables de estudio, objetivo del trabajo y se integraron 
evidencias y recomendaciones de los artículos. Se utilizó 
la Escala Newcastle-Ottawa (NOS) para evaluar el nivel de 
evidencia de los estudios (cuadro I).11

Se incluyeron estudios con población en rango de edad 
de 2 a 17 años, población sana, estudios cualitativos y cuan-
titativos, que tuvieran como contenido trastornos mentales 
o salud mental relacionados con COVID-19. Se excluyeron 
artículos que no evaluaron la población de interés, así como 
artículos que reportaran resultados incompletos. 

Resultados

De un total de 93 artículos, 22 se descartaron porque el 
grupo de interés tenía comorbilidad preexistente, 29 no eva-
luaban a la población de interés y el resto estaban inconclu-
sos, por lo que quedaron 32 documentos con los criterios 
de inclusión (figura 1). En relación con la calidad de los artí-
culos, el promedio de la puntuación de calidad medida por 
la NOS de los estudios fue de 4.93 (rango 3-7). La mayoría 
fueron estudios de alta calidad entre metaanálisis y estudios 
de revisión.

Un metaanálisis mencionó que entre el 10 y 20% de los 
niños y adolescentes padecen algún trastorno de salud 
mental.12 Durante el confinamiento, el estrés se relacionó 
con la preocupación (68.5%), impotencia (66.1%) y miedo 
(61.9%) desde agudo a crónico e impactaron en la salud 
mental de niños y adolescentes.6 La prevalencia de estrés 
osciló entre 28 y 34%,13 además de que la prevalencia de 
problemas emocionales y de comportamiento fue de 17.6% 
(18.6% para niños  y 16.6% para niñas).14 La prevalencia 
de síntomas de ansiedad se reportó en 18.9% entre niños 
y adolescentes. La tasa de ansiedad leve fue de 27% y la 
moderada del 7.4%.5 La proporción de síntomas de ansie-
dad de leves a graves fue del 37.4%.15 La proporción de 
síntomas depresivos leves a graves fue del 43.7%16 y la 
tasa de depresión leve fue del 26.4%, mientras que la 
moderada de 10.1%.17

El género femenino y la mayor escolaridad aumentaron 
con el tiempo los síntomas emocionales como ansiedad y 
depresión.16 Un metaanálisis por subgrupos de género 
mostró la mayor prevalencia de depresión en mujeres 
33.9% (intervalo de confianza del 95% [IC 95%]: 24.6-43.1; 
p = < 0.001) en comparación con los hombres 28.9%  
(IC 95%: 14.1-43.7; p < 0.001).17 Otro estudio reportó que 
el género femenino y la escolaridad secundaria son facto-
res de riesgo para síntomas depresivos, con una razón de 
momios (RM) de 1.15 (IC 95% 1.05-1.26; p 0.004) y de 1.40 
(IC 95% 1.1-1.7; p 0.04), respectivamente.15 Otros estudios 
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Cuadro I Escala Newcastle-Ottawa para valorar los estudios seleccionados

Autor Puntaje
Representatividad 

de la muestra

Tamaño 
de la 

muestra
No encuestados Exposición

Basado 
en diseño 
y análisis 

Evaluación 
de resultado 

Prueba 
estadística 

Nearchou, et al. (2020) 5 * * ** *

Fegert, et al. (2020) 4 * ** *

Spitiri, et al. (2021) 4 * ** *

Araujo et al. (2020) 5 * * ** * *

Prout, et al. (2020) 5 * * ** *

Zhou, et al. (2020) 6 * * ** * *

Tang, et al. (2021) 6 * * ** * *

Xie, et al. (2020) 7 * * * ** * *

Chen, et al. (2020) 5 * * ** *

Saurabh, et al. (2020) 6 * * ** * *

Loades, et al. (2020) 6 * * ** * *

Liang, et al. (2020) 5 * * ** *

 Marques de Miranda (2020) 4 * * * *

Yoshikawa, et al. (2020) 6 * * ** * *

Blackman, et al. (2020) 4 * * * *

Fares-Otero, et al. (2020) 5 * * ** *

Siste, et al. (2021) 4 * ** *

Fong, et al. (2020) 4 * ** *

Wang, et al. (2020) 7 * * * ** * *

Browne, et al. (2021) 4 * * * *

Guessoum, et al. (2020) 6 * * ** * *

Golberstein, et al. (2020) 5 * ** * *

Hawes, et al. (2021) 4 * * * *

Dalton, et al. (2020) 4 * * * *

Ye, et al. (2020) 3 * * *

QIU, et al. (2020) 4 * * * *

Kieling, et al. (2011) 3 * **

Brooks, et al. (2020) 7 * * * ** * *

Cui, et al. (2021) 5 * * ** *

en un análisis de subgrupos etarios indicaron que la pre-
valencia de depresión en adolescentes tuvo una RM 34.4  
(IC 95% 18.2-50.7; p < 0.001) mayor que la de los niños 
menores de 12 años con RM 11.8 (IC 95% 1.3-22.3;  
p < 0.028).17

En un estudio de seguimiento a estudiantes durante el 
confinamiento en Wuhan, China, se reportó riesgo de sín-
tomas depresivos en general: RM 1.42 (IC 95% 1.13-1.78; 
p 0.002). El grupo no afectado por la pandemia reportó una 
RM 0.52 (IC 95% 0.40-0.67; p < 0.001) frente a los que refi-
rieron estar afectados por la pandemia: RM 2.26 (IC 95% 
1.64-3.11; p < 0.001).5 

Durante el confinamiento y distanciamiento social, el 
estrés, la ansiedad y la depresión se relacionaron con el 

mayor grado académico.18 Un estudio transversal con  
4391 niños y adolescentes realizado en China por Suquin 
refiere que la población con escolaridad secundaria tiene 
un mayor riesgo de experimentar niveles más graves de 
síntomas emocionales en contraste con los estudiantes de 
escolaridad primaria. Para síntomas de depresión en prima-
ria, el coeficiente beta no estandarizado fue de 0.63 (IC 95% 
0.042-1.22 ; p < 0.05), para la secundaria el riesgo aumentó, 
con un beta de 2.85 (IC 95% 1.82-3.89; p < 0.001). En 
cuanto a los síntomas de estrés en la escolaridad primaria, 
fue menor con un beta de 0.73 (IC 95% 0.08-1.37; p < 0.05) 
en comparación con la secundaria, cuyo beta fue de 3.30 
(IC 95% 2.16-4.43; p < 0.001). La presencia de síntomas 
de ansiedad es frecuente en primaria, con un beta de 0.93 
(IC 95% 0.358-1.50; p < 0.05) frente al estrés y la depresión 
en el mismo grado académico, pero aún menos frecuente 
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Figura 1 Algoritmo de síntesis y análisis de los datos

que en la escolaridad secundaria, en la que se menciona 
como un factor de riesgo: beta 3.31 (IC 95% 2.31-4.31;  
p < 0.001);19 por otro lado, los factores sociodemográficos 
como el bajo nivel educativo, las recesiones económicas20 
y los estilos de afrontamiento negativos son factores que 
influyen en la salud mental.21 Los niños y adolescentes que 
estaban en cuarentena presentaron más problemas psico-
lógicos frente a los que no estaban en cuarentena, para 
miedo (p < 0.0001), nerviosismo (p < 0.0001) y molestia  
(p < 0.001); la preocupación, la impotencia y el miedo se 
asociaron a la pérdida del trabajo del padre y pérdidas eco-
nómicas de la familia.6

Otros estudios no reportaron relación entre el confina-
miento por la pandemia de COVID-19 con la ansiedad y la 
depresión; el distanciamiento no elevó el riesgo a la adic-
ción a internet o alguna afección psicológica.22,23

Discusión

Durante la pandemia de COVID 19, la evidencia men-
ciona que el confinamiento generó en niños y adolescen-
tes mayor estrés y su prolongación puede llevar a cambios 
en el sueño, pánico, miedo al contagio, frustración, aburri-

miento y cambios en su comportamiento.3,7,9,20,24,25 El largo 
confinamiento tiene efectos negativos en la salud física y 
mental, así como conductas de evitación.12 El estrés per-
cibido por niños y adolescentes puede ser ocasionado por 
la presión de sus padres a trabajar desde casa, cuidar-
los, mantener empleos y estatus económico; por lo tanto, 
esto puede afectar la calidad de la relación padre-hijo, lo 
que puede conllevar a riesgos para la adaptación social a 
futuro.3,26,27,28,29,30,31,32 

La afectación mental en algunos padres puede lle-
gar a aumentar las tasas de violencia doméstica, lo cual 
produce déficits neurocognitivos33 y maltrato infantil.3 Los 
niños y adolescentes que sufren de este tipo de agresiones 
serán más vulnerables. El confinamiento ha mostrado que 
no todos los hogares son seguros y algunos niños pueden 
estar expuestos a diferentes tipos de abusos.3,28,33 Tener a 
un familiar infectado o fallecido por COVID-19 puede gene-
rar ansiedad y depresión.31

El distanciamiento social implica evitar reuniones con 
gran aforo, mantener la sana distancia, así como la edu-
cación a distancia con el uso de internet como fuente de 
apoyo, lo que propicia que niños y adolescentes pasen 
mayor tiempo en casa22 atendiendo motivos escolares. Este 
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tiempo debe ser supervisado y regulado por un adulto y hay 
que tener cuidado con las noticias falsas31,32 y buscar un 
equilibrio entre el uso de videojuegos y redes sociales, ya 
que el exceso lleva a cambios de patrones de sueño y de 
rutina que contribuyen a un aumento de problemas de salud 
mental, como estrés, ansiedad, depresión y trastornos del 
sueño.23 Los estudiantes pueden demostrar menor motiva-
ción en el estudio y mayor presión para aprender de forma 
independiente durante el distanciamiento; por otro lado, 
los niños y los adolescentes tienen miedo a enfermarse y 
contagiar a otros, además del derivado de acatar las reglas 
de padres y las propias del gobierno.34 Participar en el dis-
tanciamiento social genera un sentimiento de pertenencia,2 
pero en niños y adolescentes en general se reportan sínto-
mas de ansiedad y depresión.35

Los jóvenes refieren que el COVID-19 es una enferme-
dad que amenaza la vida y la salud, lo que puede provocar 
la aparición de síntomas psicosomáticos2 como dolores, 
cefalea y tendencia al sedentarismo, expresión compor-
tamental, tendencia a reacciones disruptivas, aislamiento, 
irritabilidad, apatía y la expresión emocional alterada; como 
incremento de reacciones, estas expresiones se pueden 
agravar durante la pandemia.36 En el transcurso de la pan-
demia los niños pueden presentar una regresión del len-
guaje, limpieza, aumento o pérdida del apetito, irritabilidad, 
actitudes exigentes y comportamientos de adhesión. En 
adolescentes se puede presentar inquietud, impaciencia, 
trastornos de sueño y apetito, aislamiento, ignorancia de 
instrucciones de seguridad, así como evitación de respon-
sabilidades.24 También se puede presentar una alimenta-
ción desfavorable que afecta la nutrición, lo cual ocasionará 
sedentarismo que lleva al sobrepeso y obesidad, y generará 
disminución de la capacidad cardiorrespiratoria.1,37

El estrés, la ansiedad y la depresión modifican la arqui-
tectura cerebral del niño y del adolescente por las recon-
figuraciones sociales.7,38 El sistema límbico se encarga 
de regular la capacidad de motivación, expresión de emo-
ciones, atención, aprendizaje, memoria y control afectivo. 
Estas respuestas fisiológicas sufren alteraciones ocasio-
nadas por la violencia intrafamiliar, así como la presión de 
los padres y de la escuela. Diversos autores recomiendan 
una intervención psicológica para evitar este tipo de afec-
ciones.33,39,40 Es importante identificar oportunamente los 
síntomas para no causar alteraciones en el desarrollo.18

Aspectos positivos y recomendaciones

La pandemia crea una oportunidad única para fortalecer 
la resiliencia.8,19 Algunos estudios mencionan que el con-
finamiento genera una disminución de ansiedad social, lo 
que proporciona a jóvenes tranquilidad en relación con las 

presiones sociales.15 Los niños y adolescentes que previa-
mente sufrían de bullying pueden experimentar durante este 
tiempo un alivio en casa, pero el comportamiento de evita-
ción no es bueno a largo plazo, por lo que este tiempo se 
debe aprovechar para manejar esta situación.3,20 El tiempo 
de confinamiento brinda una oportunidad de crecimiento y 
desarrollo personal; trabajar con actitudes adecuadas favo-
rece un mejor afrontamiento para eventos estresantes en 
el futuro. Se deben fortalecer los sentidos de altruismo y 
seguridad emocional, y seguir las reglas de restricciones 
para contribuir a la disminución de la propagación de la 
enfermedad.30,31,32,33,34,35,36,37,38,39,40,41 Los padres deben 
brindar una actitud paciente, tranquila y tolerante, y buscar 
la expresión de los sentimientos de sus hijos por medio 
de actividades como el dibujo y diálogos. Los padres son 
un modelo a seguir en el hijo, por lo que deben participar 
en el desarrollo de habilidades, desempeño y comporta-
miento para mejorar la interacción padre-hijo.24 La etapa 
del duelo es una etapa complicada de enfrentar; suele ser 
más prolongada durante la pandemia y es por ello que la 
comunidad, las escuelas y los padres deben ser conscien-
tes de los aspectos negativos que se generan para lograr 
abordar estos problemas de manera inmediata y a largo 
plazo.17,31 Hay que seguir con una rutina constante e impul-
sar el buen comportamiento y la promoción de servicios 
de salud mental durante y después de los picos de la pan-
demia.42 Propiciar primeros auxilios psicológicos y mejorar 
la comunicación sobre el COVID-19 y otras enfermedades 
son estrategias para afrontar esta crisis.6,43

Actualmente existen nuevas tecnologías, como la tele-
medicina, la biblioterapia (enfocada en contar historias y 
leer textos), la musicoterapia (para controlar el estrés), la 
cromoterapia (que utiliza colores para equilibrar las emo-
ciones) y la aromaterapia (como método para relajación y 
mejora de salud física).44 El ejercicio físico mostró un efecto 
protector para la salud mental de adolescentes.22

Conclusión

Los resultados del presente documento muestran que 
existe una alta prevalencia de problemas en la salud mental 
como estrés, ansiedad y depresión en niños y adolescentes, 
asociados al confinamiento y al distanciamiento social, lo 
cual afecta al género femenino en la mayoría de los casos, 
aunque más a los estudiantes de nivel secundaria sobre los 
de primaria. Estos hallazgos sugieren que se debe forta-
lecer la atención de la salud mental mediante el tamizaje 
oportuno y continuo, además del manejo psicoterapéutico y 
psiquiátrico puntual por el personal medico y el apoyo gru-
pal a las familias en tiempo de crisis de forma presencial o 
virtual, lo cual les dará la oportunidad de expresar sus pen-
samientos y preocupaciones fortaleciendo su resiliencia. 
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Los niños y adolescentes necesitan estar informados sobre 
los cambios en su familia y la enfermedad; hay que vigilar 
comportamientos inexplicables para promover estabilidad 
emocional, dar seguimiento a los procesos de enseñanza-
aprendizaje mediante la interacción y juegos de acuerdo 
con la edad entre padres e hijos, mejorar la escucha con 
empatía, así como promover estilos de vida saludable.
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Con la finalidad de tener disponibles hemocomponentes 
de alta calidad, es necesario que las personas que deseen 
donar sangre cumplan con una serie de condiciones que 
permitan garantizar el menor riesgo posible para el receptor 
y para ellos mismos. La donación más segura acorde a los 
estándares internacionales es la altruista de repetición, la 
cual es una meta establecida por la Organización Mundial 
de la Salud; lamentablemente, en nuestro país solo repre-
senta alrededor del 3%, a pesar de los esfuerzos de las 
distintas instituciones. Aunado a esto, la población desco-
noce los factores de riesgo que impiden donar, debido a 
la poca cultura que hay en relación con este tema. Por lo 
tanto, es necesario implementar estrategias para difundir 
que la donación de sangre es un privilegio y se debe contar 
con un estilo de vida que permita estar en condiciones de 
poder llevar este acto solidario, incluido tener un excelente 
estado de salud, adecuados hábitos higiénicos dietéticos y 
un estilo de vida libre de conductas de riesgo, el cual incluye 
el no empleo de sustancias, así como un comportamiento 
sexual libre de situaciones de exposición a agentes infec-
ciosos trasmisibles por trasfusión. En particular este pun-
to ha resultado controversial, ya que algunos grupos de la 
comunidad LGBTTIQA lo han interpretado como discrimi-
nación. El objetivo de este artículo es resaltar la diferencia 
entre el factor de riesgo, en particular para los pacientes 
que requieren un hemocomponente para su tratamiento y la 
orientación sexual.

Resumen Abstract
In order to reach high-quality blood-components, it is neces-
sary that people who wish to be a blood donor shall obser-
ve a series of conditions that guarantee the least possible 
risk for the recipient and themselves. According to interna-
tional standards, an adequate and reliable supply of safe 
blood can be assured by a stable base of regular, voluntary, 
unpaid blood donors (altruistic), which is a goal set by the 
World Health Organization; unfortunately in our country it 
only represents around 3%, despite the efforts of different 
institutions. In addition, the population is unaware of risk 
factors that prevent donating, due to the low culture of this 
issue. Therefore, it is necessary to implement strategies to 
disseminate that blood donation is a privilege and donors 
must have a lifestyle that allows being in a position to be 
able to carry out this act of solidarity, including having an ex-
cellent state of health, adequate dietary hygiene habits, and 
a lifestyle free of risky behaviors, which includes the non-
use of substances as well as a sexual behavior free from 
situations of exposure to infectious agents transmitted by 
transfusion. In particular, this point has been controversial, 
since some groups of the LGBT community have interpreted 
it as discrimination. The aim of this article is to highlight the 
difference between the risk factor, particularly for patients 
who require blood-components for their treatment and se-
xual behavior.
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introducción

De acuerdo con la Real Academia Española, donar es 
una palabra de raíz latina (donāre) cuya definición es:

1. tr. Dicho de una persona: Traspasar gratuitamente a 
otro algo o el derecho que sobre ello tiene. 

2. tr. Dicho de una persona viva: Ceder voluntariamente 
su sangre, algún órgano, etc., con destino a personas 
que lo necesitan.1

Según la Sociedad Internacional de Trasfusión Sanguí-
nea, donante se define como cualquier persona que dona 
voluntariamente sangre o componentes sanguíneos; asi-
mismo, refiere que la donación es un acto cívico a beneficio 
de otros y contribuye a la cohesión social. No existe el dere-
cho a donar y la selección del donador se deberá basar en 
datos científicos actuales, aceptados y revisados.2

Consideraciones ético-legales

La Ley General de Salud en su artículo 320 refiere que 
toda persona es disponente de su cuerpo y podrá donarlo, 
total o parcialmente, para los fines y con los requisitos pre-
vios en el presente título. Además refiere que en el caso 
de sangre, componentes sanguíneos y células troncales se 
sujetará a lo establecido en las disposiciones jurídicas que 
al efecto emita la Secretaría de Salud.3 En México, con el 
objetivo de obtener sangre lo más segura para la pobla-
ción, se constituye de observancia obligatoria la Norma Ofi-
cial Mexicana NOM-253-SSA1-2012, Para la disposición 
de sangre humana y sus componentes con fines terapéuti-
cos,4 en donde se establece que la selección del donante 
(la cual tiene por objeto seleccionar candidatos que vayan 
a donar en condiciones adecuadas sin que exista riesgo 
para ellos ni para el futuro receptor) debe cumplir una eva-
luación estricta, instaurando (en el numeral 6) los requisitos 
mínimos para poder ser donante de sangre. Este numeral 
contempla los requisitos mínimos (pero no los limita a ser 
más exigentes) para que una persona pueda ser conside-
rada apta para donar; en particular los numerales 6.10.4.7 
y 6.10.6.1 hacen referencia a las prácticas de riesgo defi-
nidas como en el numeral 3.2.5 como evento, práctica o 
actividad de riesgo, que es aquella en la que ocurre con-
tacto o traspaso de sangre, secreciones sexuales u otros 
líquidos corporales de personas que pudieran tener infec-
ciones transmisibles, con sitios del cuerpo de otra persona 
a través de los cuales el agente infeccioso pudiese entrar. 
Además faculta al médico a que en caso de duda preva-
lezca el criterio médico (numeral 6.2).

Derecho de los pacientes

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 y establecerá la concurrencia de la 
Federación y las entidades federativas en materia de salu-
bridad general.3 Considerando los principios éticos, estos 
derechos deben estar alineados a los principios de ética: 
dignidad (donde un ser humano posee el derecho inherente 
a ser valorado y a recibir un tratamiento ético); autonomía 
(capacidad de una persona racional de tomar una decisión 
informada y sin coacción); beneficencia (acción que se rea-
liza en beneficio de otros: las acciones benéficas pueden 
realizarse para ayudar a prevenir o para eliminar daños); no 
maleficencia: (no causar un daño no necesario o no razo-
nable), y justicia (relacionado con la distribución equitativa 
de los beneficios y las obligaciones para personas en insti-
tuciones sociales y cómo se ponen en práctica los derechos 
de distintas personas).2

El Convenio para la Protección de los Derechos Huma-
nos y la Dignidad del ser Humano con Respecto a la Apli-
cación de la Biología y la Medicina del Consejo de Europa 
menciona que los intereses de los seres humanos deben 
anteponerse a los intereses de la ciencia o la sociedad. 
Establece una serie de principios y prohibiciones sobre 
bioética, investigación médica, consentimiento, derechos a 
la vida privada e información, trasplante de órganos, debate 
público, etcétera. El Convenio reconoce la importancia de 
promover un debate público y consultas sobre estas cues-
tiones. Las únicas restricciones son las prescritas por la 
ley y que son necesarias en una sociedad democrática, 
en interés de la seguridad pública, para la prevención del 
delito, para la protección de la salud pública o para la pro-
tección de los derechos y libertades de los demás.5

Orientación sexual

Se refiere a un patrón perdurable de atracciones emo-
cionales, románticas o sexuales hacia hombres, mujeres o 
ambos sexos. También se refiere al sentido de identidad 
de cada persona basada en dichas atracciones, las con-
ductas relacionadas y la pertenencia a una comunidad que 
comparte esas atracciones. Se ha demostrado que la orien-
tación sexual varía desde una atracción exclusiva hacia el 
otro sexo hasta una orientación exclusiva hacia el mismo 
sexo.6

Banco de sangre 

Un banco de sangre es “cualquier estructura u órgano 
responsable de cualquier aspecto de la captación de donan-
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tes, recogida y análisis de sangre, independientemente del 
fin previsto, y su procesamiento, almacenamiento y distribu-
ción cuando se destine a transfusión”.2

Consideraciones de seguridad trans-
fusional

Desde que se logró realizar la primera trasfusión exitosa 
en humanos en 1818 por James Blundell, se dio inicio al 
desarrollo de lo que actualmente se conoce como medicina 
transfusional,7 que a la fecha ha permitido salvar millones 
de vidas y mejorar la calidad de vida de las personas, apo-
yando el desarrollo de otras ramas de la medicina como 
la oncología, la cirugía, los trasplantes entre otras.8,9,10,11 

Es importante resaltar que, a pesar de ser un insumo vital 
para la medicina, como cualquier otra intervención médica, 
tiene riesgos y debe estar perfectamente ponderada entre 
el beneficio que se le debe dar al paciente y el riesgo que 
implica sin exponerlo a riesgos innecesarios que puedan 
comprometer su vida o su salud,12,13,14,15 como los riesgos 
infecciosos y los no infecciosos.

A pesar de los avances de la ciencia y la tecnología, aun 
en este momento no es posible obtener componentes san-
guíneos de ninguna otra fuente más que de un ser humano, 
por lo que ha sido necesario establecer estrategias que le 
permitan reducir los riesgos tanto al donador como al recep-
tor, entre los que uno de los más relevantes es la trasmisión 
de infecciones vía trasfusional.16

Incluso con los avances en las técnicas de laboratorio 
para el tamizaje de agentes infecciosos tanto inmunológi-
cas como moleculares, no es posible identificar los agentes 
infecciosos en los donadores en etapas tempranas (periodo 
de ventana), por lo que la selección del donador se basa en 
el interrogatorio y en la evaluación clínica, con el objeto de 
identificar factores de riesgo para la transmisión de agentes 
infecciosos y evitar que donen los individuos en los que se 
identifiquen estos riesgos.17,18,19,20

Donantes de sangre y la orientación 
sexual

Además de ser un privilegio, la donación de sangre es 
un acto de solidaridad que es anónimo, sin fines de lucro 
y de responsabilidad.21 Lamentablemente a últimas fechas 
se ha presentado un malentendido en particular sobre los 
factores de riesgo y la posibilidad de realizar una donación. 
La preferencia sexual en sí no es una limitante para poder 
donar sangre, siempre y cuando no se identifique algún 
factor de riesgo; esto último ha creado en los bancos de 
sangre del país una situación ante algunos grupos de la 

sociedad LGBTTIQA, en particular los hombres que tienen 
sexo con hombres (grupo blanco así considerado por la 
OMS). Es importante resaltar que un individuo puede tener 
preferencia hacia individuos de su mismo género, pero 
mientras no mantenga encuentros sexuales con factores 
de riesgo, se considera que podria donar sangre. El dife-
rimiento a los candidatos hombres con factores de riesgo 
que tienen sexo con hombres se basa en datos internacio-
nales, en los que estos hombres están más expuestos que 
la población general a adquirir y ser portadores de distintas 
infecciones, las cuales incluyen VIH y virus de hepatitis B. 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) ha informado 
que las probabilidades globales de infección por VIH para 
los hombres que tienen sexo con hombres (HSH) son 19.3 
veces mayores que las de la población general. En Brasil 
en la Encuesta Nacional del Comportamiento se reportó 
que en algunas regiones la prevalencia del VIH entre el 
2009 y el 2016 en los HSH aumentó a un 18.4%, lo que 
significa de casi uno de cada cinco HSH vive con VIH; en 
México los HSH en el año 2015 tuvieron una prevalencia de 
infección por VIH del 17.3%; la prevalencia en la población 
adulta (de 15 años o más) en el año 2011 fue de 0.24% y 
en el 2013 fue de 0.20%. Asimismo, se asocia a otras infec-
ciones anorrectales como infecciones por virus del herpes 
simple (VHS) o virus del papiloma humano (VPH). También 
se pueden transmitir infecciones bacterianas como la sífilis, 
la cual es ocasionada por la bacteria Treponema pallidum; 
gonorrea, ocasionada por Neisseria gonorrhoeae, o linfo-
granuloma venéreo (LGV), que es causada por la Chla-
mydia trachomatis. Todas las anteriores son consideradas 
infecciones de transmisión sexual. Es importante resaltar 
que se han reportado casos de infecciones por Shigella. 
Esta bacteria habitualmente ocasiona cuadros de infección 
gastrointestinal grave; los hombres que tienen relaciones 
sexuales con otros hombres tienen un mayor riesgo debido 
al contacto oral-anal directo o indirecto; las infecciones 
antes mencionadas se pueden presentar solas o en con-
junto (coinfeccion).22,23,24,25,26

En el ámbito internacional, los HSH son diferidos 
para donar hasta que dejan de tener el factor de riesgo 
y dependiendo el país varía este periodo de diferimiento; 
sin embargo, mientras persista el factor no se les permite 
donar. La normativa nacional define que si se identifica un 
factor de riesgo, el diferimiento es de doce meses sin expo-
sición a ese factor.4,27

El Club 25 como estrategia para pro-
mover un estilo de vida

Se debe resaltar que el objetivo de la donación es la 
obtención de hemocomponentes lo más seguros posible 
para los pacientes que los requieran, por lo que al dona-
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dor se le debe orientar sobre el estilo de vida saludable, 
a fin de que evite situaciones de riesgo que pueden com-
prometer su salud y, por ende, también la del receptor. En 
el mundo se ha implementado una estrategia exitosa, la 
cual ha consistido en la promoción de un estilo de vida libre 
de factores de riesgo con el objetivo de ser un donador 
de repetición a lo largo de cierto periodo de tiempo. Esta 
estrategia, conocida como Club 25, tiene un enfoque desa-
rrollado para trabajar específicamente con jóvenes adultos 
de 16 a 25 años para reclutar altruistas, donadores seguros 
de sangre. Los miembros se comprometen a donar sangre 
regularmente, aprender y adoptar un estilo de vida saluda-
ble para seguir siendo donantes de bajo riesgo. Trabajan 
para crear conciencia sobre la donación de sangre entre 
sus pares y motivar a otros a donar. Ser parte del Club 25 
brinda a los jóvenes el apoyo entre pares, el cual es crucial 
para el mantenimiento de un estilo de vida saludable, con 
un sentido de pertenencia y con un sentido real de propó-
sito y logro, en donde el objetivo es alcanzar 25 donaciones 
en su vida.28,29

Finalmente, es importante mencionar que el Gabinete 
de Comunicación Estratégica publicó un estudio de opinión 
pública en la Ciudad de México, en el cual 75.3% de los 
encuestados respondió, en el apartado de Tolerancia, que 
sí aceptaría sangre de un HSH ante la pregunta ¿De quién 
sí aceptaría sangre?30

Conclusión

La donación de sangre es un privilegio y también un acto 
de solidaridad en el que se mantiene el anonimato y no tiene 
fines de lucro, el cual está encaminado a obtener hemocom-
ponentes para pacientes que así lo requieren para salvar 
su vida o mejorar sus condiciones clínicas. La preferencia 
sexual no es una limitante para poder realizar una donación 
de sangre siempre y cuando se lleve una vida saludable y sin 
factores de riesgo. En el mundo se considera que los HSH no 
son candidatos a donar por ser un grupo con mayor probabili-
dad de transmitir alguna infección por vía transfusional. Estos 
mismos pueden donar una vez que el factor de riesgo se ha 
evitado (contar con una sola pareja o en su defecto practicar 
la abstinencia sexual) durante un periodo que varía según la 
legislación de cada país. La protección del paciente para evi-
tar exponerlo a riesgos transfusionales justifica el diferimiento 
de los donadores con factores de riesgo. 
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Introducción: la colecistectomía subtotal fue descrita en 
1985 como una alternativa a la colecistectomía total en ca-
sos de colecistectomía difícil. Fue clasificada como subtotal 
reconstituida y fenestrada. A pesar de ser una alternativa 
viable, se reporta hasta un 10.6% de fuga biliar y 2.2% de 
los pacientes presentan colecistitis del remanente vesicular. 
El objetivo de este reporte de caso es incluir la colecistitis 
del remanente vesicular como diagnóstico diferencial en pa-
cientes con antecedente de colecistectomía subtotal y dolor 
abdominal.
Caso clínico: hombre de 72 años con antecedente de cole-
cistectomía subtotal abierta. Seis años antes de su ingreso, 
acudió a un servicio de urgencias por dolor en hipocondrio 
derecho y vómito. Contaba con antecedente de pancreatitis 
biliar y coledocolitiasis posterior a colecistectomía subtotal 
resueltas por colangiopancreatografía retrógrada endoscó-
pica (CPRE). Se decidió ingresar al paciente y se integró 
diagnóstico de colecistitis del remanente de la vesícula bi-
liar. Se realizó colecistectomía laparoscópica del remanente 
con posterior resolución clínica. 
Conclusiones: a pesar de que la colecistectomía subtotal 
puede ser la única opción en casos de colecistectomía difí-
cil, esta puede resultar en complicaciones futuras. La posi-
bilidad de reintervenciones quirúrgicas más complejas debe 
ser considerada. Con nuestro reporte de caso podemos 
inferir que la colecistectomía total en casos de colecistitis 
debe realizarse siempre que sea posible para evitar po-
tenciales complicaciones causadas por la colecistectomía 
subtotal.

Resumen Abstract
Background: Subtotal cholecystectomy was described in 
1985 as an alternative to total cholecystectomy in cases of 
difficult cholecystectomy. It was classified as reconstituted 
and fenestrated subtotal. In spite of being a viable alterna-
tive, up to 10.6% of biliary leakage is reported and 2.2% 
of patients present with cholecystitis of the gallbladder rem-
nant. The objective of this report is to describe and empha-
size the importance of an adequate diagnosis of complica-
tions in patients with a history of subtotal cholecystectomy.
Clinical case: 72-year-old male with a history of open sub-
total cholecystectomy 6 years prior to his admission to the 
emergency department due to right hypochondrium pain 
and vomiting. He had a history of biliary pancreatitis and 
choledocholithiasis after subtotal cholecystectomy resol-
ved by endoscopic retrograde cholangiopancreatography 
(ERCP). It was decided to admit the patient and a diagnosis 
of cholecystitis of the gallbladder remnant was made. La-
paroscopic cholecystectomy of the remnant was performed 
with subsequent clinical resolution. 
Conclusions: Although subtotal cholecystectomy may 
be the only option in cases of difficult cholecystectomy, it 
may result in future complications. The possibility of more 
complex surgical reinterventions should be considered. 
Our case report demonstrates that total cholecystectomy in 
cases of cholecystitis should be performed whenever pos-
sible to avoid potential complications caused by subtotal 
cholecystectomy.
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Introducción

La colecistectomía es uno de los procedimientos más 
realizados en la práctica actual del cirujano general.1,2 
Debido al gran número de procedimientos y posibles com-
plicaciones, se ha descrito una serie de pasos para obte-
ner la visión crítica de seguridad y así poder identificar las 
estructuras con el fin de evitar complicaciones.3,4 Como 
antecedente histórico de importancia, la primera colecis-
tectomía laparoscópica realizada en humanos para el trata-
miento de cálculos biliares fue llevada a cabo por el doctor 
Philippe Mourete en Lyon, Francia en 1987.5 

En México, la primera colecistectomía laparoscópica fue 
realizada por el doctor Leopoldo Gutiérrez en 1990.6 En 
nuestro país, la prevalencia de colelitiasis es de 20% en 
hombres y de 40 a 50% en mujeres.7 Además, la colelitiasis 
ocasiona el desarrollo de colecistitis, de la cual un 25 a 30% 
de quienes la padecen requiere cirugía o presenta alguna 
complicación.7 Aunque la colecistectomía laparoscópica es 
el procedimiento quirúrgico de elección para el tratamiento 
de colecistitis aguda, se ha descrito que hasta el 3% de los 
pacientes puede presentar síndrome de Mirizzi y requerir 
conversión a una cirugía abierta, con lo que aumenta el 
riesgo de lesión de vía biliar hasta en un 22.2%.8 Por ende, 
la colecistectomía total no es una opción viable en todos 
los casos.

Cuadro I Clasificación de Nassar

Grado Vesícula biliar Conducto cístico Adherencias

I Paredes blandas sin ninguna adherencia Fino Sin adherencias

II Mucocele biliar
Cálculos impactados

Cubierto por grasa En el cuerpo de la vesícula biliar

III Colecistitis aguda
La bolsa de Hartmann fibrosa se adhiere al tracto 
biliar o tiene cálculos biliares

Con irregularidades anatómicas
Corto
Dilatado
Conducto cístico
escondido

Firmes, que implica la flexión hepática 
o el duodeno

IV Completamente oculta
Empiema/gangrena
Tumor

Imposible reconocer Densa, fibrosa, cubre
completamente la vesícula biliar

Cuadro II Clasificación de Parkland

Grado de severidad Descripción de severidad

1 Apariencia normal
Sin adherencias

2 Adherencias pequeñas en el cuello de la vesícula o por debajo

3 Cualquiera de las siguientes: hiperemia, líquido libre perivesicular, adherencias en el cuerpo, vesícula distendida

4 Cualquiera de las siguientes: 
Adherencias que ocupen la mayor parte de la vesícula
Grado 1-3 con anatomía hepática anormal, vesícula intrahepática, o lito impactado (síndrome de Mirizzi)

5 Perforación, necrosis, imposibilidad de visualizar la vesícula debido a las adherencias

A pesar de los lineamientos establecidos, existen casos 
con un importante grado de severidad e inflamación lla-
mados colecistectomías difíciles. La inflamación resulta 
en distorsión de la anatomía y dificultad para realizar una 
adecuada disección. A su vez, se ha determinado que 
pacientes cirróticos presentan un mayor riesgo de sangrado 
si se comparan con los pacientes sin patología hepática. 
Es importante considerar los antecedentes quirúrgicos y el 
grado de obesidad, puesto que complican el acceso y la 
exposición adecuada al momento de llevar a cabo una cole-
cistectomía.2 De acuerdo con el grado de dificultad para la 
colecistectomía laparoscópica se han descrito distintas cla-
sificaciones, como la de Nassar o Parkland (cuadros I y II).9

En los casos en los que no se logra obtener una visión 
crítica de seguridad, se sugiere llevar a cabo una colecistec-
tomía subtotal para evitar complicaciones posquirúrgicas, 
especialmente la lesión de vía biliar. Este procedimiento 
es una técnica segura y efectiva en casos difíciles, y aun-
que no sustituye la colecistectomía total, alcanza tasas de 
morbilidad similares a la extirpación completa de la vesí-
cula biliar.10,11 Sin embargo, como todo procedimiento 
quirúrgico, no se encuentra exenta de complicaciones y 
potencial necesidad de reintervención.12 El objetivo de esta 
publicación es reportar el caso de un paciente con cole-
cistitis del remanente vesicular, ya que al ser una entidad 
poco frecuente la consideramos de interés para identificar 



352

Álvarez-Sánchez G et al. Colecistitis del muñón: reporte de un caso

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2022;60(3):350-5http://revistamedica.imss.gob.mx/

las potenciales complicaciones en pacientes y como parte 
de los diagnósticos diferenciales en un paciente con dolor 
abdominal y antecedente de colecistectomía subtotal.

Caso clínico

Se trata de un paciente hombre de 72 años quien acudió 
a un servicio de urgencias por presentar dolor abdominal 
tipo cólico, con 7/10 de intensidad, localizado en el epigas-
trio y en el hipocondrio derecho, acompañado de vómito. 
Negó tener escalofríos, acolia, coluria o fiebre. Refirió 
antecedente de colecistectomía subtotal abierta seis años 
antes de su ingreso y desconocía los hallazgos. Presentó 
pancreatitis biliar y coledocolitiasis hace cinco años, resuel-
tas por colangiopancreatografía retrógrada endoscópica 
(CPRE) aparentemente sin complicaciones. 

A la exploración física a su llegada a urgencias se 
observó cicatriz subcostal correspondiente con incisión tipo 
Kocher y dolor a la palpación en el cuadrante superior dere-
cho. Se le hicieron estudios de laboratorio y se reportó sin 
leucocitosis, además de que las pruebas de función hepá-
tica fueron normales. Se realizó tomografía axial computa-
rizada simple de abdomen con hallazgos compatibles con 
dilatación del colédoco de hasta 13 mm y estriación de la 
grasa en la imagen compatible con reservorio vesicular. Se 
solicitó colangiorresonancia simple, la cual reportó coledo-
colitiasis en su porción intrapancreática e intramural y reser-
vorio cístico con litiasis asociada (figura 1). Se realizó CPRE 

Figura 1 Resonancia magnética de abdomen simple, corte coronal

con hallazgo de dilatación de la vía biliar de hasta 11 mm 
con defecto de llenado distal de 6 mm de diámetro; se hizo 
extracción de lito y detritus con balón y esfinterotomía de  
12 mm sin complicaciones.

Después del procedimiento, el paciente persistió con 
dolor, por lo que se decidió realizar laparoscopía diagnóstica 
una vez descartado el posible diagnóstico de pancreatitis 
posterior a la CPRE. Durante el procedimiento laparoscó-
pico, se observaron abundantes adherencias colon-pared, 
colon-hígado, íleon-pared y vesícula epiplón. Se disecó el 
muñón vesicular y se identificó el conducto cístico, el cual 
se ligó con un nudo extracorpóreo de ácido poliglicólico 
(figura 2) y se realizó colecistectomía residual y colocación 
de drenaje cerrado. 

Figura 2 Remanente de la vesícula biliar in vivo

El paciente evolucionó satisfactoriamente y fue egresado 
48 horas después del procedimiento sin drenaje. En la cita 
de seguimiento, dos semanas después de la cirugía, acudió 
con reporte de histopatología en la que se reportó “colecistitis 
crónica litiásica agudizada. Vesícula biliar de 2.7 x 1.8 x 1 cm 
con litos en su interior”. En la cita de seguimiento se encontró 
en adecuadas condiciones y sin complicaciones, por lo que 
fue dado de alta del servicio.

Discusión

Se han descrito diferentes manejos para la colecisti-
tis aguda, desde el manejo médico con antibioticoterapia, 
hasta la colecistostomía percutánea transhepática y la 
colecistectomía laparoscópica, ya sea de manera urgente 
o posterior a resolución por colecistostomía. También se ha 
reportado el manejo médico de la colecistitis aguda con el 
fin de disminuir el riesgo de complicaciones asociadas.13,14 
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Anualmente en Estados Unidos se llevan a cabo entre 
500,000 y 750,000 colecistectomías para el tratamiento de 
dicha patología.1,2 A pesar de la amplia experiencia que se 
tiene en este procedimiento a nivel mundial, se ha reportado 
una tasa de complicaciones que asciende hasta el 6%.15 
Por ende, se han creado lineamientos y algoritmos para 
facilitar la obtención de una visión crítica de seguridad para 
identificar adecuadamente las estructuras y evitar potencia-
les complicaciones.3,4

En estos nuevos lineamientos, se ha descrito la posibi-
lidad de llevar a cabo una colecistectomía subtotal en los 
casos en los que no se logra obtener una adecuada visión 
crítica de seguridad. Esta colecistectomía se describe como 
segura, ya que se evita la lesión de vía biliar y no necesita 
reintervención, lo cual la hace altamente efectiva.16 La cole-
cistectomía subtotal fue descrita por primera vez en 1985 
por Bornman y Terblanche, y desde 1993 se ha realizado 
por laparoscopía.17 Esta opción ha constituido una pieza 
fundamental en los recursos quirúrgicos para el tratamiento 
de la colecistectomía difícil.

A pesar de que la colecistectomía subtotal es una alter-
nativa viable, se reporta hasta un 10.6% de fuga biliar y 
2.2% de los pacientes presentan colecistitis del remanente 
vesicular posterior a dicha cirugía. En 2016 Strasberg et al. 
clasificaron la colecistectomía subtotal como reconstituida 
y fenestrada.12 Debido a que la colecistitis del muñón es 
sumamente infrecuente, consideramos de gran importan-
cia reportar nuestro caso para siempre tener en mente este 
posible resultado. 

Existen dos tipos de colecistectomía subtotal, incluida 
la reconstituida en donde se cierra el remanente, la cual 
disminuye el riesgo de fístulas y aumenta la recidiva de 
colecistolitiasis y la colecistectomía subtotal fenestrada. 
El remanente queda abierto, con posibilidad de cerrar el 
conducto cístico, lo cual aumenta el riesgo de fístulas, sin 
asociación aparente a colecistolitiasis.12 Este tipo de cole-
cistectomía ha demostrado que disminuye la incidencia 
de lesión de la vía biliar; sin embargo, se documentó una 
mayor incidencia de fuga biliar y colecciones subhepáticas 
asociadas a la colecistectomía subtotal.2

En un estudio realizado por Gupta et al., en el que se 
incluyeron 21 pacientes con sintomatología asociada a 
colecistitis con antecedente de colecistectomía,16 a todos 
los pacientes se les realizó colangiorresonancia para cla-
sificar la anatomía del triángulo de Calot en dos grandes 
grupos, de los cuales en el tipo 1 se observó la presencia 
de conducto cístico que se subdivide en IA, con presencia 
de muñón vesicular; tipo IB, cuando únicamente se observa 
conducto cístico largo sin remanente de vesícula biliar, y 
el tipo II, en el que se observa vesícula biliar sésil con obli-

teración del plano entre la pared medial de la vesícula y la 
vía biliar. De acuerdo con esto, se dictaminó el manejo. Los 
tipos IA fueron sometidos a colecistectomía laparoscópica 
y conversión a cirugía abierta en caso necesario. Los tipos 
IB fueron sometidos a tratamiento endoscópico y cirugía en 
caso necesario.

De acuerdo con ese estudio de Gupta, se reporta un 
inicio de sintomatología que varía de tres meses hasta 20 
años, con una mediana de inicio de tres años posterior a 
la colecistectomía. Los 21 pacientes incluidos en el estudio 
presentaron dolor tipo cólico biliar, tres pacientes se presen-
taron por ictericia y uno por pancreatitis. Un paciente pre-
sentó carcinoma de vesícula biliar en el muñón, desarrollado 
cuatro años después de la colecistectomía subtotal. Por 
ende, aunque la colecistectomía subtotal es una alternativa 
viable en casos de colecistectomía difícil, es de suma impor-
tancia notar que este abordaje conlleva el riesgo de desarro-
llar patologías tan graves como un carcinoma, puesto que al 
dejar el remanente vesicular, la incidencia de neoplasia será 
muy similar a la de los pacientes con vesícula intacta.18

Parmar et al. realizaron un estudio retrospectivo en el 
que valoraron 40 casos y concluyeron que, a pesar de ser 
poco frecuente, los pacientes tratados mediante colecistec-
tomía parcial pueden presentar cuadros de dolor asociados 
a colecistitis del muñón y siempre se deberá sospechar 
como etiología del síndrome postcolecistectomía.19 Se 
recomienda completar la colecistectomía, ya sea laparos-
cópica o abierta, de acuerdo con la experiencia del cirujano. 

Al ser una complicación poco frecuente, existe un 
número muy limitado de casos reportados en la literatura 
(cuadro III), por lo que consideramos necesario el reporte 
de este caso, con evolución favorable posterior a comple-
tar la colecistectomía, con el fin de prevenir complicaciones 
asociadas al remanente vesicular, entre las cuales destacan 
la fuga biliar, la colecistitis del remanente vesicular y la este-
nosis de la vía biliar, las cuales requerirán reintervención 
en situaciones incluso más complejas que el primer tiempo. 
También se han descrito como hallazgo las neoplasias de 
remanente vesicular.

Conclusiones

Se ha descrito el uso de la colecistectomía subtotal como 
una técnica segura para evitar lesiones de la vía biliar; sin 
embargo, con el uso cada vez más frecuente de esta téc-
nica se ha observado que no es inocua y se pueden llegar a 
presentar complicaciones.

Aquellos a quienes se les haya realizado colecistecto-
mía subtotal, como se menciona en nuestro caso, corren 
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el riesgo de presentar complicaciones asociadas al rema-
nente de vesícula biliar, por lo que consideramos una buena 
opción terapéutica completar la colecistectomía total siem-
pre que sea posible para minimizar el riesgo de estas.

Cuadro III Casos de colecistitis del remanente vesicular posterior a colecistectomía subtotal

Título y autor Año País Sexo Edad Descripción

Laparoscopic treatment of 
stone recurrence in a gall-
bladder remnant: report 
of an additional case and 
literature review.
Pernice et al.

2009 Italia Masculino 52 años Paciente con antecedente de colecistectomía 
laparoscópica en 1992, quien persistía con 
dolor abdominal de repetición. Ultrasonido 
con remanente de vesícula biliar. CPRE con 
remanente de vesícula de 4-5cm de diámetro

Laparoscopic removal of 
a gallbladder remnant in a 
patient with severe biliary 
pancreatitis.
Cawich et al.

2016 Trinidad y Tobago Femenino 49 años Paciente con antecedente de colecistecto-
mía laparoscópica electiva tres años previos 
a su ingreso. Acudió por dolor abdominal 
severo y vómito. Se le diagnosticó pancreati-
tis biliar (amilasa 1200 U/L) y posteriormente 
se completó colecistectomía laparoscópica

Resection of gallbladder 
remnants after subtotal 
cholecystectomy: presen-
tation and management.
Concors et al.

2018 Estados Unidos Femenino (7) 
Masculino (8)

37-75 años Se estudió a pacientes a los que se les realizó 
colecistectomía complementaria del 2013-
2017 de manera retrospectiva. Un total de 
14 pacientes fueron los que persistieron con 
colelitiasis sintomática de 0 meses a 7 años. 
Se concluyó que no existen series grandes 
para estudios, únicamente reportes de caso

Laparoscopic completion 
cholecystectomy: a retros-
pective study of 40 cases: 
Laparoscopic completion 
cholecystectomy.
Parmar et al.

2013 República de la India Femenino (24)
Masculino (16)

22-58 años Estudio retrospectivo de 40 casos con ante-
cedente de colecistectomía abierta a quienes 
se les hizo colecistectomía complementaria 
laparoscópica. Los autores concluyen que 
el remanente de vesícula biliar con litiasis 
puede ser una causa de dolor posterior a la 
colecistectomía y retirar el remanente puede 
ser un tratamiento definitivo

CPRE: colangiopancreatografía retrógrada endoscópica

Declaración de conflicto de interés: los autores han completado y 
enviado la forma traducida al español de la declaración de conflic-
tos 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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Introducción: la ketamina es utilizada en anestesia intra-
venosa en el mantenimiento en la anestesia general. Su 
efecto cuenta con propiedades para prevenir la dificultad 
respiratoria asociada a broncoconstricción y la secreción de 
histamina asociada a crisis asmática. Estos efectos derivan 
de la acción directa en el músculo bronquial, así como de 
la potencialización de las catecolaminas, por lo que su uso 
muy controversial, ya que hasta el día de hoy no hay sufi-
cientes estudios que lo sustenten. Además, el efecto de la 
ketamina en el broncoespasmo debido a anafilaxia no está 
estudiado. El tratamiento de elección es la epinefrina y hay 
factores que están asociados en el éxito de esta. El objetivo 
fue presentar el caso de una paciente con antecedente de 
alergia a midazolam, que presentó broncoespasmo al estar 
en contacto con este y a la que se le administró tratamiento 
no convencional con resultados favorables. 
Caso clínico: presentamos el caso de una mujer joven con 
antecedentes de alergias a medicamentos, específicamen-
te a benzodiacepinas, la cual presentó broncoespasmo y 
caída de la saturación posteriores al contacto con midazo-
lam intraocular mientras laboraba. Se propuso la utilización 
de ketamina posterior a adrenalina, betaagonista y anticoli-
nérgicos inhalados, esteroide y antihistamínico.
Conclusión: es necesario hacer estudios que demuestren 
la eficacia de la ketamina en este contexto en particular; en 
este caso, los resultados fueron positivos.

Resumen Abstract
Background: Ketamine is used in intravenous anesthesia 
for the maintenance in the general anesthesia. It has cha-
racteristics to prevent the difficult of breathing due to bron-
chospasm, as well as the delivery of histamine associated 
with asthmatic attack. These effects come from the direct 
action in the bronchial muscle, as well as from the poten-
tiation of its catecholamines, which is why its use is very 
controversial, given that there are not enough trials to back it 
up. Moreover, the effect of ketamine on bronchospasm due 
to anaphylactic reaction has not been studied. The election 
treatment is epinephrine and there are factors associated 
with its use. The objective was to present the case of a pa-
tient with a history of allergic reaction to midazolam, who 
presented bronchospasm due to the administration of this 
drug, and who received unconventional treatment with po-
sitive outcomes. 
Clinical case: We present the case of a young female 
with a history of allergies to medicines, specifically to ben-
zodiazepines, who presented bronchospasm and oxygen 
saturation drop after receiving a dose of midazolam into her 
eye while she was working. The use of ketamine was pro-
posed after adrenaline, a beta-agonist, inhaled anticholiner-
gics, a steroid and antihistamine drugs were used.
Conclusion: Trials are needed in order to demonstrate the 
efficacy of ketamine in this particular context; however, the 
outcome in this case was positive.
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Introducción

La ketamina es un fármaco utilizado ampliamente para 
la anestesia intravenosa en la anestesia general. Además, 
tiene propiedades simpaticomiméticas, broncodilatado-
ras y ayuda a prevenir y revertir la dificultad respiratoria 
asociada a broncoconstricción, así como la secreción de 
histamina, además de que tiene propiedades antiinflama-
torias y de neuroprotección.1,2 Estos efectos derivan de la 
acción directa en el músculo bronquial, la cual deriva en la 
potencialización de las catecolaminas.1,3 Estas propieda-
des se han visto principalmente en los pacientes que pre-
sentan broncoconstricción asociada a crisis asmática; sin 
embargo, en el broncoespasmo asociado a anafilaxia no 
está del todo estudiado. La ketamina ha sido estudiada en 
el uso de estatus asmáticos y su empleo se ha reportado 
como muy controversial; en pediatría, el uso de infusión 
a dosis de 20-60 mcg/kg/minuto, aunado a los fármacos 
broncodilatadores en niños ventilados mecánicamente, 
demostró mejoras en el intercambio gaseoso.4,5,6

Presentamos el caso de una mujer joven con anteceden-
tes de alergia a medicamentos, la cual presentó broncoes-
pasmo. Se propuso la utilización de ketamina posterior al 
uso de adrenalina, betaagonista y anticolinérgicos inhala-
dos, esteroides y antihistamínicos, con resultados positivos.

Caso clínico

Mujer de 30 años de edad con tabaquismo y diabetes 
mellitus tipo II, a la que se le practicó cirugía cinco años atrás 
y se le detectó alergia a varios medicamentos, como benzo-
diacepinas, propofol, buprenorfina y nalbufina. La paciente 
presentó broncoespasmo que ameritó hospitalización, aun-
que no mencionó más datos. Inició su padecimiento al tener 
contacto ocular con midazolam, presentó taquipnea y desa-
turación de 90% (cuadro I), con ruidos respiratorios velados, 
edema leve en labios, presión arterial 90/60 mm/hg, frecuen-
cia cardiaca de 120 latidos por minuto. Se le hizo lavado 
ocular y se inició tratamiento a base de oxigenoterapia con 
apoyo de mascarilla reservorio. Se administró adrenalina 
0.3 mg intramuscular, hidrocortisona 100 mg intravenosa, 
nebulización con salbutamol y bromuro de ipratropio, con lo 
cual disminuyó el broncoespasmo. La paciente refirió ansie-
dad y palpitaciones durante la administración de adrenalina. 
A los 30 minutos presentó exacerbación del cuadro con 
caída de la oxigenación entre 85-75% y datos de dificultad 
respiratoria. Se agregó metilprednisolona 80 mg sin mejo-
ría. Debido a los síntomas y al antecedente de ansiedad y 
palpitaciones, se decidió la administración de ketamina 30 
mg bolo e infusión de ketamina a 3 mcg/kg/minuto vía intra-
venosa, la cual fue bien tolerada (solo se observó nistagmo 
leve), pues la paciente no tuvo pérdida del estado de alerta 

y presentó mejoría de la sintomatología, oxigenación de 99% 
y datos de discreta polipnea; por momentos alcanzó una fre-
cuencia respiratoria de hasta 28 por minuto. Se le adminis-
tró antihistamínico con horario y un esteroide sistémico. A 
las 24 horas la paciente presentó mejoría, con Glasgow de  
15 puntos, sin requerimiento vasopresor y signos vitales nor-
males, por lo que se suspendió la ketamina en infusión. Sin 
embargo, seis horas después de su suspensión, la paciente 
presentó dificultad respiratoria, taquipnea (frecuencia respi-
ratoria de 28 respiraciones por minuto), saturación de 85%, 
estridor laríngeo audible a distancia y broncoespasmo, 
presión arterial de 90/50 mm/hg, frecuencia cardiaca de  
110 latidos por minuto. Se administraron dos dosis de adre-
nalina de 0.5 mg intramuscular, con un intervalo de cinco 
minutos y la paciente refirió la presencia de palpitaciones; 
además, se le administró metilprednisolona 80 mg intra-
venosa y micronebulizaciones con bromuro de ipratropio y 
salbutamol. Se observó una discreta mejoría, aún con bron-
coespasmo. Se administraron 30 mg de ketamina seguidos 
de 3 mcg/kg/min y fue bien tolerada por la paciente, sin efec-
tos colaterales. Se observó remisión del broncoespasmo. Se 
continuó con difenhidramina 40 mg cada ocho horas e hidro-
cortisona 100 mg cada ocho horas. Se mantuvo un incre-
mento de los niveles de glucosa, el cual ameritó insulina 
rápida en infusión continua. Se mantuvo la infusión de keta-
mina durante tres días y se suspendió sin complicaciones; la 
paciente fue dada de alta por mejoría después de 24 horas.

Discusión

El broncoespasmo es una manifestación de enfermedad 
respiratoria.3,6 Se asocia a enfermedades como asma y 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), debido 
a la broncoconstricción o a la excesiva producción de moco, 
y a otras patologías que condicionan una limitación en el 
flujo de aire. El broncoespasmo se define como un sonido 
musical continuo producido a través de las oscilaciones 
que se oponen a las paredes de la vía aérea, las cuales se 
encuentran estrechadas casi hasta el punto de cierre.7,8 La 
aparición del broncoespasmo y del estridor en el caso de la 
anafilaxia en la gran mayoría de los casos está asociada a 
causas extratorácicas.9,10 La anafilaxia es una reacción sis-
témica aguda potencialmente mortal, la cual es resultado de 
la liberación brusca de mediadores de los mastocitos y los 
basófilos, mediada o no por IgE (este último es considerado 
el mecanismo más frecuente).11 Entre los criterios clínicos 
para su diagnóstico se encuentra al menos uno de los dos 
criterios: 

1. Inicio agudo de urticaria, prurito, rubor, hinchazón de 
labios, lengua, úvula y al menos uno de los siguien-
tes: a) compromiso de la vía área o de la respiración 
b) disminución de la presión arterial asociada a sín-
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Cuadro I Estudios de laboratorio de la paciente

Laboratorios Día 1 Día 2 Día 3 Día 4

Leucocitos u/L 14,500 26,630 13,103 13,340

Hemoglobina g/dL 16.2 15.9 15.2 11.5

Hematocrito % 48.5 46.9 45 32.6

Plaquetas uL 324,000 324,000 296,000 273,000

Neutrófilos u/L 12,500 12,500 9220 12,500

Linfocitos u/L 1320 1320 3220 1320

Urea mg/dL 27.8 25.71 23 23

Creatinina 0.79 0.70 0.57 0.5

Glucosa mg/dL 403 290 221 172

Gasometría 

pH 7.42
PaCO2 37.1
PaO2 83.1
HCO3 24.3

pH 7.36
PvCO2 34.7
PvO2 39.6
HCO3 19.7

pH 7.42
PvCO2 39
PvO2 36
HCO3 24

pH 7.42
PaCO2 38.9

PaO2 40
HCO3 24.8

Figura 1 Radiografía de tórax con datos de atrapamiento de aire 

tomas de disfunción de órgano c) síntomas gastroin-
testinales. 

2. Inicio agudo de hipotensión, broncoespasmo o 
espasmo laríngeo posterior a exposición a un alér-
geno, incluso en ausencia de las lesiones típicas.11 

La incidencia global de anafilaxia esta entre 50 y 112 epi-
sodios por cada 100,000 personas por año, mientras que la 
prevalencia está entre 0.3 y 5.1%.11 Estos datos indican que 
la recurrencia de reacciones ocurre entre el 2.6.5 y el 54% 
de los pacientes que han tenido anafilaxia entre los 1.5-25 
años.11 

Las manifestaciones cutáneas se acompañan de mani-
festaciones cardiovasculares (72%) y respiratorias (68%); 
sin embargo, estas manifestaciones se pueden desarrollar 
en ausencia de manifestaciones cutáneas.12

El tratamiento de elección es la epinefrina.12 La vía de 
administración debe de ser preferentemente intramus-
cular12 y la dosis se debe administrar en un intervalo de 
5-10 minutos de no haber respuesta favorable.12 La infu-
sión intravenosa debe considerarse en casos de pacientes 
refractarios a tratamiento.12 La adrenalina compone aproxi-
madamente el 80% de las catecolaminas en los humanos.13 
Tiene un potente efecto vasoconstrictor alfa-1 adrenérgico 
en la arteriolas pequeñas, además de un efecto constric-
tor en los esfínteres precapilares en la mayor parte del 
cuerpo.13 Mediante el mecanismo de la vasoconstricción 
disminuye el edema de la mucosa y alivia la obstrucción 
de la vía aérea, además de que incrementa la presión arte-
rial, por lo que es benéfica para los estados de choque.13 

Los efectos beta 1 incrementan la frecuencia cardiaca y 
mejoran la contractibilidad; los efectos beta 2 incrementan 
la broncodilatación y disminuyen la liberación de histamina, 
triptasa y otros mediadores de inflamación secretados por 
los mastocitos y los basófilos, además de que disminuyen la 
liberación de insulina.13 Posterior a la administración intra-
muscular, los efectos por lo general son bien tolerados.13 

No existe contraindicación absoluta para su uso.13 Entre los 
efectos adversos se encuentran los mediados por los efec-
tos alfa-1 adrenérgicos (palidez, cefalea), por los receptores 
beta 1 adrenérgicos (palpitaciones), por los receptores beta 
2 adrenérgicos (temblor, vasodilatación), o el incremento de 
mediadores por medio de la estimulación del sistema ner-
vioso central (ansiedad).13 Algunos de ellos fueron observa-
dos en la paciente, en cuyo caso, 30 minutos después del 
inicio de los síntomas y de la administración de adrenalina, 
presentó exacerbación del cuadro y tuvo la indicación de 
una segunda dosis de adrenalina.

La ketamina ha sido usada en pacientes con bronco-
espasmo severo asociado a asma que no responden al 
manejo tradicional con beta 2-agonistas, corticosteroides 
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y anticolinérgicos.14,15,16 La evidencia actual disponible 
está encaminada al uso en niños con estatus de asmáticos; 
en adultos, la evidencia es limitada.17 Se ha descrito que la 
ketamina influye en la relajación de la vía aérea debido a 
la inhibición de los receptores muscarínicos y nicotínicos, 
y al bloqueo de los canales de calciovoltaje sensible, inhi-
biendo la recaptura de catecolaminas e incrementando su 
concentración.17 Otros mecanismos propuestos en la rela-
jación de la vía aérea incluyen la supresión de la función 
de la fagocitosis de los macrófagos y su habilidad oxida-
tiva, y la producción de citoquinas inflamatorias.17 Además, 
se ha descrito que la ketamina, que fue descrita en 1965 y 
aprobada en 1970, cuenta con propiedades analgésicas y 
sedantes,18 y produce un estado parecido a catalepsia, en 
el cual los ojos permanecen abiertos y el sensorio alcanza 
las áreas corticales sensoriales sin un estado de percepción 
debido a una supresión de las áreas de asociación.19 Los 
efectos de la ketamina en el sistema nervioso central, en 
el sistema respiratorio y en el asma han llevado a causar 
interés en su estudio.19 En particular, en el sistema respi-
ratorio son diferentes a los de otros anestésicos intrave-
nosos; en dosis dependiente, causa un cambio en la dosis 
respuesta de CO2 en la curva hacia la derecha, sin cam-
biar la pendiente,19 lo cual permite que la respuesta a la 
hipercapnia quede intacta.19 Asimismo, la ketamina actúa 
como broncodilatador, dado que hay un incremento en la 
compliance pulmonar y la disminución en la resistencia 
de la vía aérea, así como la disminución del broncoes-
pasmo.19 Las propiedades broncodilatadoras se deben a 
dos efectos, pues de la ketamina induce la liberación de 
catecolaminas y la estimulación de receptores beta-2 adre-
nérgicos, con lo que condiciona la broncodilatación.19 Por 
otro lado, inhibe las vías vágales para producir efectos anti-
colinérgicos, con lo que resulta en una directa relajación del 
músculo liso bronquial.19 Sin embargo, la información de su 
uso en broncoespasmo en reacciones alérgicas es limitada. 
En el estudio de Nedel, de 59 pacientes con broncoespasmo 
severo agudo secundario a estatus asmático o EPOC exa-
cerbado, los cuales fueron sometidos a ventilación mecá-
nica, el uso de la ketamina no se asoció a mejoras en las 
variables ventilatorias asociadas a broncoespasmo.19,20,21 
En el caso de broncoespasmo descrito, estuvo asociado a 

reacción anafiláctica. La reacción bifásica asociada a ana-
filaxia es definida como los síntomas recurrentes dentro de 
las 72 horas del tiempo inicial de la reacción, sin una reex-
posición al detonante.11 Este grupo de pacientes está entre 
3-20% de los pacientes que presentan un episodio de ana-
filaxia.11 Por lo tanto, es necesario mantener una vigilancia 
estrecha. Entre los factores de riesgo reportados para pre-
sentar una reacción anafiláctica están los síntomas respira-
torios, la presencia de hipotensión y el retraso o múltiples 
dosis de adrenalina.11 En el caso antes descrito, la paciente 
presentó a los 30 minutos datos que nos hacen pensar en 
una reacción bifásica. Los efectos de palpitaciones y ansie-
dad señalados pudieron no solo estar relacionados con la 
administración de dosis de adrenalina, ya que en un inicio 
se administró en conjunto con fármacos betaagonistas y 
anticolinérgicos inhalados; sin embargo, se decidió no repe-
tir una nueva dosis por el antecedente en el segundo evento 
presentado, en los cuales sí se administraron dos dosis de 
adrenalina y se reportaron los mismos síntomas.

Conclusiones

La anafilaxia es una urgencia real. Es necesaria la ins-
tauración rápida de las medidas a fin de neutralizar la res-
puesta de hipersensibilidad. El broncoespasmo asociado a 
reacción anafiláctica en los adultos es una patología común. 
En pacientes que no responden a la administración de adre-
nalina se deben considerar dosis adicionales con intervalo 
de 5-10 minutos. La utilización de ketamina con este fin es 
una estrategia que no ha sido estudiada del todo; el universo 
de pacientes pediátricos con broncoespasmo asociado a 
asma ha sido más explorado con resultados controvertidos. 
Es necesario hacer mayores estudios para establecer su 
efectividad en este universo de pacientes. 

Declaración de conflicto de interés: los autores han completado y 
enviado la forma traducida al español de la declaración de conflic-
tos 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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