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La esclerosis múltiple es una enfermedad neurodegenera-
tiva y autoinmune del sistema nervioso central que afecta, 
principalmente, a personas jóvenes, sobre todo a mujeres; 
su origen se ha asociado con la infección provocada por el 
virus Epstein-Barr. Sin embargo, no todas las personas que 
han padecido la infección por este virus desarrollan escle-
rosis múltiple, por lo que sería importante conocer el rol de 
la variabilidad genética, en especial la variabilidad alélica 
individual del antígeno leucocitario humano; así como de-
terminar los mecanismos moleculares y los vínculos inmu-
nológicos del virus cuando permanece latente al interior 
de los linfocitos B. Por lo antes expuesto, se podría definir 
si el virus es una condición necesaria para desarrollar la 
enfermedad o si existen otros factores que necesitan estar 
presentes, y de esta manera poder establecer las estrate-
gias específicas de prevención y tratamiento. Pero lo más 
relevante es que el virus es una condición presente para 
desarrollar la esclerosis múltiple y es potencialmente preve-
nible mediante el diseño de la vacuna respectiva.

Resumen Abstract
Multiple sclerosis is a neurodegenerative and autoimmune 
disease of the central nervous system that mainly affects 
young people, especially women; its origin has been associ-
ated with infection caused by the Epstein-Barr virus. How-
ever, not all people who have suffered infection by this virus 
develop multiple sclerosis, so it would be important to know 
the role of genetic variability, especially the individual allelic 
variability of the human leukocyte antigen; as well as to de-
termine the molecular mechanisms and the immunological 
links of the virus when it remains latent inside the B lympho-
cytes. Based on the above, it could be defined if the virus is 
a necessary condition to develop the disease or if there are 
other factors that need to be present, and thus be able to 
establish specific prevention and treatment strategies. But 
the most relevant thing is that the virus is a present condition 
to develop multiple sclerosis and is potentially preventable 
through the design of the respective vaccine.
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La variabilidad genética en la asociación 
esclerosis múltiple y el virus Epstein-Barr

La esclerosis múltiple (EM) es una enfermedad desmie-
linizante crónica, autoinmune y degenerativa del sistema 
nervioso central (SNC) con expresividad variable. Es la 
enfermedad neurodegenerativa más frecuente del adulto 
joven, ya que el 70% de los casos se presenta a los 30 años, 
de predominio en población caucásica y en mujeres, en una 
proporción 3 a 1 en relación con los hombres. Desde hace 
algún tiempo se ha sugerido que la infección por el virus 
Epstein-Barr (VEB) ocasiona la EM.1 Análisis recientes han 
demostrado que en el 99% de los pacientes infectados con 
VEB hay un incremento importante de los anticuerpos séri-
cos contra el VEB; asimismo, se ha reportado que esta infec-
ción incrementa el riesgo 32 veces de padecer EM.2 

El VEB es un herpes virus humano que se transmite 
por la saliva y su infección puede persistir de manera 
latente en los linfocitos B. La prevalencia de la infección 
por este virus es muy alta a nivel mundial, se considera 
que más del 90% de los adultos han sido infectados.3 Por 
ello, surgen varias interrogantes: ¿Por qué solo algunas 
de las personas infectadas por este virus desarrollan EM, 
y un porcentaje importante de infectados no la presentan? 
¿Esta variación en el comportamiento clínico de la infec-
ción por el VEB estaría relacionada con la variabilidad y/o 
susceptibilidades genéticas de cada individuo? 

La variabilidad genética especifica la diversidad en las 



362

Rivera-Silva G. Esclerosis múltiple y virus Epstein-Barr

 Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2022;60(4):361-2http://revistamedica.imss.gob.mx/

Rivera-Silva G. Esclerosis múltiple y virus Epstein-Barr

frecuencias de expresión alélicas de los genes y mide, por lo 
tanto, la disposición de los genotipos, por lo que puntualiza 
las diferencias entre individuos y poblaciones.4 Por lo tanto 
sería importante analizar el genoma de los pacientes infec-
tados por VEB que desarrollaron EM y compararlo con los 
pacientes infectados por VEB que no presentaron EM, con 
la finalidad de identificar esas variantes genéticas respon-
sables de la susceptibilidad genética individual para desa-
rrollar EM. Un candidato ideal para identificar las diferentes 
expresiones alélicas y/o mutaciones es el cromosoma 6, en 
el que el 40% de los 128 genes están implicados con el sis-
tema del antígeno leucocitario humano (HLA) que regula la 
función de todas las células del sistema inmune, ya que hay 

evidencia científica de que la infección por VEB y la expre-
sión del HLA-DR15 pudieran actuar de forma sinérgica en el 
origen de la EM.5 Además, se debería determinar: ¿Por qué 
en algunas personas el VEB se queda latente en los linfoci-
tos B (LB)?, lo que condiciona su transformación mediante 
la proteína de membrana latente 2A (LMP2A), que mime-
tiza la señalización del receptor de los LB, además de que 
codifica una proteína similar a la interleucina-10, que activa 
los LB, por lo que una infección persistente de este virus 
podría ser el principal estímulo para que los linfocitos T CD8 
provoquen la lesión de los axones y mielina del SNC.6 Por 
lo antes expuesto se debe considerar la necesidad real de 
diseñar y fabricar una vacuna dirigida contra el VEB.
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Introducción: usualmente, la hemoglobina y el hemato-
crito se obtienen de sangre venosa periférica procesada en 
equipo convencional para biometría hemática, también pue-
den ser determinados de muestras arteriales procesadas en 
equipos para gases sanguíneos. Se desconoce su varia-
bilidad al utilizar muestras arteriales y equipos para gases 
sanguíneos, además, si esta variabilidad pudiera afectar las 
decisiones clínicas. 
Objetivo: conocer la variabilidad de la hemoglobina y he-
matocrito de muestras sanguíneas arteriales procesadas en 
equipo de gases sanguíneos.
Material y métodos: diseño transversal analítico. Se es-
tudiaron de forma ciega sujetos consecutivos con enfer-
medad cardiopulmonar estable. Las muestras sanguíneas 
se adquirieron al mismo tiempo para su análisis en ambos 
equipos. La variabilidad se analizó con el estadístico des-
criptivo de Bland-Altman y su magnitud con el coeficiente 
de correlación intraclase. 
Resultados: se analizaron 200 muestras sanguíneas de 50 
pacientes, 31 (62%) mujeres, edad grupal 62 ± 14 años, ín-
dice de masa corporal 30.11 ± 5.69 Kg/m2. La principal com-
paración: muestra sanguínea venosa periférica procesada 
en equipo del laboratorio (SYSMEX) frente a muestra arterial 
en equipo de gases sanguíneos (GEM). La diferencia media 
(sesgo) y el coeficiente de correlación intraclase de la he-
moglobina fueron: 0.12 (-1.45, 1.23) y 0.95 (0.91, 0.97);  he-
matocrito -4.4 (-0.4, 8.54) y 0.72 (0.51, 0.84).
Conclusiones: la diferencia media y sesgo de la hemoglo-
bina fue cercana a 0; la del hematocrito fue mayor. La he-
moglobina de muestras arteriales procesadas en equipos de 
gases sanguíneos son útiles para tomar decisiones clínicas.

Resumen Abstract
Background: Usually hemoglobin and hematocrit are obtai-
ned from peripheral venous blood samples processed in 
equipment for hematic biometry. These parameters can also 
be determined from arterial samples processed on blood 
gas equipment. Its variability when using arterial samples 
and this equipment is unknown, in addition, if the lack of 
knowledge of this variability affects clinical decisions.
Objective: To know the variability of hemoglobin and he-
matocrit from arterial blood samples processed in blood gas 
equipment.
Material and methods: Analytic cross design. Consecutive 
subjects with stable cardiopulmonary disease were blindly 
studied. The samples were obtained at the same time for 
analysis in both equipments. Variability was analyzed with 
Bland-Altman descriptive statistic and its magnitude with the 
intraclass correlation coefficient.
Results: Two hundred of blood samples from 50 patients 
were studied, 31 (62%) women, age 62 ± 14 years old, body 
mass index 30.11 ± 5.69 Kg/m2. The main comparison was 
peripheral venous blood sample processed in laboratory 
equipment (SYSMEX) vs. arterial sample on blood gas equi-
pment (GEM). The mean difference (bias) and intraclass co-
rrelation coefficient for hemoglobin were: 0.12 (-1.45, 1.23) 
and 0.95 (0.91, 0.97); for the hematocrit -4.4 (-0.4, 8.54), 
and 0.72 (0.51, 0.84).
Conclusions: The mean difference and bias for hemoglobin 
was close to 0; the hematocrit was higher. Hemoglobin from 
arterial samples processed in blood gas equipment can be 
used to make clinical decisions.
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Introducción

La hemoglobina (HB) y el hematocrito (HTO) usualmente 
se obtienen de la biometría hemática (BH), o citometría 
hemática,1 y se procesan en equipos convencionales para 
BH en el laboratorio clínico. Su reporte requiere de al menos 
24 horas para conocer el resultado y poder tomar decisio-
nes clínicas, diagnósticas y/o terapéuticas. 

Estos parámetros (HB y HTO) también pueden obte-
nerse a través de equipos que analizan gases sanguíneos 
(conocidos como gasómetros o analizadores de gases san-
guíneos) muy utilizados en las unidades de cuidados inten-
sivos (UCI) y otras áreas hospitalarias. 

La diferencia para el médico y/o el paciente es que el 
analizador de gases sanguíneos ofrece el resultado al ins-
tante (casi en tiempo real), lo que permite tomar decisiones 
clínicas diagnósticas-terapéuticas con rapidez y le evita al 
paciente una segunda o tercera visita a la consulta médica.

En un laboratorio de fisiología cardiopulmonar (que 
depende de un departamento clínico como el nuestro) se 
utilizan analizadores de gases sanguíneos para el análi-
sis de la función respiratoria y la circulación pulmonar, que 
incluyen el intercambio gaseoso2 y otros parámetros, como 
la HB y el HTO, para el estudio y tratamiento de pacientes 
con enfermedades cardiopulmonares.

Estos resultados casi instantáneos permiten tomar deci-
siones clínicas diagnósticas-terapéuticas en escenarios 
clínicos diversos que incluyen el análisis del intercambio 
gaseoso,2 así como su uso en fórmulas establecidas para 
realizar cálculos hemodinámicos3 durante el cateterismo 
cardiaco derecho y definir la condición/presencia del cor-
tocircuito intracardiaco o veno-arterial intrapulmonar que 
pueden cursan ambos con hipoxemia, eritrocitosis e hiper-
viscocidad,4,5 para valorar el momento de la sangría (fle-
botomía) en pacientes con enfermedad cardiaca congénita 
con hematocrito > 65%,6,7 o, incluso, en la enfermedad pul-
monar obstructiva crónica con eritrocitosis y su respuesta a 
la oxigenoterapia.8 

En otros contextos clínicos, como el de la colitis ulcera-
tiva, la HB y el HTO son útiles para estratificar el grado de 
actividad cuando el estudio histopatológico muestra activi-
dad severa,9 y en áreas de moderada a gran altitud (> 2000 
metros sobre el nivel del mar) permite conocer la magnitud 
del incremento como respuesta a la hipoxemia-hipobárica 
de la altura.10,11,12

Obtener la HB y HTO casi al instante en gasómetros es 
una práctica habitual en el laboratorio de fisiología cardio-
pulmonar y en otras áreas hospitalarias como las UCI, sin 

embargo, no se ha definido qué tan variables pueden ser los 
valores obtenidos con estos equipos analizadores de gases 
sanguíneos, y si esta conducta impacta las decisiones 
clínicas. La duda surge debido al tiempo para obtenerlos 
(ya que en el caso del gasómetro es instantáneo, frente al 
equipo convencional para BH que tarada más de 24 horas) 
y debido a que el método para calcular estos parámetros 
diferente en ambos equipos. 

En equipos convencionales de laboratorios clínicos que 
determinan la BH, el método para estimar la HB es el de la 
cianometahemoglobina13 y el HTO es un producto calcu-
lado del volumen corpuscular medio.14 El sesgo aceptado 
es del 7% para estos equipos que estiman la HB de la BH.14 
Los analizadores de gases estiman los parámetros a la 
inversa, primero calculan el HTO con la técnica de conduc-
tividad eléctrica y posteriormente la HB es derivada de una 
fórmula preestablecida.13,14 

A pesar del uso cotidiano de la HB y HTO en diferen-
tes áreas clínicas, los trabajos15,16,17 para establecer su 
acuerdo, confiabilidad y/o variabilidad de acuerdo con los 
equipos utilizados para procesarlos son muy limitados, por 
lo tanto, se desconoce si las decisiones diagnósticas tera-
péuticas tomadas al utilizar estos valores derivados de los 
gasómetros son correctas. Por estos motivos, el objetivo del 
presente trabajo se centró en estimar la variabilidad de la 
HB y el HTO determinada entre los dos equipos, así como 
los obtenidos de muestras sanguíneas adquiridas de venas 
periféricas frente a las arteriales y de las combinaciones 
posibles entre equipos y sitios arterial/venosa periférica.

Material y métodos

El estudio se realizó en el Laboratorio de Fisiología Car-
diopulmonar del Departamento de Hipertensión Pulmonar 
y Corazón Derecho de la Unidad Médica de Alta Especiali-
dad del Hospital de Cardiología del Centro Médico Nacional 
Siglo XXI, del Instituto Mexicano del Seguro Social, en la 
Ciudad de México. La Ciudad de México se ubica a una 
altitud moderada de 2240 metros sobre el nivel del mar.

• Diseño. Piloto, transversal analítico. Se estudiaron 
pacientes consecutivos con enfermedad cardiopulmonar 
en condición estable. Se utilizó una muestra de conve-
niencia. El mismo observador (OVT) procesó todas las 
muestras y estuvo cegado al sitio de su obtención.

• Estabilidad. La condición de estabilidad se definió como 
libre de enfermedad o condición aguda dos meses previos 
a la prueba. 

• Sujetos. Se incluyeron sujetos de ambos géneros, mayo-
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res de 15 años, con enfermedad cardiopulmonar diversa. 
Se excluyeron los sujetos con alteraciones en la prueba 
de Allen18 y aquellos con tiempos de procesamiento de 
la muestra mayor a tres minutos.

• Muestras sanguíneas. Se adquirieron simultáneamente 
de arteria radial (una vez determinada la permeabilidad 
vascular mediante la prueba de Allen) y vena periférica 
de la región antecubital. Se mantuvieron sin contamina-
ción con el aire ambiente hasta su análisis.

• Jeringas. Las muestras se obtuvieron con jeringas des-
echables DL de 1 mL (para insulina) de capacidad y de 
13 mm de longitud de la aguja, calibre 27 G. Cada mues-
tra arterial y venosa periférica de un mL se dividió en dos 
(0.5 mL cada una) y se procedió a su examen en cada 
equipo. 

• Equipos para determinación de hemoglobina y hema-
tocrito. Los dos equipos (referencia y prueba) utilizados 
fueron:

• Equipo de referencia estándar para BH. Del laborato-
rio central SYSMEX XT-1800i, número de serie 15979. 
One Nelson C. White PKWY Mundelein, IL, 60060, USA. 
Estados Unidos de Norteamérica. Será denominado solo 
como SYSMEX.

• En el equipo SYSMEX la hemoglobina se determina por 
el método del laurilsulfato (SLS) sódico para hemoglo-
bina, es un método de análisis que utiliza dos métodos: 
el de la ciano-metahemoglobina y el de la oxihemoglo-
bina. Al igual que en el método de la oxihemoglobina, 
la velocidad de conversión de hemoglobina del método 
de SLS-hemoglobina es rápido. Con este método de 
SLS-hemoglobina se emplean agentes tensioactivos 
para lisar la membrana de los eritrocitos con lo que se 
libera la hemoglobina. El grupo globina de la molécula 
de hemoglobina es alterado por el grupo alquilo hidrófilo 
del laurilsulfato sódico. Esto induce la conversión de la 
hemoglobina desde el estado ferroso (Fe+2) al férrico 
(Fe+3), con lo que se forma metahemoglobina que se 
combina con el laurilsulfato sódico para convertirse en 
una molécula de hemicromo SLS-HB y poder así ser 
determinada.13 El HTO en el equipo automatizado, se 
calcula del producto del volumen corpuscular medio mul-
tiplicado por el conteo eritrocitario.14

• Equipo para análisis de gases sanguíneos (gasómetro), 
equipo prueba. Del laboratorio de fisiología cardiopulmo-
nar, GEM Premier 3000, modelo 5700, número de serie 
20396, Instrumentation Laboratory, Lexington, Massa-
chusetts, Estados Unidos de Norteamérica. Será deno-
minado solo como GEM13,14. 

• En el equipo GEM Premier 3000 el HTO se mide con la téc-
nica de conductividad eléctrica, se basa en el principio de 
que el plasma es más conductivo que los glóbulos rojos, 
debido a la alta resistencia de las membranas celulares, 
por lo que la resistividad de la sangre aumentará a medida 
que se eleva la concentración de las células. La relación 
se expresa con la ecuación de Maxwell-Fricke: r = Rp x  
(1 + HTO ÷ 100) ÷ (1 - HTO ÷ 100). Donde r es la resis-
tividad de la sangre, Rp es la constante basada en la 
resistividad del plasma y el HTO.

• La determinación de la hemoglobina en equipo GEM 
Premier 3000 es calculada del hematocrito medido de 
acuerdo a la fórmula THBc (hemoglobina total estimada)  
= HTO/3.226 g/dL.13,14

• Maniobra. Una vez seleccionado al sujeto se determina-
ron sus variables demográficas y de diagnóstico. Estando 
el sujeto sentado se procedió a asepsia de la región de 
la arteria radial y de la región antecubital. Se obtuvieron 
ambas muestras de sangre al mismo tiempo, se agitaron 
y se dividieron a la mitad (0.5 mL en jeringas de 1 mL). 
Se procesaron ambas en los equipos respectivos. 

• Análisis estadístico. Los datos numéricos se presentan 
con promedios ± desviación estándar y para los nomi-
nales con frecuencias y porcentajes. La distribución de 
normalidad se confirmó con el método de Kolmogorov-
Smirnov. Las diferencias entre las diferentes muestras 
sanguíneas se analizaron con la prueba t de Student 
para grupos independientes. Debido a la característica 
del estudio piloto se obtuvo el poder estadístico para 
detectar una diferencia media de 1 gr/dL de HB, la cual 
fue del 94.65% y del HTO fue del 96.10%, para una dife-
rencia del 3%. Una p < 0.05 se consideró con significan-
cia estadística. El análisis de la variabilidad19 se calculó 
con el estadístico descriptivo de Bland-Altman20 que 
incluyó la diferencia media y sus sesgos (denominados 
también límites de acuerdo) establecidos a ± 2 desvia-
ciones estándar; su magnitud fue obtenida mediante el 
coeficiente de correlación intraclase21 (CCI) y su inter-
valo de confianza al 95% (IC95%). 

Se calificó con un grado de acuerdo22,23 entre las diver-
sas comparaciones: casi perfecto a aquellos con CCI de 
0.81-1.0; acuerdo sustancial con CCI 0.61-0.80; acuerdo 
moderado con CCI 0.41-0.6; acuerdo regular con CCI 
0.21-0.4; acuerdo leve 0.01-0.2, y acuerdo pobre con un 
CCI de 0.0.

Las comparaciones se realizaron conforme al tipo de 
muestra sanguínea: arterial frente a venosa periférica; 
además de acuerdo al tipo de equipo utilizado para su pro-
cesado (equipo de referencia: SYSMEX frente a equipo 
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prueba: GEM) y sus combinaciones posibles. Se muestran 
cómo fueron las comparaciones: 

1. Muestra arterial analizada en equipos: SYSMEX 
frente a GEM.

2. Muestra venosa periférica analizada en equipos: 
SYSMEX frente a GEM.

3. Muestra arterial frente a venosa periférica procesa-
das en equipo SYSMEX.

4. Muestra arterial frente a venosa periférica procesa-
das en equipo GEM.

5. Muestra arterial examinada en equipo SYSMEX 
frente a muestra venosa periférica examinada en 
equipo GEM.

6. Muestra arterial procesada en equipo GEM frente a 
muestra venosa periférica procesada en equipo SYS-
MEX.

Aspectos éticos

Los sujetos aceptaron participar en el estudio y firma-
ron carta de consentimiento informado. El protocolo fue 
registrado en el Comité Local de Investigación y Ética de la 
UMAE Hospital de Cardiología del Centro Médico Nacional 
Siglo XXI del IMSS, con número de registro: R-2014-3604-2. 

Resultados

Se estudiaron 53 sujetos, se excluyeron: 1 por altera-
ciones de la prueba de Allen y 2 por tiempos de procesado 
de la muestra mayor a tres minutos, el análisis se realizó 
en 200 muestras sanguíneas de los 50 sujetos restantes. 
Predominó el género femenino 31 (62%). La edad promedio 
del grupo fue de 62 ± 14 años, peso de 75.97 ± 13.02 kg, 
talla de 1.59 ± 0.08 metros y el índice de masa corporal 
(IMC) de 30.11 ± 5.69 Kg/m2. Los pacientes con diagnóstico 
de enfermedad cardiológica fueron 14 (28%) y en 36 (72%) 
fue de origen neumológico (cuadro I). Los valores mínimos 
y máximos respectivos de la hemoglobina fueron 9.30 g/dL 
y 18.10 g/dL, y del hematocrito 28.70% y 52.70%. 

En el cuadro II se puede observar el comportamiento 
de las diversas comparaciones de la HB y en el cuadro III, 
del HTO, sus promedios ± DS, la diferencia media, sesgos 
(límites de acuerdo) y el CCI con su IC95%. No se encon-
traron diferencias estadísticas para las comparaciones de 
la HB entre los dos equipos, entre los sitios de donde se 

Cuadro I Diagnósticos de los sujetos estudiados

Diagnóstico n %

Cardiopatía valvular aórtica  7  14

Insuficiencia cardiaca  3  6

Cardiopatía isquémica  4  8

Enfermedad pulmonar obstructiva crónica  16  32

Asma bronquial  9  18

Síndrome de apnea obstructiva del sueño  7  14

Neumopatía intersticial  4  8

obtuvieron las muestras sanguíneas y de las diversas com-
binaciones de estos. 

En todas estas comparaciones las diferencias medias 
estuvieron consistentemente muy cercanas a la linea media 
(cercanas a la diferencia media de 0) con sesgo dentro de 
las ± 2 DS (limites de acuerdo), y un grado de acuerdo casi 
perfecto (CCI: 0.81-1.0). El determinar la HB de estos dos 
sitios de punción o procesarla en cualquiera de los dos 
equipo el resultado fue similar.

Con relación al hematocrito (cuadro III) el comportamiento 
fue diferente a la hemoglobina, cuando se utilizó el mismo 
equipo (SYSMEX o GEM) para procesar la muestra arterial 
y venosa periférica se encontro con una  diferencia media 
cercana a la linea media (cero), sesgo dentro de las ± 2 DS y 
el CCI indicó un acuerdo casi perfecto (CCI: 0.81-1.0).

Cuando la comparación del HTO de la muestra arterial y 
de vena perférica se realizó en equipo diferente (SYSMEX 
frente a GEM) el CCI disminuyó a 0.66 (0.41, 0.81), la dife-
rencia media se alejó del cero y el sesgo se hizo mayor a 
los previos; el grado de acuerdo disminuyó a ser sustancial 
(CCI: 0.61-0.80). Finalmente, hubo mayor deterioro cuando 
las comparaciones de muestras sanguíneas y equipos se 
cruzaron, esto es, se compararon la muestra arterial frente 
a la venosa periférica y se procesaron en equipos diferentes 
SYSMEX frente a GEM, y a la inversa. La diferencia media 
en una comparación fue negativa, en la otra se desvió hacia 
la positividad. Ambas con un sesgo mayor a los previos, 
aunque aun dentro de las ± 2 DS y el CCI, disminuyó de 
0.72 (0.51, 0.84) a 0.56 (0.23, 0.75), lo que los sitúa en un 
grado de acuerdo moderado (CCI 0.41-0.6). 

En resumen, el HTO tiene un comportamiento similar si 
la muestra sanguínea (arterial y venosa periférica) se pro-
cesa en el mismo equipo. Los resultados son muy desigua-
les si se procesan las muestras en equipos diferentes y las 
muestras sanguíneas son de sitios de punción diferentes 
(arterial y venosa periférica). Esta variabilidad no permite 
utilizar en forma indistinta el valor del HTO del sitio de pun-
ción o del equipo utilizado.
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Cuadro II Comportamiento de las diversas comparaciones de la hemoglobina, diferencia media, sesgos (límites de acuerdo) y del  coe-
ficiente de correlación intraclase con su respectivo intervalo de confianza al 95% determinada en equipos SYSMEX y GEM de muestras 
arterial y venosa periférica

Par de Muestras, g/dl
Muestra 1                               

M ± DS                        
(n = 100)

Muestra 2                                
M ± DS                         

(n = 100)

Diferencia 
 Media

M

Límite de Acuerdo                         
M ± 2DS

HB-CCI, (IC95%)

HB SYSMEX A vs. GEM A 14.49 ± 1.44 14.69 ± 1.58  -0.21 -1.51, 1.09 0.95 (0.92, 0.97)

HB SYSMEX VP vs. GEM VP 14.57 ± 1.47 14.93 ± 1.62 -0.36 -1.54, 0.82 0.96 (0.92, 0.98)

HB SYSMEX A vs. VP 14.49 ± 1.44 14.57 ± 1.47 -0.08 -0.86, 0.69 0.98 (0.97, 0.99)

HB GEM A vs. VP 14.69 ± 1.58 14.93 ± 1.62 -0.23 -1.15, 0.69 0.98 (0.96, 0.99)

HB SYSMEX A vs. GEM VP 14.49 ± 1.44 14.93 ± 1.62 -0.44 -1.83, 0.96 0.95 (0.91, 0.97)

HB GEM A vs. SYSMEX VP 14.69 ± 1.58 14.57 ± 1.47 0.12 -1.45, 1.23 0.95 (0.91, 0.97)

A: arterial; CCI: coeficiente de correlación intraclase; HB: hemoglobina; IC95%: intervalo de confianza al 95%; M: promedio; 2DS: 2 des-
viaciones estándar; SYSMEX: equipo SYSMEX 1800; GEM: equipo GEM Premier 3000; VP: venosa periférica

Cuadro III Comportamiento de las diversas comparaciones del hematocrito, diferencia media, sesgo (limites de acuerdo) y del  coeficiente 
de correlación intraclase con su respectivo intervalo de confianza al 95%, determinados en equipos SYSMEXy GEM, de muestras arterial 
y venosa periférica

Par de muestras, %
Muestra 1                                

M ± DS                        
(n = 100)

Muestra 2                                 
M ± DS                         

(n = 100)

Diferencia 
Media

Límite de Acuerdo
M ± 2DS

HTO-CCI, (IC95%)

HTO SYSMEX A vs. VP 42.37 ± 4.03 42.95 ± 4.23  -0.58 -3.10, 1.93 0.95 (0.91, 0.97)

HTO GEM A vs. VP 47.39 ± 5.10 48.14 ± 5.27 -0.76 -3.66, 2.14 0.95 (0.89, 0.98)

HTO SYSMEX A vs. GEM A 42.37 ± 4.03 47.38 ± 5.10* -5.01 -8.47, -1.55 0.66 (0.41, 0.81)

HTO SYSMEX VP vs. GEM VP 42.95 ± 4.23 48.14 ± 5.27* -5.18 -9.02, -1.34 0.66 (0.41, 0.81)

HTO SYSMEX A - GEM VP 42.37 ± 4.03 48.14 ± 5.27* -5.77 -9.81, -1.63 0.56 (0.23, 0.75)

HTO GEM A - SYSMEX VP 47.38 ± 5.10 42.95 ± 4.23* -4.4 -0.4, 8.54 0.72 (0.51, 0.84)

A: arterial; CCI: coeficiente de correlación intraclase; HTO: hematocrito; IC95%: intervalo de confianza al 95%; M: promedio; 2DS: 2 des-
viaciones estándar; SYSMEX: equipo SYSMEX 1800; GEM: equipo GEM Premier 3000; VP: venosa periférica
*Prueba t de Student para grupos dependientes: p < 0.05

Discusión

La importancia del trabajo se debe a la discrepancia 
notada en los resultados de la HB y HTO hasta del 5% entre 
los obtenidos de la BH (procesadas en equipos de labo-
ratorio central, SYSMEX [muestra venosa periférica]) y los 
resultados de muestras arteriales (procesados en analiza-
dor de gases sanguíneos, GEM [muestra arterial]). En nues-
tra práctica clínica estos parámetros son muy importantes 
dado que se utilizan para normar conductas diagnósticas-
terapéuticas diversas de forma rápida y oportuna.3,4,5,6,7,8

La información de la variabilidad/acuerdo de la HB y 
HTO es escasa entre estos equipos.14 En la comparación15 
de la HB obtenida en equipo SYSMEX (equipo laboratorio 
central) frente a iSTAT (analizador de gases sanguíneos) la 
diferencia media y sus sesgos (límites de acuerdo) obteni-
dos fueron muy amplios, 11.7 (4, 19.4 g/L). En otro estudio16 
se señaló que el grado de acuerdo entre estos equipos para 

la HB y HTO y con el método manual para obtener el HTO 
tuvo un acuerdo casi perfecto. 

En el presente trabajo, la HB tuvo la menor variabilidad 
(cercana al cero) y su grado de acuerdo fue casi perfecto 
entre ambos equipos, en concordancia con la variación 
aceptada para la HB del ± 7% por el Colegio Americano de 
Patología y de las Enmiendas de Mejora de Laboratorio Clí-
nico.13 Se tuvo menor variabilidad que las comparaciones 
hechas con diferentes métodos y equipos en el trabajo de 
Whitehead Jr. et al.,13 la referencia para la determinación 
de HB se llevó a cabo con analizadores hematológicos auto-
matizados (AHA). Esta variación es señalada desde la san-
gre capilar obtenida de los dedos frente a la sangre venosa, 
donde se mostraron altas concentraciones capilares de HB; 
si se utilizan gotas individuales se observan bajas concen-
traciones frente a sangre capilar total. El sesgo (límites de 
acuerdo) con respecto a AHA frente a todos los que usa-
ron métodos de cianometahemoglobina (1.8 g/L) sobre-
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estimaron las concentraciones: escala de colores (0.5, 10 
g/L); dispositivos basados en papel (5, 7 g/L); Hemo®Cue 
Hb-201 (1, 16 g/L) y Hb-301 (0.5, 6 g/L), y Masimo Pronto®  
(0.3,  14 g/L); y el Masimo Radical®-7 infra y sobreesti-
maron los valores (3, 104 g/L). En la revisión sistemática 
y meta-análisis de Shabaninejad et al.,23 se analizaron los 
dispositivos de monitoreo no invasivo de HB (sistemas de 
oxímetros de pulso) frente a las medidas de HB en labora-
torio central estándar, el sesgo fue de 0.44, 0.10, por lo que 
se consideró aceptable para las HB determinadas. 

En resumen, las decisiones clínicas que se tomen con 
base en las HB procesadas en gasómetros serán confia-
bles, tal como lo sugieren los datos de este trabajo, a la 
altura moderada de la Ciudad de México11 donde el incre-
mento de la HB es considerado estable para las condicio-
nes de altura e hipoxia alveolar relativa.12 

En contraste con la hemoglobina, con el HTO hubo dife-
rencias que parecen estar relacionadas con el método de 
análisis de cada equipo, además con la hemoconcentra-
ción,24 como ocurre con nuestros pacientes. Como ha sido 
mencionado previamente, las comparaciones van desde 
casi perfectas hasta moderadas (cuadro III). Si las mues-
tras sanguíneas de ambos sitios se procesaron en el mismo 
equipo, la variabilidad es menor (cercanas a la linea media, 
0) y el grado de acuerdo es casi perfecto; sin embargo, esta 
variabilidad aumenta (se aleja de la linea media, diferente a 
0) y el grado de acuerdo se hace sustancial, si una muestra 
sanguínea arterial se procesa en ambos equipos, similar a 
lo que sucede si la muestra es venosa periférica. La variabi-
lidad incrementa aún más (se aleja de la línea media [0]) y el 
grado de acuerdo disminuye a moderado si la comparación 
de las muestras se lleva a cabo en equipos diferentes y con 
diferentes sitios de obtención de las muestras. 

Al escenario clínico observado (GEM arterial frente a 
SYSMEX vena periférica [0.72 (0.51, 0.84)] o SYSMEX arte-
rial frente a GEM vena periférica [0.56 (0.23, 0.75)]) le corres-
pondería un grado de acuerdo sustancial (CCI: 0.61-0.80) a 
moderada (CCI: 0.41-60), que concuerda con la observación 
clínica que dio origen a la pregunta de investigación donde 
se observó una diferencia del 5%. Se muestra la variabilidad 
diferencia media (sesgo) en forma gráfica de la relación SYS-
MEX vena periferica frente a GEM arterial para el HTO en la 
figura 1 y con fines de comparación la misma relación para 
la HB en la figura 2. 

El HTO, a pesar de su uso extendido en humanos en la 
práctica clínica, poco se ha utilizado con fines de compara-
ción para evaluar su variabilidad/acuerdo.

En este trabajo mostramos que el resultado ofrecido por 
los equipos no siempre es igual. Se requiere de un proceso 

Figura 1 Gráfico de Bland-Altman de la variabilidad (diferencia me-
dia [sesgo]) de la comparación del hematocrito obtenido de equipo 
SYSMEX-muestra venosa periferica frente a GEM-muestra arterial

Se muestra para el hematocrito una diferencia media -4.4 y el ses-
go (limites de acuerdo) amplio: (-4, -8.5), señala variabilidad amplia
SYSMEX-VP: equipo SYSMEX con muestra sanguínea de vena 
periferica; GEM-A: equipo GEM con muestra arterial; Mean: dife-
rencia media; ± 2 SD: 2 desviaciones estándar (sesgo)

Figura 2 Gráfico de Bland-Altman de la variabilidad (diferencia media 
[sesgo]) de la comparación de la hemoglobina obtenida de equipo 
SYSMEX-muestra venosa periferica frente a GEM-muestra arterial

Se muestra para la hemoglobina una diferencia media -0.12 y el 
sesgo (limites de acuerdo) 1.20, -1.45) estrecho, señala variabili-
dad mínima
SYSMEX-VP: equipo SYSMEX con muestra sanguínea de vena 
periferica; GEM-A: equipo GEM con muestra arterial; Mean: dife-
rencia media; ± 2 SD: 2 desviaciones estándar (sesgo)
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de control de calidad de los equipos utilizados en cada labo-
ratorio25 que usan estos parámetros (y otros) y apoyan en 
la práctica clínica.

Limitaciones del estudio: las limitaciones del trabajo 
están exibidas por su mismo diseño: ser un trabajo piloto, 
con un tamaño muestral limitado y, además, ser monocen-
trico. Sin embargo, se requieren otros estudios adicionales 
para validar lo aquí señalado.  

Conclusiones

La variabilidad de la hemoglobina es cercana a 0, con un 
grado de acuerdo casi perfecto entre los sitios puncionados 
(arterial o venosa periférica) y procesada en ambos equipos 
(SYSMEX XT-1800i y GEM Premier 3000). Es posible hacer 

decisiones clínicas confiables cuando se utilice el valor de 
la hemoglobina obtenido de muestras sanguíneas arteriales 
y que hayan sido procesadas en un analizador de gases 
sanguíneos (gasómetro).

El hematocrito determinado de sangre arterial y vena peri-
férica tienen la mayor variabilidad al alejarse de la diferencia 
media (0) con sesgo amplio si la muestra es procesada en 
equipos diferentes. Los resultados no son intercambiables 
ya que podrían conducir a decisiones clínicas diagnósticas-
terapéuticas erróneas.

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: hoy en día, la resistencia bacteriana es un 
problema mundial, se estima que en 2050 podría llegar a 
10 millones de muertes por año. La resistencia bacteriana 
puede ser causada por diferentes mecanismos, en el caso 
de los betalactámicos incluyen la producción de bombas de 
flujo, la modificación o reducción de producción de porinas, 
alteración de las proteínas de unión a penicilina y produc-
ción de una enzima capaz de inactivar el antibiótico.
Objetivo: describir los principales agentes bacterianos re-
portados en el Hospital para el Niño de Toluca y su patrón 
de sensibilidad. 
Material y métodos: se trata de un estudio observacional, 
descriptivo de cohorte retrospectivo, evaluado del 01 de ene-
ro 2018 al 31 de diciembre del 2020, en pacientes menores 
de 18 años hospitalizados, con infecciones confirmadas a 
partir de especímenes de hemocultivo, urocultivo, líquido ce-
falorraquídeo y secreciones. 
Resultados: se reportaron 599 pacientes con cultivos positi-
vos. Los cinco agentes aislados con mayor frecuencia fueron 
Estafilococos aureus, Escherichia coli, Klebsiella sp, Candida 
sp y Enterococcus sp, pseudomonas tercer lugar en frecuen-
cia en 2019 y quinto en 2020.  El principal coco gram positivo 
aislado fue S. epidermidis con 52.3% en 2020, mientras que 
los BGN reportan un alza de los organismos BLEE positivos 
en 21.5% para 2020. 
Conclusiones: se mantienen como principales agentes 
causantes de infección S aureus, E coli, Klebsiella, Candida, 
enterococos y pseudomonas. Los BGN mostraron un incre-
mento de frecuencia hasta 21.5%, mostrando resistencia 
alta en cefalosporinas de cuarta, gentamicina, ciprofloxaci-
no y meropenem.

Resumen Abstract
Background: Today bacterial resistance is a global pro-
blem, it is estimated that in 2050 it could reach 10 million 
deaths per year. Bacterial resistance can be caused by diffe-
rent mechanisms, in the case of beta-lactams they include 
the production of flow pumps, the modification or reduction 
of porin production, alteration of penicillin-binding proteins 
and production of an enzyme capable of inactivating the 
antibiotic.
Objective: To describe the main bacterial agents reported 
in the Hospital para el Niño de Toluca and their sensitivity 
pattern.
Material and methods: This is an observational, descrip-
tive, retrospective cohort study, evaluated from January 1, 
2018 to December 31, 2020, in hospitalized patients under 
18 years of age, with confirmed infections from blood culture 
specimens, urine culture, fluid cerebrospinal and secretions.
Results: 599 patients with positive cultures were reported. 
The five most frequently isolated agents were Staphylococci 
aureus, Escherichia coli, Klebsiella sp, Candida sp and En-
terococci sp, Pseudomonas third in frequency in 2019 and 
fifth in 2020. The main isolated gram positive coconut was 
S. epidermidis with 52.3% in 2020 , while the BGN report 
an increase in positive ESBL organisms by 21.5% for 2020.
Conclusions: S aureus, E coli, Klebsiella, Candida, and 
pseudomonas remain the main causative agents of infec-
tion. The GNBs showed an increase in frequency up to 
21.5%, showing high resistance in fourth grade cephalospo-
rins, gentamicin, ciprofloxacin and meropenem.

Estado actual de resistencia 
antimicrobiana en población  

pediátrica en un hospital de México
Aportación original
Vol. 60
Núm. 4

Blanca Patricia Sánchez-Álvarez1a, Joaquín Rincón-Zuno1b, Laura Mejía-Caballero1c,  
Claudia Alix Hernández-Castellanos1d, Marcelo Diaz-Conde2e, Ixchel Magaña-Matienzo3f, Alberto Antonio Terrazas-Peraza4g

1Instituto Materno Infantil del Estado de México, Hospital para el Niño, Servicio de Infectología Pediátrica. Toluca, Estado de 
México, México
2Secretaría de Salud, Hospital General Dr. Manuel Gea González, Servicio de Terapia Intensiva. Ciudad de México, México

Fecha de recibido: 30/10/2021 Fecha de aceptado:  26/04/2022

Palabras clave
Farmacorresistencia Microbiana

Epidemiología
Pediatría

Infecciones por Bacterias Gramnegativas
Infecciones por Bacterias Grampositivas

Current status of antimicrobial resistance in  
pediatric population in a Mexican hospital

ORCID: 0000-0002-4093-6853a, 0000-0001-8183-0433b, 0000-0002-9306-733Xc, 0000-0003-4932-1422d,
 0000-0002-6004-1731e, 0000-0003-2013-296Xf, 0000-0003-0466-1968g

Cómo citar este artículo: Sánchez-Álvarez BP, Rincón-Zuno J, 
Mejía-Caballero L, Hernández-Castellanos CA, Diaz-Conde M, 
Magaña-Matienzo I et al. Estado actual de resistencia antimicro-
biana en población pediátrica en un hospital de México. Rev Med 
Inst Mex Seguro Soc. 2022;60(4):371-8.

De la adscripción 3 en adelante continúan al final del artículo

Comunicación con: 
Ixchel Magaña Matienzo
ayatka_10@hotmail.com

55 9191 6095



372

Sánchez-Álvarez BP et al. Estado actual de resistencia antimicrobiana pediátrica

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2022;60(4):371-8http://revistamedica.imss.gob.mx/

Introducción

Actualmente, la resistencia bacteriana es un problema 
mundial que causa miles de muertes, se estima que en año 
2050 podría llegar a diez millones de muertes por año. Debe 
considerarse como un problema de salud pública dado que 
algunas bacterias han comenzado a desarrollar resistencia 
a múltiples fármacos, incluso a antibióticos de última línea, 
lo que hace las hace difícil o imposible de controlar.1 

La resistencia de las bacterias es ahora una crisis deter-
minada por tres factores principales:

• La respuesta evolutiva de los microorganismos al uso 
generalizado de antimicrobianos.

• La transmisión de las bacterias derivada de la globali-
zación.

• El uso extensivo, y a veces innecesario, de antimicrobia-
nos que genera una presión selectiva, impulsando aún 
más respuesta evolutiva.2 

La resistencia bacteriana puede ser causada por dife-
rentes mecanismos, en el caso de los betalactámicos se 
incluyen: la producción de bombas de flujo, la modificación 
o reducción de producción de porinas, la alteración de las 
proteínas de unión a penicilina y la producción de una enzima 
capaz de inactivar el antibiótico.3 La transferencia de genes 
ha jugado un papel importante en la propagación de resisten-
cia, particularmente a través del intercambio de elementos 
genéticos móviles, lo que permite resistencia a múltiples fár-
macos mediada por betalactamasas de espectro extendido o 
carbapenemasas.1

Los Centros para el Control y Prevención de Enfer-
medades han evaluado las infecciones resistentes a los 
antibióticos según siete factores: impacto clínico, impacto 
económico, incidencia, proyección de incidencia a 10 años, 
transmisibilidad, disponibilidad de antibióticos eficaces y 
barreras para la prevención, clasificando el nivel de ame-
naza de cada bacteria en tres grupos.

• Urgente: Clostridium difficile, enterobacterias productoras 
de carbapenemasas, Neisseria gonorrhoeae.

• Grave: Acinetobacter baumani, Campylobacter, entero-
bacterias productoras de BLEE, enterococo resistente 
a vancomicina, Pseudomonas aureginosa multidrogo 
resistente, Salmonella, Shigella, Staphylococcus 
aureus meticilino resistente, Streptococcus pneumo-
niae resistente.

• Preocupantes: Estafilococos resistentes a vancomi-

cina, estreptotoco del grupo A resistente a eritromicina y 
estreptotoco del grupo B resistente a clindamicina.1

En México, la red INVIFAR reporta porcentajes bajos de 
resistencia de Staphyloccoccus aureus para trimetroprim/
sulfametoxazol, linezolid, rifampicina, gentamicina y oxaci-
lina, que van de 44.5% a 26.2% con una p < 0.0001, lo que 
indica tendencia hacia la susceptibilidad. En cuanto a las 
bacterias gramnegativas destaca la resistencia a cefalospo-
rinas, la cual fue superior al 30%, mientras que para carba-
penémicos se mantuvo en un 2.8%, y observando aumento 
de resistencia en cepas de Klebsiella, sobretodo en hemo-
cultivos y Acinetobacter baumannii, que incluso reporta 
resistencia a carbapenémicos constantemente alta.4 Morfín 
Otero reportó en 2013 la E. coli y la Klebsiella como los 
principales agentes causantes de infección.5

En cuanto a la producción de betalactamasas, según 
el estudio realizado por Saely et al., el principal factor de 
riesgo es la exposición a cefalosporinas de tercera gene-
ración, como factor independiente Odds Ratio (OR): 5.88, 
IC95%: 2.26-15.3, p = 0.0003, reportan también las hos-
pitalizaciones previas, el uso de fluoroquinolonas y carba-
penémicos en los últimos 90 días, como factores que no 
mostraron significancia estadística.6 

En los Estados Unidos, las infecciones por enterobacte-
rias productoras de betalactamasas de espectro extendido 
(BLEE) en la población pediátrica han aumentado en la 
última década, la variación depende de la región, la edad y 
la exposición al cuidado de la salud. De acuerdo con Meder-
nach la edad gestacional, la ventilación mecánica prolon-
gada, el bajo peso al nacer y el uso de antibióticos son 
factores de infección en esta población, por lo que sugiere 
que el grupo de mayor riesgo comprende el de menores 
de entre 1 y 5 años.6 Fuera del período neonatal atribuye 
la exposición a antibióticos, las enfermedades crónicas y 
las infecciones recurrentes como los factores similares a la 
edad adulta, siendo la afección neurológica exclusiva de los 
niños.7

La obligatoriedad de acciones para la prevención y con-
trol de las resistencias antimicrobianas publicadas en el 
Diario Oficial de la Federación ha permitido crear mayor 
conciencia de la crisis ocasionada por la resistencia anti-
microbiana que actualmente nos aqueja. En lo referente 
a nuestro hospital, el servicio de Infectología establece el 
esquema de antibióticos empírico, dirigido a los principales 
agentes aislados; sin embargo, son los médicos pediatras 
quienes deciden en primera instancia la terapia inicial en la 
unidad hospitalaria, por lo que identificarlos permitirá indi-
car el antibiótico óptimo y así orientar la terapia empírica de 
acuerdo a la sospecha diagnóstica, el sitio de infección e, 
incluso, el servicio de hospitalización.
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Material y métodos

Se trata de un estudio observacional, descriptivo de 
cohorte retrospectivo, evaluado del 1 de enero del 2018 al 31 
de diciembre del 2020, llevado a cabo en pacientes meno-
res de 18 años con infecciones comprobadas por cultivo con 
desarrollo de bacilos gramnegativos y cocos grampositivos 
a partir de hemocultivos, urocultivos, líquido cefalorraquídeo 
y secreciones. Los gérmenes aislados se analizaron a partir 
de la sensibilidad reportado por equipo semiautomatizado 
Vitek Compact. Se analizaron todos los cultivos positivos de 
las muestras obtenidas por urocultivo, hemocultivo, cultivo 
de secreciones, punta de catéter y líquido cefalorraquídeo 
de los pacientes menores de 18 años, hospitalizados en el 
período de estudio, considerándose como primer cultivo de 
acuerdo con el número de expediente.

• Criterios de inclusión: pacientes menores de 18 años 
atendidos en el Hospital para el Niño de la ciudad de 
Toluca, de 2018-2020 con reporte completo de laborato-
rio que incluyera la identificación de un agente bacteriano 
único de las muestras clínicas  (hemocultivo, urocultivo, 
líquido cefalorraquídeo, punta de catéter  y secrecio-
nes) cada muestra contaba con un registro único que se 
obtuvo al generar la solicitud en expediente electrónico 
(Histoclin), los especímenes fueron obtenidos en el ser-
vicio de Hospitalización por el personal médico a cargo, 
y posteriormente trasladado al laboratorio, en el área de 
Bacteriología, donde fueron procesados de acuerdo con 
los criterios CLSI para cultivo de acuerdo a espécimen 
y sospecha diagnóstica, para posterior análisis en pro-
grama Vytek, debiendo contar, además, con reporte de 
patrón de sensibilidad. 

• Criterios de exclusión: 1) cultivos reportados con desa-
rrollo microbiológico de dos o más gérmenes en una 
misma muestra de un solo paciente, 2) ser el segundo 
o tercer cultivo de un mismo paciente durante un año, 3) 
muestras consideradas como contaminación, 4) mues-
tras que no cuenten con el reporte de sensibilidad. 

La captura de datos se llevó a cabo mediante hoja 
impresa de recolección, en la que se incluyeron las varia-
bles descritas para, posteriormente, ingresar los datos al 
paquete AMR  para su análisis. La muestra a evaluar fue 
obtenida por conveniencia de acuerdo  con el número de 
muestras ingresadas al laboratorio de Microbiología y que 
cumplieran los criterios de inclusión. 

Se cuenta con oficio del Comité de Ética en Investigación 
del Hospital para el Niño de Toluca, sin implicaciones éti-
cas, con número de oficio: 20800301020103L000/320/2021 
para publicación de la investigación.

Resultados

Se registraron 785 cultivos positivos, así como su sensibi-
lidad antimicrobiana, durante el período comprendido entre 
el 1 de enero 2018 y el 31 de diciembre de 2020 procesa-
dos en el equipo semiautomatizado Vitek 2 Compact.  La 
edad media de los pacientes fue de 4.4 años. El servicio con 
mayor número de aislamientos reportados fue Urgencias, 
seguido de Terapia Intensiva, Hematología y Neonatología. 

El hemocultivo es el espécimen con mayor número de 
aislamientos, seguido de urocultivo y secreciones, que de 
acuerdo con nuestro estudio consideramos a todos aque-
llas muestras enviadas con la etiqueta secreción, pudiendo 
incluir aquellas provenientes de abscesos en todas las ubi-
caciones anatómicas posibles. 

El análisis por tipo de agente aislado se dividió por año 
de estudio reportándose por frecuencia y porcentaje de la 
siguiente manera: 

En 2018 predominaron los aislamientos por Staphylococ-
cus con 65, que representaron el 27.2%, seguido de Esche-
richia coli con 62, que representan el 25.9%, Candida sp 
con 25 siendo el 10.46% del total de cultivos, Klebsiella con  
24 aislamientos, lo que equivale al 10.04%, y en quinto 
lugar de frecuencia Enterococcus con 14 aislamientos, que 
equivale al 5.86%.  Los aislamientos de Staphylococcus se 
dividieron en 52.3% (34) por S. epidermidis, 27.69% (18) 
por S. aureus, 16.92% (11) S. hominis y 3.08 % (2) por  
S. haemolyticus.

Mientras que los gramnegativos se dividieron en organis-
mos BLEE positivos y negativos, se obtuvieron un total de 
46 aislamientos de agentes BLEE positivos, lo que repre-
senta al 19.2% del total de aislamientos reportados en este 
período. Los aislamientos obtenidos fueron de los siguien-
tes sitios: hemocultivos (15), líquido cefalorraquídeo (5), 
secreciones (1) y urocultivo (25). El espécimen de los aisla-
mientos BLEE representaban en hemocultivo el 16.95%, en 
LCR un 41.6% y en urocultivo en 28.08% (figura 1). 

En 2019 se obtuvieron un total de 281 aislamientos, ocu-
pando los estafilococos el primer lugar en frecuencia, con 
86 aislamientos (30.6%), la Escherichia coli con 77 (27.4%), 
las pseudomonas con 26 (9.25%), Candida con 23(8.19%) 
y Klebsiella con 21 (7.47%) Este año los estafilococos se 
presentaron con 51.1% (44) por S. epidermidis, 22.9% (19) 
por S. aureus, 18.6% (16) por S. hominis, 4.65% (4) por  
S. haemolyticus y 1.16% (1) para S. auricularis, S. cohnii y 
S. warneri para cada uno. 

Los organismos BLEE positivos representaron un 18.1%, 
siendo más frecuentes en las muestras obtenidas en uro-
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Figura 1 Incidencia de bacterias BLEE en 2018 en el Hospital para 
el Niño Toluca, Estado de México

cultivo (29), seguidos de hemocultivo (15), secreciones (4), 
líquido cefalorraquídeo (2) y liquido peritoneal (1). El por-
centaje por espécimen se presentó con 12.1% por hemo-
cultivo, 18.18% en líquido cefalorraquídeo, 9% en liquido 
peritoneal, 12.5% en secreciones y 31.8% en urocultivo. 

En 2020, en primer lugar siguieron estando los estafi-
lococos que fueron los responsables de 90 aislamientos 

Cuadro I Principales agentes aislados en el período 2018-2020 en el Hospital para el Niño de Toluca, Estado de México

Organismo
2018 2019 2020 Total

n % n % n % n %

Staphylococcus  65  27.2  86  30.6  90  33.9  241  30.7

Escherichia  62 25.9  77 27.4  68 25.6  207 26.3

Candida  25 10.46  23 8.1  24 9.06  72 9.1

Klebsiella  24 10.04  21 7.4  23 8.6  68 8.6

Enterococos    14 5.8  9 3.2  15 5.6  38 4.8

Pseudomonas  11 4.6  26 9.2  22 8.3  59 7.5

Enterobacter  8 3.3  8 2.8  4 1.5  20 2.5

Acinetobacter  7 2.9  7 2.4  4 1.5  18 2.2

Otros  23 9.7  24 8.5  15 5.6  62 7.8

Total 239 281 265 785

(33.96%), seguidos de Escherichia coli con 68 (25.6%) 
Candida sp con 24 (9.06%), Klebsiella sp con 23 (8.68%) y 
Pseudomonas sp con 22 (8.3%). La división en el grupo de 
estafilococos fue de 38.8% (35) para S. epidermidis, 26.6% 
(24) para S. aureus y para S. hominis, con el mismo por-
centaje para cada grupo, 3.33% (3) para S. haemolyticus, 
2.22% (2) para S. saprophyticus y 1.1% (1) para S. capitis y 
S. lugdunensis con el mismo porcentaje.  

En el cuadro I mostramos los principales agentes cau-
santes de infección en los tres años de estudio, enfocándo-
nos en los 8 principales agentes, por otro lado, el cuadro II 
muestra el total de aislamientos para estafilococos en los tres 
años de estudio, donde los principales fueron S. epidermidis,  
S. aureus, S. hominis y S. haemolyticus como los principa-
les agentes causantes de infección en los diferentes tipos de 
muestra. 

Los organismos BLEE reportados en 2020 fueron de 
21.5% del total. Dividido por espécimen, el hemocultivo pre-
sentó 15% de organismos BLEE, el líquido cefalorraquídeo 
el 14.2%, el líquido peritoneal el 36.3%, las secreciones el 
25.9% y el urocultivo el 37.5%

En el total de grampositivos se mostró una resistencia 
muy alta a los antibióticos, incluyendo: oxacilina (75%), 

Cuadro II Frecuencia de estafilococos aislados en el período 2018-2020 en el Hospital para el Niño de Toluca, Estado de México

Organismo
2018 2019 2020 Total

n % n % n % n %

S. epidermidis  34  52.3  44  51.1  35  38.8  113  46.8

S. aureus 18 27.6  19 22  24 26.6  61 25.3

S. hominis 11 16.9  16 18.6  24 26.6  51 21.1

S. haemolyticus 2 3  4 4.6  3 3.3  9 3.7

Otros 0 0  3 3.4  4 4.4  7 2.9

Total 65 86 90 241
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eritromicina (87,5%), clindamicina (75%) y ciprofloxacino 
(50%). 

En el caso de los bacilos gramnegativos, durante el año 
2020 se presentaron niveles altos de resistencia a cefalospo-
rinas de tercera generación (60%), cuarta generación (50%) 
gentamicina y ciprofloxacino (30%), meropenem (> 10%).

En la distribución de aislamientos de los organismos 
BLEE positivos por año y especie, predomina E. coli como 
el principal agente productor de betalactamasas de espectro 
extendido con un total de 207 aislamientos, seguido por Kle-
bsiella sp en segundo lugar con 52 cultivos positivos y Pseu-
domonas sp en tercero con 59 resultados positivos (figura 2).

Discusión

Este estudio muestra un análisis completo sobre los prin-
cipales microorganismos aislados en la población pediá-
trica, siendo una muestra representativa al abarcar todos 
los cultivos procesados en un hospital de tercer nivel que 
cuenta con 108 camas censables y más de 3000 egresos 
por año. Observamos una mayor frecuencia de Staphylo-
coccus, ubicándose como el principal agente causante de 
infecciones, lo que difiere de lo reportado por Gattal, quien 
de 2014 a 2018 evaluó población pediátrica de la India, 
reconociendo como principal agente Salmonella typhi y 
Salmonella paratyphi, lo que podría explicarse al conside-
rar solo muestras de hemocultivo y siendo la mayoría de 
su población individuos hospitalizados en salas de UCIN de 
unidades de tercer nivel.8 

Figura 2 Organismos productores de BLEE en período de 2018-
2020 en el Hospital para el Niño de Toluca, Estado de México

De acuerdo con Dharmapalan, los cinco principales 
agentes causantes de infecciones son: estafilococos,  
E. coli, Candida, Klebsiella y pseudomonas,9 similar a lo 
encontrado en nuestra población, donde hubo mínima 
variación por año, pero manteniendo estos cinco dentro de 
las principales bacterias causantes de infección.

Las cefalosporinas de tercera generación son los anti-
bióticos recomendados como primera línea en la población 
pediátrica para diversas infecciones adquiridas en la comu-
nidad como neumonía, meningitis, bacteriemia, infección de 
vías urinarias,9 debido a nuestra estrategia de recolección, 
que incluyó las solicitudes de cultivos emitidas para el labo-
ratorio, no fue posible distinguir los resultados de acuerdo 
al tipo de infección; por lo que nos dimos a la tarea de 
mostrar los principales agentes involucrados en los even-
tos infecciosos de la población pediátrica y la sensibilidad 
de los mismos (figuras 3 y 4) a fin de enfocar la estrategia 
Stewardship, implementada para disminuir los efectos de la 
resistencia bacteriana a nivel mundial. Esta estrategia pro-
pone la elección del antibiótico de acuerdo con el espectro 
del mismo, el sitio de infección, los organismos involucra-
dos y la farmacocinética y farmacodinamia según el grupo 
de edad,10 por lo que exponer nuestros resultados permitirá 
la optimización de antibióticos en la población pediátrica. 

La presencia de estos agentes pertenecientes en su 
mayoría al grupo ESKAPE (Enterococcus faecium resis-
tente a vancomicina, Staphylococcus aureus meticilino 
resistente, Klebsiella pneumoniae productora de BLEE, Aci-
netobacter baumannii, Pseudomonas aeruginosa y Entero-
bacter spp.) fue considerada por Mallaway en 2016 como 
causa de prolongación de episodios de bacteriemia, así 

Figura 3 Distribución de resistencia por año y antibiótico, en bac-
terias gramnegativas BLEE positivas, en población pediátrica del 
Hospital para el Niño de Toluca
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como de elevación en las tasas de mortalidad causadas por 
estas infecciones.11

El enfoque estratégico de Stewardship para disminuir 
los efectos de la resistencia bacteriana debe iniciar en pri-
mera instancia a nivel institucional, ya que es una estrategia 
que permitirá la elección del antibiótico de acuerdo con el 
espectro de los mismos,12 del sitio infeccioso identificado, 
así como de los organismos involucrados en dicho proceso 
infeccioso y de la farmacocinética y farmacodinamia de 
acuerdo con el grupo etario en el paciente pediátrico.13

En nuestro país, la red de INVIFAR dirige las estrate-
gias para la resistencia bacteriana, sin embargo a pesar de 
considerar más de 20 centros hospitalarios, pocos incluyen 
población pediátrica, de acuerdo al Censo de Población 
realizado en 2020 este grupo está representado por 38 308 
263 individuos  por lo que si bien nuestro estudio no logra 
una representación estadísticamente significativa, busca 
concientizar sobre la presencia,  importancia e  impacto 
y de bacterias resistentes en el grupo de los menores de  
18 años.14

En nuestro hospital a pesar de mostrar un descenso de 
aislamientos durante  2020  comparado con el año 2019, 

Figura 4 Distribución de sensibilidad (por año y antibiótico) en bacterias gramnegativas en población pediátrica del Hospital para el Niño de 
Toluca

se observó un aumento en la frecuencia de organismos 
productores de BLEE, reportándose en 21.5% del total de  
265 aislamientos en este año. Desde hace unos años la pre-
sencia de estas enzimas se mantiene en aumento en pobla-
ción pediátrica, incluso se  ha sugerido que este aumento 
puede estar relacionado con un solo tipo de BLEE, lo que 
puede causar brotes en una institución o en áreas geo-
gráficas comunes.15 Nuestra resistencia presenta niveles 
aumentados a  cefalosporinas de tercera generación en un 
60% y de cuarta generación en un 50%, así como resisten-
cia a gentamicina y ciprofloxacino en un 30% y meropenem 
> 10% con respecto a dos años previos, ya que durante 
2018 se reportó una resistencia a cefalosporinas de tercera 
generación de 50%, cefalosporinas de cuarta generación de 
50%, ciprofloxacino en un 25% y meropenem < 7%. Por 
lo que deberán considerarse los genes que pueden estar 
implicados en esta especies y, además, las estrategias que 
permitan modificar la tendencia al aumento. En su estudio, 
Rice propone restricción antimicrobiana, rotación de antibió-
ticos y apoyo en la toma de decisiones, vigilancia y retroali-
mentación en la prescripción de antibióticos.16 

En el caso de la resistencia a Staphylococcus aureus 
resistente a meticilina se registró un ascenso, pues pasó del 
5.5% reportado en 2018 a 58.3% en 2020, con 14 casos 
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registrados, de los cuales la resistencia a eritromicina fue del 
80%, a clindamicina del 80% y a quinolonas del 60%; lo que 
difiere de lo reportado por la red de INVIFAR, que reporta 
una disminución de la resistencia en un 43% en general y un 
66% del adquirido dentro del hospital.4 Nuestros resultados 
no permiten distinguir entre las infecciones asociadas a la 
atención y aquellas adquiridas en la comunidad, por lo que 
sugerimos enfocar los siguientes estudios en este aspecto, 
de modo que el impacto al dirigir la terapia se vea reflejado 
en la morbimortalidad de la población pediátrica.

Sabemos que el reporte de resistencia a oxacilina > 20%  
en un ámbito hospitalario fortalece el uso de glucopéptido 
en aquellos pacientes con infección de tejidos blandos, e 
infección asociada a catéter o en quienes se documente 
una neumonía de focos múltiples, por lo que realizar estu-
dios con mayor número de individuos podría permitir imple-
mentar nuevas directrices en las infecciones, sobre todo 
aquellas asociadas a cuidados de la salud.16 En población 
pediátrica la colonización por cepas resistentes podría con-
tinuar la transmisión entre individuos asintomáticos, siendo 
la garganta, la axila, la ingle y el perineo los sitios de coloni-
zación.17 Podría ser necesario realizar una  búsqueda inten-
cionada mediante hisopado en servicios con pacientes que 
presentan mayor número de infecciones por Staphylococ-
cus aureus meticilino resistente (MRSA), ya que al recibir 
tratamiento disminuye el riesgo de transmisión.

Desde hace unos años se mantiene la búsqueda de nue-
vos antimicrobianos con actividad sobre las betalactamasas, 
la La Administración de Alimentos y Medicamentos de los 
Estados Unidos (FDA) ya ha aprobado el uso de ceftazi-
dima-avibactama, ceftolozano-tazobactam  y plazomicina 
en infecciones causadas por bacilos gramnegativos, incluso 
ya se cuenta con estudios que han probado su eficacia en 
pacientes pediátricos.18,19 En el caso de las infecciones 
por MRSA se recomienda el seguimiento por un especia-
lista en infectología, ya que puede ocurrir falla terapéutica 
secundaria a mal control de la fuente, la reducción de la 
concentración de antimicrobiano en la sangre y valorar las 
características farmacocinéticas que sufre el paciente pediá-
trico en las diferentes etapas de la infección,20 y que incluso 
pueden presentar variaciones entre cada grupo etario. 

Siempre que sea posible se deben recolectar muestras 
de cultivo y realizar pruebas de susceptibilidad a los antimi-
crobianos, lo que permitirá mejorar el pronóstico y disminuir  
la duración de terapia  antibiótica.21

Este estudio permite realizar en nuestra institución modi-
ficaciones a la terapia empírica, ya que solo contamos con 
los microorganismos causantes de infección, por lo que se 
propone catalogar cuáles son adquiridos en la comunidad 
y qué pacientes los adquieren luego de recibir atención 
médica, de forma que el médico que prescribe pueda opti-
mizar la terapia, disminuir la estancia hospitalaria y, por con-
secuencia, impactar en la morbimortalidad de los pacientes 
que cursen con algún proceso infeccioso. 

Conclusiones

Se mantienen como principales agentes causantes de 
infección: S. aureus, E. coli, Klebsiella, Candida, enteroco-
cos y pseudomonas. El S. aureus muestra un incremento 
de frecuencia llegando al 58.3% en 2020. Los BGN mostra-
ron un incremento de frecuencia hasta el 21.5%, mostrando 
resistencia alta en cefalosporinas de cuarta generación, 
gentamicina, ciprofloxacino y meropenem.

En los últimos años, las estrategias implementadas para 
disminuir la crisis de resistencia bacteriana consideran la 
aplicación dirigida de antimicrobianos a los que el patógeno 
es sensible, aplicados por el mínimo tiempo y en la mínima 
dosis necesaria para lograr el efecto clínico deseado. Debe, 
además, continuarse la búsqueda de materiales antimicro-
bianos, terapias combinadas con diagnósticos rápidos y 
rentables e, incluso, se han implementado campañas entre 
médicos para concientizar a los profesionales sobre la ame-
naza de resistencia antimicrobiana.

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 parálisis periódica tirotóxica (PPT) es una 
complicación poco común del hipertiroidismo, corresponde 
la causa más frecuente de parálisis aguda flácida del adulto. 
Material y métodos: se realizó un estudio observacional 
retrospectivo en dos hospitales referenciales del seguro 
social en Lima-Perú, que incluyó a 22 pacientes diagnosti-
cados con PPT durante el periodo 2014-2021. 
Resultados: la edad promedio al diagnóstico fue de 35.77 
± 9.6 años, todos de raza mestiza, en 82% de los pacientes 
el diagnóstico de hipertiroidismo fue establecido a partir de 
esta entidad, la etiología en el 95% fue autoinmune (enfer-
medad de Graves-Basedow) excepto uno cuya etiología fue 
bocio multinodular tóxico. El evento desencadenante repor-
tado en 54% de pacientes fue la ingesta de comida copiosa 
alta en carbohidratos, seguido del ejercicio (27%), el horario 
más frecuente de presentación fue durante la mañana (41% 
de los casos), el patrón de debilidad principal comprome-
tió miembros inferiores (45% paraplejia, 18% paraparesia), 
solo el 36% fue diagnosticado de PPT en su primer episodio 
de debilidad motora.
Conclusiones: consideramos que se debe sospechar esta 
condición en cualquier paciente varón joven de cualquier 
etnia con debilidad muscular aguda, asociado a niveles 
séricos bajos de potasio y síntomas de tirotoxicosis, aun-
que su ausencia no debe descartar el diagnóstico. Se debe 
identificar en lo posible el factor precipitante e instaurar te-
rapia inicial con propanolol con o sin reemplazo de potasio 
endovenoso u oral, con monitoreo posterior adecuado que 
minimice el riesgo de hiperpotasemia de rebote.

Resumen Abstract
Background: Thyrotoxic Periodic Paralysis (PPT) is an 
uncommon complication of hyperthyroidism, it is the most 
frequent cause of acute flaccid paralysis in adults.
Material and methods: A retrospective observational study 
was carried out in 2 reference hospitals of the social secu-
rity in Lima-Peru, which included 22 patients diagnosed with 
PPT during the period 2014-2021. 
Results: the average age at diagnosis was 35.77 ± 9.6 
years, all of mixed race, in 82% of the patients the diag-
nosis of hyperthyroidism was established from this entity, 
the etiology in 95% was autoimmune (Graves-Basedow) 
except for one whose etiology was toxic multinodular 
goiter. The triggering event reported in 54% of patients 
was the intake of copious food high in carbohydrates, fo-
llowed by exercise (27%), the most frequent presenta-
tion time was during the morning (41% of the cases), the 
main weakness pattern compromised lower limbs (45% 
paraplegia, 18% paraparesis), only 36% were diagno-
sed with PPT in their first episode of motor weakness. 
Conclusions: We consider that this condition should be 
suspected in any young male patient of any ethnicity with 
acute muscle weakness, associated with low serum potas-
sium levels and symptoms of thyrotoxicosis, although its ab-
sence should not rule out the diagnosis. The precipitating 
factor should be identified as much as possible and initial 
therapy with propanolol with or without intravenous or oral 
potassium replacement should be established, with adequa-
te subsequent monitoring to minimize the risk of rebound 
hyperkalemia.
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Introducción 

La parálisis periódica tirotóxica (PPT) constituye una 
condición clínica caracterizada por la pérdida repentina y 
reversible de la fuerza muscular a nivel de las extremida-
des. Suele estar asociada a hipokalemia y tirotoxicosis,1,2 

siendo una manifestación poco común de esta última.3 Es 
la forma más frecuente de parálisis hipokalémica adquirida 
a nivel mundial en pacientes que acuden al servicio de 
emergencia.4,5

Puede ocurrir en cualquier población étnica,4,5 siendo 
más frecuente en la población asiática.6,7 La edad de pre-
sentación suele ser entre los 30-50 años y la relación de 
varones a mujeres de 20-30:1. Se ha descrito una prevalen-
cia mundial de 1:100,000 casos a nivel mundial.8 No existen 
estudios actuales sobre su prevalencia a nivel de Latinoa-
mérica y en el Perú.

La PPT resulta de la combinación de tres factores: 
genéticos, ambientales y tirotoxicosis.5 Constituye una 
canalopatía del músculo esquelético,9 en la cual existe 
mayor susceptibilidad a la actividad de la bomba de Na/K-
ATPasa en respuesta a desencadenantes, entre los que 
se encuentran los de origen hormonal.10 Los elementos 
de respuesta a la hormona tiroidea están presentes en la 
región promotora de genes que codifican subunidades de la 
bomba Na/K-ATPasa (α1, α2, β1, β2 y β-4) expresadas en 
el músculo esquelético.11,12 La hormona tiroidea aumenta la 
expresión y actividad de la Na/K-ATPasa de manera directa 
o indirecta.12 

Las mutaciones en Kir2.6, un canal de iones de pota-
sio, que ocurren hasta en un 33% de pacientes, refuerzan 
la hipótesis de heterogeneidad genética en pacientes con 
PPT.5 Los factores desencadenantes incluyen: dieta con 
alto contenido en carbohidratos, descanso después de una 
actividad física intensa, estrés emocional, infección, trauma, 
tabaquismo y menstruación.5,7,9 

El diagnóstico se basa en la presentación clínica, la cual 
se caracteriza por debilidad muscular y parálisis de dura-
ción e intensidad variables, y en la exclusión de causas 
de parálisis muscular adquirida como parálisis periódica 
hipokalémica familiar y síndrome de Guillain-Barré.5

El tratamiento suele requerir suplementación de potasio 
en caso de documentarse hipokalemia, y betabloqueado-
res para control de tirotoxicosis.6,7 El tratamiento definitivo 
de la causa de tirotoxicosis puede ser médico, quirúrgico o 
implicar el uso de terapia con yodo radioactivo.3,7,9 Suele 
recurrir si el hipertiroidismo no es diagnosticado y tratado 
de manera oportuna.9

Si bien es cierto esta entidad endocrinológica es infre-
cuente, su prevalencia e incidencia está en aumento, lo que 
motivó el desarrollo del presente trabajo.

Material y métodos 

Se realizó un estudio observacional retrospectivo en 
dos hospitales de referencia del Seguro Social de Lima del 
Perú, que incluyó a todos los pacientes con diagnóstico de 
parálisis periódica tirotóxica, hospitalizados en cualquiera 
de los dos nosocomios durante los años 2014-2021, los 
cuales fueron identificados mediante la utilización de los 
códigos CIE-10 de parálisis periódica (G72.3) y tirotoxico-
sis (E05.0-E05.9). Además, se incluyeron algunos pacien-
tes sin evidencia de hipokalemia, en quienes el equipo de 
investigación consideró una sospecha clínica considerable-
mente alta de esta entidad, por la forma de evolución y la 
exclusión de otras causas probables de parálisis. Se exclu-
yeron los pacientes que no contaban con pruebas de fun-
ción tiroidea o no tenían alteración en las mismas, así como 
pacientes diagnosticados en otra institución, en quienes no 
se contaba con datos suficientes de la primera atención. Se 
obtuvieron 22 pacientes durante este período y se trabajó 
con todo el marco muestral.

Se registraron variables clínico-epidemiológicas: sexo, 
edad, raza, estado de función tiroidea, historia personal y 
familiar de patología tiroidea previa, etiología del hipertiroi-
dismo, factor precipitante, horario de presentación, patrón 
de déficit motor, tiempo de recuperación y valor de potasio 
sérico al ingreso.

Los resultados se expresaron mediante estadística des-
criptiva utilizando frecuencias absolutas y relativas para 
variables cualitativas; para las variables cuantitativas se cal-
culó la media o mediana como medidas de tendencia cen-
tral y la desviación estándar o el rango intercuartílico como 
medidas de dispersión, según la evaluación de normalidad 
mediante la prueba de Shapiro-Wilk. La base de datos se 
tabuló en el programa Excel 2016 y la estadística descrip-
tiva y analítica no paramétrica se realizó en STATA v. 16.1.

Cualquier dato de identificación de los pacientes se ha 
mantenido en absoluta confidencialidad. El presente estu-
dio ha sido evaluado y aprobado por los comités de ética de 
ambos hospitales.

Resultados

Se identificaron 22 casos de parálisis periódica tiro-
tóxica (PPT) (cuadro I), 21 pacientes fueron de sexo mas-
culino y solo uno de sexo femenino, cuya edad promedio 
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Cuadro I Características clínico epidemiológicas y laboratoriales de pacientes con parálisis periódica tirotóxica

Caso Raza Sexo Edad Etiología Función tiroidea Síntomas de ht
Episodios 
previos

Factores
Precipitantes

1 Mestiza M 34 EGB TT Presente 3 Ingesta copiosa alimentos

2 Mestiza M 39 EGB TT Presente 2 Comida copiosa y caminata

3 Mestiza M 35 EGB TT Presente 2
Alimentos  

hipercalóricos

4 Mestiza M 37 EGB TT Presente 1
Ingesta copiosa y ejercicio  

extenuante

5 Mestiza M 41 EGB TTT Presente 1 Comida copiosa

6 Mestiza M 43 EGB TTT Presente 2 Caminata y reposo

7 Mestiza M 31 EGB TT Presente 1 Alcohol y comida hipercalórica

8 Mestiza M 47 BMN SC HT Ausente 1 Cirprofloxacino

9 Mestiza M 59 EGB TT Presente 2 No identificado

10 Mestiza M 40 EGB TT Presente 3 Comida copiosa

11 Mestiza M 34 EGB TT Presente 3 Comida copiosa

12 Mestiza M 40 EGB TT Presente 2 No identificado

13 Mestiza M 48 EGB TT Presente 3 Comida copiosa

14 Mestiza F 30 EGB TT Presente 1 Estrés emocional

15 Mestiza M 33 EGB TT Presente 3 Actividad física

16 Mestiza M 15 EGB TT Presente 1 Actividad fisisca

17 Mestiza M 32 EGB TT Presente 3 Actividad fisisca

18 Mestiza M 33 EGB TT Presente 2 Comida copiosa

19 Mestiza M 15 EGB TT Presente 1 Actividad fisisca

20 Mestiza M 32 EGB TT Presente 2 No identificado

21 Mestiza M 30 EGB TT Presente 1 Comida copiosa

22 Mestiza M 39 EGB TT Presente 3
Ejercicio extenuante e ingesta  

de bebidas azucaradas

M: masculino; F: femenino; EGB: enfermedad de Graves-Basedow; BMN: bocio multinodular no tóxico; TT: tirotoxicosis; SC HT: hiperti-
roidismo subclínico; NR: sin resultado 

Continúa en la página 382
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Continúa de la página 381

Caso Horario
Potasio
Sérico

Patrón motor
Historia familiar de 

enfermedad tiroidea
Historia personal de 
enfermedad tiroidea

Tiempo  
de recuperacion

Manejo 
 inicial al ingreso 

1 Diurno 2.4 Tetraparesia NO NO No especificado Reposición de potasio EV

2 Nocturno 1.4 Paraplejia NO NO No especificado Reposición de potasio EV

3 Diurno 1.8 Paraparesia NO NO No especificado Reposición de potasio EV

4 Sueño 3.5 Tetraparesia NO NO No especificado Propanolol

5 Nocturno 3.2 Paraplejia NO NO No especificado Reposición de potasio VO

6 Diurno 1.46 Paraplejia NO NO No especificado Reposición de potasio EV

7 Sueño 2.6 Paraplejia NO SI No especificado Reposición de potasio EV

8 Diurno 3.35 Paraplejia NO SI No especificado potasio VO

9 Diurno 1.9 Paraplejia NO SI < 6 horas Reposición de potasio EV

10 Sueño 1.96 Paraplejia SI NO < 6 horas Reposición de potasio EV

11 Sueño 1.64 Paraplejia NO NO < 6 horas Reposición de potasio EV

12 Sueño 1.71 Tetraparesia SI NO 16 horas Reposición de potasio EV

13 Sueño 1.3 Paraplejia NO NO 7 horas Reposición de potasio EV

14 Diurno 2.64 Paraparesia NO NO 12 horas Reposición de potasio EV

15 Nocturno 4.2-4.4 Tetraparesia NO NO < 6 horas Propanolol

16 Nocturno 3.7 Tetraparesia SI NO < 6 horas
Propanolol,  luego  

bisoprolol por arritmia  
y PA baja

17 Diurno 1.9-2.3 Tetraparesia NO NO < 6 horas  Reposición de potasio EV

18 Nocturno 4.4 Tetraparesia NO NO 7 horas Propanolol

19 Nocturno NR Paraparesia SI NO 6 horas Propanolol

20 Nocturno 1.9 Cuadriparesia NO NO 12 horas Reposición EV

21 Diurno 1.9 Paraplejia NO SI No especificado Reposición de potasio EV

22 Diurno 2.1 Cuadriparesia NO NO No especificado Reposición de potasio EV

M: masculino; F: femenino; EGB: enfermedad de Graves-Basedow; BMN: bocio multinodular no tóxico; TT: tirotoxicosis;  
SC HT: hipertiroidismo subclínico; NR: sin resultado
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al momento del diagnóstico fue de 35.77 ± 9.6 años, todos 
de raza mestiza. Ninguno de los pacientes reportados tuvo 
comorbilidades, ni utilizaba medicamentos que pudieran 
causar hipokalemia. Solo el 18% de los casos tenían ante-
cedente de enfermedad tiroidea previa, el 82% restante 
fueron casos de hipertiroidismo debut. En cuanto a ante-
cedentes familiares, de igual forma en su mayoría (82%) 
no se reportó algún familiar de primer o segundo grado con 
patología tiroidea.

Casi todos los pacientes (95%) ya habían presentado 
síntomas previos de hipertiroidismo antes del primer epi-
sodio de PPT y cursaban con hipertiroidismo manifiesto al 
momento del internamiento, solo uno de ellos se presentó 
con cuadro de hipertiroidismo subclínico. La etiología del 
hipertiroidismo en casi todos los casos (95%) fue autoin-
mune (enfermedad de Graves-Basedow) excepto uno, cuya 
etiología fue BMN tóxico (cuadro II). 

Respecto a las características de los episodios de PPT, 
el patrón de debilidad presentado en la mayoría (45%) fue 
de paraplejia, en el 36% de cuadriparesia y en el 18% de 
paraparesia. El 64% de los pacientes habían presentado 
episodios de debilidad motora previos al episodio motivo 
de internamiento mientras que el 36% fue diagnosticado de 
PPT en su primer episodio de debilidad motora. El evento 
desencadenante de los episodios de PPT reportado en la 
mayoría de los casos fue la ingesta de comida copiosa alta 
en carbohidratos (54%), seguido del ejercicio (27%) y el 
consumo de alcohol (9%). En dos casos no se logró identi-
ficar el factor precipitante (cuadro II).

Respecto al horario más frecuente de presentación de 
los episodios fue durante la mañana, en el 41% de los 
casos, durante la noche en el 32% y durante el horario de 
sueño o primeras horas del día en el 27%. El tiempo de 
duración de los episodios presentados fue variable, menos 
de 6 horas en el 27% de los casos, entre 6 y 12 horas en el 
23% y más de 12 horas en el 5%. 

En el momento del episodio de debilidad motora, la 
media del nivel de potasio fue de 2.42 ± 0.93 mmol/L, por 
lo que la mayoría de los pacientes (68%) con hipokalemia 
recibió reposición de potasio endovenoso como terapia ini-
cial de manejo a su ingreso a la sala de urgencias con una 
buena respuesta del cuadro de déficit motor. No se informó 
sobre el desarrollo de arritmias cardiacas en ninguno de 
estos pacientes. 

Sin embargo, hubo cuatro casos que presentaron un 
valor de potasio normal (3.5-5 mmol/L) cuyas muestras 
fueron tomadas luego de superado el episodio de debilidad 
durante su ingreso a emergencia y el diagnóstico fue esta-
blecido por las características del cuadro clínico (cuadro I). 

Cuadro II Características generales de pacientes con parálisis 
periódica tirotóxica

Variable n %

Sexo

 Masculino  21  95.45

 Femenino  1 4.55

Etiologia

 Enfermedad de Graves-Basedow  21 95.45

 Bocio multinodular  1 4.55

Estado de funcion tiroidea

 Hipertiroidismo clínico  21 95.45

 Hipertiroidismo subclínico  1 4.55

Episodios anteriores

 Ninguno  8 36.36

 Uno  7 31.82

 Dos  7 31.82

Factores desencadenantes

 Ingesta de comida copiosa  12 54.55

 Ejercicio  6 27.27

 Alcohol  2 9.09

 Otros  3 13.64

 No identificado  3 13.64

Horario de presentación

 Diurno (6 am-6 pm)  9 40.91

 Nocturno (6 pm-10 pm)  7 31.82

 Sueño (10 pm-6 am)  6 27.27

Patrón motor

 Paraparesia  4 18.18

 Paraplejia  10 45.45

 Cruadriparesia  8 36.36

 Historia familiar de enf. tiroidea  4 18.18

 Historia personal de enf. tiroidea  4 18.18

Tiempo de recuperación

 < 6 horas  6 27.27

 6-12 horas  5 22.73

 > 12 horas  1 4.55

 No especificado  10 45.45
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El manejo inicial de los pacientes con hipokalemia 
moderada a severa fue la reposición endovenosa de pota-
sio (retos de potasio) además de propranolol a altas dosis 
(160-240 mg/día), dos pacientes con hipokalemia leve reci-
bieron reposición de potasio vía oral y los cuatro pacientes 
con potasio normal recibieron solamente tratamiento beta-
bloqueante. Ninguno de los pacientes recibió corticoterapia, 
puesto que ninguno cumplió con los criterios de tormenta 
tiroidea.

Todos los pacientes fueron hospitalizados para identi-
ficar la etiología del cuadro clínico y seguimiento estricto. 
Debido a la presencia del hipertiroidismo subyacente pre-
sente en todos los pacientes (cuadro I), fueron evaluados 
por la especialidad de endocrinología, siendo dados de alta 
a domicilio posterior a mejoría clínica con  tratamiento de 
antitiroideos y betabloqueadores. En el seguimiento, el 95% 
(n = 21) de los pacientes recibieron como tratamiento defi-
nitivo yodo radiactivo. Solo un paciente, quien no aceptó el 
radioyodo, fue tratado con tiamazol. Ninguno fue sometido 
a tiroidectomía.

Por último se realizó un análisis estadístico explora-
torio mediante test no paramétricos U de Mann-Whitney 
para evaluar diferencias en el número de eventos previos 
y el nivel de potasio según el factor precipitante, así como 
prueba de Kruskal-Wallis para evaluar estas diferencias 
según el patrón motor de la parálisis y Rho de Spearman 
para la correlación entre el número de eventos y el valor 
de potasio. No se encontró ninguna diferencia estadística-
mente significativa (p < 0.05) en los análisis realizados.

Discusión

El presente estudio provee una mirada clínica, enfocada 
en los síntomas relacionados a la PPT y sus factores preci-
pitantes en dos hospitales de referencia nacional en Lima, 
Perú. Reportamos 22 casos con clara predominancia de 
varones jóvenes sin antecedentes familiares ni personales 
de enfermedades tiroideas; los episodios descritos presen-
taron mayor compromiso en miembros inferiores y con al 
menos un factor precipitante, siendo el más frecuente la 
ingesta de comida copiosa. 

La PPT es una condición poco común y potencialmente 
letal del hipertiroidismo, que se manifiesta con una pérdida 
repentina y reversible de la fuerza muscular en las extre-
midades y tirotoxicosis asociada con hipokalemia, aunque 
esta no siempre se presenta.5,9 Es la causa más frecuente 
de parálisis aguda flácida en adultos, aunque existen dife-
rencias raciales, por ejemplo, su incidencia en China y 
Japón es de 1.8 y 1.9%, respectivamente,10,11 mientras 
que en Estados Unidos es de 0.1-0.2% entre pacientes con 

tirotoxicosis.10 En los reportes revisados se ha encontrado 
mayor prevalencia entre asiáticos y latinoamericanos, aso-
ciándose esta última a la migración asiática por el estre-
cho de Bering.5 En la presente serie el 100% de los casos 
fueron de raza mestiza, sin antecesor conocido de raza 
asiática. Asimismo, se presenta mayor riesgo en el sexo 
masculino, con una relación de 26:1, tal como lo reporta 
Chang et al.9 en 135 PPT, y concuerda con nuestros resul-
tados de 21:1, siendo de importancia por la conocida pre-
dominancia de tirotoxicosis en mujeres. Se han realizado 
estudios buscando la causa de esta preferencia, encon-
trándose que podría deberse a una diferencia en niveles de 
andrógenos, masa muscular y de catecolaminas, ya que los 
andrógenos estimulan la hipertrofia de mioblastos y aumen-
tan el índice de masa muscular/masa corporal y la expre-
sión de Na-K-ATPasa, poniendo a los varones en mayor 
riesgo de  PPT.9,12 Describimos dentro de la población 
de riesgo a adultos jóvenes con un promedio de edad de  
35 años, el 60% estuvieron en el rango de 20-40 años, 
siendo este rango también la edad de presentación de las 
tirotoxicosis.9,11 Notamos la presencia de dos casos en ado-
lescentes, esto no ha sido descrito en reportes anteriores en 
el HNERM en el periodo 2011-2014,13 donde el promedio 
de edad fue de 38 años, con el 60% entre los 20-40 años, y 
el resto tuvieron más de 40 años, sin presencia de pacien-
tes menores de 20 años, grupo etario donde la presentación 
de PPT es poco común,14 excepto en los hombres asiáticos, 
pero sugerimos debería ser considerado en el diagnóstico 
diferencial en nuestra población. 

La PPT puede ocurrir en asociación con cualquiera de 
las etiologías del hipertiroidismo. En las diferentes series 
se informó que la causa más común era la enfermedad 
de Graves.1,15 En nuestros resultados dicha etiología fue 
del 95.45% (n = 20) de todos los casos. A su vez, se han 
notificado pacientes con PPT asociado a otras causas en 
menor proporción, como bocio multinodular toxico, ade-
noma toxico, tirotoxicosis inducida por yodo, tiroiditis linfo-
cítica, tirotoxicosis inducida por amiodarona, uso excesivo 
de levotiroxina, adenomas hipofisarios secretores de tirotro-
pina, entre otras etiologías.1,16,17 Es de destacar que la tasa 
de bocio nodular toxico, que comprende tanto al adenoma 
tóxico como al bocio multinodular toxico, fue relativamente 
más alto en pacientes turcos, a diferencia de otras series.18 

En el presente estudio solo se reportó un caso de bocio 
multinodular toxico. 

La fisiopatología de PPT es incierta, sin embargo, está 
relacionada con la tirotoxicosis per se, más que con la 
enfermedad específica que causa el hipertiroidismo. La 
actividad de la bomba Na/K-ATPasa en células muscu-
lares está incrementada en pacientes con tirotoxicosis 
y parálisis periódica en comparación con pacientes con 
tirotoxicosis y sin parálisis.19 Es así que, el hipertiroi-
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dismo produce un estado hiperadrenérgico20 en el que la 
estimulación adrenérgica de receptores β2 en las célu-
las musculares puede inducir directamente la captación 
celular de potasio, aumentando el monofosfato de adeno-
sina cíclico intracelular que conduce a la activación de la 
bomba Na/K-ATPasa. Además, la hormona tiroidea por sí 
misma estimula directamente a la Bomba de Na/K-ATPasa 
y aumenta el número y sensibilidad de los receptores β, 
que aumentan aún más la captación de potasio mediada 
por catecolaminas.20 La hiperinsulinemia observada en 
pacientes con un ataque repentino de PPT indirectamente 
estimula la bomba Na/K-ATPasa y participa en la patoge-
nia de la hipokalemia.21 

Con respecto a las manifestaciones clínicas, los episo-
dios de PPT se presentan predominantemente en las maña-
nas, y esto se podría explicar por el mayor tono simpático 
en las mañanas. Manoukian y et al. informaron que la pará-
lisis comenzó entre las 01:00 y las 06:00 horas en el 84% de 
sus pacientes.15 Los ataques suelen dar comienzo mientras 
el paciente está en la cama durante la noche o temprano 
en la mañana, después de un día de ejercicio vigoroso y/o 
consumo de una gran cantidad de alimentos.5 Al respecto, 
se han descrito otros factores precipitantes como: dieta 
alta en sal, estrés emocional, exposición al frío, ingesta de 
alcohol, menstruación, trauma, infecciones (principalmente 
del tracto respiratorio superior), medicamentos como corti-
coides, antiinflamatorios no esteroideos, epinefrina y  bron-
codilatadores beta 2 adrenérgicos.4,5 Nosotros reportamos 
mayor asociación con la ingesta de comida copiosa y ejer-
cicio, en  algunos casos no se identificó el factor precipi-
tante. Solo en un caso se encontró como desencadenante 
al ciprofloxacino, sin embargo, no se han encontrado repor-
tes al respecto. Aún es necesario analizar otros factores de 
provocación potenciales en pacientes con PPT sin precipi-
tantes identificables actualmente.

Sobre la duración de los episodios, suele ser de pocas 
horas o hasta 72 horas.22 En el presente estudio no se des-
cribió el tiempo de resolución en algunos casos (n = 10), y 
de los descritos la mitad presentaron resolución de sintoma-
tología en menos de 6 horas, siendo que el mayor tiempo de 
resolución fue de 12 horas.  

Como es conocido, la PPT suele asociarse a hipokale-
mia, aunque esta puede estar ausente, y se suele corre-
lacionar con la gravedad de la parálisis que generalmente 
comienza en los músculos proximales de las extremidades 
inferiores y luego progresa a la parte distal y superior del 
cuerpo, donde la motilidad de los músculos bulbares, res-
piratorios y oculares generalmente se conservan.4 Nuestro 
estudio confirma estas observaciones, donde los pacientes 
con hipokalemia severa < 2.5 mEq/L (19) (13/21, 60%) pre-
sentaron mayor frecuencia de paraplejia (53.8%), que los 

pacientes con kalemia ≥ 2.5 mEq/L (n = 8) donde la frecuen-
cia de paraplejia fue de 37.5%; aunque estas diferencias 
no fueron significativas y son solo descriptivas. Cuatro de 
nuestros pacientes  fueron normocalémicos a su ingreso 
a la sala de emergencia durante los ataques, siendo diag-
nosticados con base en un examen clínico, con pruebas 
de función tiroidea que mostraron concentraciones séricas 
elevadas de T3 y T4L, hallazgos de hormona estimulante 
de la tiroides marcadamente bajos, gammagrafía tiroidea 
compatible con bocio difuso hipercaptador. La electromio-
grafía permitió descartar otras etiologías como síndrome de 
Guillain-Barré, polimiositis, miastenia gravis, porfiria aguda 
intermitente, mielitis transversa, entre otros, donde el con-
trol del hipertiroidismo resolvió por completo la PPT.23 En 
casos extremadamente raros de PPT se han reportado 
pacientes con normokalemia.23,24  

En nuestra experiencia, el muestreo de sangre tardío 
podría explicar por qué los niveles de potasio sérico en 
muchos casos son normales, ya que los pacientes ya se 
habían recuperado en el transcurso del ataque.25 Por tanto, 
a pesar de la ausencia de hipokalemia, la entidad PPT debe 
tenerse en cuenta como una causa de debilidad muscular 
aguda para evitar perder una condición tratable y curable.23

En cuanto al estado tirotóxico, la mayoría de los pacien-
tes incluidos en nuestro estudio tenían tirotoxicosis mani-
fiesta y solo un caso tirotoxicosis subclínica. Sin embargo, 
algunos estudios han informado que la PPT ocurrió en el 
estado eutiroideo después del tratamiento para la tirotoxi-
cosis.21,26

Sobre el manejo de las PPT, es conocida la importan-
cia del tratamiento del estado tirotóxico, con antitiroideos 
de síntesis y con betabloqueadores no selectivos, como el 
propranolol; siendo esta última, una terapia aceptada para 
la profilaxis de los ataques agudos y las directrices actua-
lizadas por Correia et al. quienes fomentan su uso en el 
manejo de ataques agudos dada su acción en la reversión 
de la sobreestimulación adrenérgica de la bomba Na-K 
ATPasa, y el consecuente bloqueo del  secuestro intrace-
lular de potasio.27 Se recomienda iniciar con el uso de pro-
pranolol como un tratamiento único a razón de 3.0 mg/kg 
por vía oral. Si no se tolera la vía oral se puede administrar 
en infusión intravenosa de 1.0 mg cada 10 minutos hasta 
un total de tres dosis, siendo actualmente el objetivo de la 
terapia centrarse en la importancia de evitar la hiperpotase-
mia de rebote.27

Si la mejora inmediata de la hipokalemia se considera 
importante, el potasio intravenoso puede ser una terapia 
para el ataque agudo.25 Falhammar et al. indicaron la nece-
sidad de un seguimiento atento en el caso de esta terapia, 
ya que se han informado arritmias mortales cuando se han 
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administrado dosis de KCl IV debido a la hiperpotasemia de 
rebote (hiperpotasemia superior a 10 mmol/L).28 Con una 
infusión de KCl a una velocidad de 10 mmol/hora, del 59% 
al 70% de los pacientes tratados tenían hiperpotasemia de 
rebote de más de 5.0 mmol/L.25,28,29,30 Entre los que recibie-
ron en total 50 mmol o menos de KCl IV, pocos desarrolla-
ron hiperpotasemia de rebote.25,28,29,30 Lo más probable es 
que esta dosis más baja de KCl sea suficiente en la mayoría 
de los casos, con lo que podría evitarse la hiperpotasemia 
grave.25

En el presente estudio, el 68.1% (15/22) recibió reposi-
ción de KCl IV a su ingreso a la emergencia para el manejo 
inicial de la hipokalemia, debido a una hipokalemia severa  
< 2.5 mEq/L. Nuestros pacientes con hipokalemia > 2.5 
mEq/L recibieron tratamiento con propanolol (n = 5) y pota-
sio oral (n = 2). 

En una revisión de la literatura de PPT se informa que el 
propranolol administrado solo, normaliza el potasio sérico 
en un promedio de 120 minutos (3 casos), mientras que la 
terapia con potasio administrado solo, toma un promedio 
de 393 minutos (13 casos); asimismo, se describe que el 
uso de únicamente propanolol no produce hiperkalemia de 
rebote, sin emabrgo en los dos casos en los que se adminis-
tró tanto potasio como propranolol se produjo hiperkalemia 
de rebote. A la luz de la fisiopatología de la enfermedad, y 
de esta revisión de la literatura, parece que la terapia inicial 
para pacientes estables debería ser solo propranolol, y en 
los casos en que el diagnóstico sea incierto, el reemplazo 
de potasio seguirá siendo un componente de la terapia, 
asegurando seguimiento con dosaje de kalemias para mini-
mizar el riesgo de hiperpotasemia de rebote.27 En la pre-
sente serie no reportamos las concentraciones séricas de 
potasio posteriores al tratamiento. 

En última instancia, es necesaria una discusión con el 
paciente sobre el tratamiento definitivo del hipertiroidismo 
después de la presentación de PPT, dado el potencial de 
recurrencia e hipokalemia potencialmente mortal.25,27 Se ha 
recomendado el yodo radiactivo sobre los fármacos antiti-
roideos o tiroidectomía.25 Después del inicio de la terapia 
definitiva, los pacientes deben evitar los factores precipi-
tantes y continuar con propranolol hasta que se logre un 
estado eutiroideo para evitar las recaídas de PPT.25 En 
nuestro estudio, el tratamiento definitivo en el seguimiento a 
largo plazo el 95% de los pacientes recibió yodo radiactivo. 
Solamente un paciente de 15 años continuó con tratamiento 
de antitiroideos durante un año de seguimiento. Todos los 
pacientes han permanecido asintomaticos y eutiroideos. 

Existen algunas limitaciones del estudio. Primero, las 
referidas al tipo de estudio, siendo retrospectivo contamos 
con los datos depositados en la historia clínica, el hallazgo 
de algunos de los casos se dio por la información recor-
dada de los médicos del hospital, debido a una falla en la 
codificación de esta condición, y debido a que la sistema-
tización de las atenciones no tiene mucho tiempo en estos 
centros no se pudieron completar algunos datos del manejo 
agudo del cuadro clínico en la sala de urgencias, así como 
en el seguimiento durante su hospitalización y ambulato-
riamente a largo plazo. Segundo, los datos provienen de 
dos hospitales de referencia que pueden no ser aplicables 
a la población general. Tercero, la falta del uso obligatorio 
de formatos estandarizados para completar la información 
epidemiológica, clínica y los resultados de laboratorio de 
acuerdo a cada enfermedad en el servicio de emergencia, 
no ha permitido obtener toda la información sobre el manejo 
inicial de los pacientes con PPT.

Conclusiones

En conclusión, la PPT es una afección poco común pero 
potencialmente letal. Aunque es más prevalente en pacien-
tes de ascendencia asiática, puede afectar a pacientes con 
tirotoxicosis de cualquier etnia, incluyendo la nuestra, se 
debe sospechar de esta condición en cualquier paciente 
varón joven con debilidad muscular aguda, dado que suele 
infradiagnosticarse o diagnosticarse tardíamente, debido 
a factores como el cuadro clínico larvado de tirotoxicosis, 
potasio sérico normal, ausencia de antecedentes de enfer-
medades tiroideas u otros diagnósticos diferenciales. Cla-
ramente, en todos los casos de parálisis periódica deben 
realizarse pruebas de función tiroidea para descartar PPT 
y diferenciar la PPT de otras. El control adecuado de la 
tirotoxicosis debe ser obligatorio y su tratamiento definitivo 
debe recomendarse para la prevención de nuevas crisis. 
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Introducción: la lactancia materna inadecuada se asocia 
a mayor morbimortalidad en menores de 5 años. Uno de 
los principales obstáculos es el conocimiento deficiente en 
la madre.
Objetivo: evaluar el efecto inmediato de una intervención 
educativa sobre lactancia materna en embarazadas y a seis 
meses del nacimiento del producto, y compararlas con ma-
dres sin intervención.
Material y métodos: estudio cuasiexperimental, analítico, 
longitudinal en pacientes embarazadas de 36 a 40 sema-
nas de gestación, en un primer nivel de atención en Puebla, 
México. Se reclutaron 2 grupos de 50 pacientes. Grupo 1: 
recibieron una intervención educativa teórico práctica sobre 
lactancia materna. Grupo 2: prefirieron no recibir la interven-
ción educativa. Se evaluaron conocimiento, actitudes y prác-
ticas sobre lactancia materna: pre y postintervención, y seis 
meses después del nacimiento (grupo 1), y antes y 6 me-
ses después del nacimiento (grupo 2). Las pacientes y sus 
productos fueron atendidos en consulta de Medicina Fami-
liar. Se utilizó estadística descriptiva y U de Mann-Whitney;  
p ≤ 0.05 se consideró significativa.
Resultados: los conocimientos, la actitud y la práctica so-
bre la lactancia materna preintervención no fueron diferen-
tes entre ambos grupos. Las evaluaciones pre y postinter-
vención y seis meses después del nacimiento en el grupo 1, 
y seis meses después del nacimiento entre ambos grupos 
mostraron mejoría significativa (p ≤ 0.05).
Conclusiones: una intervención educativa teórico-práctica 
a madres al final del embarazo favorece la práctica de la LM 
durante los 6 meses posteriores al nacimiento del hijo.

Resumen Abstract
Background: Inadequate breastfeeding is associated to 
more comorbidities in children under 5 years old. One rea-
son is deficient information in mothers.
Objective: To asses immediate effect of an educational 
intervention about breastfeeding in pregnant women, and 
6 months after child birth, and compare them with other 
mothers without educational intervention.
Material and methods: Quasi-experimental, analytical, lon-
gitudinal study, carried out in a first level of care in Pue-
bla with 100 pregnant patients between 36 and 40 weeks 
of gestation. Two groups 50 patients each were recruited. 
Group 1 received an educational theorical-practical inter-
vention about breastfeeding. Group 2 preferred not recei-
ving educational intervention. Knowledge, attitudes and 
practices about breastfeeding were assessed before and 
after training, and 6 months after child birth (Group 1), and 
before and 6 months after child birth (Group 2). Patients and 
children were attended by consulting Family Doctors. Des-
criptive data and Mann Whitney U test were used, p ≤ 0.05 
value was considered significant.
Results: Knowledge, attitudes and practices about breast-
feeding before training between groups were not different. 
Differences before and after training and 6 months after 
child birth in Group 1, and 6 months after child birth between 
groups were significant improvement (p ≤ 0.05).
Conclusions: An educational theorical-practical interven-
tion in mothers at the end of pregnancy improves breastfee-
ding practice during 6 months after child birth.
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Introducción

La Norma Oficial Mexicana 050 define la lactancia 
materna (LM) como: la alimentación del recién nacido o 
lactante con leche humana, producida por las glándulas 
mamarias de la mujer.1 La LM exclusiva es darle al lactante 
únicamente leche del pecho de la madre, sin alimento dife-
rente alguno, líquido o sólido, ni siquiera agua (excepto rehi-
dratantes orales, suplementos de vitaminas o minerales, y 
medicamentos).2,3

La leche materna es fundamental para los seres huma-
nos desde las primeras horas de vida y hasta los meses 
siguientes. La LM se considera el alimento ideal para el 
recién nacido y el lactante, contiene anticuerpos que previe-
nen enfermedades como meningitis bacteriana, infecciones 
respiratorias y urinarias, enterocolitis necrotizante, enferme-
dades cardiovasculares, diabetes tipo 1 y 2, linfoma, leuce-
mia, enfermedad de Hodgkin y obesidad, entre otras.3,4,5,6

El Consenso Mexicano sobre Lactancia Materna y la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) recomiendan 
actualmente la LM exclusiva por los primeros seis meses 
de vida del lactante, y de forma complementaria hasta los 
dos años.3

Hasta el 13% de las muertes en menores de seis meses 
se evitarían si se lograra la cobertura universal de la lactan-
cia materna óptima.5,7 Hasta 1.4 millones de muertes y el 
10% de las enfermedades en lactantes y preescolares en el 
mundo derivan de una lactancia inadecuada, especialmente 
en los primeros seis meses de vida.2,7

La práctica y duración de la LM ha disminuido en muchas 
partes del mundo, su prevalencia se estima menor al 50% 
y la de la LM exclusiva menor al 40% en menores de seis 
meses, debido a múltiples razones sociales, económicas y 
culturales.7,8,9,10,11 Uno de los principales obstáculos es el 
conocimiento deficiente sobre la práctica de LM.12

El objetivo de este trabajo fue evaluar el efecto inmediato 
de una intervención educativa sobre LM en embarazadas y 
a seis meses del nacimiento del producto, y compararlas 
con otras sin intervención.

Material y métodos

Estudio cuasiexperimental, analítico, longitudinal, que 
evalúa el conocimiento sobre LM en pacientes embaraza-
das antes y después de una intervención educativa y a seis 
meses del nacimiento del producto. Se realizó en una uni-
dad de primer nivel de atención del Instituto Mexicano del 
Seguro Social en la ciudad de Puebla, México. 

Se incluyeron mujeres con embarazo de 36 a 40 semanas 
de gestación. A todas ellas se les explicó en qué consistía 
el estudio, los beneficios que iban a adquirir y las moles-
tias que implicaba; quienes aceptaron participar firmaron 
una carta de consentimiento informado. Se excluyeron las 
pacientes que presentaron algún tipo de discapacidad audi-
tiva, visual o cognitiva. Se eliminaron del estudio aquellas 
que no desearon seguir participando, que no contestaron 
de manera completa la encuesta aplicada o que fallecieron.

Se les interrogó sobre Edad, Escolaridad, Ocupación, 
Estado civil, si tenían algún Hijo previo y si lo tenían, si le 
habían otorgado leche materna (LM previa).

Acorde a la logística disponible, y por muestreo no pro-
babilístico conveniente, se reclutaron 100 mujeres que cum-
plieran con los criterios de selección, y se dividieron en dos 
grupos:

Grupo 1: conformado por 50 pacientes que aceptaron 
recibir la intervención educativa.

Grupo 2: compuesto por 50 pacientes que prefirieron no 
recibir la intervención educativa. 

A todas las pacientes se les evaluaron Conocimien-
tos, Actitud y Práctica sobre LM (Evaluación basal). Pos-
teriormente, el Grupo 1 recibió una intervención educativa 
teórico-práctica, después de la cual se reevaluó de igual 
forma (Evaluación postintervención). Ambos grupos fueron 
evaluados nuevamente seis meses después de nacido el 
producto (Evaluación a seis meses del nacimiento). 

Para evaluar LM se utilizó el instrumento propuesto por 
Vázquez Delgado, validado en la Universidad Nacional 
Montemayor de San Marcos, en Lima, Perú, con un alfa de 
Cronbach de 0.71, el cual consta de tres dominios:13 

1. Conocimientos sobre LM, de 16 ítems. El puntaje obte-
nido se clasifica como Alto (14-16 puntos), Medio (9-13 
puntos) y Bajo (0-8 puntos). 

2. Actitud de la madre hacia la LM, de 18 ítems. El pun-
taje se clasifica como Favorable (14-18 puntos), Media-
namente favorable (9-13 puntos) y Desfavorable (0-8 
puntos). 

3. Práctica sobre lactancia materna, que aplica únicamente 
a mujeres con hijos, de 9 ítems. Se califica como Ade-
cuada (6-9 puntos) e Inadecuada (0-5 puntos).

La intervención educativa consistió en tres sesiones: 
una sesión teórica monográfica sobre lactancia materna 
impartida como conferencia magistral con sesión de pre-
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guntas y respuestas; un taller de lectura comentada de 
un folleto explicativo, retroalimentando con experiencias e 
información personales, y finalmente una sesión práctica 
en formato de taller sobre técnica de lactancia con material 
didáctico adaptado para simulación. Todas las sesiones se 
llevaron a cabo en el aula o en las instalaciones del lactario 
de la unidad.

Todas las pacientes fueron atendidas en consulta de 
Medicina Familiar hasta su referencia a segundo nivel, 
donde fue atendido el nacimiento. Las consultas posnatales 
para la madre y el producto fueron otorgadas nuevamente 
por Medicina Familiar, de acuerdo con las guías de práctica 
clínica mexicanas de atención a la embarazada, al puerpe-
rio y al niño sano. Todos los pacientes fueron atendidos en 
el consultorio de Medicina Familiar que les correspondió de 
acuerdo con las políticas de la unidad. El personal que los 
atendió estaba cegado, por lo que no supo quién participó 
en la capacitación. 

Se implementó una estrategia para evitar la deserción de 
las pacientes y, posteriormente, del binomio, con el apoyo 
del servicio de Trabajo Social. En las etapas pre y posna-
tal se contactaba a las pacientes para recordarles su cita a 
consulta con su médico familiar, y la del hijo una vez nacido. 
Si por alguna razón no acudían se reprogramaba la cita al 
día siguiente o máximo a los dos días de la consulta pro-
gramada. 

Se utilizó estadística descriptiva: medidas de tendencia 
central y de dispersión. Se llevó a cabo una comparación 
entre las evaluaciones, se utilizó la prueba de Friedman en 
el grupo 1 y Wilcoxon en el grupo 2. Para comparaciones 
entre grupos se utilizó U de Mann-Whitney. Se consideró 
significativo un valor de p ≤ 0.05. Se utilizó el programa 
estadístico SPSS 23 de IBM.

El presente estudio fue aprobado por el Comité Local de 
Investigación en Salud número 2104 del Instituto Mexicano 
del Seguro Social. La información personal de las participan-
tes y los productos se manejó con estricta confidencialidad.

Resultados

Se reclutaron 100 pacientes, 50 en cada grupo. No se 
eliminó a ninguna paciente. 

Grupo 1

En Edad, la media fue de 27.26 años (DE ± 5.53, mínimo 
17, máximo 38). Las modas fueron: en Escolaridad, bachi-
llerato completo 17 (34%) pacientes; Ocupación: ama de 
casa 25 (50%) madres; Estado civil: unión libre 21 (42%) 

pacientes; 20 (40%) madres se reportaron con un Hijo pre-
vio, de las cuales 12 (60%) dieron LM previa (cuadro I).

Se registró mejoría en la Evaluación postintervención y 
en la Evaluación a seis meses del nacimiento del producto. 
En el dominio Conocimientos se pasó de 2 (4%) pacien-
tes con resultado Alto en la Evaluación basal, a 22 (44%) 
con esa calificación en la Evaluación a seis meses del 
nacimiento. En el dominio Actitud, la calificación fue Favo-
rable en el 44% de las pacientes en la Evaluación basal, 
porcentajé que aumentó hasta el 88% en la Evaluación a 
seis meses del nacimiento. El dominio Práctica resultó Ade-
cuada en 48% en la Evaluación basal, y 100% en la Eva-
luación a seis meses del nacimiento. Las frecuencias en las 
calificaciones más bajas en los tres dominios desaparecie-
ron prácticamente desde la Evaluación postintervención. 
Las diferencias entre las tres evaluaciones fueron significa-
tivas, salvo en el dominio Práctica (cuadro II).

Grupo 2

En Edad, la media fue de 26.26 años (DE ± 5.90, mínimo 
16, máximo 38). Las modas fueron: en Escolaridad, bachi-
llerato completo 18 (36%) pacientes; Ocupación: ama de 
casa 28 (56%) madres; Estado civil: unión libre 26 (52%) 
pacientes; 21 (42%) madres se reportaron con Hijo previo, 
de ellas 12 (57%) le dieron LM previa (cuadro I).

Las modas en los resultados de las evaluaciones Basal 
y A seis meses del nacimiento fueron: en el dominio Cono-
cimientos fueron Medio 36 (72%) y 38 (76%) pacientes, 
respectivamente. En el dominio Actitud, la calificación fue 
Medianamente favorable en 34 (68%) y 36 (72%) pacien-
tes, respectivamente. En el dominio Práctica fue Adecuada 
en 24 (48%), y 43 (86%) pacientes, respectivamente. Las 
diferencias entre las dos evaluaciones resultaron no signifi-
cativas en los tres dominios (cuadro II).

Las diferencias en Edad, Escolaridad, Ocupación, 
Estado civil, Hijo previo y LM previa entre ambos grupos 
resultaron no significativas (p > 0.05). 

Las diferencias en la Evaluación basal entre el Grupo 1 
y el Grupo 2 no fueron significativas en los tres dominios de 
LM. Las observadas entre ambos grupos en la Evaluación 
a seis meses del nacimiento registraron valores de p signifi-
cativos en los tres dominios de LM (cuadro II).

Discusión

Este trabajo exploró en un grupo de embarazadas los 
efectos inmediatos de una capacitación teórico-práctica 
sobre LM, así como después de 6 meses del nacimiento del 
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Cuadro I Características de las madres en ambos grupos

Variable
Grupo 1 Grupo 2

n Porcentaje n Porcentaje

Escolaridad

 Primaria  3  6  2  4

 Secundaria  12  24  13  26

 Bachillerato  19  38  18  38

 Licenciatura  16  32  16  32

Ocupación

 Ama de casa  25  50  28  56

 Estudiante  5  10  4  8

 Trabajadora  20  40  18  36

Estado civil

 Soltera  8  16  6  12

 Unión libre  21  42  26  52

 Casada  21  42  18  36

Hijos previos

 0  19  38  21  42

 1  20  40  21  42

 Más de 1  11  22  8  16

Lactancia materna previa

 No aplica  19  38  21  42

 No  1  2  1  2

 Sí  30  60  28  56

Cuadro II Puntaje obtenido en las encuestas aplicadas a las madres sobre lactancia materna

Grupo 1 Grupo 2

Basal Postintervención 6 meses p* Basal 6 meses p**

Conocimientos

 Bajo  28  0  0

 0.000

 22  18

 0.317 Medio  68  26  56  72  76

 Alto  4  74  44  6  6

Comparación grupo 1 y 2
Basal 

p = 0.438**
A seis meses del nacimiento 

p = 0.000***

Actitud

 Desfavorable  10  2  0

0.000

 6  6

0.157 Medianamente favorable  46  12  12  68  72

 Favorable  44  86  88  26  22

Comparación grupo 1 y 2
Basal

p = 0.171***
A seis meses del nacimiento

p = 0.000***

 Práctica

 Inadecuada  52  0  0
0.559

 52  14
0.166

 Adecuada  48  100  100  48  86

Comparación grupo 1 y 2
Basal 

p = 0.843***
A seis meses del nacimiento

p = 0.000***

Resultados reportados en porcentajes
*Prueba de Friedman
**Prueba de Wilcoxon
***U de Mann-Whitney
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hijo. Los resultados se compararon con los de otras madres 
sin intervención educativa.

Las madres del presente estudio fueron similares a otras 
de Latinoamérica y España en Edad adultez (joven, produc-
tiva), Escolaridad media basica, Ocupación ama de casa, 
Estado civil marital, Hijo previo y LM previa en porcentajes 
similares7,8,10,14,15,16,17 En estos países la cultura del ama-
mantamiento transmitido de generación en generación es 
muy importante, pero ha perdido fuerza recientemente. La 
promoción continua de la alimentación con biberón y fórmu-
las infantiles favorece esa pérdida.9,18,19

Otros factores que afectan la práctica de la LM exclu-
siva son: las molestias que genera, el miedo y la percepción 
de no producir suficiente leche, el ingreso al campo labo-
ral, la falta de apoyo familiar, el nivel socioeconómico y la 
baja edad materna.9,20 También, los padecimientos como: 
depresión posparto, mastitis, dolor, problemas anatómicos 
del bebé (hipotonía, hendiduras orofaciales, etc.). Además, 
existen muchos mitos y creencias como: favorecer el uso 
de biberón, la preferencia de lo artificial sobre lo natural, 
que el bebé no se llena, y otros patrones culturales que dis-
minuyen la confianza de la madre a la hora de ofrecer el 
pecho.14,20

La ocupación y el nivel socioeconómico de las madres 
atendidas fueron homogéneos, debido al régimen de aten-
ción del IMSS, ya que este atiende la salud de los trabaja-
dores afiliados y de sus familiares, no a población abierta. 

En México existen disposiciones legales que norman la 
implementación de la orientación y vigilancia de la atención 
materno-infantil, entre ellas el fomento a la LM. Por ejemplo, 
se establece el derecho de la madre trabajadora lactante a 
disponer de tiempo para la LM durante la jornada laboral. 
La implementación de lactarios en los centros laborales es 
otra muestra.21

La LM proporciona al recién nacido los nutrimentos 
necesarios para el crecimiento y desarrollo, y le provee 
beneficios múltiples adicionales, así como a la madre. En 
el recién nacido, disminuye el riesgo de diarrea y de enfer-
medades respiratorias agudas, entre otras. Para la madre, 
evita la depresión postparto, demora el reinicio de la fer-
tilidad y acelera la recuperación del peso previo al emba-
razo. En el binomio fortalece el vínculo madre-hijo, propicia 
mayor capacidad de respuesta materna y brinda seguridad 
emocional a ambos.22,23 De esta forma, la optimización de 
la LM puede disminuir mundialmente la morbimortalidad en 
los niños menores de cinco años.3

A pesar de los esfuerzos de la OMS, no se ha observado 
incremento en la LM exclusiva por seis meses a los niños.24 

La concientización de la familia sobre LM en la atención pri-
maria es básica para este propósito. La meta inicial debe 
ser que la leche materna sea el alimento exclusivo durante 
el primer semestre de vida del bebé.25

El conocimiento inicial de las embarazadas sobre la LM 
es insuficiente para garantizar que esta se lleve a cabo de 
manera exitosa. Sin embargo, las intervenciones educati-
vas favorecen los conocimientos y actitudes, mayores tiem-
pos de LM exclusiva, menor morbilidad y mejoría en peso y 
longitud para la edad en el recién nacido.12,14,26 Asimismo, 
ayuda a aclarar dudas que las madres pudieran tener y dar 
a conocer nueva información que las ayude con la práctica 
de LM.26,27

En este trabajo se implementó una intervención educa-
tiva de capacitación a madres hacia el término de la ges-
tación. Además de dos sesiones teóricas, se efectuó una 
sesión con simuladores para práctica de lactancia. Esta 
estrategia ameniza y compendia la información, y permite 
ilustrar óptimamente la teoría de amamantamiento, así 
como aclarar dudas. 

La atención a todas las embarazadas participantes, y 
después a los binomios, fue la atención estándar que se 
aplica en el IMSS. Se otorgó consulta médica y acompaña-
miento en el periodo prenatal, y el nacimiento se atendió en 
segundo nivel de atención. Posteriormente, se continuó con 
consulta de Medicina Familiar y Niño Sano. Este proceso 
permite el reforzamiento de conocimientos y actitudes sobre 
LM, y favorece su práctica durante los primeros seis meses 
posteriores al nacimiento del bebé.

Se evidenció que la capacitación mejoró los puntajes 
en Conocimientos, Actitud y Práctica sobre LM desde la 
Evaluación postintervención, y erradicó las calificaciones 
bajas. Sin embargo, aunque el efecto favorable persistió 
en la Evaluación a seis meses del nacimiento, se mostró 
una disminución en el porcentaje de Conocimientos altos. 
En el grupo sin capacitación los puntajes en Conocimientos 
y Actitudes se mantuvieron sin variación, con predominio 
de calificaciones medias. En Práctica también se registró 
mejoría a los seis meses del nacimiento, pero persistió un 
14% con Práctica inadecuada. 

Este trabajo aporta conocimientos importantes en el 
ámbito, ya que en México no hay estudios relacionados con 
el efecto que presentan las intervenciones educativas sobre 
lactancia materna. Se demostró que la capacitación sobre 
LM favorece la práctica adecuada, y este efecto persiste 
durante los primeros seis meses de vida extrauterina del 
producto (p= 0.000, en las comparaciones de los grupos 1 y 
2, por U de Mann  Withney). 
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Se sugiere reforzar la capacitación a los tres meses del 
nacimiento del bebé para evitar la disminución del nivel 
de conocimientos que este trabajo encontró. Así se puede 
impedir que decaiga la práctica de la LM después de los 
seis meses, cuando debe iniciar la alimentación comple-
mentaria. 

Un pendiente es explorar lo que sucede con la LM en 
casos de las madres con complicaciones perinatales. Esa 
evaluación y el desarrollo de estrategias como esta y otras 
son oportunidades especiales. 

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.

Conclusiones

Con el presente trabajo podemos concluir que una inter-
vención educativa a madres al final del embarazo favorece 
la práctica de la LM durante los 6 meses posteriores al naci-
miento del producto.
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Introducción: la COVID-19 afecta predominantemente el 
sistema respiratorio. Sin embargo, se han reportado afec-
ciones extrapulmonares (musculoesqueléticas y cardiovas-
culares) persistentes.
Objetivo: determinar las sintomatología cardiorrespiratoria 
y neuromusculoesquelética más frecuente en pacientes con 
COVID-19 posagudo en una unidad de rehabilitación.
Material y métodos: se realizó un estudio observacio-
nal, trasversal, descriptivo y analítico de los pacientes de  
COVID-19 posagudo. Se tomaron datos clínico-demográfi-
cos, sintomatología cardiorrespiratoria y neuromusculoes-
quelética al ingreso al programa de rehabilitación cardio-
pulmonar. Se utlizó estadística descriptiva y pruebas de 
asociación a través de la prueba Chi cuadrada, tomando 
como significativo una p < 0.05.
Resultados: se recolectaron 262 expedientes. La edad fue 
de 49.9 ± 11.5 años. Hubo predominio del sexo masculino 
(69.8%). Los síntomas más prevalentes, en los diferentes 
grados de severidad (leve, moderado, severo y crítico, res-
pectivamente) fueron la disnea en grado 3 (30.4%, 56.8%, 
43.1% y 42.9%), debilidad (60.9%, 59.5%, 56.9% y 87.8%), 
y parestesias (65.2%, 56.8%, 49.7% y 75.5%). La infección 
por SARS-CoV-2 crítica se asoció a: mayor presentación de 
debilidad (p < 0.01), parestesias (p = 0.01) y dependencia 
para las actividades de la vida diaria (p < 0.01).
Conclusiones: la sintomatología cardiorrespiratoria y neu-
romusculoesquelética más frecuente en pacientes con CO-
VID posagudo fueron la disnea, la debilidad y las pareste-
sias. La infección crítica por SARS-CoV-2 se asoció a mayor 
presentación de debilidad, parestesias y dependencia para 
las actividades de la vida diaria.

Resumen Abstract
Background: COVID-19 predominantly affects the respi-
ratory system. However, persistent extrapulmonary (mus-
culoskeletal and cardiovascular) conditions have been 
reported.
Objective: To determine the most frequent cardiorespira-
tory and neuromusculoskeletal symptoms in patients with 
post-acute COVID 19 in a rehabilitation center.
Material and methods: An observational, cross-sectional, 
descriptive and analytical study of post-acute COVID-19 
patients was carried out. Clinical-demographic data, car-
diorespiratory and neuromusculoskeletal symptoms were 
collected upon admission to the cardiopulmonary rehabili-
tation program. Descriptive statistics and association tests 
were used through the Chi squared test, taking p < 0.05 as 
significant.
Results: 262 files were collected. The age was 49.9 ± 11.5 
years. There was a predominance of males (69.8%). The 
most prevalent symptoms, in the different degrees of seve-
rity (mild, moderate, severe and critical, respectively) were 
MRC 3 dyspnea (30.4%, 56.8%, 43.1% and 42.9%), weak-
ness (60.9%, 59.5%, 56.9 % and 87.8%), and paresthesias 
(65.2%, 56.8%, 49.7% and 75.5%). SARS-CoV-2 critical 
infection was associated with a higher presentation of weak-
ness (p < 0.01), paresthesias (p = 0.01), and dependency in 
activities of daily living (p < 0.01).
Conclusions: The most frequent cardiorespiratory and 
neuromusculoskeletal symptoms in patients with post-acute 
COVID were dyspnea and paresthesias. Critical infection by 
SARS-CoV-2 was associated with a greater presentation of 
weakness, paresthesias and dependence on activities of 
daily living.
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Introducción

La enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19) es pro-
ducida por un nuevo coronavirus beta denominado SARS-
CoV-2. Se considera que afecta de manera predominante 
al sistema respiratorio. La expresión clínica es variable, 
coexistiendo afecciones extrapulmonares (musculoesque-
léticas, cardiovasculares, neurológicas y cognitivas).1 A la 
fecha de redacción de este manuscrito (diciembre 2021), 
en México se han reportado 3,927,265 casos confirmados,2 
con una tasa de letalidad global del 2%. 

Se espera que la mayor parte de los pacientes presente 
una recuperación clínica entre 1 y 1.5 meses posterior a la 
infección por COVID-19, sin embargo, se han reportado la 
persistencia de síntomas como fatiga, disnea y alteracio-
nes cognitivas.1 Se ha denominado a la presencia signos 
y síntomas posteriores de 4 a 12 semanas después de los 
síntomas agudos como COVID-19 sintomático continuo,3 
llamado también síndrome de COVID-19 posagudo.4

Una gran proporción de los pacientes recuperados por 
COVID-19 es enviada a los servicios de rehabilitación para 
valoración y mejoría de las limitaciones y restricciones resi-
duales posteriores a la infección aguda. Se han descrito 
los síntomas persistentes en pacientes en programas de 
rehabilitación ambulatorios, en pacientes con bajo riesgo 
de mortalidad por COVID-19, en personas que acudieron 
a centros de atención ambulatoria posterior a la infección 
aguda de COVID-19 y en servicios de neumología de nues-
tro país.1,5,6,7 Hasta donde tenemos conocimiento no se ha 
descrito la sintomatología cardiorrespiratoria y neuromuscu-
loesquelética predominante de los pacientes con COVID-19 
posagudo que acuden a un servicio de rehabilitación. 

Conocer los principales síntomas que presenta este 
grupo de pacientes permitirá dar enfoque especifico a los 
programas de rehabilitación cardiopulmonar con el objetivo 
de mejorar las limitaciones que presentan en las activida-
des de la vida diaria, así como disminuir la restricción que 
pueden presentar en las actividades laborales, familiares 
o sociales específicas. Nuestro objetivo fue determinar las
sintomatología cardiorrespiratoria y neuromusculoesquelé-
tica más frecuente en pacientes con COVID-19 posagudo
en una unidad de rehabilitación.

Material y métodos

Se realizó un estudio observacional, trasversal y descrip-
tivo de los pacientes con COVID-19 posagudo en la Unidad 
Medicina Física y Rehabilitación Norte de la Unidad Médica 
de Alta Especialidad “Dr. Victorio de la Fuente Narváez”, 
del Instituto Mexicano del Seguro Social en el periodo com-

prendido de agosto del 2020 a abril del 2021. Se realizó una 
búsqueda de expedientes de los pacientes atendidos en el 
servicio de Rehabilitación Cardiopulmonar que cursaron con 
COVID-19 de leve a crítico, posterior de 4 a 12 semanas de 
confirmarse la infección por SARS-CoV-2. Se excluyeron 
los expedientes con datos incompletos. Se tomaron datos 
clínico-demográficos, además de la sintomatología cardio-
rrespiratoria y neuromusculoesquelética que refirieron al 
ingreso. Se realizó el cálculo del tamaño de muestra con la 
fórmula para determinar una proporción de una población 
infinita (nivel de confianza 95%, precisión 5%, proporción 
0.5), resultando un total de 384 pacientes. 

El análisis estadístico se realizó en el software estadís-
tico SPSS versión 25. Se utilizó la prueba de Kolmogorov-
Smirnov para el análisis de normalidad de las variables 
cuantitativas; presentando con media aritmética y desvia-
ción estándar aquellas con distribución normal, en caso 
contrario, se utilizó mediana y rango intercuartilar. Las 
variables cuantitativas se presentan como frecuencia abso-
lutas y relativas. Se utilizó la prueba de Chi cuadrada para 
comparar la presencia de síntomas referidos entre los 
diferentes grados de severidad de la infección aguda por 
SARS-CoV-2, sexo y comorbilidades previas, se consideró 
como significativo una p < 0.05. Este estudio se sometió a 
consideración del Comité Local de Investigación en Salud y 
se obtuvo la aprobación (registro: R-2021-3401-045).

Resultados

Se encontraron 431 expedientes, de los cuales se eli-
minaron 169 por no cumplir con los criterios de inclusión. 
Se incluyeron 262 pacientes que cumplieron con los crite-
rios de selección. Esta población se encontró en la quinta 
década de la vida (49.9 ± 11.5 años), con predominio de 
los hombres (69.8%). La mayoría de los pacientes tenían 
incapacidad temporal para el trabajo (69.5%). Las comorbi-
lidades más comunes fueron: sedentarismo (50%), diabetes 
mellitus (26.7%) e hipertensión arterial sistémica (32.8%). 
La mayor parte de los pacientes presentaron sobrepeso y 
obesidad grado I (66.8%) antes de la infección por COVID-
19. El 75% de estos pacientes fueron manejados dentro
de alguna unidad hospitalaria. Menos de una quinta parte
de estos pacientes requirió intubación orotraqueal, sin
embargo, dos terceras partes requirieron oxígeno a domi-
cilio al alta. Al ingreso a rehabilitación la mayoría de los
pacientes ya no usaban oxígeno (33.6%) (cuadro I).

La mayoría de los pacientes cursaron con COVID-19 
severo. La disnea grado 3, acorde al MRC (Medical Research 
Council), fue la más frecuente en pacientes con COVID-
19 posagudo. La debilidad, parestesias, palpitaciones y la 
dependencia para las actividades de la vida diaria se presen-
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Cuadro I Características clínico-demográficas

χ, DE o n, (%)

Edad 49.97 (11.52)

Hombres 183 (69.8)

Situación laboral Incapacitado 182 (69.5)

Laborando 48 (18.3)

Pensionado 11 (4.2)

De permiso 12 (4.6)

Beneficiario 6 (2.3)

No labora 3 (1.1)

Lugar de residencia Estado de México 109 (41.6)

Ciudad de México 152 (58)

Foráneo 1 (0.4)

Sedentarismo 131 (50)

Diabetes mellitus 70 (26.7)

Hipertensión arterial 
sistémica

86 (32.8)

Enfermedad obstructiva 
crónica

3 (1.1)

Asma 4 (1.5)

Tabaquismo 8 (3.1)

Índice de masa corporal 
previo a la COVID-19

Desconoce 5 (1.9)

Normal 20 (7.6)

Sobrepeso 82 (31.3)

Obesidad grado I 93 (35.5)

Obesidad grado II 36 (13.7)

Obesidad grado III 24 (9.2)

Obesidad grado IV 2 (0.8)

Hospitalizados 198 (75.6)

Días de hospitalización 23.22 (45.90)

Antecedente de intubación 49 (18.7)

Uso de oxígeno al alta 
hospitalaria

174 (66.4)

Uso de oxígeno al ingreso a 
rehabilitación

No 113 (43.1)

Durante el día 92 (35.1)

Durante la noche 39 (14.9)

Durante las  
actividades de la vida 
diaria

18 (6.9)

Datos de pacientes con COVID 19 posagudo en una unidad de 
Rehabilitación de agosto 2020 a abril 2021 (n = 262)
DE: Desviación estándar

taron en mayor porcentaje en los pacientes que cursaron 
con COVID-19 crítico (p < 0.05) (cuadro II).

Se encontró que las mujeres reportaron mayor fatiga que 
los hombres (43% frente a 26.7%, p < 0.01). Los pacientes 
con sedentarismo presentaron mayor proporción de diafo-
resis en comparación con los no sedentarios (38.9% frente 
a 25.9%, p = 0.01). 

Discusión

Se realizó la descripción de los síntomas cardiorrespi-
ratorios y neuromusculoesqueléticos más frecuentes de  
262 pacientes con COVID-19 posagudo.

En nuestro estudio se reportó una edad media de  
49.9 años, lo que coincide con Albu et al.1 en  su reporte de 
pacientes recuperados de COVID-19 que acuden a un pro-
grama de rehabilitación ambulatoria, a pesar de que fueron 
pacientes con evolución de la enfermedad mayor a los tres 
meses. Por lo que podemos inferir que los pacientes en etapa 
posaguda (enfermedad de COVID-19 sintomático entre 4 a 
12 semanas posterior a la infección) y pos-COVID (sinto-
matología posterior a 12 semanas después del inicio de los 
síntomas agudos),3 tienen aproximadamente la misma edad.

Es probable que las diferencias hormonales entre hom-
bres y mujeres también tengan un papel importante en la 
recuperación clínica en la etapa posaguda de la infección 
por SARS-CoV-2, ya que se ha reportado una peor evo-
lución de la COVID-19 en hombres en comparación con 
las mujeres en la neumonía severa por COVID-19;8 pro-
bablemente debido a que los estrógenos pueden afectar 
la expresión de la enzima convertidora de angiotensina 2, 
reduciendo la entrada del virus y la progresión de la gra-
vedad. Esta diferencia de proporciones entre ambos sexos 
se mantiene en etapas posagudas, observando que, apro-
ximadamente, el 70% de los pacientes de nuestro reporte 
fueron hombres. 

La Ciudad de México ocupó el primer lugar con más de 
la mitad de los pacientes en cuanto a residencia. Si bien no 
encontramos un estudio que compare la Ciudad de México 
con otras entidades, Rodríguez et al. encontraron que las 
alcaldías que tenían mayor número de habitantes fueron las 
más afectadas, tomando en cuenta también el pobre acceso 
a hospitales y el hacinamiento.9 Sharifi et al. mencionan que 
diversos factores como la calidad ambiental, los factores 
socioeconómicos, los medios de transportación y el diseño 
urbano pueden estar relacionados con una mayor vulne-
rabilidad urbana frente a una pandemia.10 Dichos factores 
pudieron facilitar que la Ciudad de México presentara una 
rápida diseminación del SARS-CoV-2 entre la población. 
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Cuadro II Síntomas cardiorrespiratorios/neuromusculoesqueléticos en COVID-19 posagudo (n = 262)

Severidad de la infección por SARS-CoV-2 en etapa aguda p

Síntoma
Leve 

(n = 23)
Moderado 
(n = 37)

Severo 
(n = 153)

Crítico 
(n = 49)

Disnea MRC

Grado 1 1 (4.3) 3 (8.1) 11 (7.2) 5 (10.2)

0.2

Grado 2 11 (47.8) 11 (29.7) 63 (41.2) 15 (30.6)

Grado 3 7 (30.4) 21 (56.8) 66 (43.1) 21 (42.9)

Grado 4 1 (4.3) 0 3 (2) 3 (6.1)

Sin disnea 3 (13) 2 (5.4) 8  (5.2) 2 (4.1)

No valorable 0 0 2 (1.3) 3 (6.1)

Debilidad 14 (60.9) 22 (59.5) 87 (56.9) 43 (87.8) < 0.01

Parestesias 15 (65.2) 21 (56.8) 76 (49.7) 37 (75.5) 0.01

Diaforesis 10 (43.5) 17 (45.9) 45 (29.4) 13 (26.5) 0.12

Fatiga 13 (56.5) 11 (29.7) 47 (30.7) 12 (24.5) 0.04

Palpitaciones 4 (17.4) 5 (13.5) 44 (28.8) 18 (36.7) 0.07

Tos 8 (34.8) 14 (37.8) 36 (23.5) 12 (24.5) 0.25

Mareo 6 (26.1) 7 (18.9) 38 (24.8) 8 (16.3) 0.57

Dependencia para las actividades 
de la vida diaria

2 (8.7) 1 (2.7) 12 (7.8) 12 (24.5) < 0.01

Dolor torácico 14 (60.9) 18 (48.6) 60 (39.2) 15 (30.6) 0.07

Mialgias 4 (17.4) 7 (18.9) 20 (13.1) 10 (20.4) 0.58

Artralgias 2 (8.7) 6 (16.2) 20 (13.1) 6 (12.2) 0.86

MRC: Medical Research Council

Se ha descrito que el sexo masculino, la edad avanzada, 
la diabetes mellitus, la hipertensión, la obesidad, la insu-
ficiencia renal crónica, las enfermedades reumatológicas, 
hematológicas y neurológicas son factores asociados a un 
mayor costo hospitalario en pacientes con la COVID-19.11 
Varias de estas características están presentes en nuestra 
población, por lo que análogamente es relevante realizar 
estudios de costos económicos de la rehabilitación de los 
pacientes con COVID-19 posagudo, ya que la mayoría de 
los pacientes cuentan con incapacidad temporal para el 
trabajo. La sintomatología persistente de la COVID-19 y la 
restricción en la participación laboral tendrán importantes 
impactos sobre la planeación económica de los sistemas 
de salud. 

Las comorbilidades de estos pacientes son relevantes 
para el proceso de recuperación. Sallis et al. mencionan 
que el sedentarismo aumenta el riesgo de hospitalización, 
ingreso a la unidad de cuidados intensivos y la muerte.12 
La diabetes mellitus se asocia a mayor mortalidad, 
COVID-19 grave, síndrome de dificultad respiratoria y mal 
progresión de la enfermedad.13 La diabetes mellitus tipo 2 
y la hipertensión son las comorbilidades más frecuentes 

en pacientes con COVID-19, según Bornstein et al.14 No 
encontramos la persistencia de algún síntoma con alguna 
comorbilidad previa, sin embargo, consideramos que estas 
pueden tener impacto en la recuperación funcional de los 
pacientes con COVID-19 posagudo, por lo que deberán 
considerarse en estudios futuros en el campo de la rehabi-
litación cardiopulmonar. 

El sobrepeso y la obesidad grado I fueron las alteraciones 
de la composición corporal que en conjunto se presentaron 
el 66.8% de los pacientes. A pesar de que no se encontraron 
asociaciones significativas entre alteraciones de la compo-
sición corporal y algun síntoma durante la COVID-19 pos-
agudo, existe la necesidad de realizar estudios prospectivos 
para estudiar dicha asociación, ya que este factor determina 
un peor desenlace en etapas tempranas de la patología,15,16 
por lo que es altamente probable que el sobrepeso y la obe-
sidad intervengan negativamente en la rehabilitación y en los 
resultados clínicos de pacientes con COVID-19 posagudo.

Se ha observado la necesidad de oxígeno suplemen-
tario continuo o al dormir en proporciones menores al 7% 
de los casos de pacientes en etapa COVID posagudo.17,18 
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Esos datos contrastan con nuestro reporte, ya que más de 
la mitad de los pacientes fueron dados de alta con oxígeno 
domiciliario; esta diferencia se puede atribuir a que los 
estudios antes comentados se realizaron en seguimiento 
a poblaciones hospitalizadas, a diferencia de nuestros 
pacientes, quienes fueron enviados de otras especialidades 
o centros hospitalarios por cursar con mala evolución de la
recuperación de la COVID-19.

En este reporte más del 90% de los pacientes presentó 
disnea, en mayor medida en grado 2 y 3 del MRC (cuadro 
II), coincidiendo con reportes previos.19 Dicho síntoma debe 
ser adecuadamente abordado en los programas de rehabi-
litación cardiopulmonar al ser constante, independiente de 
la severidad presentada en la etapa aguda de COVID-19. 
No se encontraron asociaciones significativas entre la dis-
nea y las comorbilidades previas a la infección por SARS-
CoV-2, por lo que probablemente la presentación de esta, 
en pacientes con COVID-19 posagudo, no se vea afectada 
por la diabetes mellitus, hipertensión y obesidad.

En comparación con lo reportado por Albu et al.1 y  
Carfi et al.6 la fatiga fue menos frecuente en nuestra pobla-
ción en los diferentes grupos de severidad, probablemente 
debido a la diferencia en el número de sujetos entre ambos 
estudios. Observamos un porcentaje estadísticamente 
mayor en el grupo de pacientes que cursaron con COVID-
19 leve, efecto de una muestra pequeña para ese grupo. La 
disnea es un aspecto relevante en la valoración de pacien-
tes con COVID-19 posagudo, sin importar la severidad de 
la infección aguda.

Dennis et al.5 reportaron en pacientes de bajo riesgo de 
mortalidad por COVID-19 que los síntomas más frecuentes 
luego de la recuperación de la infección aguda fueron: fatiga 
(98%), dolor muscular (87%), disnea (88%) y cefalea (83%). 
Las diferencias entre estos datos y los que encontramos en 
nuestra población pueden ser atribuidos a la diferente tem-
poralidad en la evaluación, ya que en el reporte de Dennis 
se tomaron datos con una mediana de 141 días después 
de la infección por SARS-CoV-2, mientras que nosotros lo 
realizamos entre 4 y 12 semanas. Es probable que en un 
seguimiento prospectivo de nuestra población el porcentaje 
de cada síntoma pueda variar debido a la intervención de la 
rehabilitación cardiopulmonar, lo que podria considerarse en 
estudios futuros. 

En un estudio realizado por Herrera et al.,7 en México, se 
encontró que el porcentaje de síntomas persistentes poste-
riores a la recuperación de COVID-19 fueron: fatiga (84%), 
debilidad (84%) y opresión torácica (80%). Las diferencias 
entre nuestros resultados se deben a que los pacientes del 
estudio comentado fueron reclutados en un servicio de neu-
mología. A nuestro servicio se envían pacientes con evo-

lución tórpida de la recuperación de COVID-19, por lo que 
estas discrepancias son esperadas. 

Se han observado parestesias y debilidad en las lesio-
nes nerviosas periféricas de los pacientes que recibie-
ron ventilación mecánica, relacionadas con la postura en 
prono.20 Nuestros datos concuerdan con esta información, 
ya que encontramos un mayor porcentaje de parestesias en 
pacientes que presentaron un cuadro agudo crítico. 

Existen reportes que informan de manifestaciones neuro-
lógicas diversas, pudiendo afectar el sistema nervioso central, 
sistema nervioso periférico, unión neuromuscular y mús-
culo.21 Las alteraciones neuromusculares presentadas son 
esperadas y, de acuerdo con nuestros hallazgos, más fre-
cuentes en pacientes con cuadros agudos severos y críticos.

Se han reportado alteraciones del sistema nervioso auto-
nómico, Ghosh et al.22 reportaron la presencia de síntomas 
compatibles con daño al sistema nervioso autonómico en 
un paciente con Síndrome de Guillain-Barré asociado a una 
infección por SARS-CoV-2, por lo que los síntomas como 
las palpitaciones y la diaforesis son esperados. Es probable 
que estos síntomas sean independientes de la severidad, 
ya que se ha reportado la prevalencia de disfunción del sis-
tema nervioso autonómico hasta en el 78% de los pacien-
tes que cursaron con COVID-19 leve,23 aunado a que no 
encontramos diferencias significativas entre la frecuencia 
de presentación de las palpitaciones y la diaforesis entre 
los distintos grados de severidad de la infección por SARS-
CoV-2 en la etapa aguda. 

La diferencia entre la frecuencia de diaforesis de los 
pacientes sedentarios y aquellos con actividad física es 
concordante con lo reportado por Coelho et al.24, quienes, 
a través de estudios de variabilidad cardiaca, determinaron 
que la COVID-19 produce cambios en el sistema nervioso 
autónomo (activación simpática y disminución de la activi-
dad parasimpática), y que estos cambios son modulados 
por la actividad física y el sobrepeso/obesidad. 

Entre el 8.7 y el 24.5% de los pacientes reportaron 
dependencia para las actividades de la vida diaria, siendo 
menor a lo encontrado en el estudio de Belli et al. y Hop-
kins et al.25,26 Las diferencias entre los grupos observables 
en el cuadro I pueden atribuirse a los efectos del reposo 
prolongado en los pacientes con COVID-19 crítico. Se ha 
observado mejoría en cuanto a la adquisición de estas acti-
vidades durante el seguimiento prospectivo de la recupera-
ción de estos pacientes. Se necesita mayor investigación 
para maximizar la recuperación de la independencia en las 
actividades de la vida diaria. Esto tiene potencial impacto a 
nivel personal, familiar y socioeconómico en los pacientes 
recuperados de COVID-19 agudo.  
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Conclusiones

La sintomatología cardiorrespiratoria y neuromusculoes-
quelética más frecuente en pacientes con COVID posagudo 
ingresados a una unidad de rehabilitación de tercer nivel 
fueron: disnea, debilidad, parestesias, diaforesis, fatiga 
y dolor torácico. La infección por SARS-CoV-2 crítica se 
asoció a una mayor presentación de debilidad, pareste-
sias y dependencia para las actividades de la vida diaria. 
Ser mujer se asoció a mayor presentación de debilidad. El 
sedentarismo se asoció a mayor frecuencia de diaforesis. 
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Introducción: las lesiones de mano derivadas de acciden-
tes de trabajo constituyen una de las principales causas de 
discapacidad en los trabajadores. Todo trabajador dictami-
nado con Incapacidad Permanente Parcial (IPP), jurídica-
mente debe ser reinsertado a su mismo centro de trabajo. 
Objetivo: conocer la prevalencia de reinserción y causas 
de no reinserción laboral en trabajadores con IPP por lesio-
nes de mano. 
Material y métodos: estudio descriptivo, observacional y 
retrospectivo, que incluyó el 100% de los dictámenes de 
IPP por lesiones de mano, generados del 2012 al 2016 en 
la UMF 61 de Veracruz. 
Resultados: se analizaron 143 casos, 127 (88.8%) fueron 
hombres y 16 (11.2%) mujeres, con edad media 37.3 ± 11.6 
años. La reinserción laboral en la misma empresa se presen-
tó en 60 (42%) de los casos, 50 (35%) se reinsertaron en otra 
empresa y 33 (23.1%) no se reinsertaron al trabajo. Respec-
to de la terminación laboral: 51 (35.7%) trabajadores fueron 
despedidos posterior a su dictaminación, 13 (9.1%) renun-
ciaron, 12  (8.4%) finalizaron su contrato, y 7 (4.9%) fueron 
jubilados. Actualmente 72 (50.3%) trabajadores continúa 
realizando un trabajo físico y 18 (12.6%) no volvió a trabajar.  
Conclusiones: la reinserción laboral se presentó en menos 
de la mitad de los casos. La principal causa de no reinser-
ción fue el despido injustificado por la empresa donde ocu-
rrió el accidente. No reintegrarse al mismo centro de trabajo 
conlleva implicaciones: legales, económicas, médicas y so-
ciales al trabajador.

Resumen Abstract
Background: Hand injuries resulting from accidents at work 
are one of the main causes of disability in workers. Every 
worker ruled with Partial Permanent Disability must legally 
be reinstated to the same workplace. 
Objective: To know the prevalence of reintegration and cau-
ses of non-reintegration into workers with Partial Permanent 
Disability due to hand injuries  
Material and methods: A descriptive, observational, and 
retrospective study, which included 100% of the opinions of 
Parcial Permanent Disability due to hand injuries, generated 
from 2012 to 2016 at UMF 61 of Veracruz. 
Results: 143 cases were analyzed, 127 (88.8%) were 
men and 16 (11.2%) women, with a mean age of 37.3 ± 
11.6 years. Labor reintegration in the same company oc-
curred in 60 (42%) of the cases, 50 (35%) were reinstated 
in another company and 33 (23.1%) were not reinstated to 
work. Regarding work termination: 51 (35.7%) workers were 
laid off after their ruling, 13 (9.1%) resigned, 12 (8.4%) ter-
minated their contract, and 7 (4.9%) were retired. Currently  
72 (50.3%) workers continue to perform physical work and 
18 (12.6%) did not return to work. 
Conclusions: Labor reintegration occurred in less than half 
of the cases ruled. The main cause of the non-reintegration 
was the unjustified dismissal by the company where the ac-
cident occurred. Not reintegrating into the same workplace 
has: legal, economic, medical and social implications to the 
worker.
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Introducción

Las lesiones traumáticas de manos son todo daño oca-
sionado por un agente externo de forma aguda. Ocurren 
principalmente al realizar actividades industriales y por 
orden de frecuencia incluyen: heridas y traumatismos leves, 
avulsiones, lesiones tendinosas, fracturas y amputaciones. 
Más del 20% de los casos terminan con secuelas perma-
nentes, frecuentemente la mano dominante es la afectada y 
es causa de trastorno en la capacidad y desempeño de las 
actividades laborales y de la vida diaria.1,2,3 Se estima que, 
a nivel mundial, las lesiones de mano corresponden a una 
proporción superior al 41% de los accidentes de trabajo; en 
la población joven esa cifra aumenta al 50%.4 En Mexico, en 
el año 2011, de acuerdo con reportes del Instituto Mexicano 
del Seguro Social (IMSS) las lesiones de mano y muñeca 
ascendieron al 26.9%. El 40% ocurren en la industria manu-
facturera, la industria de la construcción, durante el man-
tenimiento de maquinaria y la preparación de alimentos, 
siendo los dedos índice y pulgar los más afectados.5

De acuerdo con la Ley Federal del Trabajo, todos los tra-
bajadores que sufren un accidente de trabajo tienen derecho 
a asistencia médica y quirúrgica, rehabilitación, hospitaliza-
ción, medicamentos, material de curación, aparatos de pró-
tesis y ortopedia, de ser necesarios, y a la indemnización 
correspondiente. Conforme a esta Ley un accidente de tra-
bajo es toda lesión orgánica o perturbación funcional, inme-
diata o posterior, o la muerte, producida repentinamente 
en ejercicio o con motivo del trabajo, cualquiera que sea el 
lugar y el tiempo en que se preste y se incluyen los que se 
producen durante el traslado del trabajador, directamente 
de su domicilio al lugar del trabajo, y de este a aquel. 

Por otra parte, la incapacidad temporal (IT) es la per-
dida de facultades o aptitudes que imposibilita parcial o 
totalmente a una persona para desempeñar su trabajo por 
algún tiempo, mientras que la incapacidad permanente par-
cial (IPP) es la disminución de las facultades o aptitudes de 
una persona para trabajar.6

Según la Agencia Europea para la Seguridad y Salud en 
el Trabajo, el elevado índice de accidentes de trabajo obliga 
a los trabajadores a abandonar el mercado laboral, en oca-
siones durante largos periodos de tiempo; aproximadamente 
5 % de los trabajadores se vio obligado a cambiar de trabajo 
o de puesto, o a reducir su horario laboral y el 0.2 % lo hizo
de forma definitiva.7

En un estudio realizado en población adscrita al Hospi-
tal General de Zona con Medicina Familiar No. 1 del IMSS, 
las secuelas más frecuentes en lesiones de mano por acci-
dente de trabajo fueron: rigidez por fracturas, amputación 
y lesión tendinosa. Este estudio también determinó que el 

incremento en la accidentabilidad se asoció a menor anti-
güedad en el puesto, y a que el 30% de ellos se debieron a 
actos inseguros.8,9,10,11

La reinserción laboral debe ser un proceso integral 
mediante el cual el trabajador lesionado reciba terapia física, 
psicológica, ocupacional y vocacional, así como los medios 
técnicos y formativos para que pueda obtener y conservar 
un empleo adecuado a su nueva condición.12,13 En Mexico 
se establece que el patrón está obligado a reponer en su 
empleo al trabajador que sufrió un accidente de trabajo si se 
encuentra capacitado para continuar desempeñándolo; en 
cambio, si el trabajador no puede realizar su trabajo pero sí 
algún otro, el patrón estará obligado a proporcionárselo, de 
conformidad con las disposiciones del contrato colectivo de 
trabajo.6 La reincorporación laboral también puede implicar 
modificaciones viables en el ambiente laboral, herramientas 
de trabajo y procesos de producción y se considerará como 
última medida la reubicación en un puesto distinto.14,15,16,17

A pesar de que la Ley Federal del Trabajo establece que 
el patrón está obligado a reponer en su empleo al traba-
jador que sufrió un riesgo de trabajo, existen pocos estu-
dios publicados en nuestro país que nos brinden datos al 
respecto, por este motivo, el objetivo de este estudio es 
determinar qué proporción de trabajadores se reincorporan 
a la actividad laboral tras sufrir incapacidad permanente por 
lesiones de mano, derivadas de accidente de trabajo.

Material y métodos

Previa aceptación del Comité de Investigación de la Uni-
dad de Medicina Familiar (UMF) No. 61 del Instituto Mexi-
cano del Seguro Social en Veracruz, Veracruz, se realizó un 
estudio descriptivo, observacional, retrospectivo, que incluyó 
el 100% de los casos valuados en el servicio de Salud en el 
Trabajo con antecedente de haber sufrido lesiones de mano 
derivadas de un accidente de trabajo y que hubieran sido 
dictaminados con IPP durante el periodo comprendido del  
1 de enero de 2012 al 31 de diciembre de 2016. 

Se revisaron los expedientes con dictamen definitivo de 
trabajadores de sexo masculino o femenino de 18 a 70 años 
que aceptaron participar en el estudio bajo consentimiento 
informado por escrito. Se excluyeron trabajadores cuyo dic-
tamen hubiera derivado de un laudo, accidentes de trayecto y 
enfermedad de trabajo, así como los dictámenes con carácter 
provisional. Se eliminaron los pacientes que no completaron 
los cuestionarios, así como los trabajadores no localizados 
para aplicación de la encuesta. 

Se aplicó mediante entrevista con los trabajadores un 
cuestionario para recabar datos sociodemográficos y labo-
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rales, el cual incluyó: edad, sexo, escolaridad, giro de la 
empresa, puesto de trabajo, antigüedad y, para corroborar, 
las lesiones de mano sufridas. De los expedientes clínicos 
se recolectó información con diagnóstico inicial de las lesio-
nes, así como de las secuelas, días de incapacidad temporal 
y porcentaje de incapacidad permanente parcial otorgada.

Se realizó un análisis descriptivo con estimación de fre-
cuencias absolutas y relativas; medidas de tendencia cen-
tral, media y mediana, y de dispersión, desviación estándar 
y rango. El procesamiento de los datos se realizó con el 
programa estadístico SPSS versión 22. 

Resultados

Se incluyeron en el estudio 143 pacientes con dictamen 
definitivo de IPP derivada de lesiones de mano por acci-
dente de trabajo, de los cuales 127 (88.8%) eran hombres 
y 16 (11.2%) mujeres. La media de edad en que se presen-
taron los accidentes fue de 37.3 ± 11.6 años, con una edad 
mínima de 18 y máxima de 66 años, 87 (60.8%) trabaja-
dores eran hombres de 40 años o menos; en el grupo de 
mujeres la edad máxima fue de 59 años (figura 1).

El mayor porcentaje de accidentes ocurrió en trabaja-
dores con nivel de secundaria, 68 (47.6%); bachillerato o 
carrera técnica, 50 (35%); primaria, 13 (9.1%); licenciatura, 
9 (6.3%), y solo 3 trabajadores (2.1%) no contaban con nin-
gún grado de estudios. En ningún trabajador se registró que 
hubiera cursado algún posgrado. 

Figura 1 Distribución de los casos de IPP de acuerdo con el rango de edad al momento de la lesión (n = 143)

De acuerdo con el Catálogo de Actividades para la Clasi-
ficación de Empresas en el Seguro de Riesgos de Trabajo, 
se identificó que el giro empresarial donde se presentó el 
mayor número de riesgos fueron empresas relacionadas 
con actividades de fabricación y transformación de materia, 
41 (28.7%); comercio, 36 (26.2%); servicios para empresas, 
personas y el hogar, 34 (23.8) (figura 2).

La ocupación con mayor siniestralidad correspondió 
a trabajadores de actividades elementales y de apoyo, 
43 (30.1%); operadores de maquinaria industrial y de 
transporte, 26 (18.2%); actividades de tipo artesanal,  
23 (16.1%), y profesionistas-técnicos, 23 (16.1%), com-
prendiendo los dos primeros puestos, casi la mitad de los 
casos. Los puestos con menos accidentes fueron las acti-
vidades agrícolas y de vigilancia con únicamente 2 casos 
(1.4%) (figura 3).

La media del tiempo estimado en la que el trabajador 
comenzó a laborar en la empresa hasta el momento del 
accidente fue de 6.54 ± 6.47 años, y el intervalo modal de 
los años de antigüedad laboral de los trabajadores que pre-
sentaron lesión fue de entre 2 y 5 años 61 (42.7%).

Se determinó que la dominancia manual predominante 
fue la diestra con 119 (83.2%) casos, 22 (15.4%) trabaja-
dores tienen dominancia izquierda y 2 (1.4%) trabajado-
res tienen la misma destreza para utilizar ambas manos. 
El miembro más afectado fue el izquierdo con 73 (51.05%) 
pacientes, derecho en 69 (48.25%) trabajadores y 1 (0.70%) 
presentó lesiones en ambas manos.
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Figura 2 Actividad realizada por la empresa donde se suscitaron las lesiones (n = 143)

Figura 3 Puesto de trabajo desempeñado al momento del accidente (n = 143)
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De los 22 trabajadores con dominancia izquierda,  
19 (13.3%) tuvieron lesión en su mano derecha y de los 119 
(83.2%) trabajadores con dominancia diestra, 66 (46.2%) 
presentaron lesión en su mano izquierda, 52 (36.4%) en  
mano derecha y 1 (0.7%) en ambas manos. Los 2 (1.4%) 
trabajadores ambidiestros presentaron lesión en la extremi-
dad izquierda.

Con base en el apartado S60 a S69 de la Clasificación 
Internacional de Enfermedades décima revisión (CIE-
10), las lesiones más frecuentemente diagnosticadas al 
momento de la atención médica inicial fueron: fracturas 
con 61 (42.70%) casos, amputaciones con 46 (32.16%) 
casos, traumatismo muscular con 13 (9.10%), heridas con  
11 (7.70%) y traumatismo superficial con 3 (2.10%). Las 
lesiones menos frecuentes fueron luxaciones y esguinces 
con 2 (1.4%) casos, y lesiones nerviosas, 2 (1.4%).

El promedio de días acumulados de incapacidad tempo-
ral otorgados a causa del accidente fue de 100.82 ± 55.26 
días, 87 (60.9%) trabajadores se mantuvieron incapacita-
dos entre 61 y 120 días; a 22 (15.4%) empleados se les 
otorgaron entre 31 y 60 días. El periodo mínimo de incapa-
cidad correspondió a 21 y el máximo a 322 días.

Con base en la Tabla de Valuación del artículo 514 
de la Ley Federal del Trabajo, se identificaron nueve 
tipos de secuelas que establecieron los diagnósticos de 

Figura 4 Diagnóstico de la secuela que condicionó la incapacidad permanente parcial (n = 143)

los dictámenes de IPP; la rigidez articular se presentó en  
56 (39.16%) trabajadores, la pérdida de segmento corporal 
en 46 (32.17%), la anquilosis y las secuelas de fracturas 
en 10 (7.0%) cada una, mientras que la pseudoartrosis, las 
cicatrices retractiles, la parálisis por lesiones nerviosas y la 
flexión o extensión permanentes se presentaron en con-
junto en 21 (14.68%) casos (figura 4).

Posterior al dictamen de incapacidad permanente par-
cial definitivo, solo 47 (32.9%) trabajadores se reinsertaron 
y conservaron su mismo puesto de trabajo en la empresa 
donde ocurrió el accidente; 13 (9.1%) trabajadores fueron 
reincorporados a la misma empresa, pero tuvieron que ser 
reubicados en otro puesto; 13 (9.1%) lograron reinsertarse 
en una empresa distinta del mismo giro; 37 (25.87%) se 
reinsertaron en una empresa con otro giro y 33 (23.1%) tra-
bajadores no lograron reinsertarse a ningún trabajo formal 
(figura 5).

De los 83 (58.1%) trabajadores que posterior a la dicta-
minación no se reinsertaron en su mismo centro de trabajo, 
se encontró que las causas de terminación de las relacio-
nes laborales fueron: 51 (35.91%) despidos injustificados 
por la empresa; 13 (9.1%) renunciaron a su empleo debido 
a que no pudieron continuar desempeñando su trabajo;  
12 (8.4%) de ellos no se reincorporaron debido a la culmi-
nación de su contrato, y 7 (4.9%) trabajadores optaron por 
jubilarse.
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Figura 5 Reinserción laboral posterior al dictamen de incapacidad permanente parcial (n = 143)

Actualmente solo 60 (42%) trabajadores continúan labo-
rando en la misma empresa donde ocurrió el accidente;  
50 (35%) consiguieron un trabajo en otra empresa con dis-
tinto giro; 15 (10.5%) realizan una actividad laboral de tipo 
informal y 18 (12.6%) dejaron de trabajar definitivamente 
tras sufrir la lesión. Asimismo, continúan realizando trabajo 
de tipo físico 72 (50.3%) de ellos, 32 (22.4%) realizan acti-
vidades sedentarias; 21 (14.7%) efectúan ambos tipos de 
trabajo, y solo 18 (12.6%) no volvieron a trabajar.

Por diagnóstico de secuela se reinsertaron en la misma 
empresa: 25 (44.64%) trabajadores con rigidez articular; 18 
(39.13%) con pérdida de segmento corporal, 7 (70.0%) con 
anquilosis, 2 (20.0%) con secuelas de fracturas, 3 (42.86%) 
con extensión permanente, 1 (20.0%) con flexión perma-
nente, 1 (33.3%) con cicatrices retráctiles, 2 (50.0%) con 
parálisis por neurolesión y 1 (50.0%) con pseudoartrosis. 
Asimismo, por diagnóstico de secuela el número de días 
de incapacidad expedidos (mediana y rango) fueron de  
95 (43 - 293) en trabajadores con rigidez articular, 66.5  
(21 - 140) para pérdida de segmento corporal, 94 (43 - 176) 
para anquilosis, 104.5 (44 - 322) para secuelas de fracturas, 
154 (84 - 318) para extensión permanente, 132 (115 - 268) 
por parálisis por neurolesión, 107 (62 - 229) con flexión arti-
cular permanente, 111 (103 - 179) para cicatrices retractiles 
y 102 (85 - 119) con pseudoartrosis.

Discusión

Los hallazgos de nuestro estudio mostraron que un 
tercio de los trabajadores con lesiones de mano se rein-
sertaron y conservaron el mismo puesto laboral, y, apro-
ximadamente, un 10% adicional fueron reincorporados en 
un puesto diferente al que originalmente ocupaban. En los 
pacientes que no cumplieron con el requisito de reinserción 
en la misma empresa la terminación de las relaciones de 
trabajo fue generada en una tercera parte por la empresa 
y motivos de menor frecuencia fueron: finalización de con-
trato, jubilación o solicitud del trabajador. La rigidez articular 
y la pérdida del segmento corporal fueron los diagnósticos 
que predominaron.

En nuestro estudio, la IPP derivada de lesiones de mano 
por accidente de trabajo, predominó en hombres y esta 
distribución de sexo concuerda con Muniesa Portolés,18 

quien observó frecuencia del 92%, Osnaya Moreno et al. 
Del 82.9%,19 y Algevis et al. del 88%.20 Esta prevalencia 
se podría explicar debido a la menor participación de las 
mujeres en actividades industriales. De la misma manera, 
el promedio de edad de accidentabilidad en nuestra investi-
gación es similiar a la expresada por Algevis et al., quienes 
reportaron 34.6 años, quienes también concuerdan en el 
sentido de que a mayor edad, menor incidencia de acciden-
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tes. Casi la mitad de los accidentes reportados en nuestro 
estudio se presentaron en trabajadores con secundaria 
concluida, existiendo una diferencia mínima con lo des-
crito por Algevis et al., quienes reportaron el 51.1%.20 
De la misma manera que nuestros resultados, López  
Sullaez et al.,21 reportaron aproximadamente la mitad de 
los casos de siniestralidad entre trabajadores de activida-
des elementales y de apoyo, operadores de maquinaria 
industrial y conductores de vehículos.

En la muestra de trabajadores incluida en nuestro estu-
dio las fracturas y amputaciones fueron las lesiones que 
presentaron mayor frecuencia en el otorgamiento de IPP y 
constituyeron el tipo de diagnóstico que representa mayor 
gravedad; la rigidez articular y la pérdida de segmento cor-
poral fueron las secuelas con mayor frecuencia. Mayné 
Martínez et al.22 valoraron la severidad de las lesiones a 
través de la identificación del porcentaje de IPP que mos-
tró mediana de 30% (rango 5 - 100%)  en pacientes con 
fractura de tobillo atendidos en el Hospital General de Zona 
No. 30 del IMSS en Mexicali, Baja California y de los cua-
les el 30.1% había evolucionado con secuelas. Por su parte 
Prasad et al. reportaron 26% de pérdidas digitales y 16% 
de rigidez articular como las principales secuelas que moti-
varon la IPP; la diferencia en la magnitud de la frecuencia 
observada con nuestro estudio es posiblemente debida a 
que los resultados del autor representan la epidemiología 
de un tercer nivel de atención, donde se concentran pacien-
tes que requieren tratamientos de alta especialidad.23,24 

Referente a la reinserción laboral, los resultados mues-
tran que solo 60 (42%) de los trabajadores accidentados 
fueron reinsertados al mismo centro de trabajo, lo que 
difiere ampliamente con lo publicado por Muniesa Porto-
lés et al.,18 quienes reportaron una  reincorporación laboral 
en el mismo centro de trabajo en el 55.5% de los casos, 
frecuencia que es mayor a la obtenida en nuestro estudio; 
esta diferencia podría radicar en la existencia y aplicación 
de políticas y programas de reinserción laboral,  donde se 
conoce que la reincorporación laboral es parte fundamental 
de la rehabilitación del trabajador. 

En nuestro estudio solo un tercio de los trabajadores 
lograron continuar con un trabajo formal en distinta actividad 
económica, y a la mitad de la población estudiada les fue 
posible tener un trabajo de tipo físico. Estos resultados difie-
ren con Muniesa Portoles et al.,18 quienes han reportado fre-
cuencia de solo el 9% de los trabajadores que continua con 
un trabajo físico. Esta diferencia podría explicarse debido a 
que las lesiones dejaron secuelas que no permitieron a los 
trabajadores reincorporarse adecuadamente, por lo tanto, 
la empresa los reubicó para mantenerlos laborando, pero 

ahora en actividades sedentarias, permitiéndoles así conti-
nuar siendo productivos a pesar de su limitación física.25,26

Las lesiones físicas en cualquier segmento corporal impli-
can costos económicos directos e indirectos, los primeros 
debidos a la atención médica, a la pérdida de percepciones 
económicas del trabajador y del centro laboral por incremento 
en la prima de riesgos entre otros; mientras que los indirectos 
incluyen pérdidas por ausentismo laboral y reducción de la 
productividad. Castañeda Borrayo et al.12 en el ámbito nacio-
nal en 2010 han determinado el costo directo promedio por 
trabajador que sufre lesiones de mano en $51,741 e indirecto 
de $56,915. Además de los costos económicos, los traba-
jadores con lesiones de mano también sufren de impactos 
psicológicos que incluyen síntomas de ansiedad, depresión y 
estrés postraumático; Gustafsson et al.27 en seguimiento de 
10 años de una cohorte de pacientes con daño traumático 
agudo de mano encontraron que el 25% de los participantes 
presentaban manifestaciones de trastorno psiquiátrico una 
semana después del evento y en 10% aún estaban presen-
tes un año después.

Conclusiones

La reinserción laboral en la misma empresa posterior a la 
dictaminación de Incapacidad Permanente Parcial por lesio-
nes de mano se presentó en menos de la mitad de los casos 
60 (41.96%). De los no reinsertados se encontró que la 
mayoría de ellos fueron despedidos injustificadamente por 
la empresa donde se suscitó el accidente, y posterior a ello, 
18 (12.6%) pacientes no lograron reinsertarse en ningún 
tipo de trabajo remunerado. La trascendencia de no rein-
tegrarse al mismo centro de trabajo conlleva implicaciones 
legales, económicas, médicas y sociales para el trabajador.

Ante estos resultados, es indispensable que las institu-
ciones gubernamentales, sanitarias y empresariales vigilen 
el cumplimiento  de programas de prevención de los riesgos 
de trabajo; asimismo, se debe sensibilizar a la sociedad, y 
en particular a los patrones, sobre la importancia de su par-
ticipación y la rentabilidad económica, social y humana de la 
prevención de los riesgos en las empresas, así como sobre 
la importancia de la reinserción laboral de los trabajadores 
que quedan con secuelas derivadas de un riesgo de trabajo.

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 infección de vías urinarias en las muje-
res embarazadas es la segunda patología médica más 
frecuente en el embarazo, presentando una incidencia del 
5-10%. En México, según la Guía de Práctica Clínica Mexi-
cana la incidencia es del 2%, y establece una recurrencia
del 23% en ellas.
Objetivo: determinar los factores epidemiológicos asociados 
a la recurrencia de infecciones de vías urinarias bajas en 
mujeres gestantes adscritas a la Unidad de Medicina Fami-
liar No. 1 en el periodo de mayo del 2019 a mayo del 2020. 
Material y métodos: estudio de investigación observacio-
nal analítico, transversal y retrospectivo donde se revisaron 
hojas de control prenatal de expedientes clínicos a partir del 
programa institucional para identificar la frecuencia de recu-
rrencia y los factores epidemiológicos asociados a las infec-
ciones de vías urinarias bajas en una muestra de 90 mujeres 
embarazadas; las variables estudiadas se analizaron a tra-
vés de estadística descriptiva y estadística analítica.
Resultados: de un total de 90 expedientes electrónicos de 
mujeres gestantes, se encontró una recurrencia de infec-
ciones de vías urinarias bajas a lo largo de su embarazo en 
41 pacientes.
Conclusiones: la prevalencia de recurrencia de infecciones 
de vías urinarias bajas en el embarazo en nuestra población 
es alarmante y no se encontró ningún factor epidemiológico 
asociado a esta situación; sin embargo, si se identificó una 
tendencia a recurrir infecciones de vías urinarias cuando no 
son trabajadoras, tienen escolaridad de nivel superior, dos 
gestas o menos, pacientes jóvenes menores de 20 años de 
edad y en aquellas que fueron tratadas con nitrofuranos por 
un periodo de tiempo inferior a 7 días.

Resumen Abstract
Background: The urinary tract infections in pregnant 
women are the second most frequent medical pathology in 
pregnancy, presenting an incidence of 5-10%. In Mexico, 
according to the Mexican Clinical Practice Guide, the inci-
dence is 2%, and establishes a recurrence of 23% of them.
Objective: To determine the associated epidemiologic fac-
tors with recurring infections in lower urinary tract in preg-
nant women during the period of May 2019 through May 
2020.
Material and methods: Analytical observational cross-
sectional and retrospective research study, where prenatal 
control sheets of clinical records were reviewed from the 
institutional program to identify frequency of recurrence and 
epidemiologic factors associated with lower urinary tract in-
fections in 90 pregnant women; the variables were analyzed 
through descriptive statistics and analytical statistics.
Results: Of a total of 90 electronic records of pregnant wo-
men, a recurrence of lower urinary tract infections was found 
in 41 patients (45.6%).
Conclusions: The prevalence of recurring lower urinary 
tract infections during pregnancy in our population is alar-
ming in whom no association was found with the presence 
of the epidemiologic factors studied in the present investiga-
tion; however, a tendency of recurrence urinary tract infec-
tions was identified in women that are not working, superior 
level of education, 2 pregnancies or less, patients under  
20 years of age and in those who were treated with nitrofu-
rantoin for a period of time less than 7 days.
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Introducción

La infección de vías urinarias (IVU) en el embarazo se 
define como “aquellos valores de bacterias patógenas a 
nivel urinario superiores a 10,000 unidades formadoras de 
colonias por mililitro de orina (UFC/mL), con o sin sintomato-
logía asociada”.1,2 Patricia De Rossi et al. definen la bacte-
riuria asintomática como la presencia de una o más especies 
de bacterias en cantidades significativas (> 105 UFC/mL en 
una muestra de orina de chorro o > 102  UFC/mL en una 
muestra cateterizada) en ausencia de signos y síntomas uri-
narios; afecta al 2-10% de las mujeres embarazadas, y el 
25% de esos casos progresa a infecciones de vías urinarias 
sintomáticas.3

Se define como infección urinaria recurrente cuando 
se presentan tres o más IVU sintomáticas en el plazo de  
12 meses consecutivos o dos episodios o más de IVU en un 
periodo de 6 meses consecutivos.3,4,5

La IVU en las gestantes es la segunda patología médica 
más frecuente en el embarazo, presentando una incidencia 
del 5-10%.6 En México, según la Guía de Práctica Clínica 
Mexicana la incidencia es del 2%; además, establece una 
recurrencia de esta entidad en 23% de las mujeres embara-
zadas.7 Por otro lado, se calcula que las IVU recurren a los  
6 meses en el 20-30% de los casos, y recurren por tercera 
vez en el mismo periodo de tiempo en el 2.7% de los casos.4,8

En la Unidad de Medicina Familiar No. 1 en Ciudad 
Obregón, Sonora, de acuerdo con los datos obtenidos por 
el servicio del Área de Información Médica y Archivo Clí-
nico, en mayo 2019 a mayo 2020 se consultaron, a través 
del expediente electrónico, 1988 mujeres embarazadas, 
en quienes se diagnosticó IVU de primera vez y a otras 
1054 mujeres embarazadas por IVU subsecuente. Es decir, 
el 56.2% de las IVU producen una consulta subsecuente 
probablemente por recurrencia de la patología, porcentaje 
que sobrepasa lo establecido en la literatura y conlleva a 
una situación alarmante por las complicaciones que pueden 
acompañar a este padecimiento.9,10 

Durante la gestación la mujer sufre cambios morfológi-
cos y funcionales a nivel del tracto urinario, responsable de 
la disminución del tono y contractilidad de las fibras muscu-
lares del uréter, provocando cambios que, en conjunto a la 
coexistencia de otras entidades como las malformaciones 
urogenitales, las infecciones de transmisión sexual, la dia-
betes mellitus, la anemia de células falciformes, la inmuno-
supresión y el bajo nivel socioeconómico, aumente el riesgo 
de recurrencia de IVU.2,4,5,11,12,13,14,15,16

Los agentes responsables de la patogenia de las IVU 
son mayormente Escherichia Coli, que causa el 75-90% de 

los casos de IVU en embarazadas; sin embargo, también 
son responsables Klebsiella spp, Proteus mirabilis, Entero-
bacter spp, Citrobacter spp, Serratia spp, Pseudomona spp 
y Streptococcus agalactiae.1,13,17,18,19

La literatura científica no ha encontrado asociación entre 
las IVU recurrentes con los hábitos del estilo de vida, como 
la ingesta de líquidos, frecuencia miccional, micción retar-
dada, micción pre o postcoital, limpieza genital, uso de ropa 
ajustada o tipo de ropa interior. Por el contrario, sí asocia la 
recurrencia de IVU a las relaciones sexuales frecuentes, uso 
reciente de antimicrobianos, uso de espermicidas, nueva 
pareja sexual, antecedente del primer episodio de IVU antes 
de los 15 años y madre con antecedente de IVU.3,4,20

En relación con el manejo médico, de manera inicial se 
debe tratar cualquier infección del tracto urinario, curse o 
no con síntomas, para evitar su progresión a pielonefritis. 
Se deberá establecer manejo empírico posterior a la toma 
de un urocultivo con antibiograma, con fármacos cuyas 
tasas de resistencia no superen el 20%. Según las guías 
del Instituto Nacional de Salud y Cuidados de Excelencia 
del Reino Unido, la primera línea de tratamiento es nitro-
furantoína, y en segundo lugar amoxicilina y cefalexina, 
condicionados por el trimestre de gestación en el que se 
encuentre la mujer; ambas con una duración de tratamiento 
de 7 días. Por otro lado, el Colegio Americano de Obstetras 
y Ginceologos recomienda la nitrofurantoína y trimetoprim-
sulfametoxazol como primera línea de manejo médico.21,22

Se ha reportado resistencia bacteriana, definida como 
la capacidad que obtienen los microorganismos para elu-
dir los efectos de los antibióticos, a medicamentos común-
mente indicados en las IVU. Luisa Durán23 refiere que las 
quinolonas superan el 20%, seguidas por la resistencia a 
las cefalosporinas (cercana al 20%) y, en menor grado, a 
los aminoglicósidos con 5% de resistencia. El Colegio Mexi-
cano de Especialistas en Ginecología y Obstetricia describe 
una alta prevalencia de resistencia a los medicamentos de 
primera línea: 79% de resistencia a la ampicilina y 60% de 
resistencia a trimetoprim-sulfametoxazol, es por ello que 
recomienda prescribir nitrofurantoína o fosfomicina como 
medida terapéutica.4,23,24,25,26

Partiendo de estos conocimientos, el presente estudio 
tiene por objetivo estimar la recurrencia de las infecciones 
de vías urinarias bajas durante la gestación en pacientes de 
la Unidad de Medicina Familiar No. 1, así como los factores 
epidemiológicos asociados a las mismas.

Material y métodos

La presente investigación es un estudio de tipo obser-
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vacional, transversal, analítico y retrospectivo. Nuestro uni-
verso de estudio constó de 1050 mujeres gestantes que 
consultaron en la Unidad de Medicina Familiar No. 1 de 
Ciudad Obregón, Sonora, entre el 01 de mayo de 2019 y el 
01 de mayo de 2020. Mediante un muestreo no probabilís-
tico por casos consecutivos se seleccionó una muestra de  
90 expedientes electrónicos de mujeres gestantes que con-
taran con mínimo 3 consultas de control prenatal, que tuvie-
ran registro de resultado de un examen general de orina 
o urocultivo durante la gestación y hubieran registrado su
última visita de control prenatal a las 37 semanas de gesta-
ción o más. Se excluyeron aquellas mujeres que registraron
un examen general de orina fuera del periodo de gestación,
quienes no hubieran llevado su control prenatal hasta el tér-
mino del embarazo y aquellas con historia de infecciones de
vías urinarias recurrentes previas al embarazo.

La información se obtuvo a través de la revisión de la 
hoja de control prenatal del expediente clínico del programa 
institucional, mismo que se encuentra descargado en todos 
los sistemas de cómputo de la clínica. Esta información se 
recopiló con ayuda de una ficha de recolección de datos 
para obtener las siguientes variables epidemiológicas:  
recurrencia de infecciones de vías urinarias bajas en la 
gestación, edad, semanas de gestación, diabetes mellitus 
o gestacional, ocupación, escolaridad, número de gestas,
tabaquismo y manejo otorgado.

La información recopilada se trasladó a Microsoft Excel 
para el diseño de la hoja de cálculo inicial, misma que se 
migró a SPSS.20. Se realizó un análisis de datos con esta-
dística descriptiva que incluyó razones y proporciones para 
variables cualitativas, y moda y media para variables cuanti-
tativas; además, se incluyó estadística analítica para deter-
minar asociación, incluyendo Chi cuadrada para variables 
cualitativas y t de Student para variables cuantitativas.

Resultados

Se revisaron un total de 90 expedientes de mujeres ges-
tantes de la Unidad de Medicina Familiar No.1 en Ciudad 
Obregón, Sonora, del periodo de mayo del 2019 a mayo 
2020. Se obtuvo un rango de edad entre 16 y 38 años, con 
una media de 25 años de edad. La distribución de ocupa-
ción durante el embarazo fue de 62 mujeres con empleo 
(68.8%) y 28 mujeres sin empleo (31.1%), de las cuales 
7 (7.8%) son estudiantes y 21 mujeres (23.3%) son amas 
de casa. En relación con la escolaridad de las pacientes, 
solo 23 (25.5%) cuentan con estudios de nivel superior 
(licenciatura), 31 mujeres (34.4%) cumplen con estudios 
medio-superiores (bachillerato), 35 (38.9%) estudiaron la 
secundaria y 1 mujer (1.1%) culminó la primaria. Con res-
pecto a padecer diabetes mellitus o gestacional, únicamente 

2 (2.2%) mujeres contaban con este diagnóstico. Ninguna 
mujer aceptó tener hábito tabáquico. El primer episodio de 
infección de vías urinarias bajas en el embarazo de nues-
tras participantes fue detectado en el primer trimestre de la 
gestación en 28 mujeres (31.1%), en el segundo trimestre 
de gestación en 42 mujeres (46.7%) y en el tercer trimestre 
de gestación en 20 mujeres (22.2%). El manejo terapéu-
tico más prevalente que se otorgó en el primer episodio de 
infección de vías urinarias bajas fue amoxicilina en 46.7% 
de los casos (42 pacientes), en segundo lugar, se prescribió 
nitrofurantoína en 43.3% de los casos (39 mujeres), ampi-
cilina se recetó en 7 de las participantes (7.8%), a 1 mujer 
se indicó clindamicina y a 1 paciente no se le brindó terapia 
antibiótica. Los días de tratamiento antibiótico otorgado a 
las mujeres participantes fue de 7 o más días en 86 casos 
(95.5%) y fue menor a 7 días en 4 pacientes (4.4%). En 
relación con el número de gesta que se encontraban cur-
sando las participantes, 45 mujeres eran primigestas (50%), 
21 estaban gestando su segundo embarazo (23.3%),  
12 mujeres se encontraban en su tercera gesta (13.3%), 
11 de ellas cumplían con su cuarta gesta (12.2%) y 1 mujer 
desarrollaba su quinta gesta. Con respecto al antecedente 
de aborto previo, 75 participantes negaron haber cursado 
algún aborto (83.3%), 14 mujeres refirieron tener antece-
dente de 1 aborto (15.6%) y 1 participante afirmó 2 abor-
tos previos (1.1%). El número de citas de control prenatal 
que cumplieron las participantes fueron de 5 a 9 citas en 
34 mujeres (37.7%), de 10 a 14 citas en 49 participantes 
(54.4%) y 8 mujeres acudieron a 15 o más citas de control 
prenatal (8.8%) (cuadro I).

En cuanto a la distribución por recurrencia de infección 
de vías urinarias bajas durante el embarazo, encontramos 
que, del total de participantes, 41 mujeres (45.6%) tuvieron 

Cuadro I Distribución de variables independientes en 90 mujeres 
embarazadas de la Unidad de Medicina Familiar No. 1 en Ciudad 
Obregón, Sonora, de mayo del 2019 a mayo del 2020

Variable n %

Ocupación Empleada 62 68.9

Estudiante 7 7.8

Ama de casa 21 23.3

Escolaridad Primaria 1 1.1

Secundaria 35 38.9

Bachillerato 31 34.4

Licenciatura 23 25.6

Antibiótico otorgado Amoxicilina 42 46.7

Nitrofurantoína 39 43.3

Ampicilina 7 7.8

Clindamicina 1 1.1

Ninguno 1 1.1

n = frecuencia
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recurrencia. De esta población de recurrencia de infeccio-
nes de vías urinarias bajas, la distribución por ocupación 
fue: 26 participantes tenían trabajo (63.4%) y 15 no esta-
ban trabajando (36.5%). Con respecto a su escolaridad,  
13 contaban estudios de nivel superior (31.7%), mientras 
que 28 tenían estudios inferiores a este (68.2%). La edad 
se distribuyó en: 36 casos mayores de 20 años (87.8%) y  
5 casos de 20 años o menos (12.1%). Respecto al número 
de gestas, 8 mujeres que recurrieron con infecciones 
de vías urinarias tenían 3 o más embarazos (19.5%), y  
33 mujeres cumplían con 2 o menos embarazos (80.4%). 
En relación con el trimestre de la gestación en el cual se 
presentó la recurrencia, determinamos que 37 participan-
tes recurrieron antes del tercer trimestre (90.2%), mientras 
que únicamente 4 de ellas lo hicieron en el tercer trimestre 
(9.7%). De acuerdo con la terapia antibiótica otorgada, a 
18 se les prescribió amoxicilina (43.9%), de igual manera 
a 18 se les prescribió nitrofurantoína (43.9%), 4 pacientes 
recibieron ampicilina (9.7%) y 1 de ellas fue tratada con clin-
damicina (2.4%). Con respecto al número de días que se les 
prescribió la terapia antibiótica, 39 mujeres recibieron 7 días 
o más de tratamiento (95.1%), mientras que a 2 de ellas se
les otorgó durante menos de 7 días (4.8%) (cuadro II).

Al asociar escolaridad con recurrencia de infección de 
vías urinarias bajas se obtuvo un OR: 0.552, (IC: 0.212 - 
1.438), p = 0.236. Al asociar ocupación con recurrencia de 
infecciones de vías urinarias bajas se obtuvo un OR: 0.626, 
(IC: 0.255 - 1.536), p = 0.364. Al asociar edad con recurren-
cia de infecciones de vías urinarias bajas se obtuvo un OR: 
0.833, (IC: 0.243 - 2.854), p = 1. Al asociar número de ges-
tas con recurrencia de infecciones de vías urinarias bajas se 
obtuvo un OR: 0.5, (IC: 0.188 - 1.327), p = 0.231, no signifi-
cativa. Al asociar trimestre del primer episodio de infecciones 
de vías urinarias bajas con recurrencia de infecciones de vías 
urinarias bajas se obtuvo un OR: 0.233, (IC: 0.068 - 0.734), 
p = 0.011, no significativa. Al asociar el fármaco otorgado 

Cuadro II Asociación entre variables independientes y recurrencia de infección de vías urinarias bajas en 90 mujeres embarazadas de la 
Unidad de Medicina Familiar No. 1 en Ciudad Obregón, Sonora, de mayo del 2019 a mayo del 2020

Variable
n %

Con recurrencia Sin recurrencia Con recurrencia Sin recurrencia

Ocupación Con trabajo 26 36 28.8 40

Sin trabajo 15 13 16.6 14.4

Escolaridad Nivel superior 13 10 14.4 11.1

No nivel superior 28 39 31.1 43.3

Edad Mayores de 20 años 36 42 40 46.6

20 años o menos 5 7 5.5 7.7

Fármaco otorgado Amoxicilina 18 24 20 26.6

Nitrofurantoína 18 21 20 23.3

Otros 5 4 5.5 4.4

n = frecuencia

en el primer episodio de infecciones de vías urinarias bajas 
con la recurrencia de infecciones de vías urinarias bajas 
se obtuvo un OR: 1.278, (IC: 0.553 - 2.951), p = 0.671, no 
significativa. Al asociar los días de tratamiento otorgado en 
el primer episodio de la infección de vías urinarias bajas 
con recurrencia de otras infecciones de vías urinarias bajas 
posteriores se obtuvo un OR: 2.41, (IC: 0.211 - 27.59),  
p = 0.593, no significativa. Al asociar las dosis al día del tra-
tamiento otorgado en el primer episodio de la infección de 
vías urinarias bajas con la recurrencia de otras infecciones 
de vías urinarias bajas se obtuvo un OR: 0.774, (IC: 0.328 - 
1.826), p = 0.663, no significativa (cuadro III).

Discusión

Basándonos con lo que establece la Guía de Práctica 
Clínica para la Prevención, Diagnóstico y Tratamiento de 
la Infección del Tracto Urinario Bajo Durante el Embarazo, 
en relación a que del total de mujeres gestantes que cur-
san con infección de vías urinarias bajas, el 23% de ellas 
recurren con otro episodio de infecciones de vías urinarias 
durante su embarazo; asimismo, con un estudio que se rea-
lizó en 2017 por el Dr. Juan Pablo Valdevenito y Dr. Diego 
Álvarez donde también describen una tasa recurrencia de 
infecciones de vías urinarias de 20-30%; cifras similares a lo 
descrito en un estudio realizado en el Hospital Universitario 
de Canarias donde se determinó una recurrencia de infec-
ciones de vías urinarias a los 6 meses del primer episodio 
en 27% de su población estudiada.

Al interpretar nuestros resultados obtenemos que la fre-
cuencia de recurrencia de las infecciones de vías urinarias 
bajas en mujeres gestantes de la Unidad de Medicina Fami-
liar No. 1, en Ciudad Obregón, Sonora, es de 41%. Por lo 
que, en comparación con otros estudios, nuestra población 
presenta una tasa de recurrencia elevada.
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Por otro lado, un estudio realizado por la Universidad 
de Aguascalientes en el 2018, reportó una prevalencia del 
81% de pacientes gestantes con infecciones de vías urina-
rias, en el que el 41% los casos se presentaron en el primer 
trimestre de gestación. Sin embargo, en nuestros resulta-
dos se demuestra que el trimestre de mayor prevalencia de 
infecciones de vías urinarias bajas fue el 2do trimestre del 
embarazo, con un 46.7% de los casos.

En nuestra investigación obtuvimos una mayor propor-
ción de recurrencia de infecciones de vías urinarias bajas 
en mujeres sin empleo, ya fueran estudiantes o amas de 
casa, en comparación con aquellas con empleo; también, 
en aquellas que contaban con escolaridad de nivel superior; 
así como en las participantes con un total de 2 gestas o 
menos.

De igual manera, se evidenció una mayor recurrencia 
en pacientes con edad igual o menor a 20 años, situación 
que cumple con el patrón descrito en un estudio realizado 
en San Luis Potosí en 2018, donde atribuyen que a menor 
edad de la paciente mayor es el riesgo de recurrencia de 
infecciones de vías urinarias. 

La Revista Médica Sinergia en un artículo publicado en 
el 2020 establece que uno de los factores de riesgo fuer-
temente asociados a la recurrencia de infecciones de vías 
urinarias en embarazadas en la coexistencia de diabetes 
mellitus; en nuestros resultados observamos que 2 pacien-
tes de nuestra muestra cursan con dicha patología, y nin-
guna sufrió recurrencia de infecciones de vías urinarias 
bajas a lo largo de su gestación.

El Colegio Mexicano de Especialistas en Ginceología y 
Obstetricia describe que existe una alta resistencia a medi-
camentos comúnmente indicados en las infecciones de vías 
urinarias, tal es el caso de la ampicilina y el trimetoprim-

Cuadro III Análisis estadístico de recurrencia de infecciones de vías urinarias bajas en 90 mujeres embarazadas de la Unidad de Medicina 
Familiar No. 1 en Ciudad Obregón, Sonora, de mayo del 2019 a mayo del 2020

Variable Recurrencia de IVU No recurrencia OR IC p

Escolaridad No nivel superior 28 39 0.552 0.212 – 1.438 0.236
Nivel superior 13 10

Ocupación Con trabajo 26 36 0.626 0.255 – 1.536 0.364

Sin trabajo 15 13
Edad Igual o menor a 20 5 7 0.833 0.243 – 2.854 1

Mayor de 20 36 42
Fármaco otorgado No Amoxicilina 23 24 1.278 0.553 – 2.951 0.671

Amoxicilina 18 24
Días de tratamiento Menos de 7 días 2 1 2.41 0.211 – 27.59 0.593

7 días o más 39 47
OR: riesgo; IC: intervalo de confianza; p: significancia estadística

sulfametoxazol. De manera similar la Clínica Las Condes 
en Santiago de Chile expone resistencia antimicrobiana 
elevada ante el uso de ciprofloxacino, aminoglucósidos y 
cefalosporinas; además, identificaron una menor resisten-
cia en nitrofurantoína y fosfomicina. A diferencia, en nuestro 
estudio de investigación, se presentó mayor recurrencia en 
aquellas mujeres que fueron tratadas con nitrofurantoína 
que aquellas que recibieron manejo con amoxicilina y en 
las participantes que recibieron menos de 7 días de trata-
miento antibiótico, en comparación con aquellas que fueron 
prescritas con 7 días del mismo. 

Conclusiones

Se puede confirmar que la frecuencia de recurrencia de 
infecciones de vías urinarias bajas en mujeres gestantes de 
la Unidad de Medicina Familiar No. 1 en Ciudad Obregón, 
Sonora, es del 41%, cifra alarmante por el riesgo que tienen 
las pacientes de cursar con complicaciones tanto maternas 
como fetales a consecuencia de esta situación.  

También podemos concluir que en nuestra población 
no se encontró asociación de la recurrencia de infeccio-
nes de vías urinarias bajas en mujeres gestantes con las 
variables epidemiológicas estudiadas, y se identifica una 
tendencia a recurrencia de infecciones de vías urinarias 
bajas en aquellas mujeres no trabajadoras, con escolari-
dad de nivel superior, con 2 gestas o menos, en pacientes 
jóvenes menores de 20 años de edad y en aquellas que 
fueron tratadas con nitrofuranos por un periodo de tiempo 
inferior a 7 días.

Será pertinente continuar con la investigación en materia 
de identificación de factores asociados a la recurrencia de 
esta patología con el fin de disminuir la incidencia de morbi-
lidad materno-fetal.
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Introducción: durante la contingencia por COVID-19 se 
documentó disminución de la actividad física, del ejercicio 
físico vigoroso e incrementó del sedentarismo.
Objetivo: describir la actividad física, perfil bioquímico y 
somatométrico de médicos residentes de Rehabilitación du-
rante la pandemia COVID-19 y determinar las correlaciones 
entre estas variables. 
Material y métodos: se realizó un estudio transversal, ana-
lítico de médicos residentes. Se tomaron datos clínicos, so-
matométricos y bioquímicos; se registró el número de pasos 
promedio de un día. Se buscaron correlaciones entre estas 
variables. Se consideró significativo una p < 0.05.
Resultados: se reclutaron 57 residentes. La mediana del 
número de pasos fue de 3187 (36 - 6338) en hombres y 
4935 (2139 - 7731) en mujeres. La mediana de la circun-
ferencia de cintura fue normal en mujeres y hombres (77.5 
(67.4 - 87.6) cm y 90 (74.5 - 105) cm); el índice cintura/
cadera se mantuvo en valores límites de la normalidad (0.84 
(0.77 - 0.91) y 0.91 (0.78 - 1.04)) y el porcentaje de grasa fue 
elevado en ambos sexos (35.42 ± 7.41% y 29.82 ± 8.67). Se 
encontraron correlaciones significativas entre el número de 
pasos y triglicéridos séricos (-0.34), el IMC (-0.49), circunfe-
rencia de cintura (-0.44) y porcentaje de grasa (-0.55).
Conclusiones: la actividad física de médicos residentes en 
la contingencia COVID-19 fue baja. El porcentaje de grasa 
se encontró incrementado en ambos sexos. El colesterol 
total se encontró en límites superiores de normalidad. Se 
encontraron correlaciones significativas entre el número de 
pasos y triglicéridos séricos, IMC, circunferencia de cintura 
y porcentaje de grasa corporal.

Resumen Abstract
Background: During the COVID-19 containment, a decrea-
se in physical activity, vigorous physical exercise and an in-
crease in sedentary lifestyle were documented.
Objective: To describe the physical activity, biochemical 
and somatometric profile of Rehabilitación resident physi-
cians during the COVID-19 pandemic and to determine the 
correlations between these variables.
Material and methods: A cross-sectional, analytical study of 
medical residents was carried out. Clinical, somatometric and 
biochemical data were taken; The average number of steps 
for one day was recorded. Correlations between these varia-
bles were sought. A p < 0.05 was considered significant.
Results: 57 residents were recruited. The median number 
of steps was 3,187 (36 - 6,338) in men and 4,935 (2,139 
- 7,731) in women. The median waist circumference was
normal in women and men (77.5 (67.4 - 87.6) cm and 90
(74.5 - 105) cm); the waist/hip ratio remained within normal
limits (0.84 (0.77 - 0.91) and 0.91 (0.78 - 1.04)) and the
percentage of fat was high in both sexes (35.42 ± 7.41%
and 29.82 ± 8.67). Significant correlations were found bet-
ween the number of steps and serum triglycerides (-0.34),
BMI (-0.49), waist circumference (-0.44), and fat percentage
(-0.55).
Conclusions: The physical activity of medical residents
in the COVID-19 contingency was low. The percentage of
fat was found to be increased in both sexes. Total choles-
terol was found in the upper limits of normality. Significant
correlations were found between the number of steps and
serum triglycerides, BMI, waist circumference, and body fat
percentage.
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Introducción

Los pasos son la unidad fundamental de la locomoción 
humana. Son intuitivos, fáciles de medir, son una medida 
objetiva de la actividad física, además tienen fuertes aso-
ciaciones con variables de la salud física de las personas.1 
Entre los métodos de medición se encuentran múltiples 
podómetros y dispositivos móviles. En la actualidad, el 
amplio uso de teléfonos inteligentes y el incremento de la 
precisión de la tecnología de estos en la detección de acti-
vidades humanas los hacen excelentes candidatos para el 
conteo de número de pasos y autocontrol de la actividad 
física realizada.2 

En México, el residente en formación es un médico titu-
lado para ejercer la medicina general que está adscrito a 
una unidad receptora de residentes durante su entrena-
miento en la especialidad, por lo que funge como trabajador 
de la salud y como alumno de posgrado.3 

En marzo del 2020 la Organización Mundial de la Salud 
declaró una pandemia causada por el virus del síndrome 
respiratorio agudo severo (SARS-CoV-2), debido a lo cual 
se declaró un confinamiento domiciliario para la conten-
ción del contagio de la enfermedad por el coronavirus 19 
(COVID-19). 

Se han desarrolllado estudios que reportan disminución 
de la actividad física y ejercicio durante el confinamiento 
por la pandemia COVID-19, como disminución del tiempo 
de caminata,4 de actividades vigorosas,5 disminución en el 
número de pasos a nivel mundial6 e incremento de la inacti-
vidad física.7 Durante la residencia médica se ha reportado 
una elevada prevalencia de sedentarismo, obesidad y alto 
riesgo cardiovascular.8 Por lo tanto, existe la necesidad de 
responder a la pregunta: ¿Cuál es la actividad física, per-
fil bioquímico y somatométrico de los médicos residentes 
durante la pandemia COVID-19? Además, nos pregunta-
mos: ¿Existe correlación entre el número de pasos medidos 
a través de un dispositivo móvil y la composición corporal y 
perfil bioquímico en médicos residentes de rehabilitación de 
una unidad de referencia?

El objetivo de este estudio fue describir la actividad 
física, el perfil bioquímico y somatométrico de los residen-
tes de medicina de Rehabilitación, y determinar qué varia-
bles de la composición corporal y del perfil bioquímico están 
relacionadas con el número de pasos medidos a través de 
dispositivos móviles telefónicos. Información que será de 
utilidad para la monitorización de la actividad y salud física 
de esta población.

Material y métodos

Características del estudio

Se realizó un estudio transversal, descriptivo y analítico. 
Se reclutó a residentes de medicina de Rehabilitación de 
una unidad de tercer nivel durante noviembre de 2020 (para 
los residentes de segundo a cuarto año), y en marzo del 
2021 (para los residentes de primer año). Se les solicitó 
instalar una aplicación de podómetro en su teléfono móvil 
previo a la toma de datos somatométricos, bioquímicos y 
del número de pasos.

Para el conteo del número de pasos se tomó el promedio 
de pasos realizados en siete días. 

Se excluyó a los residentes que no contaban con un telé-
fono inteligente, o que su dispositivo no tuviera la capacidad 
de instalar dicha aplicación y aquellos que no complemen-
taron el tiempo total del estudio. Se eliminó a los que no 
quisieron continuar con el estudio y a los que no acudieron 
a las valoraciones completas. 

Se realizó el cálculo de la muestra a través de la fórmula 
para correlación de dos variables cuantitativas utilizando el 
coeficiente de Pearson, con un nivel de confianza de 0.05 y 
un poder estadístico de 80%, y un grado de correlación de 
-0.257 reportado entre el número de pasos y el porcentaje
de grasa corporal descrito por Rodrigues de Olveira y su
grupo,9 dando un total de 92 pacientes.

Variables medidas

Se realizó la invitación a todos los residentes de la uni-
dad que cumplían con los criterios de selección. Aquellos 
que aceptaron firmaron el consentimiento informado. Un 
investigador independiente recabó los datos somatométri-
cos y bioquímicos. Se cuantificó el número de pasos con la 
aplicación instalada en el teléfono móvil a partir de septiem-
bre del 2020 y se les solicitó a los participantes el registro 
de una semana al azar en este periodo.

Se tomaron los datos clínicos, somatométricos y bioquí-
micos, que incluyeron los pasos durante siete días, peso, 
talla, índice de masa corporal, tensión arterial, porcentaje 
de grasa corporal a través de la báscula Omron HBF-514C, 
así como glucosa, hemoglobina glicosilada, colesterol y tri-
glicéridos. Se les solicitó a quienes participaron no consu-
mir bebidas energéticas durante las 24 horas previas a la 
valoración. 
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Análisis estadístico 

Análisis estadístico descriptivo: se utilizó la prueba de 
Kolmogorov-Smirnov para determinar la normalidad de las 
variables cuantitativas, presentándose como media aritmé-
tica o mediana y rango intercuartilar, dependiendo de su 
distribución. Las variables cualitativas se presentan con fre-
cuencias absolutas y relativas. 

Análisis inferencial: se utilizó la prueba t de Student o la 
prueba de U de Mann-Whitney para comparar las variables 
clínicas, somatométricas y bioquímicas cuantitativas entre 
hombres y mujeres, dependiendo de la distribución de cada 
variable. Para comparar las variables cualitativas entre los 
dos sexos se utilizó la prueba de Chi cuadrada. Se uso la 
prueba de Spearman para determinar las correlaciones 
entre en número de pasos y las diferentes variables soma-
tométricas y bioquímicas previamente mencionadas. Para 
la comparación del número de pasos entre los residentes 
de diferentes grados se utilizó la prueba de Kruskal-Wallis. 
Se consideró como significativo una p < 0.05. El presente 
estudio fue aprobado por el Comité Local de Investigación 
en Salud (R-2021-3401-015).

Cuadro I Características somatométricas y bioquímicas de los residentes de la Unidad de Medicina Física y Rehabilitación

Variable
χ (DE), o mediana (rango intercuartil) p

Mujeres (n = 37) Hombres (n = 20)

Edad (años) 28 (25 - 31) 29 (25 - 34) 0.14

Número de pasos 3187 (36 - 6338) 4935 (2139 - 7731) 0.01

IMC 23.65 (19.54 - 27.76) 25.9 (20.68 - 31.12) < 0.01

Circunferencia de cintura (cm) 77.5 (67.4 - 87.6) 90 (74.5 - 105) < 0.01

Circunferencia de cadera (cm) 92 (80.2 - 10.8) 100 (90.7 - 109.3) 0.01

Índice cintura/cadera 0.84 (0.77 - 0.91) 0.91 (0.78 - 1.04) < 0.01

Grasa corporal (%) 35.42 (7.41) 29.82 (8.67) 0.02

Glucosa sérica (mg/dL) 81 (69 - 93) 83 (73 - 93) 0.56

Hemoglobina glicosilada (%) 4.85 (4.55 - 5.15) 5 (4.75 - 5.25) 0.1

Colesterol total (mg/dL) 181.81 (30.99) 185.71 (35.03) 0.49

Triglicéridos (mg/dL) 100 (54 -146) 120 (5 - 235) 0.14

Presión arterial sistólica (mm Hg) 100 (90 - 110) 110 (92 - 128) < 0.01

Presión arterial diastólica (mm Hg) 70 (60 - 80) 75 (65 - 85) < 0.01

Presión arterial media (mm Hg) 76.7 (65.1 - 88.3) 86.7 (72.7 -100.7) < 0.01

Diabetes, n (%) 1 (2.7) 0 1

Dislipidemia familiar, n (%) 1 (2.7) 1 (5) 1

Ejercicio (minutos) 175 (6 - 344) 120 (-158 - 398) 0.86

Tabaquismo, n (%) 2 (5.4) 3 (15) 0.33

Hipotiroidismo, n (%) 2 (5.4) 0 0.53

Alcoholismo ocasional, n (%) 16 (43.2) 13 (65) 0.16

DE: Desviación estándar; IMC: Índice de masa corporal

Resultados

Se reclutaron 57 residentes. El 24.5% fueron de pri-
mer año, 19.3% de segundo, 21.1% de tercero y 35.1% de 
cuarto año. La mayoría era del sexo femenino. Todos se 
encontraron entre la tercera y cuarta década de la vida. El 
rango del colesterol total se encontró en limites superiores 
a los de la normalidad. Las medianas de la circunferencia 
de cintura se encontraron dentro de parámetros normales 
en hombres y mujeres, acorde a lo que indica la Guía de 
Práctica Clínica correspondiente; 10 el porcentaje de grasa 
corporal fue elevado en ambos sexos y el índice cintura/
cadera se mantuvo en límites superiores de normalidad en 
los dos grupos. No hubo diferencia estadisticamente signi-
ficativa entre el número de pasos de los residentes de dife-
rentes grados (datos no mostrados).

La toxicomanía más frecuente fue el etilismo. El tiempo 
de ejercicio fue mayor en las mujeres que en los hombres 
(cuadro I).

En número de pasos de pasos registrados presentó una 
mediana menor a 5000 pasos al día en ambos sexos. Se 



421Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2022;60(4):418-24

Moreno-Pesquera PM et al. Actividad física durante la pandemia COVID-19

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

encontraron correlaciones significativas entre el número de 
pasos y el descenso del nivel de triglicéridos en el grupo 
de las mujeres; así como entre el número de pasos y el 
descenso del IMC, circunferencia de cintura y porcentaje de 
grasa en los hombres (cuadro II). 

Discusión

En nuestro estudio se incluyeron 57 médicos residen-
tes, de quienes se describió la actividad física a través del 
registro del número de pasos registrados a través de un 
dispositivo móvil durante la contingencia por COVID-19, así 
como su perfil bioquímico y somatométrico. Se encontra-
ron correlaciones estadísticamente significativas entre el 
número de pasos medidos a través del dispositivo móvil y 
los triglicéridos séricos en las mujeres; así como con el IMC, 
circunferencia de cintura, porcentaje de grasa y tiempo de 
ejercicio en los hombres. 

En los últimos años los teléfonos inteligentes y las apli-
caciones se han convertido en herramientas útiles para 
influir en el aumento de la actividad física en los diferen-
tes grupos de edad; de acuerdo a un estudio realizado 
por Modave et al., la mayoría de los dispositivos móviles 
recientes no cuentan en exceso el número de pasos en 
el grupo de edad de 18 a 39 años.11 Esta estrategia para 
medir la actividad física podría ser útil en diversas pobla-
ciones debido a la elevada accesibilidad de este método. 

La medición de la actividad física tiende a ser un aspecto 
crucial para prevenir enfermedades crónicodegenerativas, 
así como para mejorar las funciones cognitivas y fomentar 
una vida saludable.12 En los residentes de rehabilitación de 
nuestro centro no se alcanzó la recomendación de realizar 
al menos diez mil pasos al día.13 La actual pandemia por 
COVID-19 generó en los adultos sanos la disminución de la 
actividad física (actividades vigorosas y caminar), e incre-
mentó el sedentarismo, con mayor impacto en los hom-
bres.5 Lo anterior contrasta con nuestros hallazgos, ya que 
observamos menor número de pasos en las mujeres, aun-
que con mayor tiempo (min/semana) de ejercicio en com-

Cuadro II Correlaciones significativas entre el número de pasos obtenidos a través de dispositivo móvil con la composición corporal y 
parámetros bioquímicos de médicos residentes en una Unidad de Rehabilitación durante la contingencia por COVID-19

Coeficiente de correlación p

Número de pasos en mujeres Triglicéridos -0.34 0.03

Número de pasos en hombres

IMC -0.49 0.02

Circunferencia de cintura -0.44 0.04

Porcentaje de grasa -0.55 0.01

Ejercicio 0.76 < 0.01

IMC: Índice de masa corporal

paración con los hombres; probablemente debido a que el 
ejercicio realizado no implicó el conteo de pasos durante su 
realización. 

Bahannon14 reportó un número de pasos para hombres 
y mujeres superior al identificado en nuestra población,  que 
fue de 8509 ± 1594 y 9091 ± 2117, respectivamente. Es 
probable que esta  diferencia esté relacionada a la pande-
mia por SARS-CoV-2, ya que, con el objetivo de disminuir 
los contagios por este virus, hubo menor desplazamiento 
comunitario y, con ello, disminución de la actividad física 
(número de pasos al día). Este fenómeno fue reportado por 
Geoffrey,6 quien describió que en todo el mundo, durante 
los 10 días posteriores a la declaración de la pandemia, 
hubo una disminución del 5.5% del total de pasos por día  
(287 pasos), y dentro de los 30 días hubo una disminución 
del 27.3% (1432 pasos). También se ha reportado que los 
minutos al día de caminata disminuyeron un 34% durante 
el confinamiento domiciliario.4 En nuestro estudio se realizó 
una descripción transversal de la tendencia del número de 
pasos en los médicos residentes, por lo que no es posi-
ble determinar la disminución del número de pasos durante 
esta contingencia sanitaria.  

La pandemia de inactividad física persistirá mucho tiempo 
después de la recuperación de la pandemia por COVID-19; 
los efectos de la inactividad física están relacionados hasta 
con 13.4 millones de años de vida ajustados a discapacidad 
en todo el mundo.7 Jácome et al.15 realizaron un estudio 
descriptivo a 39 estudiantes de residencia médica, de los 
cuales el 51.3% tenía un porcentaje de grasa muy alto y el 
48% de los participantes presentaba un nivel de actividad 
física bajo. El tiempo de ejercicio reportado en nuestro cen-
tro fue adecuado solo en las mujeres (al menos 150 minutos 
o más de actividad física moderada por semana) a pesar de
la contingencia por COVID-19.

Gaona et al.8 comentan que los estilos de vida del per-
sonal de salud puede repercutir en el apego a las indicacio-
nes y recomendaciones que reciben los pacientes por parte 
del personal de salud. Se ha demostrado que los profesio-
nales que tienen un peso normal tienden a hacer mayores 
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recomendaciones para prevenir la obesidad que aquellos 
que tienen sobrepeso y obesidad,8 por lo que las acciones 
encaminadas a la normalización del peso del personal de 
salud, también incrementarían la promoción a la salud a 
los pacientes. El método de monitorización de la actividad 
física a través de un contador de pasos en el teléfono móvil 
tiene gran potencial para mejorar la actividad física del 
personal de salud, no solo en situaciones de contingencia 
sanitaria. 

En nuestro estudio identificamos que la mediana de la 
circunferencia de cintura se encuentra en parámetros nor-
males en ambos sexos, mientras que en el estudio reali-
zado por Dwyer et al.16 se documentó que a mayor número 
de pasos, el índice de circunferencia de cintura disminuía. 
Este aspecto recobra importancia en la actual restricción 
sanitaria, ya que de acuerdo con las correlaciones encon-
tradas, existió una relacion inversamente proporcional entre 
en número de pasos medidos a través de un dispositivo 
móvil con parámetros como triglicéridos séricos, IMC, cir-
cunferencia de cintura y porcentaje de grasa. 

Hasta donde tenemos conocimiento, no se han descrito 
los efectos que pudo tener el confinamiento sobre paráme-
tros metabólicos como la glucosa, colesterol, triglicéridos, 
hemoglobina glicosilada, etc., en poblaciones de adultos 
jóvenes. Sin embargo en pacientes con diabetes mellitus 
tipo 2 con adecuado control metabólico, el confinamiento 
por COVID-19 determinó empeoramiento metabólico en la 
cuarta parte de ellos.17 En nuestro reporte encontramos las 
cifras de glucosa y hemoglobina glicosilada dentro de pará-
metros normales, aunque para determinar los efectos del 
confinamiento sobre estos parámetros se requieren estu-
dios prospectivos adicionales. 

El efecto del número de pasos en el metabolismo es muy 
importante en muchas poblaciones, incluso en aquellas que 
realizan ejercicio de forma habitual. Burton comenta que las 
sesiones de ejercicio agudo reducen de forma significativa 
el nivel de triglicéridos posprandiales e incrementan la oxi-
dación de las grasas un día después de haberlo realizado.18 
Además, encontró que la reducción de 2500-5000 pasos 
por día en individuos jóvenes sanos altera dicho efecto. Por 
lo que la posible reducción del número de pasos durante la 
contingencia COVID-19 en nuestra población de residentes 
pudo haber determinado un incremento de los triglicéridos 
séricos, dimensión que no es posible valorar por el diseño 
de este estudio. 

El hábito tabáquico reportado es menor comparado con 
otros reportes de médicos residentes; en médicos residen-
tes de Pediatría se ha reportado prevalencia del 20.1%,19 

similar a lo que comentan Valverde et al.20 con una preva-
lencia del 19%. El consumo de etanol también es menor, 

(51% del total), ya que Valverde reporta que el 89% de los 
residentes de especialidades médicas consumen etanol. El 
confinamiento repentino, el estrés y la estancia prolongada 
en el hogar modificaron los hábitos alimenticios, el consumo 
de alcohol, la salud mental, etc.,5 lo que pudo haber influido 
en las cifras reportadas de etilismo y tabaquismo. 

Algunos parámetros relacionados a la composición 
corporal presentan correlación negativa con el número de 
pasos. En el cuadro II (grupo de los hombres) observa-
mos que a mayor número de pasos, el IMC, el porcentaje 
de grasa y la circunferencia de cintura disminuyen. Los 
estudios transversales han demostrado que el recuento 
de pasos diarios están inversamente relacionados con el 
IMC,1 similar a lo que reportamos. Tsung-Lin21 reportó que 
en pacientes con obesidad se observó una reducción del 
porcentaje de grasa en aquellos motivados a realizar más 
de 12,000 pasos al día y al incremento de velocidad de 
marcha. Es probable que estas correlaciones se compor-
ten de forma similar en hombres y mujeres, y la significan-
cia presentada esté limitada por un pequeño número de 
sujetos incluidos. 

En la actualidad el uso de un dispositivo móvil es muy 
común. Considerando los hallazgos previamente comenta-
dos, incentivar el incremento del número de pasos medidos 
a través de un dispositivo móvil podría ser una intervención 
eficiente en la promoción de la salud de médicos residentes, 
específicamente en la composición corporal y en la mejoría 
de triglicéridos séricos, aplicable a situaciones de contin-
gencia sanitaria, como la que vivimos en la actualidad.

Limitaciones, fortalezas y perspectivas 

El presente estudio es un estudio transversal en el que se 
desconoce el número de pasos de los médicos residentes 
realizados antes de la contingencia sanitaria por COVID-19, 
por lo que las asociaciones estadisticamente significativas 
entre el número de pasos y los trigliceridos séricos en muje-
res, así como el IMC, circunferencia de cintura y porcentaje 
de grasa en hombres, no pueden considerarse dentro de un 
modelo causa-efecto; el resultado directo de las restriccio-
nes de la movilidad de la pandemia por COVID-19 sobre el 
perfil bioquímico y somatométrico de los médicos residentes 
queda fuera de los alcances de este estudio. Sin embargo, 
la descripción del perfil somatométrico y bioquímico reali-
zada, además de las correlaciones reportadas, permitirán 
la planeación de futuras investigaciones. Existe otro tipo de 
variables que pueden intervenir en la composición corporal 
y el perfil bioquímico de los médicos residentes, tales como 
el tipo de alimentación, tipo de ejercicio (aeróbico/anaeró-
bico), especialidad médica específica etc., que deberán ser 
considerados en investigaciones futuras.
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Conclusiones

La actividad física medida a través del número de pasos 
diarios en un dispositivo celular móvil es baja en residentes 
de rehabilitación. El número de pasos contabilizados fue 
bajo, pues no alcanzó las recomendaciones establecidas. 
Se encontraron correlaciones significativas entre el número 
de pasos medidos a través del dispositivo móvil y los trigli-
céridos séricos en las mujeres, y con el IMC, circunferencia 

de cintura, porcentaje de grasa y tiempo de ejercicio en los 
hombres.
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Introducción: en los países con economías emergentes es 
prioritaria la gestión adecuada y eficiente de los recursos 
hospitalarios. Las estrategias de gestión pueden reducir la 
estancia prolongada, aumentar la disponibilidad de camas, 
maximizar la rentabilidad y reducir las complicaciones iatro-
génicas. 
Objetivo: el propósito del estudio fue evaluar el efecto de la 
estrategia de Follow up (FU) en los principales indicadores 
del proceso de hospitalización. 
Material y métodos: se desarrolló un estudio transversal, 
comparativo, para evaluar el impacto de la estrategia de FU 
en los indicadores: ingresos y egresos hospitalarios, pro-
medio de días de estancia hospitalaria (DEH), porcentaje 
de ocupación hospitalaria (OH), intervalo de sustitución de 
camas (ISC), índice de rotación de camas (IRC) y estancia 
hospitalaria prolongada (EHP). 
Resultados: la estrategia de FU se asoció con una reduc-
ción de los DEH [5.7 (5.5-6.1) frente a 6.5 días (6.1-6.9),  
p = 0.01]; ISC [0.6 (0.4-0.8) frente a 1.2 (0.8-1.3), p = 0.01] y 
EHP [23.6 (21.6-24.7) frente a 26.3% (24.4-28.7), p = 0.02] 
respecto al grupo control, con incremento de la existencia 
[1436 (1381-1472) frente a 1347 días paciente (1280-1402), 
p = 0.02], respectivamente. No hubo diferencia significativa 
en el número de ingresos, egresos ni en el IRC. 
Conclusiones: la estrategia de FU disminuyó el promedio 
de días de estancia hospitalaria, el índice de sustitución de 
camas y la estancia prolongada.

Resumen Abstract
Background: In countries with emerging economies, the 
adequate and efficient management of resources is a prio-
rity, through strategies to reduce prolonged stay, increase 
the availability of beds, maximize profitability and reduce 
iatrogenic complications. 
Objective: The purpose of the study was to evaluate the 
effect of the “Follow up” strategy (FU) on the main indicators 
of the hospitalization process. 
Material and methods: A cross-sectional, comparative stu-
dy was developed to evaluate the impact of the FU strategy 
on the indicators: hospital admissions and discharges, ave-
rage days of hospital stay (DEH), percentage of hospital oc-
cupancy (OH), bed substitution interval (ISC), bed turnover 
rate (CRI) and prolonged hospital stay (EHP). 
Results: The FU was associated with a reduction in 
DEH [5.7 (5.5-6.1) vs. 6.5 days (6.1-6.9), p = 0.01]; ISC 
[0.6 (0.4-0.8) vs. 1.2 (0.8-1.3), p = 0.01] and EHP [23.6 
(21.6-24.7) vs. 26.3% (24.4-28.7), p = 0.02] compa-
red to the control group, with an increase in existence 
[1436 (1381-1472) vs. 1347 patient days (1280-1402),  
p = 0.02], respectively. There was no significant differen-
ce in the number of admissions, discharges or in the IRC.  
Conclusions: The FU reduces the average number of days 
of hospital stay, the rate of bed substitution and prolonged 
stay.
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Introducción

Las enfermedades cardiovasculares son la principal 
causa de muerte en México y en el mundo.1 Un enfermo 
cardiovascular requiere de atención especializada y ocupa-
ción por varios días de una cama hospitalaria, recurso clave 
para la atención sanitaria; estos padecimientos, además de 
ser una clara amenaza para la salud, son un impedimento 
para  el desarrollo y crecimiento económico, ya que afectan a 
personas en edad productiva.2 En los países con economías 
emergentes existe un desbalance entre la oferta y demanda 
de servicios de salud, lo que pone en crisis a los sistemas 
hospitalarios y a los gobiernos ante la insuficiencia de camas, 
por lo que es prioritaria la gestión adecuada y eficiente de 
los recursos.3 Aguirre Gas et al. señalaron la importancia de 
construir indicadores para medir la estancia hospitalaria con 
la finalidad de mejorar la eficiencia de la atención sanitaria 
sin menoscabo de la efectividad y de la calidad.4 El Instituto 
Mexicano del Seguro Social (IMSS) creó con esta finalidad 
el Manual Metodológico de Indicadores Médicos, 2019-2024, 
una herramienta técnico-normativa que permite la construc-
ción y operación de indicadores, estandarizando los medios 
para evaluar el desempeño de los procesos de atención 
médica.5 El promedio de días de estancia se utiliza como 
un indicador de eficiencia desde el punto de vista de la cali-
dad, ya que implica el tiempo de atención para la resolución 
del problema, la agilidad en la prestación de los servicios, la 
organización en el flujo de pacientes y el aprovechamiento del 
espacio hospitalario.6 La estancia hospitalaria prolongada se 
considera como el tiempo de permanencia en el hospital más 
allá del estimado para la resolución de un problema especí-
fico de salud; constituye un indicador de falta de eficiencia de 
la organización en el flujo de pacientes, limita la capacidad de 
recepción y acceso de los enfermos a una cama hospitalaria, 
incrementa los costos de atención por el uso inadecuado de 
los recursos y, en consecuencia,  aumenta el riesgo de even-
tos adversos o centinela.6 Uno de los objetivos principales de 
la calidad es reducir la estancia prolongada para aumentar la 
disponibilidad de camas, maximizar la rentabilidad y reducir 
las complicaciones iatrogénicas.7 Con este propósito, se han 
desarrollado estrategias para reducir la estancia y mejorar el 
manejo del recurso de la cama hospitalaria, algunos de los 
cuales se han adaptado de otros campos disciplinarios en 
relación con la gerencia.8 La estrategia de Follow up  (FU) es 
un método que se ha utilizado en mercadotecnia digital para 
llevar a cabo un seguimiento puntual de un cliente potencial a 
través de un proceso de cinco etapas, generando una cone-
xión que incrementa la cantidad de ventas y la rentabilidad 
de la empresa y como parte de un programa de innovación 
gerencial se propone la adaptación de la estrategia de FU al 
proceso de gestión hospitalaria.9,10 El propósito del estudio 
fue evaluar el efecto de la estrategia de FU adaptada a la 
gestión de la Alta Dirección, en los principales indicadores del 
proceso de hospitalización.

Material y métodos

Se realizó un estudio comparativo, de antes y después 
(cuasiexperimental), para evaluar el impacto de la imple-
mentación de la estrategia de FU en los indicadores de 
hospitalización. El estudio fue realizado en el servicio de 
Cardiopatías Valvulares, Degenerativas y Congénitas del 
Adulto (hospitalización segundo piso) del Hospital de Car-
diología, Centro Médico Nacional Siglo XXI, del Instituto 
Mexicano del Seguro Social, cuya área de influencia incluye 
la zona sur de la CDMX, así como los estados de Chiapas, 
Guerrero, Morelos y Querétaro, con un número aproximado 
de derechohabientes laborales activos de 2,653,222 que, 
sumados a los beneficiarios y pensionados, llega a ser de 
6,132,405.11 El servicio en donde se llevó a cabo la imple-
mentación de la estrategia cuenta con 52 camas censables, 
y debido a la infraestructura hospitalaria y a la alta demanda 
de atención, el segundo piso recibe enfermos con diferen-
tes padecimientos cardiovasculares (isquémicos, valvula-
res, congénitos, trastornos de conducción, etc.). Para poder 
establecer el efecto de la estrategia de Alta Dirección se 
consideró tomar un control histórico con los datos de indi-
cadores de hospitalización de enero a diciembre de 2017, 
y posterior a la implementación de la estrategia de FU con 
datos de enero a diciembre de 2018.

Medición de indicadores

Se cuantificó el total de ingresos hospitalarios de la 
fuente primaria 4-30-21/17-I y de los egresos del formato 
4-30-21/17-E, registrados en la Oficina de Información
Médica y Archivo Clínico (IMAC). De acuerdo con las ins-
trucciones del Manual Metodológico de Indicadores Médi-
cos del IMSS,5 se calcularon los indicadores mensuales del
proceso de hospitalización. El total de días cama se calculó
con la fórmula (total de camas x días mes), mientras que el
total días paciente se calculó a partir de la suma de la exis-
tencia obtenida del censo diario del servicio por el período
a evaluar. El indicador CUMAE 06 o Promedio de días de
estancia hospitalaria (DEH) se calculó con la fórmula (total
de días paciente / total de egresos), con un límite de refe-
rencia ≤ 9.6 días. El indicador CUMAE 07 o Porcentaje de
ocupación hospitalaria (OH) se calculó con la fórmula (total
de días paciente / total de días cama) x 100, con un límite
de referencia de 85-95%.  El indicador CUMAE 10 o Inter-
valo de sustitución de camas (días cama desocupadas), se
calculó con la fórmula (total días cama - total días paciente)
/ total de egresos, con límite de referencia < 0.5. Asimismo,
se calculó el índice de rotación de camas (total de egresos
/ total de camas) y el porcentaje de estancia prolongada
(pacientes ≥ 8 días de estancia / total de pacientes) x100,
mismos que no tienen un valor de referencia fijo por unidad.
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Gestión de camas y semaforización 
de estancia

El sistema de gestión hospitalaria intranet (programa 
INTRACARD) permitió identificar el día del ingreso del 
enfermo a hospitalización y, en consecuencia, calcular de 
manera automática los días de estancia hospitalaria indivi-
duales. El contador automático otorga un color que alerta la 
condición del derechohabiente que cursa con más días de 
los esperados para la resolución del problema que originó 
el internamiento, mismos que se consensaron por el Cuerpo 
de Gobierno de la UMAE con base en datos de años pre-
vios.  El color verde representa que el indicador está en la 
meta planteada (< 5 días), el amarillo se utiliza para mostrar 
un avance fuera de la meta pero en un término aún acepta-
ble (6-7 días) y el rojo representa que el indicador está alta-
mente desfasado de la meta que se había propuesto para el 
mismo (≥ 8 días). Cuando un enfermo cumple más de 8 días 
pasa automáticamente al tablero de estancia prolongada en 
INTRACARD.

Estrategia de Follow up

La estrategia de FU tiene sus orígenes en el terreno 
de las ventas, es un anglicismo utilizado con frecuencia 
en el marketing y se define como el seguimiento que se le 
hace a un cliente con la finalidad de crear oportunidades 
de ventas, concretar colaboraciones, ser flexibles pero no 
débiles durante el proceso y aumentar el número de acuer-
dos en el menor tiempo posible para conseguir el mayor 
número de ventas a través de cinco pasos: planificación, 
flujo de frecuencia, comunicación, disparadores mentales 
y marketing.10 

La propuesta de Alta Dirección se enfoca en la adap-
tación de estos pasos al proceso de atención hospitalaria, 
centrado en la gestión de camas e identificación de la estan-
cia hospitalaria prolongada (figura 1).

Figura 1 Adaptación de la estrategia de Follow up en la estancia hospitalaria

• Planificación: requiere el conocimiento amplio y puesta
en práctica del proceso de Gestión de Camas,12 del
método específico de trabajo de la UMAE y el uso de las
herramientas tecnológicas institucionales creadas para
gestión de la información (INTRACARD) tanto por el per-
sonal directivo como operativo.

• Flujo de información: identificación diaria en la entrega
de guardia y visita del equipo de Gestión de Camas de
los casos en alerta amarilla y roja, tanto en el tablero de
control general de INTRACARD como en el apartado de
estancia prolongada.

• Comunicación: identificación de la causa de estancia
prolongada con cada médico tratante y comunicación
immediata con los servicios involucrados en caso de
identificar retraso en la atención o de estudios diagnósti-
cos y/o terapéuticos para gestionar la solución.

• Disparadores mentales: tomar las decisiones pertinentes
encaminadas a permitir el correcto flujo del proceso de
atención hospitalaria (evitar el retraso en los estudios,
referencia a otro hospital,  interconsultar a un servicio
específico, etc.).

• Marketing: medir el impacto en los indicadores de hos-
pitalización para dar el valor al producto con la intención
de mejorar la eficiencia de los procesos, la calidad de la
atención, la disponibilidad de camas y reducir la estancia
hospitalaria y los costos asociados.

Análisis estadístico

Se realizó estadística descriptiva, se muestran medianas 
(percentiles) para cada indicador. Para el análisis bivariado 
se utilizó U de Mann-Whitney para muestras independien-
tes. Se consideró un valor de p < 0.05. Se utilizó el paquete 
estadístico SPSS 27.0 (IBM).
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Resultados

Se recolectaron los datos de los indicadores de hospita-
lización en el periodo de control histórico (2017) y posterior 
a la estrategia de FU (2018). Durante el periodo del control 
histórico se reportaron en total 2550 ingresos y 2559 egre-
sos anuales. Del total de ingresos, 1125 (44%) fueron por 
cardiopatía isquémica, 625 (25%) trastornos de conducción 
o bloqueos, 415 (16%) valvulopatías, 94 (4%) cardiopatías
congénitas del adulto, 87 (3%) cardiomiopatías y 204 (8%)
con otras patologías.

En el grupo de la estrategia de FU se ingresaron  
2779 derechohabientes y se egresaron 2718 durante el 
año. Del total de los ingresos, 1237 (45%) fueron por car-
diopatía isquémica, 682 (24%) trastornos de conducción o 
bloqueos, 493 (18%) valvulopatías, 97 (3%) cardiopatías 
congénitas del adulto, 49 (2%) cardiomiopatías y 221 (8%) 
con otras patologías. 

No se encontraron diferencias significativas en cuanto al 
número de ingresos y egresos hospitalarios mensuales (aun-
que hay tendencia a ser mayores en el grupo de FU), ni por 
el motivo de hospitalización entre ambos grupos. El grupo 
de FU reportó una mayor existencia con 1436 (1381-1472) 
frente a 1347 (1280-1402) días paciente al mes (p = 0.02), 
así como un mayor porcentaje de ocupación hospitalaria 
con 89.9 (88-93) frente a 84.2% (82-88), (p = 0.03), como se 
puede notar en el cuadro I. 

La estrategia de FU, logró reducir significativamente el 
promedio de días de estancia hospitalaria (CUMAE 06) con 
5.7 (5.5-6.1) frente a 6.5 (6.1-6.9) días del control histórico  
(p = 0.01) tal y como se muestra en la Figura 2. En ambos 
grupos se observa que el indicador se mantiene por debajo 

Cuadro I. Indicadores mensuales de hospitalización antes y después de la implementación de la estrategia de “Follow up”

Indicadores Control histórico Follow up Valor de p*

Ingresos mensuales (pacientes) 209 (194-235) 229 (205-248) NS

Egresos mensuales (pacientes) 210 (196-231) 229 (204-244) NS

Existencia (días paciente) 1347 (1280-1402) 1436 (1381-1472) 0.02 

Días cama 1612 (1560-1612) 1612 (1560-1612) NS

DEH (días) 6.5 (6.1-6.9) 5.7 (5.5-6.1) 0.01

OH (%) 84.2 (82-88) 89.9 (88-93) 0.03

IRC (pacientes/cama) 4 (3.7-4.4) 4.3 (3.9-4.6) NS

ISC (días cama desocupada) 1.2 (0.8-1.3) 0.6 (0.4-0.8) 0.01

EHP (%) 26.3 (24.4-28.7) 23.6 (21.6-24.7) 0.02

Se muestran medianas (rango intercuartílico)
*U de Mann-Whitney
OH: ocupación hospitalaria; DEH: días de estancia hospitalaria; IRC: índice de rotación de camas; ISC: intervalo de sustitución de camas;
EHP: estancia hospitalaria prolongada; NS: no significativo
Fuente: Oficina de Información Médica y Archivo Clínico, 2017-2018

del límite de referencia señalado por la Normativa (≤ 9.6 
días).

Figura 2. Indicador CUMAE 06 (promedio de días de estancia hospi-
talaria) en los grupos de control histórico y estrategia de “Follow up”

De manera simultánea a la reducción del promedio de 
días de estancia hospitalaria, se pudo observar un incre-
mento en el porcentaje de estancia hospitalaria (CUMAE 
07), en el grupo de FU, con 89.9 (88-93) frente a 84.2 (82-
88) % del control histórico.  El 75% de los indicadores de

Se puede observar que en el grupo de la estrategia de Follow up 
hay menos días de estancia hospitalaria que en el control históri-
co. Los valores se muestran como mediana y rango intercuartílico 
DEH: promedio de días de estancia hospitalaria; CH: control histó-
rico; FU: Follow up
*p = 0.01, U de Mann-Whitney
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porcentaje de ocupación hospitalaria de la estrategia de FU, 
se mantuvieron en el rango de referencia (85-95%), mien-
tras que solo se encontraron en rango el 41% del grupo 
control histórico (menor ocupación de la esperada).
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Figura 3 Indicador CUMAE 07 (porcentaje de ocupación hospita-
laria) en los grupos de control histórico y estrategia de “Follow up”
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En el grupo de la estrategia de Follow up hay un mayor porcentaje 
de ocupación hospitalaria que en el control histórico. Los valores se 
muestran como mediana y rango intercuartílico. OH: porcentaje de 
ocupación hospitalaria. CH: control histórico; FU: Follow up
*p = 0.03, U de Mann-Whitney

En cuanto al movimiento de camas, resultado del pro-
grama de gestión, se observó una reducción en el ISC 
posterior a la estrategia de FU, con 0.6 (0.4-0.8) frente a  
1.2 (0.8-1.3) días cama desocupadas, del control histórico, 
lo que implica una mayor eficiencia en el uso del recurso de 
la cama hospitalaria. Se logró alcanzar la meta en cerca del 
50% de los puntos de medición del indicador de acuerdo 
con la Normativa, mientras que en el grupo control no se 
alcanzó dicho objetivo (figura 4). No hubo diferencias sig-
nificativas entre ambos grupos en la rotación de camas, 
aunque hay una tendencia a ser mayor en el grupo de FU. 

La estancia prolongada (≥ 8 días) fue menor en el grupo 
de FU con 23.6 (21.6-24.7) frente a 26.3% (24.4-28.7), 
respectivamente. En la figura 5 se observa la caída de la 
estancia prolongada en el control histórico en septiembre 
y octubre de 2017, debido a la evacuación del piso por el 
sismo. Las causas identificadas de estancia prolongada 
fueron en ambos grupos: infecciones nosocomiales, com-
plicaciones de procedimientos, retraso en realización de 
estudios diagnósticos por causa administrativa y retraso en 
procedimientos terapéuticos, entre otras, de modo que la 

Figura 4 Indicador CUMAE 10 (intervalo de sustitución de camas) 
en los grupos de control histórico y estrategia de Follow up

En el grupo de la estrategia de Follow up hay un menor intervalo de 
sustitución de camas que en el control histórico, lo que indica una 
mayor eficiencia en el uso del recurso. Los valores se muestran 
como mediana y rango intercuartílico. OH: porcentaje de ocupación 
hospitalaria; CH: control histórico; FU: Follow up
*p = 0.01, U de Mann-Whitney

estrategia de FU permitió incidir, en particular, en los retra-
sos de procedimientos diagnósticos y terapéuticos.

Discusión

La cama hospitalaria es uno de los recursos críticos en 
la atención sanitaria debido al incremento en la demanda 
del sector público.13 Ceballos Acevedo et al. señalan que 
dentro de las medidas globales para optimizar la eficien-
cia hospitalaria están aquellas que se relacionan con su 
gestión.3 Para la gestión  de este recurso, los hospitales 
calculan diversos indicadores relacionados con la produc-
tividad y la eficiencia hospitalaria, como el porcentaje de 
ocupación, el promedio de días de estancia, el índice de 
rotación y el intervalo de sustitución.14 En las unidades de 
tercer nivel de atención del IMSS, la gestión del proceso de 
hospitalización es auditable y se mide a través de indicado-
res claramente establecidos en la Normativa.5 Como pudo 
observarse en los indicadores del proceso de hospitaliza-
ción, durante el control  histórico se cumplieron las metas 
de los indicadores CUMAE 06 y 07 dentro de los rangos 
de referencia, a excepción del CUMAE 10; sin embargo, 
siempre puede aspirarse a entrar a un ciclo de mejora con-
tinua como el de E. Deming.15 Vargas et al. señalan que la 
gestión hospitalaria no admite el hecho de suponer, conje-
turar o presumir que todo marcha bien en la institución, ya 
que se parte de la aspiración de ser productivos, eficientes, 
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Figura 5 Evolución temporal del promedio de estancia prolongada en los grupos de control histórico y estrategia de la maniobra de Follow up

Se puede observar que en el grupo de la estrategia de Follow up se logró la reducción del porcentaje de estancia hospitalaria prolongada 
(≥ 8 días) 
EHP: estancia hospitalaria prolongada CH: control histórico; LR: límite de referencia
*p = 0.02, U de Mann-Whitney

eficaces y efectivos en paralelo a la prestación de servicios 
de calidad.14 La Alta Dirección tiene la obligación de realizar 
un análisis detallado de los resultados de estas medicio-
nes, con la finalidad de realizar mejoras en su planeación 
estratégica  y operativa que conduzcan a un mejor apro-
vechamiento de los recursos; de ahí parte el interés por 
implementar nuevas alternativas gerenciales para optimizar 
los indicadores de hospitalización, siendo la adaptación del 
modelo de la estrategia de FU una de estas propuestas.10  

En años recientes algunas de las estrategias para dis-
minuir el gasto hospitalario se han basado en la reducción 
de las camas hospitalarias, la disminución de las estancias 
y la reducción del número de ingresos.16 Como pudo obser-
varse en este estudio después de la aplicación de la estra-
tegia de FU se logró tener un impacto en la reducción de 
la estancia de, aproximadamente, un día. El costo actual 
para un día paciente en hospitalización es de $ 10,761, de 
acuerdo con la publicación más reciente del Diario Oficial 
de la Federación,17 de manera que se estaría ahorrando 
un aproximado de $ 8,608 (de acuerdo con la ponderación 
de la reducción absoluta de 0.8 días de estancia hospita-
laria con la estrategia FU). Si bien este estudio no fue pla-
neado con un diseño de economía de la salud, haciendo un 
ejercicio con un estimado de 2779 ingresos durante el año 
de la implementación de la estrategia de FU se estima un 
ahorro de, aproximadamente, $ 23,921,632, tan solo por la 
estancia hospitalaria. Es bien sabido que la hospitalización 
incluye otras erogaciones y es menester un diseño específico 

para definir el costo-beneficio de una maniobra pues, como 
se ha demostrado en otros estudios, la sola disminución de 
la estancia prolongada puede no ser suficiente para reducir el 
costo total de la atención hospitalaria. Taheri et al. demostra-
ron que la reducción de un día de estancia disminuye el costo 
total de la atención hospitalaria en un 3% (tomando en cuenta 
los costos directos e indirectos, fijos y variables) ya que la 
mayor parte del gasto se realiza en los primeros días.18 Es 
importante señalar que estos estudios pueden también tener 
sesgos, como el de no realizar la estratificación de los enfer-
mos de acuerdo a su gravedad, o bien, que algunos de los 
enfermos muy graves y con larga estancia fueron excluidos 
del análisis por el hecho de ser no sobrevientes.19 Además 
de la reducción de los días de estancia hospitalaria, en este 
estudio se logró mejorar el porcentaje de ocupación hospita-
laria, el intervalo de sustitución de camas y la reducción de 
los sujetos con larga estancia en hospitalización después de 
la aplicación de la estrategia de FU.  En la actualidad existen 
diferentes propuestas de herramientas para el análisis de la 
información obtenida a partir de los indicadores de hospitali-
zación, como los tableros de control y el diagrama de Barber 
y Johnson, que permiten a la Alta Dirección tomar decisiones 
con enfoque en la mejora continua.20,21

Dentro de las limitaciones de este estudio se encuentra 
la desventaja de que se realizó en una unidad monotemá-
tica, además de que los indicadores estándar utilizados para 
evaluar los procesos de hospitalización no están ajustados 
para otras variables como son la gravedad de la enferme-
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dad, o bien, compararlos con otros centros que pueden 
tener una casuística o eficiencia de la atención sanitaria 
diferencial. Derivado de esta observación algunos autores 
proponen desarrollar estudios con ajuste de riesgo y utili-
zar indicadores con estancia media ajustada por casuística 
o funcionamiento (como los Grupos Relacionados con el
Diagnóstico o GRD), que son necesarios para construir Índi-
ces de Funcionamiento y Complejidad imprescindibles en
la evaluación del desempeño hospitalario, lo que abre más
posibilidades de diseños de investigación.22 El trabajo está
limitado por el acceso a un sistema informático orientado a
la gestión hospitalaria, como el INTRACARD; sin embargo,
como alternativa, podría sustituirse por otro sistema infor-
mático de control de ingresos/egresos de pacientes a hospi-
talización que ayude con la semaforización de acuerdo con
las metas de estancia hospitalaria en cada unidad. Por otro
lado, la implementación de la estrategia FU en otras unida-
des del IMSS podría estar limitada a la orientación politemá-
tica de atención de las unidades por lo que se requiere de
mayor investigación en el área.

Conclusiones

La estrategia de FU, adaptada a la gestión del proceso 
de hospitalización, tiene un impacto favorable en la reduc-
ción del promedio de días de estancia hospitalaria, el índice 
de sustitución de camas y la estancia prolongada, así como 
la optimización del porcentaje de ocupación hospitalaria.
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Introducción: los principales factores de riesgo estudiados 
que tienen influencia sobre la mortalidad por COVID-19 han 
sido hasta el momento inconclusos en la literatura mundial, 
principalmente en relación al sexo masculino.
Objetivo: determinar cuáles son los principales factores 
de riesgo que influyen sobre una mayor mortalidad por 
COVID-19.
Material y métodos: se realizó un estudio de casos y con-
troles, incluyendo a 1190 pacientes con PCR-RT positiva. 
Los factores de riesgo estudiados fueron: sexo, edad, pre-
sencia de hipertensión arterial sistémica (HAS), diabetes 
mellitus (DM), obesidad, enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica (EPOC), asma, tabaquismo, pacientes con ingesta 
de inmunosupresores, portadores del virus de inmunodefi-
ciencia humana (VIH) y vacuna de influenza. En el grupo de 
casos fallecieron por COVID-19 (n = 576), mientras que en 
el de controles sobrevivieron (n = 614). El plan estadístico 
incluyó tablas cruzadas y modelo de regresión logística mul-
tivariable para determinar la influencia de estos factores de 
riesgo sobre la mortalidad por COVID-19.
Resultados: no encontramos diferencias estadísticamente 
significativas entre casos y controles en relación al sexo. 
Sin embargo, los casos presentaron: edad > 60 años,  
HAS,  DM y obesidad, en comparación con los controles.
Conclusiones: el sexo masculino no fue factor de riesgo 
para mortalidad por COVID-19, sin embargo, otros facto-
res de riesgo como edad mayor de 60 años, ser hipertenso, 
diabético y obeso, sí se corroboraron como tales para una 
mayor mortalidad por COVID-19.

Resumen Abstract
Background: The main risk factors studied that have an 
influence on mortality from COVID-19 have so far been in-
conclusive in the world literature, mainly in relation to the 
male gender.
Objective: To determine which are the main risk factors that 
influence a higher mortality from COVID-19.
Material and methods: A case-control study was conduc-
ted, including 1190 patients with positive RT-PCR. The risk 
factors studied were: gender, age, systemic arterial hyper-
tension (SAH), Diabetes mellitus (DM), obesity, Chronic Obs-
tructive Pulmonary Disease (COPD), asthma, smoking, im-
munosuppressants, Human Immunodeficiency Virus (HIV), 
influenza vaccine. In the Group of Cases: they died from CO-
VID-19 (n = 576), while in the Controls group: they survived 
(n = 614). The statistical plan included cross-tables and mul-
tivariate logistic regression model to determine the influence 
of these risk factors on mortality from COVID-19. 
Results: We found no statistically significant differences 
between cases and controls in relation to gender. Howe-
ver, the cases were aged >60 years, SAH, DM, obesity  
compared to controls.
Conclusions: Male gender was not a risk factor for morta-
lity from COVID-19, however, other risk factors such as age 
over 60 years, being hypertensive, diabetic and obese, were 
corroborated as such for a higher mortality from COVID-19.
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Introducción

En diciembre de 2019 un grupo de pacientes con neu-
monía viral fueron confirmados de infección por un nuevo 
coronavirus en Wuhan, China.1 Fue nombrado como sín-
drome respiratorio agudo severo por coronavirus tipo 2 
(SARS-CoV-2), produciendo la  enfermedad por coronavi-
rus (COVID-19).1,2  El 11 de marzo del 2020 la Organiza-
ción Mundial de la Salud (OMS) declaró la pandemia por 
COVID-19.2

La OMS ha enfatizado que una de las inquietudes más 
importantes sobre la COVID-19 es identificar cuáles son 
los factores de riesgo, de severidad y mortalidad,3 debido 
a que se ha observado que las enfermedades transmisibles 
no afectan a todos los miembros de nuestra sociedad por 
igual.4 La mayoría de los casos de COVID-19 son leves y 
moderados, sin embargo el 14% son severos y el 5% crí-
ticos.5 El índice de mortalidad en pacientes con COVID-
19 fue del 5% en Wuhan, cercano al porcentaje mundial 
(4.2%),6 sin embargo, en México este porcentaje ha sido 
mayor. 

De acuerdo con el número de comorbilidades que tiene 
cada paciente con COVID-19 se podría determinar el pro-
nóstico.7 Los principales factores de riesgo a estudiados 
a nivel mundial y asociados a una mayor mortalidad son: 
edad,8,9,10,11,12,13,14 sexo,1,2,5,6,15 presencia de hipertensión 
arterial sistémica (HAS),16,17 diabetes mellitus (DM)8,9,10,11, 

12,13,14,15,16,17,18,19,20 y obesidad.21 La combinación de DM-
HAS es frecuente,22 sin embargo, hay otras comorbilidades 
como el tabaquismo,9 así como la presencia del virus de la 
inmunodeficiencia humana (VIH),23 la inmunosupresión24 y 
la vacunación previa contra influenza,25 sobre las que aún 
no se ha definido cuál es el factor de riesgo que presentan 
para una mayor mortalidad por COVID-19. 

Al existir estos resultados poco concluyentes, la finalidad 
del presente estudio fue determinar qué factores de riesgo 
tienen una mayor influencia sobre la mortalidad por COVID-
19 en un hospital de concentración en la ciudad de Puebla, 
México.

Material y métodos

Estudio de casos y controles, realizado en el Hospital 
General de Zona No. 20 del Instituto Mexicano del Seguro 
Social, en la Ciudad de Puebla, México. El estudio fue autori-
zado por los Comités Locales de Investigación y de Ética con 
número de registro nacional: R-2021-2108-001. Para definir 
el total de pacientes a estudiar, tanto para el grupo de casos 
como para el de controles, se ingresó a la base de datos 
del Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiológica (SINO-

LAVE), obteniendo la información ahí contenida, tomando 
en cuenta los criterios de selección: pacientes hospitali-
zados, de cualquier edad, de ambos sexos, con resultado 
positivo a SARS-CoV-2 mediante prueba PCR-RT y que 
tuvieran diagnóstico de egreso, ya fuera defunción (grupo 
casos) o mejoría (grupo controles), excluyéndose a aque-
llos pacientes que fueron trasladados a otro nosocomio, del 
1 de marzo al 2 de noviembre de 2020. No se aleatorizó la 
muestra, ya que se incluyeron todos los pacientes atendi-
dos por COVID-19. Un total de 1190 pacientes ingresados 
al nosocomio durante el periodo de tiempo mencionado pre-
viamente fueron divididos en dos grupos: grupo 1 (casos) 
estuvo integrado por 576 pacientes fallecidos por COVID-
19, y grupo 2 (controles) integrado por 614 pacientes que 
egresaron por mejoría. Las variables estudiadas fueron las 
mismas que están registradas en la plataforma SINOLAVE 
y que identificamos como factores de riesgo: sexo, edad, 
HAS, DM, obesidad, EPOC, asma, tabaquismo, ingesta de 
inmunosupresores, presencia de VIH y vacuna de influenza. 
El emparejamiento entre ambos grupos fue por edad, los 
controles se emparejaron con la edad de los casos ± 5 
años. Se realizaron tablas cruzadas para obtener el odds 
ratio (OR) con intervalo de confianza al 95% (IC95%), el 
análisis de regresión logística multivariable se utilizó para 
determinar la asociación entre sexo, edad, HAS, DM, obesi-
dad, EPOC, asma, tabaquismo, ingesta de inmunosupreso-
res, VIH, aplicación de vacuna de influenza y la mortalidad 
por COVID-19. Un valor de p menor a 0.05 fue estadísti-
camente significativo. Los datos fueron procesados en el 
programa informático IBM SPSS Statistics para Windows, 
versión 23.0.

Resultados

La muestra consistió en 1190 pacientes, los cuales se 
dividieron en: grupo 1 (casos) 576 pacientes y grupo 2 (con-
troles) 614 pacientes. La media de edad fue de 57 años 
(DE ± 15.6), con un rango de 6 a 96 años de edad. Un 
total de 704 pacientes del sexo masculino (representando 
el 59.1%); con HAS, 795 pacientes (66.8%); con DM, 398 
pacientes (33.4%); con obesidad, 264 pacientes (22.1%); 
con EPOC, 48 pacientes (4%); con tabaquismo, 48 pacien-
tes (4%); pacientes con ingesta de inmunosupresores,  
42 (3.5%); pacientes con antecedente de asma,  
12 pacientes (1%); portadores de VIH, 9 pacientes (0.7%), y  
14 pacientes que contaban con aplicación de la vacuna con-
tra la influenza (1.1%) (cuadros I y II). 

Encontramos que de los 11 factores de riesgo que inclui-
mos en nuestro estudio, solo 4 fueron estadísticamente 
significativos y aumentan las probabilidades de fallecer 
por COVID-19 cuando calculamos su OR IC95%, los cua-
les son: edad > 60 años (57.9 frente a 31.4%; OR: 2.07, 
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IC95%: 1.80-2.39, p = 0.000), HAS (76.7 frente a 57.4%; 
OR: 2.43, IC95%: 1.89-3.13, p = 0.000), DM (38.5 frente 
a 28.6%; OR: 1.56, IC95%: 1.22-1.98, p = 0.000) y obe-
sidad (24.8 frente a 19.7%; OR: 1.34, IC95%: 1.02-1.77,  
p = 0.000). Asimismo, ser del sexo masculino (59.8 frente a 
58.4%; OR: 1.06, IC95%: 0.84-1.33, p = 0.617), ser paciente 
EPOC (3.9 frente a 4%; OR: 0.98, IC95%: 0.55-1.74,  
p = 0.945), asma (1 frente a 0.9%; OR: 1.06, IC95%: 
0.34-3.32, p = 0.911), tener antecedente de tabaquismo  
(4.1 frente a 3.9%; OR: 1.06, IC95%: 0.60-1.90, p = 0.821), 
ingesta de inmunosupresores (4.3 frente a 2.7%; OR: 1.59, 
IC95%: 0.85-2.98, p = 0.142), portadores de VIH (0.5 frente 

Cuadro I Características clínicas estudiadas de los pacientes ingresados al estudio

Variable
Casos Controles N = 1190

n % n % n %

Sexo masculino 345 59.8 359 58.4 704 59.1

Edad (> 60 años) 334 57.9 193 31.4 527 44.2

HAS 442 76.7 353 57.4 795 66.8

DM 222 38.5 176 28.6 398 33.4

Obesidad 143 24.8 121 19.7 264 22.1

EPOC 23 3.9 25 4 48 4

Asma 6 1 6 0.9 12 1

Tabaquismo 24 4.1 24 3.9 48 4

Ingesta de inmunosupresores 25 4.3 17 2.7 42 3.5

VIH 3 0.5 6 0.9 9 0.7

Vacuna influenza 5 0.8 9 1.4 14 1.1

HAS: hipertensión arterial sistémica; DM: diabetes mellitus; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; VIH: virus de la inmunode-
ficiencia humana

Cuadro II Variables estudiadas entre grupo de casos y de controles

Variable
Casos 
n = 576 IC95%

(LI-LS)

Controles
n = 614 IC95%

(LI-LS)
p*

n % n %

Sexo masculino 345 59.8 0.72-1.58 359 58.4 0.67-1.36 0.362

Edad (> 60 años) 334 57.9 1.54-1.95 193 31.4 0.50-0.65 0.000

HAS 442 76.7 1.29-1.39 353 57.4 1.52-1.59 0.000

DM 222 38.5 1.41-1.48 176 28.6 1.51-1.61 0.000

Obesidad  143 24.8 1.44-1.50 121 19.7 1.48-1.60 0.034

EPOC 23 3.9 1.46-1.51 25 4 1.33-1.66 0.945

Asma 6 1 1.46-1.51 6 0.9 1.17-1.83 0.911

Tabaquismo 24 4.1 1.45-1.51 24 3.9 1.35-1.65 0.821

Ingesta de inmunosupresores 25 4.3 1.45-1.51 17 2.7 1.44-1.75 0.142

VIH 3 0.5 1.46-1.51 6 0.9 0.95-1.72 0.364

Vacuna influenza 5 0.8 1.46-1.51 9 1.4 1.07-1.64 0.339

IC95%: intervalo de confianza al 95%; LI: límite inferior; LS: límite superior; HAS: hipertensión arterial sistémica; DM: diabetes mellitus; 
EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; VIH: virus de inmunodeficiencia humana
*p < 0.05 fue considerada estadísticamente significativa

a 0.9%; OR: 0.53, IC95%: 0.13-2.13, p = 0.364) y vacuna 
contra la influenza (0.8 frente a 1.4%; OR: 0.58, IC95%: 
0.19-1.76; p = 0.339) (cuadro III), no tuvieron significancia 
estadística para aumentar las probabilidades de fallecer 
por COVID-19, por lo que, de acuerdo con este estudio, no 
deberían ser considerados como factores de riesgo.

Discusión

En nuestro estudio analizamos los factores de riesgo que 
tienen una mayor influencia sobre la mortalidad en pacien-
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tes con COVID-19. Observamos que las personas de cual-
quier edad son susceptibles de fallecer debido a la infección 
por SARS-CoV-2. Los niños tienen una variedad de células 
T de memoria específicas para el virus, debido a la exposi-
ción frecuente a una variedad de virus en la infancia, y es 
posible que esto tenga una reacción cruzada después de 
la infección por SARS-CoV-2. Además, el sistema inmuno-
lógico de los niños aún se encuentra en desarrollo y una 
defensa inmunitaria inadecuada puede prevenir un daño 
inmunitario excesivo del huésped.26 En nuestro estudio, las 
personas mayores a 60 años forman parte del grupo eta-
rio con mayor mortalidad por COVID-19, lo que concuerda 
con los hallazgos de Sousa et al., quienes encontraron que 
este grupo de riesgo tiene 3.7 veces más probabilidades de 
fallecer por COVID-19 que los menores de esta edad.11 La 
posible explicación a lo anterior se basa en la inmunosenes-
cencia,12 ya que los pacientes mayores de 60 años experi-
mentan defectos dependientes de la edad en la función de 
los linfocitos T y B, además de una disminución de la fun-
ción inmune mediada por células, lo que reduce la función 
de la inmunidad humoral. Por otro lado, el aumento en la 
producción de citocinas tipo 2 puede debilitar el control de 
la replicación viral y prolongar la respuesta proinflamatoria y 
traer peores resultados, de acuerdo con otros hallazgos.2,11 

La mortalidad asociada a COVID-19, está influenciada por 
la edad.12,13,14,16 

Varios autores coinciden en que un factor de riesgo de 
severidad y mortalidad por COVID-19 es ser del sexo mas-
culino.1,5,10 Esta situación puede ser explicada por la menor 
sensibilidad de las mujeres a las infecciones virales, debido 
a que el cromosoma X y las hormonas sexuales femeninas 
juegan un rol importante en la inmunidad innata y adapta-
tiva, fungiendo como factores protectores.21 Sin embargo, 

Cuadro III Odds ratio de las variables estudiadas mediante análisis univariado (Chi cuadrada)

Variable OR
IC95%
(LI-LS)

p*

Sexo masculino 1.06 0.84-1.33 0.617

Edad (> 60 años) 2.07 1.80-2.39 0.000

HAS 2.43 1.89-3.13 0.000

DM 1.56 1.22-1.98 0.000

Obesidad  1.34 1.02-1.77 0.034

EPOC 0.98 0.55-1.74 0.945

Asma 1.06 0.34-3.32 0.911

Tabaquismo 1.06 0.60-1.90 0.821

Ingesta de inmunosupresores 1.59 0.85-2.98 0.145

VIH 0.53 0.13-2.13 0.372

Vacuna influenza 0.58 0.19-1.76 0.345

IC95%: intervalo de confianza al 95%; LI: límite inferior; LS: límite superior; OR: Odds ratio; HAS: hipertensión arterial sistémica; DM: 
diabetes mellitus; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; VIH: virus de inmunodeficiencia humana
*p < 0.05 fue considerada estadísticamente significativa

en nuestro estudio ser del sexo masculino no se asoció con 
un mayor riesgo de mortalidad por COVID-19. 

La HAS se ha definido como una de las comorbilidades 
asociadas al aumento de mortalidad por COVID-19,20 simi-
lar a los hallazgos de nuestro estudio, ya que observamos 
que las personas con el antecedente de padecer HAS tie-
nen más riesgo de fallecer por COVID-19 que los pacien-
tes sin esta patología.  Para poder entender el papel de la 
HAS como factor de riesgo asociado a alta mortalidad por 
COVID-19 se debe analizar la fisiopatología de la infección 
por SARS-CoV-2. Este virus infecta las células epitelia-
les respiratorias, uniéndose a los receptores de la enzima 
convertidora de angiotensina 2 (ACE2). Se sabe que en el 
cuerpo humano los niveles de ACE2 son mayores en cora-
zón, riñón, tracto intestinal, vesícula biliar, tejido adiposo 
y testículos que en el pulmón, conduciendo a una mayor 
liberación de citocinas y estado hiperinflamatorio, llevando 
a la falla multiorgánica.12,21 Por esta razón, la COVID-19 
puede empeorar las condiciones inflamatorias crónicas pre-
existentes como la HAS,12 pudiendo esto explicar la alta 
prevalencia de COVID-19 severo en pacientes con esta 
comorbilidad.6 Sin embargo, nuestros hallazgos difieren de 
los de Smith, en Estados Unidos,18 y Grasselli, en Italia,16 
quienes en 2020 no encontraron que la HAS pudiera ser un 
factor de riesgo asociado a mayor mortalidad. En cambio, 
coincidimos con estos mismos autores en que la DM es otro 
de los factores de riesgo que influyen en el aumento de la 
mortalidad por COVID-19. La DM es la comorbilidad más 
consistente para predecir la severidad de la enfermedad 
y se ha relacionado con otras enfermedades respiratorias 
virales. Rod et al.3 mencionan que esta condición puede atri-
buirse a una inmunidad innata dañada, cuya función serviría 
como primera línea de defensa contra el SARS-CoV-2.2 De 
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acuerdo con nuestra investigación, el riesgo de mortalidad 
en personas con DM fue mayor al compararlo con los pacien-
tes que no tienen esta condición, a diferencia de Sousa et 
al., quienes mostraron que el riesgo de mortalidad en per-
sonas con DM fue menor.11 En nuestro estudio, la obesidad 
se presentó como otro de los factores de riesgo asociados 
a mortalidad en pacientes con COVID-19. Los pacientes 
con elevado índice de masa corporal son más propensos a 
desarrollar neumonía severa y se relacionan con la elevada 
expresión de ACE2 en el tejido adiposo, siendo este mayor 
en pacientes obesos,21 lo cual es similar a los hallazgos de 
Palaiodimos et al., quienes concluyeron que la obesidad se 
asoció a mayor mortalidad intrahospitalaria. 

Existe evidencia de que los pacientes con antecedentes 
de enfermedades respiratorias crónicas tienen mayor riesgo 
de muerte por COVID-19.3,15 En este estudio analizamos 
el asma y la EPOC, sin encontrar diferencias entre casos 
y controles. Nuestros hallazgos son contradictorios a los 
de otros reportes, en los que se concluyó que el asma y 
la EPOC son factores de riesgo para mayor mortalidad por 
COVID-19.19 En nuestro estudio quizá puede deberse al 
bajo número de pacientes incluidos con estas patologías. 

El tabaquismo no se asoció a mayor mortalidad, similar 
a lo identificado por otros autores,9 pero que difiere de los 
resultados de Alqahtani et al., quienes identificaron que el 
tabaquismo sí es un factor de riesgo.27

En este trabajo, los pacientes que padecen asma y 
EPOC, los que viven con VIH, así como aquellos con ingesta 
de inmunosupresores y los pacientes sin vacunación con-
tra la influenza no se asociaron a mayor mortalidad por 
COVID-19, quizá debido al bajo número de pacientes inclui-
dos, lo que no permitió evaluar estas variables de forma 
adecuada. Sin embargo, nuestros hallazgos coinciden con 
los de otros autores quienes concluyeron que los pacien-
tes portadores del VIH con cuenta adecuada de linfocitos 
CD4, no tienen peor pronóstico que los que no tienen esta 
enfermedad.23 Asimismo, la vacuna contra la influenza no 
se asoció a mayor riesgo de muerte, probablemente debido 
a que la vacuna estimula el sistema inmune, conduciendo 
a la activación temprana para contrarrestar al SARS-CoV-2, 
específicamente mediado por el receptor tipo Toll 7.25 Las 
comorbilidades tales como: padecer HAS, DM y ser obeso, 
así como ser mayor de 60 años, son los factores de riesgo 
mejor definidos que incrementan las posibilidades de falle-
cer por COVID-19. El resto de los factores estudiados en la 

presente investigación, y que presentaron resultados dis-
cordantes en los diferentes estudios alrededor del mundo, 
tales como ser del sexo masculino, la EPOC, el asma, ser 
fumador, la ingesta de inmunosupresores, vivir con VIH y no 
estar vacunado contra la influenza, no representaron resul-
tados estadísticamente significativos. 

Las principales limitantes de nuestra investigación fue-
ron: el número total de pacientes estudiados, ya que hay 
series con un mucho mayor número de sujetos de estudio, 
lo que contribuye a que los resultados sean más confiables; 
otra de las limitantes de nuestro estudio fue que en algunas 
de las comorbilidades que incluimos obtuvimos un número 
muy bajo de pacientes, lo que pudo haber contribuido a 
que los resultados que presentamos fueran discordantes 
con los de la literatura consultada, siendo el principal sesgo 
de nuestro estudio; así como no haber tomado en cuenta 
otros posibles factores confusores (el tiempo de evolución 
de la enfermedad, el grado de severidad de la enfermedad 
al llegar al hospital, el tratamiento recibido previamente, así 
como el tiempo de retraso en el mismo, etc.), variables que 
sí han sido tomadas en cuenta en otros estudios.

Conclusiones 

Concluimos que pertenecer al sexo masculino no es un 
factor de riesgo para mortalidad por COVID-19, sin embargo, 
los demás factores de riesgo estudiados tales como HAS, DM 
y obesidad, sí se corroboraron como tales para una mayor 
mortalidad por COVID-19. Otros factores que incluimos 
en nuestro estudio, tales como EPOC, asma, tabaquismo, 
ingesta de inmunosupresores, vivir con VIH y tener aplicada 
la vacuna contra la influenza, no resultaron con significancia 
estadística para considerarse como factores de riesgo para 
una mayor mortalidad por COVID-19, tal vez esto se deba al 
pequeño número de pacientes que incluimos en este estu-
dio con tales características. Estudios a mayor escala que 
incluyan estas características clínicas, principalmente ser del 
sexo masculino, pudieran ser necesarios para determinar su 
influencia real en la mortalidad por COVID-19.

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 hipercloremia se ha asociado a mayor pre-
sencia de morbimortalidad principalmente en pacientes crí-
ticos, pudiendo esta ser relativa y absoluta, la cual se puede 
reflejar por medio de la diferencia sodio menos cloro.
Objetivo: el objetivo primario fue determinar si la diferencia 
sodio menos cloro < 31 mEq/L medida a las 24-48 horas de 
ingreso es predictor de mortalidad a 28 días en pacientes 
con COVID-19, y como objetivos secundarios identificar si 
se asocia a mayor requerimiento de ventilación mecánica 
invasiva, presencia de lesión renal aguda y mayor estancia 
hospitalaria. 
Material y métodos: estudio de tipo cohorte longitudinal 
retrospectivo, descriptivo y analítico, se incluyeron todos 
los pacientes blanco de manera consecutiva mayores de  
16 años de cualquier género, ingresados en la UMAE No. 1 
del Bajío de marzo del 2020 a marzo 2021, los cuales pre-
sentan diagnóstico de COVID-19 con PCR para el ARN de 
Sars-Cov2 positiva.
Resultados:  se incluyeron en total 722 pacientes, la dife-
rencia sodio menos cloro < 31 mEq/L no se asocia a incre-
mento del riesgo de muerte a 28 días (p = 1.172, OR: 1.35; 
IC95%: 0.87-2.08) ni requerimiento de ventilación mecánica  
(p = 0.47, OR: 1.19; IC95%: 0.76-1.86), pero sí a mayor ries-
go de presentación de LRA (p < 0.05, OR: 2.04; IC95%: 1.33-
3.14) y mayor estancia hospitalaria (p < 0.05).
Conclusiones: la diferencia sodio menos cloro < 31 mEq/L 
en las primeras horas del ingreso se asocia a mayor riesgo 
de presentar lesión renal aguda durante la estancia hospita-
laria en pacientes con la COVID-19, así como mayor tiempo 
de estancia hospitalaria.

Resumen Abstract
Background: Hyperchloremia has been associated with a 
greater presence of morbidity and mortality, mainly descri-
bed in critically ill patients, this may be relative and absolute, 
which could be reflected in the sodium-chloride difference.
Objective: The primary objective was to determine whether 
the sodium-chloride difference <31 mEq/L measured 24-48 
hours after admission is a predictor of 28-day mortality in 
patients with COVID-19, and as secondary objectives to 
identify whether it is associated with higher requirement for 
invasive mechanical ventilation, presence of acute kidney 
injury and longer hospital stay.
Material and methods: Retrospective, descriptive and 
analytical longitudinal cohort study, was done including all 
consecutive patients older than 16 years of any gender, 
admitted to the UMAE from March 1, 2020 to March 2021, 
which present a diagnosis of COVID-19 with RT-PCR test 
for SARS-CoV-2 positive.
Results: A total of 722 patients were included, the differen-
ce sodium-chloride < 31 mEq/L is not associated with an 
increased risk of death at 28 days (p = 1.172, OR: 1.35; 
95%CI, 0.87-2.08) or requirement of mechanical ventilation 
(p = 0.47, OR: 1.19; 95%CI, 0.76-1.86), but is associated 
with a higher risk of AKI (p < 0.05, OR: 2.04; 95%CI, 1.33-
3.14) and longer hospital stay (p < 0.05).
Conclusions: the sodium-chloride difference < 31 mEq/L 
in the first hours of admission is associated with a higher 
risk of presenting acute kidney injury during hospital stay in 
patients with COVID-19, as well as a longer hospital stay.
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La COVID-19 fue declarada pandemia por la OMS el 
11 de marzo de 2020,1 y el primer caso en México se pre-
sentó el 27 de febrero del 2020.2 A 1 año 9 meses de la 
pandemia se reportan un total de 3,748,448 casos confir-
mados y 286,496 defunciones,3 convirtiéndose, durante la 
primera mitad del 2021, en la primera causa de muerte a 
nivel nacional.4 

La presentación clínica de la mayoría de los casos es 
leve, pero un número considerable de pacientes presentan 
complicaciones graves, tales como: falla respiratoria aguda, 
necesidad de aporte de oxígeno y ventilación mecánica 
invasiva, las cuales son causadas por una tormenta de cito-
cinas; asimismo, puede producirse lesión renal aguda,5,6 la 
cual es independiente de las condiciones premórbidas de 
los pacientes, por efecto directo del virus,7 ocasionando 
complicaciones en, aproximadamente, un tercio de todos 
los pacientes hospitalizados.8

Estos pacientes regularmente son manejados con solu-
ciones intravenosas que podrían ocasionar, junto con el 
estado hídrico del paciente, alteraciones en la concentra-
ción plasmática de cloro y sodio.9

Las alteraciones suelen ocurrir cuando el cuerpo está 
expuesto a líquidos con alto contenido de estos electrolitos, 
presentando regularmente hipercloremia con disminución 
de la concentración de bicarbonato, manifestándose conco-
mitantemente como acidosis metabólica hiperclorémica, lo 
que lleva a mayor liberación de citocinas proinflamatorias, 
así como disminución de la tensión arterial,10,11,12 pudiendo 
requerir hasta dos días para volver al estado de equilibrio 
sodio-cloro.13

Las alteraciones hidroelectrolíticas son comunes en 
pacientes con COVID-19, reportándose hipercloremia en 
un 10%,14 hiponatremia en un 12.3-28.1% e hipernatremia 
en un 2.9-5.3% de los pacientes con esta patología.15,16,17

Los trastornos del cloro ocasionan mayor riesgo de 
morbimortalidad, en el caso de la hipercloremia no solo es 
dependiente de la concentración de cloro, sino también de 
la concentración de sodio, pudiendo presentarse acidosis 
metabólica en condiciones de normocloremia e hiponatremia 
y, a su vez, estar en balance ácido-base a pesar de la pre-
sencia concomitante hipercloremia con hipernatremia.12,18

La diferencia sodio menos cloro e, incluso, el índice 
cloro/sodio se han planteado, dada su simplicidad como 
indicador, para valorar el papel de la hipercloremia en el 
estado ácido-base, así como predictor de mortalidad, lo 
anterior descrito en pacientes con choque séptico con resul-
tados muy prometedores, principalmente la diferencia sodio 
menos cloro por debajo de 31 mEq/L.12

Por lo anterior, se planteó el objetivo primario de identifi-
car si este índice predice mortalidad a 28 días en pacientes 
hospitalizados con COVID-19, y como objetivos secunda-
rios: determinar si predice una mayor presencia de lesión 
renal aguda, si hubo necesidad de ventilación mecánica y 
días de estancia hospitalaria. 

Material y métodos

Estudio de tipo cohorte longitudinal retrospectivo, des-
criptivo y analítico, el cual se llevó a cabo en la Unidad 
Médica de Alta Especialidad No. 1 del Bajío, en León, Gua-
najuato, México. El estudio fue aprobado por el comité de 
ética institucional del hospital del Instituto Mexicano del 
Seguro Social con numero de registro: R-2021-1001-134.

El estudio incluyó a todos los pacientes, obtenidos de 
manera consecutiva, que cumplían con las siguientes 
características: mayores de 16 años, de cualquier género, 
ingresados de marzo del 2020 a marzo 2021, con diagnós-
tico de COVID-19 mediante prueba PCR con transcriptasa 
inversa (RT-PCR) para el ARN de SARS-CoV-2 positiva, en 
hisopo nasofaríngeo o de otro tipo.

Recopilación de datos

Los datos registrados se obtuvieron del expediente 
electrónico (historias clínicas, nota de ingreso, notas de 
evolución, registros de estudios de laboratorio y nota 
de egreso). Se recopiló edad, sexo, fecha de ingreso, 
comorbilidades (diabetes mellitus, enfermedad renal cró-
nica, hipertensión arterial sistémica y enfermedad pulmo-
nar obstructiva crónica) y resultados bioquímicos (sodio, 
cloro, glucosa); se tomó el primer analítico en las primeras  
24-48 horas del ingreso que contara con las tres determina-
ciones. Los resultados bioquímicos se realizaron en el ana-
lizador de bioquímica VITROS 4600, por medio de técnica
de cinética (glucosa) y espectrofotometría (sodio y cloro).

Los resultados finales que se consideraron posexposi-
ción fueron los siguientes: estatus al día 28 (alta, hospita-
lización y muerte) para dar respuesta al objetivo primario 
y complicaciones: presencia de lesión renal aguda durante 
toda la estancia hospitalaria, necesidad de ventilación 
mecánica (por tubo orotraqueal) y días de estancia. 

Se consideró al paciente sobreviviente en caso de 
egreso a casa o al llegar al día 28 de estancia hospitalaria, 
para los días de estancia hospitalaria se consideró el día de 
ingreso como el día 0. La concentración de sodio sérico se 
corrigió por hiperglucemia con base en la fórmula de Katz 
y Hillier [sodio corregido = sodio medido + 0.024 x (glucosa 
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sérica - 100)].19 La lesión renal aguda se diagnosticó y cla-
sificó según las definiciones de KDIGO,20 excluyéndose en 
el subanálisis los pacientes con enfermedad renal crónica 
en terapia de sustitución renal.

Análisis estadístico 

Las variables cuantitativas se expresaron como media-
nas y rango intercuartílico (percentil 25-75) y las variables 
cualitativas como porcentajes e intervalo de confianza 
del 95% (IC95%). En el caso de las variables cualitativas 
se analizaron con Chi cuadrada de Pearson, también se 
reportó riesgo relativo (RR) con un intervalo de confianza 
del 95%. Para la comparación de variables cuantitativas 
se utilizó prueba de t de Student en caso de distribución 
normal y U de Mann-Whitney en caso de una distribución 
diferente a lo normal. Se obtuvieron curvas de superviven-
cia de Kaplan-Meier para una relación sodio menos cloro  
< 31 mEq/L y ≥ 31 mEq/L. El análisis estadístico descriptivo 
se llevó a cabo en el programa estadístico IBM SPSS Sta-
tistics v 25.0 y Microsoft Excel 2016. Se tomo como criterio 
de significancia p < 0.05.

Resultados

Características

De los 818 pacientes iniciales se excluyeron 96 por no 
contar con estudios analíticos completos, quedando un 

Cuadro I Características clínicas de los de supervivientes y no supervivientes

Aspecto
Supervivientes

(n = 467)
No supervivientes

(n = 255)
p

Edad 56.9 ± 14.46 62.8 ±15,12 < 0.05

Genero H (%) 280 (60%) 168 (65.9%) 0.117

DM (%) 150 (32.1%) 103 (40.4%) < 0.05

HAS (%) 207 (44.3%) 149 (58.4%) < 0.05

EPOC (%) 27 (11.8%) 30 (5.8%) < 0.05

ERC (%) 3 (0.6%) 1(0.4%) 0.66

Glucosa mg/dL (media ± DE) 162.4 ± 111.8 200.7 ± 120 < 0.05

Na mEq/L (media ± DE) 137.2 ± 4.5 137.7 ± 5.6 0.46

Na corregido mEq/L (media ± DE) 138.7 ± 4.6 140.1 ± 6.2 < 0.05

Cl mEq/L (media ± DE) 102.4 ± 5.5 103.9 ± 6.7 < 0.05

Na+ - Cl- mEq/L (media ± DE) 34.8 ± 3.9 33.7 ± 4.9 < 0.05

Na+ Corregido - Cl- mEq/L (media ± DE) 36.3 ± 4.9 36.2 ± 6 0.87

Relación sodio menos cloro < 31 mEq/L 41 (16.1%) 58 (12.4%) 1.172

Relación sodio corregido menos cloro < 31 mEq/L 30 (11.8%) 47 (10.1%) 0.479

DM: diabetes mellitus; HAS: hipertensión arterial sistemica; ERC: enfermedad renal crónica; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica

total de 722 pacientes, 448 hombres (62%) y 274 mujeres 
(38%), con una media de edad de 56 años. La frecuencia 
de comorbilidades se presentó como: hipertensión arterial 
sistémica (49.3%), diabetes mellitus (35%), enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica (7.9%) y enfermedad renal 
crónica (< 1%), otras características generales a su ingreso 
fueron: sodio sérico de 137.4 ± 4.9, glucosa 175.9 ± 116.2, 
sodio corregido para la glucosa 139.2 ± 5.29 y cloro sérico 
102.9 ± 6.

La comparación entre el grupo de supervivientes y no 
supervivientes se realizó a través de un análisis bivariado 
que no mostró diferencias significativas en las variables: 
género, enfermedad renal crónica, sodio, relación sodio 
corregido menos cloro.

Se observó diferencia significativa entre el grupo de 
supervivientes y el de no supervivientes en las variables 
edad, diabetes mellitus, hipertensión arterial sistémica, 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica, glucosa, sodio 
corregido, cloro y relación sodio menos cloro (cuadro I).

En la comparación entre los grupos, para una relación 
sodio menos cloro < 31 mEq/L, se encontró una tendencia 
a mayor riesgo de mortalidad a 28 días (p = 1.172, RR: 1.29, 
IC95%: 0.89-1.87) y leve tendencia a requerir ventilación 
mecánica invasiva durante la hospitalización (p = 0.47, RR: 
1.16, IC95%: 0.79-1.70), lo anterior no fue estadísticamente 
significativo.

Se encontró un mayor riesgo de presentar lesión renal 
aguda (LRA) durante la estancia hospitalaria en aquellos 
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pacientes que presentaban una relación sodio menos cloro 
< 31 mEq/L (p < 0.05, RR: 1.84, IC95%: 1.27-2.65) esta-
dísticamente significativa. También se encontró que los 
pacientes con una relación sodio menos cloro < 31 mEq/L 
tuvieron una estancia hospitalaria mayor (3.6 días), con un 
promedio de 13.07 días, en comparación con los 9.44 días 
en aquellos que no tenían esta relación, con significancia 
estadística (p < 0.05) (cuadro II).

Una vez corregido el sodio para la glucosa con la fór-
mula de Katz y Hillier persistió la asociación con mortali-
dad a 28 días (p = 0.47, RR: 1.16; IC95%: 0.75-1.8), no así 
para mayor requerimiento de ventilación mecánica invasiva  
(p = 0.81, RR: 0.94; IC95%: 0.59-1.50). Aquellos con una 
relación sodio menos cloro < 31 mEq/L presentaban un 
riesgo de 1.5 veces de presentar LRA durante la estancia 
hospitalaria (p < 0.05, RR: 1.55; IC95%: 1.015-2.37), en 
cuanto a los días de estancia hospitalaria se encontró que 
tenían una tendencia a requerir mayor estancia hospitalaria 
(1.5 días), pero no estadísticamente significativa (promedio 
de 11.16 días frente a 9.62 días, p = 0.128) (cuadro III).

Se aplicó la curva de supervivencia de Kaplan-Meier 
para diferencia sodio menos cloro < 31 mEq/L (p = 0.41) 
y sodio corregido menos cloro < 31 mEq/L (p = 0.51), sin 
diferencia significativa con mortalidad a 28 días.

Cuadro II Presentación de los eventos (sin corregir el sodio para la glucosa)

Aspectos
Grupo 1
(n = 99)

Grupo 2
(n = 623)

p

Censurados a 28 días 41 214 0.17

Presencia de LRA 48 198 < 0.05

Presencia de VMI 34 190 0.44

Días de estancia promedio 11.91 9.44 < 0.05

Grupo 1: relación sodio menos glucosa < 31 mEq/L; Grupo 2: relación sodio menos glucosa ≥ 31 mEq/L; Censurado = muerte

Cuadro III Presentación de los eventos (una vez corregido el sodio para la glucosa)

Aspectos
Grupo 1
(n = 77)

Grupo 2
(n = 645)

p

Censurados a 28 días 30 225 0.47

Presencia de LRA 34 212 < 0.05

Presencia de VMI 23 201 0.81

Días de estancia promedio 11.16 9.62 0.09

Grupo 1: relación sodio menos glucosa < 31 mEq/L; Grupo 2: relación sodio menos glucosa  ≥ 31 mEq/L; Censurado = muerte

Discusión 

En los pacientes hospitalizados por cualquier patología, 
así como en los pacientes con COVID-19, los trastornos 
hidroelectrolíticos son frecuentes, entre los que destacan 
las alteraciones del sodio y el cloro, los cuales tienen reper-
cusiones en cuanto a la morbimortalidad. Los trastornos del 
sodio ampliamente estudiados en este grupo de pacientes, 
no así los trastornos del cloro.

En pacientes con la COVID-19 se ha reportado la presen-
cia de trastornos del cloro en el 10% de los no críticamente 
enfermos.14 Nosotros encontramos que los trastornos del 
cloro se presentaron en una mayor proporción (hipoclore-
mia 10.5% e hipercloremia en un 17%).

En el análisis bivariado se observa que en el grupo de 
no sobrevivientes presentaron mayores niveles de cloro  
(103.9 ± 6.7) comparado con los sobrevivientes (102.4 ± 5.5). 

Se ha encontrado que la hipercloremia al ingreso, así 
como el empeoramiento a las 72 horas, se asocia con mayor 
mortalidad hospitalaria por todas las causas.21,22,23 La mor-
talidad de este estudio a 28 días fue del 35%, con una mor-
talidad global del 36.7%, lo anterior es consistente con lo 
reportado en la bibliografía que menciona una mortalidad a 
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nivel mundial que oscila entre el 20 al 61.5%, llegando hasta 
el 65.7 al 94% en pacientes críticos que requieren ventila-
ción mecánica invasiva.24,25 

Los valores de cloro no solo dependen de sí mismo, 
sino también de las modificaciones de los valores del sodio. 
Existe el antecedente donde se evalúan las modificaciones 
de estos dos electrolitos en una simple operación matemá-
tica,  la diferencia sodio menos cloro como marcador pro-
nóstico de mortalidad a 30 días en pacientes con choque 
séptico, donde encontraron que la diferencia sodio menos 
cloro por debajo de 31 mmol/L condicionada por hiperclore-
mia (pudiendo ser absoluta o relativa) incrementa el riesgo 
de muerte a 30 días en este tipo de pacientes, aumentando 
el riesgo de muerte hasta 15 veces (p = 0.019, OR: 15.26; 
IC95%: 1.56-148.49),12 lo anterior nos remite a la incógnita 
de si una hipercloremia absoluta o relativa, expresada con 
la diferencia sodio menos cloro, está estrechamente relacio-
nada con el mal pronóstico de los pacientes.26 

Con base en lo anterior se planteó como objetivo prima-
rio identificar si ese índice < 31 mEq/L se asociaba a mayor 
mortalidad a 28 días en pacientes con COVID-19, encon-
trándose una tendencia a mayor mortalidad sin ser esta-
dísticamente significativa (conservándose este resultado a 
pesar de la corrección del sodio para la glucosa). 

También se ha reportado en la bibliografía que la 
hipercloremia se asocia a mayor presentación de LRA y 
síndrome de disfunción orgánica múltiple a los 7 días en 
pacientes críticamente enfermos.27 Diferente a lo anterior 
se encuentra otro estudio que encontró que los pacientes 
con hipocloremia (< 96 mmol/L) tienen un mayor riesgo de 
lesión renal aguda que aquellos pacientes con hiperclore-
mia (> 111 mmol/L) con un OR de 2.74.28 Con respecto a los 
objetivos secundarios no se encontró que la relación sodio 
menos cloro < 31 mEq/ tuviera mayor riesgo de necesidad 
de ventilación mecánica durante su estancia hospitalaria en 
los pacientes con COVID-19.

Consistente con la bibliografía se encontró un riesgo 
casi dos veces mayor de presentar LRA durante la estancia 
hospitalaria en aquellos pacientes que presentaban hiper-
cloremia absoluta o relativa expresada con una relación 
sodio menos cloro < 31 mEq/L, conservándose este riesgo, 
aunque en menor grado, una vez corregido el sodio para la 
glucosa, con un riesgo de 1.5 veces.

También se encontró que aquellos pacientes con una 
relación sodio menos cloro < 31 mEq/L tuvieron una estan-
cia hospitalaria mayor (3.6 días), con un promedio de 13.07 
días; comparados con los 9.44 días en aquellos que no 

tenían esta relación, asociación que no fue estadísticamente 
significativa una vez corregido el sodio para la glucosa, pero 
aún con tendencia a mayor estancia hospitalaria (1.5 días). 

Dado que las alteraciones de líquidos y electrolitos son 
comunes en la COVID-19, el estado hídrico y las concentra-
ciones de electrolitos en estos pacientes se pueden utilizar 
para medir el estado de gravedad, así como la progresión 
de la enfermedad. En caso de observar esta alteración 
hidroelectrolítica, así como cualquier otra, se debe iniciar 
un tratamiento inmediato, ya que se ha observado mayor 
riesgo de morbimortalidad.

Limitaciones 

Este estudio presenta algunas limitaciones, en primer 
lugar, fue un estudio retrospectivo en el que la mayoría de 
la información se obtuvo del expediente clínico, durante 
una etapa de la pandemia crítica, lo que pudiera ocasionar 
sesgos o falta de información en los expedientes clínicos. 
A muchos pacientes a su ingreso no se les solicitó niveles 
de cloro o había falta de reactivo, por lo que se extendió el 
tiempo de recolección de datos de laboratorio (sodio, cloro 
y glucosa) a las primeras 24-48 horas, los cuales pudieron 
haberse modificado con el uso de soluciones intravenosas y 
la imposibilidad de analizar la cantidad de líquido infundido, 
así como el posible uso de fármacos nefrotóxicos los cua-
les pudieran ocasionar un sesgo. En cuanto a la forma de 
clasificar a la LRA solo se tomó la variación en los niveles 
de creatinina, no así el índice urinario, por lo que la presen-
tación de ésta podría estar subestimada. 

Conclusiones

Encontramos que una hipercloremia absoluta o relativa 
expresada con la diferencia sodio menos cloro < 31 mEq/L 
en las primeras horas de ingreso se asocia a mayor riesgo 
de presentar lesión renal aguda durante la hospitalización 
en pacientes con la COVID-19; así como mayor estancia 
hospitalaria, esta última no presentada una vez corregido el 
sodio para la glucosa.

No se encontró diferencia en cuanto a mortalidad ni a 
requerimiento de ventilación mecánica invasiva.

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: el pronóstico y mortalidad en pacientes con 
COVID-19 son variables. Las escalas NEWS2 (National 
Early Warning Score) y REMS (Rapid Emergency Medicine 
Score) pueden ser utilizadas rápidamente al ingreso hospi-
talario para predecir mortalidad, sin embargo no se encuen-
tran estudios que comparen su rendimiento predictivo en 
nuestra población. 
Objetivo: comparar las escalas NEWS2 y REMS para pre-
decir mortalidad en pacientes con COVID-19. 
Material y métodos: cohorte retrospectiva con 361 pa-
cientes. Se  recabaron las variables para calcular las es-
calas NEWS2 y REMS y el motivo de egreso hospitalario. 
El valor predictivo para mortalidad se analizó mediante 
curva COR, estableciendóse área bajo la curva (AUC) con 
intervalos de confianza al 95% (IC95%). Se determinó el 
punto de corte (PC) con la mejor sensibilidad y especifici-
dad, valor predictivo positivo (VPP)  y valor predictivo ne-
gativo (VPN), además de riesgo relativo (RR) con IC95%.   
Resultados: las AUC de NEWS2 y REMS fueron de 0.929 
(IC95%: 0.903 - 0.956) y 0.913 (IC95%: 0.884 - 0.943), res-
pectivamente. El PC de la escala NEWS2 fue de 8 puntos, 
con sensibilidad de 87.8% y especificidad de 82.1%, el VPP 
de 69.7% y el VPN de 93.5%; mientras que de la escala 
REMS fue de 7 puntos, con sensibilidad de 83.5% y espe-
cificidad de 83.7%, el VPP de 70.5% y el VPN de 91.6%. 
Un total de 8 o más puntos en la escala NEWS2 presentan 
un RR de 10.74 (IC95%: 6.4 - 18.03), y REMS de 7 o más 
puntos un RR de 8.36 (IC95%: 5.36 - 13.02) 
Conclusión: ambas pruebas presentaron buena capacidad 
discriminativa para predecir mortalidad, siendo mejor de 
acuerdo con AUC y RR en la escala NEWS2.

Resumen Abstract
Background: The prognosis and mortality in patients with 
COVID-19 are variable. The NEWS2 (National Early War-
ning Score) and REMS (Rapid Emergency Medicine Score) 
scales can be used quickly at hospital admission to predict 
mortality, no studies have been found that compare their 
predictive performance in our population. 
Objective: To compare NEWS2 and REMS to predict morta-
lity in patients with COVID-19. 
Material and methods: Retrospective cohort with 361 pa-
tients. The variables were collected to calculate the NEWS2 
and REMS scales and the reason for hospital discharge. 
The predictive value for mortality was analyzed using the 
ROC curve, establishing the area under the curve (AUC) 
with 95% confidence intervals (95% CI). The cut-off point 
(PC) with the best sensitivity and specificity, positive pre-
dictive value (PPV) and negative predictive value (NPV), as 
well as relative risk (RR) with 95% CI. 
Results: The AUC of NEWS2 and REMS were 0.929 (95% 
CI: 0.903-0.956) and 0.913 (95% CI: 0.884-0.943), respecti-
vely. The PC of the NEWS2 scale was 8 points, with sensitivi-
ty 87.8% and specificity 82.1%, PPV 69.7% and NPV 93.5% 
and of the REMS scale of 7 points, with sensitivity 83.5% and 
specificity 83.7%, PPV 70.5% and NPV 91.6%. 8 or more 
points on the NEWS2 scale presenting a RR of 10.74 (95% 
CI: 6.4-18.03), and REMS 7 or more points RR 8.36 (95%  
CI: 5.36-13.02) 
Conclusion: Both tests presented good discriminative abili-
ty to predict mortality, being better according to AUC and RR 
in the NEWS2 scale.

Predicción de mortalidad en COVID-19. 
Comparación entre dos escalas

Aportación original
Vol. 60
Núm. 4

Alberto Arce-Zepeda1a, Armando Geovanni Araiza-Aguirre2b

1Instituto Mexicano del Seguro Social, Hospital General Regional No. 46, Coordinación Clínica de Educación e Investigación 
en Salud. Guadalajara, Jalisco, México
2Instituto Mexicano del Seguro Social, Hospital General Regional No. 46, Área de Urgencias. Guadalajara, Jalisco, México

Fecha de recibido:   07/03/2022 Fecha de aceptado: 22/04/2022

Palabras clave
Infecciones por Coronavirus

Mortalidad Hospitalaria
Medicina de Emergencia

COVID-19 mortality prediction. 
Comparison between two scales

ORCID: 0000-0003-2021-9352a, 0000-0002-4803-2314b

Cómo citar este artículo: Arce-Zepeda A, Araiza-Aguirre AG. 
Predicción de mortalidad en COVID-19. Comparación entre dos 
escalas. Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2022;60(4):447-52.

Comunicación con: 
 Alberto Arce Zepeda

albert.arce92@gmail.com 
44 3231 1386



448

Arce-Zepeda A et al. Predicción de mortalidad en COVID-19

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2022;60(4):447-52http://revistamedica.imss.gob.mx/

Introducción

En diciembre de 2019 en la ciudad de Wuhan, en China, 
se reportaron los primeros casos de neumonía atípica por 
COVID-19.1 El 11 de marzo de 2020 se declaró pandemia 
y al mes de mayo del 2021 había 170,150,662 casos y más 
de 3.8 millones de defunciones en el mundo.2,3 Los primeros 
casos en México se informaron en febrero 2020,4 y hasta el 
26 de mayo de 2021 se habían reportado 2,600,000 casos, 
con 222,232 defunciones.5 

El pronóstico y la letalidad de esta enfermedad son muy 
variables. Se considera caso sospechoso de COVID-19 
a toda persona que haya presentado tos, disnea, fiebre o 
cefalea además de mialgias, artralgias, odinofagia, escalo-
fríos, dolor torácico, rinorrea, anosmia, disgeusia y conjun-
tivitis; así como infección respiratoria aguda grave cuando 
se agrega disnea, dolor torácico o desaturación.6 La Socie-
dad Mexicana de Medicina de Emergencias recomienda la 
utilización de escalas previamente empleadas en pacientes 
con neumonía adquirida en la comunidad, PSI (Pneumonia 
Severity Index) o CURB-65 (Confusión, Urea, Frecuencia 
Respiratoria, Presión arterial, y edad ≥ 65), para determinar 
el pronóstico, la probabilidad de muerte y el ingreso hospita-
lario.7 Algunas sociedades como la IDSA (Infectious Disease 
Society of America), publicaron sus propias escalas para 
determinar el riesgo de progresión y mortalidad, como el 
CALL score (Comorbidity, Age, Lymphocyte, LDH).8 Existen 
otras escalas basadas en parámetros clínicos y de laborato-
rio, como el COVID-19 Severity index,9 APACHE- II (Acute 
Physiology And Chronic Health Evaluation II)10 y SOFA 
(Sequential Organ Failure Assessment)11 

Si bien varios estudios respaldan la superioridad de 
estas escalas, no suelen ser aplicables en el servicio de 
urgencias, debido al dinamismo en la atención de estos 
pacientes y la necesidad de tener exámenes de laboratorio, 
lo que obliga al desarrollo de herramientas más prácticas. 
Ante esto, varios autores han encontrado que las escalas 
REMS y NEWS2, pueden ser utilizadas de manera rápida 
y sencilla, teniendo rendimientos aceptables en compara-
ción con escalas más complejas.11,12,13,14,15 Sin embargo, 
no existen estudios que comparen directamente las esca-
las NEWS2 y REMS para la predicción de mortalidad en 
nuestra población mexicana. La escala REMS (Rapid Emer-
gency Medicine Score) fue creada en 2004 para predecir 
la mortalidad intrahospitalaria en pacientes con enfermedad 
crítica, y ha demostrado ser superior al RAPS (Rapid Acute 
Physiology Score)16 y no ser inferior a APACHE-II, al pre-
decir mortalidad en pacientes no quirúrgicos al ingreso a 
urgencias.17 Utiliza la edad, presión arterial media (PAM), 
frecuencia cardiaca (FC), frecuencia respiratoria (FR), satu-
ración periférica de oxígeno (SpO2) y escala de coma de 
Glasgow (ECG), con un puntaje total que va desde los 0 

hasta los 26 puntos, divididos en 11 grupos, determinando 
el porcentaje de mortalidad desde 0 hasta 100%.

La escala NEWS fue creada en Reino Unido en el año 
2012 para estandarizar la atención de pacientes con enfer-
medad aguda a su ingreso.18 Posteriormente se actualizó a 
NEWS2, la cual ha demostrado ser superior.19 Esta escala 
utiliza la frecuencia respiratoria (FR), la saturación de oxí-
geno (SpO2) en pacientes con o sin enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica, si se usa oxígeno suplementario, la 
tensión arterial (TA), la frecuencia cardiaca (FC), el nivel 
de conciencia y la temperatura, para ordenar las puntuacio-
nes en cinco grupos o tres riesgos clínicos, con lo que se 
sugiere una respuesta que va desde cuidados de enferme-
ría y toma de signos vitales cada 12 horas hasta respuesta 
emergente y toma de signos vitales continuos. 

El objetivo del presente estudio es comparar estas dos 
escalas en nuestra población con COVID-19 para mejorar 
la toma de decisiones desde el ingreso, mantener la estricta 
vigilancia de los pacientes con alto riesgo.y tener mayor cer-
teza en el pronóstico. 

Material y métodos

Estudio de cohorte retrospectiva. El total de pacientes 
confirmados con SARS-CoV-2 mediante prueba de PCR 
(reacción en cadena de la polimerasa) de marzo 2020 a 
marzo 2021 en nuestro hospital de segundo nivel fue de 
5827 casos. Para calcular el tamaño de muestra se utilizó 
la fórmula para estimar una proporción con población finita, 
con un nivel de confianza al 95% y un nivel de error del 
5%, el tamaño de muestra resultó en 361 pacientes. Se uti-
lizó muestreo probabilístico aleatorio simple con ayuda del 
software estadístico SPSS versión 24 sobre el listado de 
casos en un año. Los criterios de inclusión fueron: pacientes 
mayores de 18 años, derechohabientes del Instituto Mexi-
cano del Seguro Social, con prueba confirmatoria PCR para 
SARS-CoV-2 y que contaran en el expediente con todas las 
variables de interés para calcular escalas REMS y NEWS 
2 (edad, género, FC, FR, temperatura, presión arterial sis-
tólica, presión arterial media, uso de oxígeno suplemen-
tario, nivel de conciencia, ECG, necesidad de ventilación 
mecánica, así como el motivo de egreso, ya fuera mejoría o 
defunción). Se excluyeron pacientes que fueron trasladado 
a otro hospital, embarazadas, pacientes con deterioro cog-
nitivo previo, así como aquellos en los que no era confiable 
el estado de alerta por patología concomitante neurológica 
y pacientes con enfermedad renal crónica.  

El presente estudio se basó en los códigos y normas 
internacionales vigentes para las buenas prácticas en la 
investigación clínica, fue de tipo sin riesgo de acuerdo con 
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el Artículo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud 
en Materia de Investigación para la Salud. Fue sometido y 
aprobado por el Comité de Ética en Investigación 13068 y el 
Comité Local de Investigación en Salud 1306, con número 
de registro R-2021-1306-062.

Análisis estadístico

La información se analizó mediante el software estadís-
tico SPSS versión 24. Las variables cualitativas fueron des-
critas mediante frecuencias y proporciones, para variables 
cuantitativas se utilizó media, mediana y desviación están-
dar. Las variables categóricas se compararon mediante 
prueba de Chi cuadrada y las variables cuantitativas se 
compararon mediante U de Man Whitney, ya que se tuvo 
libre distribución de las variables. Para conocer la distribu-
ción se utilizó la prueba de Kolmogorov-Smirnov. El valor 
predictivo para mortalidad se analizó mediante curva COR, 
estableciendose área bajo la curva (AUC) con intervalos de 
confianza al 95% (IC95%). Se determinó el punto de corte 
(PC) con la mejor sensibilidad y especificidad, valor predic-
tivo positivo (VPP) y valor predictivo negativo (VPN) ade-
más de riesgo relativo (RR) para cada escala.

Resultados

Se incluyó en el estudio a 402 pacientes, de los cuales 
se excluyeron 41 por presentar principalmente enfermedad 
renal crónica, alteraciones neurológicas previas o no tener 

Cuadro I Características de los pacientes

Característica Mujeres Hombres Total

n* (%) 167 (46.3) 194 (53.7) 361 (100)

Edad, mediana, (Vmín-Vmáx) 52 (18-96) 56 (20-98) 53 (18-98)

Frecuencia cardiaca (lpm), mediana, (Vmín-Vmáx) 92 (55-145) 98 (56-153) 95 (55-153)

Frecuencia respiratoria (rpm), mediana, (Vmín-Vmáx) 22 (12-42) 24 (14-50) 23 (12-50)

Temperatura (°C), media (DE) 37.06 (0.84) 37.09 (0.84) 37.07 (0.84)

Presión arterial sistólica (mmHg), media (DE) 119.99 (17.85) 124.69 (17.52) 122.52 (17.8)

Presión arterial media (mmHg), media (DE) 87.92 (12.02) 92.46 (12.94) 90.36 (12.7)

Saturación periférica de oxígeno (%), media (DE) 86.96 (13.56) 83.06 (13.8) 84.86 (13.81)

Glasgow (puntos), mediana, (Vmín-Vmáx) 15 (6-15) 15 (11-15) 15 (6-15)

NEWS2 (puntos), mediana, (Vmín-Vmáx) 5 (0-18) 7 (0-17) 6 (0-18)

REMS (puntos), mediana, (Vmín-Vmáx) 4 (0-18) 5 (0-16) 5 (0-18)

Ventilación mecánica, n (%) 16 (9.6) 16 (8.2) 32 (8.9)

Alta a domicilio, n (%) 121 (72.5) 125 (64.4) 246 (68.1)

Defunción, n (%) 46 (27.5) 69 (35.6) 115 (31.9)

Características de los pacientes de acuerdo a género y en total, en donde se pueden observar diferencias entre los valores de ambos 
grupos y los valores totales de las variables 
*Número, Vmín: valor mínimo; Vmáx: valor máximo; DE: desviación estándar; mmHg: milímetros de mercurio; lpm: latidos por minuto; rpm:
respiraciones por minuto; °C: grados centígrados

las variables completas para el cálculo de las escalas, resul-
tando en 361 pacientes.  Las características se presentan 
en el cuadro I.

También se compararon los grupos dependiendo el tipo 
de egreso, encontrando diferencias estadísticamente signi-
ficativa entre ambos grupos (cuadro II).

Aunque se encontraron diferencias significativas en 
ambos grupos, en el análisis mutivariado no se identificó la 
edad o el género (p = 0.81 y 0.832, respectivamente) como 
variables predictoras individuales, pero sí la necesidad de 
ventilación mecánica (p = 001).

Las AUC de NEWS2 y REMS fueron de 0.929 (IC95%: 
0.903 - 0.956) y 0.913 (IC95%: 0.884 - 0.943), respectiva-
mente. El PC de la escala NEWS2 fue de 8 puntos, con 
sensibilidad de 87.8% y especificidad de 82.1%, el VPP de 
69.7% y el VPN de 93.5%; mientras que el de la escala 
REMS fue de 7 puntos, con sensibilidad 83.5% y especifici-
dad 83.7%, el VPP de 70.5% y el VPN de 91.6% (figura 1).

Para la escala NEWS2 con 8 o más puntos se obtuvo un 
RR de 10.74 (IC95%: 6.4 - 18.03), y para la escala REMS 
con 7 o más puntos el RR fue de 8.36 (IC95%: 5.36 - 13.02). 

Discusión

En nuestro estudio comparamos la utilidad de las escalas 
predictivas clínicas NEWS2 y REMS para predecir la morta-
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Cuadro II Características de los pacientes dependiendo del tipo de egreso

Característica Alta a domicilio Defunción Valor de p

n* (%) 246 (68.14) 115 (31.86)

Edad, media, (DE) 48.35 (15.9) 65.52 (14.55) 0.001

Frecuencia cardiaca (lpm), mediana (Vmín-Vmáx) 91 (55-145) 106 (65-153) 0.001

Frecuencia respiratoria (rpm), mediana, (Vmín-Vmáx) 22 (12-44) 28 (18-50) 0.001

Temperatura (°C), media (DE) 37.04 (0.8) 37.16 (0.92) 0.320

Presión arterial sistólica (mmHg), media (DE) 121.12 (14.62) 125.61 (23) 0.037

Presión arterial media (mmHg), media (DE) 89.85 (10.27) 91.46 (16.27) 0.315

Saturación periférica de oxígeno (%), media (DE) 91.02 (8.14) 71.7 (14.28) 0.001

NEWS2 (puntos), mediana, (Vmín-Vmáx) 4 (0-13) 11 (3-18) 0.001

REMS (puntos), mediana, (Vmín-Vmáx) 2 (0-15) 10 (2-18) 0.001

Ventilación mecánica, n (%) 2 (0.8) 30 (26.1) 0.001

Se puede observar que con excepción de la temperatura y de la PAM se encontraron diferencias significativas en el resto de las variables 
al comparar los sujetos según su tipo de egreso. La prueba utilizada para buscar diferencias significativas fue la U de Mann Whitney 
*Número; DE: desviación estándar; mmHg: milímetros de mercurio; lpm: latidos por minuto; rpm: respiraciones por minuto; °C: grados
centígrados

Figura 1 Curvas COR y comparación entre ambas escalas

Fuente: elaboración propia. La figura A representa la curva COR 
de la escala NEWS 2; la figura B representa la curva COR de la 
escala REMS; la figura C representa la comparación de curvas 
COR entre ambas escalas
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lidad por COVID-19 en nuestra  población, encontrando que 
ambas escalas presentan buen desempeño estadístico, 
con sensibilidad y especificidad superiores al 80%, siendo 
la NEWS2 la que presenta mayor sensibilidad para predecir 
mortalidad.

No existen estudios que comparen directamente las 
escalas NEWS2 y REMS para la predicción de mortalidad 
en esta población de pacientes, aunque hay investigaciones 
que sugieren que el uso de estos scores clínicos son úti-
les y comparables con otros más complejos como SOFA y 
APACHE-II.14,20 Nuestros resultados concuerdan con otros 
estudios realizados en diferentes países con diferente tipo 
de población, los cuales respaldan la utilización de la escala 
NEWS2 como una herramienta útil y práctica en la valo-
ración inicial para la predicción de mortalidad, obteniendo 
puntos de corte de entre 5 y 7 puntos, con porcentajes de 
sensibilidad y especificidad superiores al 80%, similares a 
los encontrados en nuestra investigación.15,21,22 También 
hay evidencia que demuestra que la escala REMS es útil 
en la predicción de mortalidad en el tipo de población en 
cuestión de estudio.13,23,24 Inclusive, encontrando, en algu-
nas series, superioridad del score REMS sobre la escala 
NEWS2 cuando se realizan comparaciones indirectas entre 
ambas escalas.15,20 De manera similar, en nuestro estudio 
se encuentran diferencias significativas entre las variables 
edad, FC, FR, PAS, saturación periférica de oxígeno, venti-
lación mecánica, escalas NEWS2 y REMS y los grupos alta 
a domicilio y defunción; siendo esto lo esperado, ya que 
las mismas escalas valoran estas variables como factores 
predictivos, sin embargo, aunque se observan diferencias 
significativas entre las variables, al realizar un análisis muti-

variado no se encontráron estas como predictores aislados 
de mortalidad. 

Como limitantes de nuestro estudio podemos encontrar 
que no se realizó un análisis entre subgrupos y que pudiera 
realizarse la comparación entre las curvas ROC de ambas 
pruebas con la prueba estadística de Hanley y McNeil utili-
zando otros softwares estadísticos diferentes al utilizado en 
este estudio.También se requieren más estudios en los que 
se realicen análisis multivariados que incluyan las comorbi-
lidades como variables. 

De acuerdo con nuestro estudio tanto la escala NEWS2 
como REMS son útiles en la práctica clínica en el escenario 
de nuestro país. La comparación entre estas dos escalas 
en nuestra población con COVID-19 mejorará la toma de 
decisiones, ayudará a mantener la vigilancia estricta de los 
pacientes con alto riesgo.y tendremos mayor certeza en el 
pronóstico.

Conclusiones

Ambas pruebas presentaron buena capacidad discrimi-
nativa para predecir mortalidad, siendo mejor de acuerdo 
con AUC y RR en la escala NEWS2.
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Introducción: la pandemia por COVID-19 ha repercutido 
en el ámbito social, económico, psicológico y de la salud, 
por lo que se han identificado grupos de riesgo y de exposi-
ción. Los trabajadores de la salud se distinguen del resto de 
la población por el contacto constante con pacientes porta-
dores del virus SARS-CoV-2.
Objetivo: determinar la diferencia de incidencia de CO-
VID-19 en trabajadores de la salud que permanece en acti-
vidad laboral y los que se resguardan en domicilio.
Material y métodos: estudio de cohorte en trabajadores de 
la salud de marzo 2020 a enero 2021. Se integraron dos 
grupos: el grupo expuesto compuesto por trabajadores que 
permanecieron laborando en la unidad de salud (n = 4650) y 
el grupo no expuesto, que realizaron resguardo domiciliario 
(n = 337). Cuando se integraron los grupos ninguno tenía 
diagnóstico de COVID-19, se siguieron durante 11 meses 
y cuando se diagnosticó COVID-19 se realizó con prueba 
de PCR. El análisis estadístico incluyó tasa de incidencia, 
Intervalos de confianza, Chi cuadrada, riesgo relativo e in-
tervalo de confianza para riesgo relativo.
Resultados: la incidencia de COVID-19 de trabajadores en 
resguardo domiciliario fue de 39.8% (IC95%: 34.6-45.0) y 
en trabajadores que permanecieron en la unidad médica 
de 16.0% (IC95%: 14.9-17.1). El riesgo relativo fue de 0.40 
(IC95%: 0.34-0.47) para trabajadores que permanecieron 
laborando en la unidad de salud. 
Conclusión: la incidencia de COVID-19 fue superior en 
trabajadores de la salud con resguardo domiciliario que en 
aquellos que continuaron con actividades normales en la 
unidad médica.

Resumen Abstract
Background: The COVID-19 pandemic has had reper-
cussions in the social, economic, psychological and health 
spheres, for which risk and exposure groups have been 
identified. Health workers are distinguished from the rest of 
the population by constant contact with patients carrying the 
SARS-CoV-2 virus.
Objetive: To determine the difference in the incidence of 
COVID-19 in health workers who remain in work activity and 
those who shelter at home.
Material and methods: Cohort study in health workers from 
March 2020 to January 2021. Two groups were integrated, 
the exposed group made up of workers who remained wor-
king in the health unit (n = 4650) and the non-exposed group, 
those who carried out home protection (n = 337). When the 
groups were integrated, none had a diagnosis of COVID-19, 
they were followed up for 11 months and when COVID-19 
was diagnosed, it was done with a PCR test. Statistical analy-
sis included incidence rate, confidence intervals, Chi square, 
relative risk, and confidence interval for relative risk.
Results: The incidence of COVID-19 in workers in home 
shelter was 39.8% (95% CI: 34.6-45.0) and in workers who 
remained in the medical unit 16.0% (95% CI: 14.9-17.1). 
The relative risk was 0.40 (95% CI: 0.34-0.47) for workers 
who remained working in the health unit.
Conclusion: The incidence of COVID-19 was higher in 
health workers with home protection than in those who con-
tinued with normal activities in the medical unit.
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Introducción

La pandemia por COVID-19 ha repercutido en el ámbito 
social, económico, psicológico y de la salud. Al respecto, se 
han identificado grupos de riesgo y de exposición, de entre 
estos, los trabajadores de la salud se distinguen del resto de 
la población por el contacto constante con pacientes porta-
dores del virus SARS-CoV-2.1,2,3,4,5

En septiembre de 2020 la Organización Mundial de la 
Salud declaró que 1 de cada 7 pacientes con COVID-19 
eran trabajadores de la salud, cifra equivalente al 14%. 
Para junio de 2022, en la región de las Américas el total 
de casos registrados de COVID-19 fue de 158,980,981 con 
2,748,938 defunciones (letalidad 1.72%).6,7,8,9

Ante este panorama, las políticas públicas diseñadas por 
las instituciones de salud contemplaron acciones preven-
tivas para la población general y para los trabajadores de 
la salud, las cuales fueron publicadas el 31 de marzo de 
2020 en el Diario Oficial de la Federación. Específicamente 
se recomendó resguardo domiciliario de los grupos de 
riesgo, incluyendo a aquellos con enfermedades crónicas, 
los mayores de 60 años, pacientes con inmunosupresión o 
embarazo.10,11,12,13,14,15

En este contexto, el objetivo del presente artículo es 
determinar la diferencia de incidencia de COVID-19 en tra-
bajadores de la salud que permanecieron en la actividad 
laboral y los que adoptaron resguardan domiciliario; asi-
mismo, se planteó comparar las características de los dos 
grupos positivos a COVID-19.

Metodología

Se realizó un estudio de cohorte en trabajadores de la 
salud de una institución de salud en México, de marzo 2020 
a enero 2021.

Se integraron dos grupos, el grupo expuesto lo integra-
ron todos los trabajadores de la salud que permanecieron 
laborando en la unidad de salud; el grupo no expuesto lo 
integraron trabajadores de la salud en resguardo domicilia-
rio, entendiendo como resguardo domiciliario la no asisten-
cia del trabajador a la unidad de salud por referir factores de 
riesgo para gravedad en caso de presentar COVID-19, por lo 
que permanecieron en aislamiento domiciliario, medida pre-
ventiva adoptada por la institución de salud. Al momento de 
identificar los grupos ninguno tenía diagnóstico de COVID-
19, los dos grupos fueron monitorizados durante 11 meses.

Cuando el trabajador fue diagnosticado con COVID-19 
se formaron subgrupos, el grupo de expuestos (los que 

permanecieron laborando) con COVID-19 y el grupo de no 
expuestos (resguardo domiciliario) con COVID-19.  

No se calculó tamaño de la muestra, se incluyó el total de 
la población trabajadora de la salud (N = 4987) al inicio, el 
primer grupo (los que permanecieron en la unidad de salud) 
incluyó a 4650 y el segundo grupo (aquellos en resguardo 
domiciliario) lo integraron 337 trabajadores de la salud.

Para comparar las características de los trabajadores 
que presentaron COVID-19, el tamaño de la muestra de los 
subgrupos lo integraron todos los trabajadores que fueron 
diagnosticados con COVID-19, tanto los pertenecientes 
al grupo de expuestos, aquellos que permanecieron en la 
unidad médica y que en algún momento fueron diagnosti-
cados con COVID-19 (n = 744), y los del grupo no expues-
tos, aquellos trabajadores con resguardo domiciliario que 
durante el tiempo del resguardo fueron diagnosticados con 
COVID-19 (n = 134) (figura 1).

Los grupos de expuestos y no expuestos fueron monito-
reados durante 11 meses, y el diagnóstico de COVID-19 se 
realizó mediante prueba de PCR registrado en el expediente 
clínico y expresado en el sistema de registro institucional.

En los trabajadores que presentaron COVID-19 se iden-
tificó: edad, sexo, categoría laboral, sintomatología, intuba-
ción, neumonía clínica e imagenológica y defunción, esta 
información se obtuvo del sistema de registro institucional.

El análisis estadístico incluyó: tasa de incidencia, pro-
medios, desviación estándar, prueba t de Student para 
poblaciones independientes, Chi cuadrada, riesgo relativo, 
porcentajes e intervalos de confianza para porcentajes.

El protocolo se registró ante el Comité de Investigación y 
de Ética de la institución de salud.

Resultados 

Incidencia de covid-19 en trabajadores 
de la salud

La incidencia de COVID-19 de trabajadores en resguardo 
domiciliario (39.8%) (IC95%: 34.6-45.0) fue superior a la inci-
dencia de COVID-19 en trabajadores de la salud que perma-
necieron en la unidad médica (16.0%) (IC95%: 14.9-17.1). 
Es decir, hubo mayor probabilidad de enfermar de COVID-19 
en el grupo no expuesto que en el grupo expuesto, por cada 
0.40 (IC 95%; 0.34-0.47) trabajadores del grupo expuesto 
(aquel que continúa laborando) que enfermó de COVID-19, 
hubo un trabajador en resguardo domiciliario que también 
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Figura 1 Total de trabajadores y grupos de comparación

enfermó de COVID-19. En el cuadro I se presenta esta infor-
mación y la incidencia para la población general de trabaja-
dores.

Comparación de características en 
trabajadores de la salud con COVID-19

En los trabajadores que permanecieron en la unidad 
médica la edad fue de 38.06 años ± 9.16, y en el grupo con 

Cuadro I Incidencia de COVID-19 en trabajadores que permanecen en la unidad médica, en resguardo domiciliario y en general

Grupo Total de trabajadores
Trabajadores 

con COVID-19
Incidencia

IC95%

RR

IC95%

Inferior Superior

En la unidad 
médica y en 
resguardo en 
domicilio

4987 878 17.6% 16.5% 18.7% Inferior Superior

En la unidad 
médica 4650 744 16.0% 14.9% 17.1%

0.40 0.34 0.47

En resguardo 
domiciliario 337 134 39.8% 34.6% 45.0%

resguardo domiciliario fue de 37.33 años ± 7.90, (t = 0.86, 
p  = 0.389).

La prevalencia de sexo femenino fue mayor en traba-
jadores con resguardo domiciliario (63.4%) que en traba-
jadores con permanencia en la unidad médica (52.6%),  
(Chi cuadrada: 5.41, p = 0.020).

En los dos grupos comparados la categoría que predo-
minó fue Enfermería, correspondiente al 37.4% de los tra-

Total de trabajadores
4987

No
3906

Sí
744

COVID-19

Permanencia en unidad de salud
4650

Resguardo domiciliario
337

Compara incidencia

Sí
134

No
203

COVID-19

Compara 
características
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bajadores con permanencia en la unidad médica y al 31.3% 
de los trabajadores con resguardo domiciliario (cuadro II).

La prevalencia de coriza (p = 0.000), mialgias (p = 0.004), 
ataque al estado general (p = 0.007), anosmia (p = 0.007) 
y artralgias (p = 0.009) fue diferente en los grupos compa-

Cuadro II Comparación de la categoría laboral en trabajadores que permanecen en la unidad médica y en resguardo domiciliario positivos 
a COVID-19

Categoría laboral
En Unidad Médica

(n = 744)
En resguardo domiciliario

(n = 134)

Porcentaje

Enfermera 37.4 31.3

Médico 34.7 29.9

Residentes 7.8 11.2

Higiene y limpieza 5.5 8.2

Trabajo social 5.4 2.2

Asistente médica 4.3 10.4

Laboratorista 4.0 4.5

Chofer 0.7 0.7

Nutricionista 0.3 1.5

Cuadro III Comparación de la sintomatología en trabajadores positivos a COVID-19 que permanecieron en la unidad médica y aquellos 
en resguardo domiciliario

Síntoma

En unidad 
médica

(n = 744)

En resguardo domiciliario
(n = 134) Chi cuadrada p

Porcentaje

Coriza 0.3 5.2 27.47 0.000

Mialgias 69.4 56.7 8.25 0.004

Ataque al estado general 18.8 29.1 7.4 0.007

Anosmia 12.8 21.6 7.37 0.007

Artralgias 53.2 41.0 6.74 0.009

Dolor abdominal 6.2 10.4 3.24 0.072

Disgeusia 14.8 20.9 3.2 0.074

Odinofagia 53.2 60.4 2.38 0.122

Cefalea 90.6 94.0 1.65 0.198

Rinorrea 41.0 46.3 1.29 0.255

Tos 85.3 82.1 0.93 0.333

Conjuntivitis 4.2 6.0 0.87 0.351

Cianosis 0.3 0.7 0.76 0.383

Polipnea 0.3 0.7 0.76 0.383

Disnea 7.9 6.0 0.61 0.431

Escalofrío 23.8 26.9 0.58 0.445

Dolor torácico 18.1 15.7 0.47 0.490

Postración 0.9 1.5 0.34 0.559

Irritabilidad 0.9 0.7 0.04 0.827

Fiebre 85.6 85.1 0.02 0.869

Diarrea 22.7 22.4 0.01 0.934

rados. En el cuadro III se presenta la prevalencia por grupo 
y por síntoma. 

La prevalencia de comorbilidades fue igual en los traba-
jadores que permanecieron laborando en la unidad médica 
y aquellos que permanecieron en resguardo domiciliario, 
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excepto en el caso de la enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica (p = 0.018). La prevalencia más alta correspondió 
a obesidad con 13.0% y 11.9%, e hipertensión arterial con 
8.6% y 3.7%, respectivamente, para los trabajadores en 
unidad médica y en resguardo domiciliario (cuadro IV).

La incidencia de neumonía y de defunción en los grupos 
comparados estadísticamente son iguales (p > 0.05). En el 
cuadro V se presenta la información.

Discusión

En la actualidad, los factores de riesgo para gravedad 
por COVID-19 se han identificado,16,17,18 de igual forma las 
acciones de prevención han sido definidas.19,20 En particu-
lar, para el personal de salud se ha implementado como 
política pública el resguardo domiciliario para los pertene-
cientes a grupos vulnerables, definidos estos como aquellos 
portadores de uno o más de los factores de riesgo.21 Esta 
propuesta de salud, como cualquier propuesta de política 
pública, está sujeta ser evaluada para identificar debilida-

Cuadro IV Comparación de comorbilidades en trabajadores positivos a COVID-19 que permanecieron en la unidad médica y aquellos en 
resguardo domiciliario

Antecedente

En unidad
médica

(n = 744)

En resguardo
domiciliario
(n = 134) Chi cuadrada p

Porcentaje

EPOC 0.0 0.7 5.55 0.018

Cardiovascular 0.3 1.5 3.74 0.053

Hipertensión 8.6 3.7 3.72 0.054

Tabaquismo 1.5 0.0 2.00 0.157

Diabetes 3.8 2.2 0.77 0.379

Asma 3.6 2.2 0.66 0.415

Inmunosupresión 0.4 0.0 0.54 0.462

Renal 0.3 0.0 0.36 0.548

Hepático 0.1 0.0 0.18 0.671

Tuberculosis 0.1 0.0 0.18 0.671

Obesidad 13.0 11.9 0.12 0.727

Cuadro V Comparación de manejo y complicaciones en trabajadores positivos a COVID-19 que permanecieron en la unidad médica y 
aquellos en resguardo domiciliario

Antecedente
En unidad

médica
(n = 744)

En resguardo  domiciliario
(n = 134)

Chi cuadrada p

Intubación endotraqueal 1.7 0.7 0.72 0.394

Neumonía (clínica) 4.6 5.2 0.10 0.741

Neumonía (imagen) 3.1 3.7 0.15 0.698

Defunción 1.7 0.7 0.72 0.394

des y fortalezas, en este contexto se ubica el artículo que 
aquí se presenta y su importancia radica en el resultado 
encontrado.

Sin duda, una fortaleza de la presente investigación es 
la inclusión de todo el personal de una institución de salud 
y el seguimiento durante 11 meses, tiempo durante el cual 
se monitoreó el estado de salud de los trabajadores de la 
salud. Sin embargo, debe reconocerse como debilidad la 
ausencia de supervisión en el seguimiento del grupo con 
resguardo domiciliario; ya que, si bien esta es una política 
de salud bien definida que propone el confinamiento en el 
domicilio del trabajador, no existe la certeza por parte de los 
investigadores del apego a la restricción, esta es una carac-
terística cuando se realiza investigación fuera del laborato-
rio y se trabaja con poblaciones en su medio ambiente.

Los resultados no son halagadores, pues es evidente y 
significativa la diferencia de incidencia en el grupo que per-
maneció en las actividades hospitalarias y el grupo de res-
guardo domiciliario. En primera instancia no resulta lógico 
que en un contexto de resguardo caracterizado por el ais-
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lamiento se encuentre incidencia más alta del COVID-19, y 
aquí surgen dos explicaciones posibles. 

La primera plantea como hipótesis que el confinamiento 
no fue respetado y, si bien no se tuvo contacto directamente 
con pacientes COVID-19, sí pudo haber contacto con pobla-
ción portadora o asintomática, ya que se abandonó el con-
finamiento domiciliario o porque aun permaneciendo en él, 
el contacto con el exterior no fue total. Evidentemente, este 
escenario podría interpretarse como pérdida de control de 
los grupos, lo cual es una realidad que se presenta siempre 
que se realiza investigación fuera del laboratorio, en el labo-
ratorio el control por parte de los investigadores es estricto, 
pero desde el momento que la investigación salió del labo-
ratorio uno de los grandes cuestionamientos es el control de 
los grupos, esa es una característica de la investigación epi-
demiológica poblacional y, en consecuencia, el investigador 
puede asumir una determinada conducta de la población o 
renuncia a realizar investigación epidemiológica.

La segunda explicación se establece desde la perspec-
tiva de grupo de riesgo, es verdad que los trabajadores 
de la salud en resguardo domiciliario pertenecían al grupo 
susceptible, pero susceptibles a tener un evento grave. En 
realidad, el resguardo domiciliario lo que pretende es evi-
tar el contagio, desde esta perspectiva la política de salud 
implementada no tuvo el éxito esperado. Y, por otra parte, 
cuando se comparan las complicaciones y el desenlace 

entre los dos grupos de trabajadores, aquel que perma-
nece en la unidad médica y el que permanece en resguardo 
domiciliario, no se encuentra diferencia alguna. Al respecto 
se podría suponer que, debido a las exigencias del área, los 
trabajadores en la unidad médica cumplían de forma más 
estricta el uso de equipo de protección personal (EPP) y el 
lavado de manos, comparado con aquellos en resguardo 
domiciliario.

Ante este panorama, el programa de resguardo domi-
ciliario deberá ser valorado por el tomador de decisiones, 
pues es verdad que esta investigación se realizó en el 
contexto de la primera ola de COVID-19 y que muy pro-
bablemente en la cuarta ola, caracterizada por la alta con-
tagiosidad y menor gravedad, los resultados podrían ser 
diferentes.22,23,24,25

En conclusión, la incidencia de COVID-19 fue superior en 
los trabajadores de la salud que permanecieron resguardo 
domiciliario que en aquellos que continuaron con sus activida-
des normales en la unidad médica. La estancia en la unidad 
médica se comporta como factor protector para COVID-19.

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 enfermedad de Kimura es un desorden 
inflamatorio poco frecuente, de etiología desconocida y 
raramente reportado fuera del continente asiático. Se pre-
senta como un nódulo o tumor predominantemente en la 
región retroauricular, cervical o glándula parótida. Se carac-
teriza histológicamente por hiperplasia folicular con zonas 
del manto bien formadas, preservación de la arquitectura 
ganglionar, infiltrado eosinofílico prominente en los centros 
germinales y áreas interfoliculares; generalmente asociada 
a niveles elevados de IgE y eosinofilia periférica.
Caso clínico: presentamos el caso de un hombre de  
23 años, de origen mexicano que se presentó con un tu-
mor recidivante a dos años de resección quirúrgica previa 
en glándula parótida derecha, se realizaron estudios de 
imagen y se sospechó de neoplasia primaria de glándula 
salival, fue tratado con resección quirúrgica. El diagnóstico 
histológico fue de enfermedad de Kimura. 
Conclusiones: la comunicación y difusión de este raro 
desorden inflamatorio amplía la base del conocimiento para 
el diagnóstico diferencial de tumores de cabeza y cuello, 
y glándulas salivales, predominantemente en hombres con 
eosinofilia periférica y elevación de IgE; que en ocasiones 
puede simular neoplasias malignas, llevando a abordajes 
diagnósticos y terapéuticos inadecuados. 

Resumen Abstract
Background. Kimura’s disease is an infrequent inflamma-
tory disorder, of unknown etiology, with few reports outside 
of Asia. It presents as a nodule or tumor predominantly in 
the postauricular region, neck and parotid gland. It is his-
tologically characterized by follicular hyperplasia with well-
formed mantle zones, preservation of nodal architecture, 
prominent eosinophilic infiltrate in the germinal centers and 
interfollicular areas; and associated with elevated levels of 
IgE and peripheral eosinophilia.
Clinical case: We present a case of a 23-year-old man from 
Mexico, he presented with a recurrent tumor in the right pa-
rotid gland, previously treated with surgical resection. Ima-
ging studies were performed and a primary neoplasm of the 
salivary gland was suspected, he was treated with surgical 
resection. The histological diagnosis was Kimura’s disease. 
Conclusions: Communication and divulgation of this rare 
inflammatory disorder expans the knowledge for the diffe-
rential diagnosis of tumors of the head and neck, and sa-
livary glands, mainly in men with peripheral eosinophilia 
and elevated IgE; it can sometimes simulate malignant 
neoplasms, leads to inadequate diagnostic and therapeutic 
approaches.
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Introducción

La enfermedad de Kimura es un desorden inflamatorio 
crónico poco frecuente. Afecta predominantemente a los 
hombres de origen asiático, siendo muy raros los reportes 
fuera de este continente; se presenta con una relación de 
hasta 6:1 sobre las mujeres, con mayor afección de adultos 
jóvenes, con edad promedio de 31 años. La localización en 
la glándula parótida se ha reportado en el 12.5% al 30% de 
los casos, y en ocasiones puede simular tumores primarios, 
originando preocupación sobre su potencial maligno y el 
planteamiento de realizar resecciones quirúrgicas amplias. 
Se caracteriza por un patrón de hiperplasia folicular con 
infiltración prominente de eosinófilos, eosinofilia periférica 
y niveles elevados de IgE en suero, aunque su etiología es 
desconocida.1,2,3,4

Presentación del caso

Hombre de 23 años, originario del sur de México (Oaxaca), 
con antecedentes de consumo de marihuana, tabaquismo 
(2-3 cigarrillos por día), ingesta de alcohol desde los  
18 años y exposición a humo de leña durante toda su vida. 
Fue sometido a resección quirúrgica de un tumor parotídeo 
derecho dos años antes, sin reporte histopatológico.

Acudió a valoración médica debido a la presencia, nue-
vamente, de un tumor en región de glándula parótida dere-
cha, con crecimiento de 7.0 centímetros en un periodo de 
dos meses. Durante la exploración física se identificó un 
tumor irregularmente ovoide en glándula parótida derecha, 
bien delimitado, doloroso y firme, aparentemente adhe-
rido a planos profundos. El tumor presentaba medidas de  

7.0 x 4.0 cm, acompañado de crecimiento ganglionar en 
hemicuello ipsilateral en nivel IIA de 2.0 cm. Los parámetros 
en los exámenes de laboratorio estaban en rangos de nor-
malidad, con excepción de los niveles séricos de eosinófilos 
que mostraban eosinofilia periférica del 35% (eosinófilos 
absolutos 3.36 x 103/uL). 

Se realizó ultrasonido que describió un nódulo bien deli-
mitado, dependiente de parótida derecha, compatible con 
adenoma pleomorfo contra tumor de Warthin. Se realizó 
tomografía axial computarizada simple de cabeza y cuello 
cuyo reporte fue: tumor de bordes irregulares, aparente-
mente con infiltración hacia tejidos blandos profundos, de 
aspecto heterogéneo con áreas de densidades diferentes 
(figura 1). Debido a estas características se sospechó de 
un tumor primario de glándula salival, probable adenoma 
pleomorfo con linfadenopatía reactiva contra carcinoma de 
parótida con actividad metastásica ganglionar. 

Se realizaron dos biopsias preoperatorias con aguja fina 
reportadas como material inadecuado para diagnóstico. Se 
decidió realizar abordaje quirúrgico mediante parotidecto-
mía total con preservación del nervio facial, y se identificó 
una neoplasia bien delimitada que sustituía la glándula sali-
val, adherida laxamente a los tejidos blandos profundos, sin 
afección ósea. Se estableció el diagnóstico transoperatorio 
de hiperplasia mixta de ganglios linfáticos. Además, se rea-
lizó la disección de los ganglios linfáticos cervicales en el 
Nivel IIA del lado derecho. 

Macroscópicamente se identificó un espécimen que midió 
8.0 x 5.0 x 3.5 cm, irregularmente ovoide, con bordes mal 
definidos, de superficie externa rugosa y firme. Al corte, 
sólido, de color gris rosado, con aspecto carnoso a fibroso 

A. Tomografía axial computarizada sin contraste. Corte transversal en el que se identifica un tumor irregularmente ovoide dependiente de la
región de la glándula parótida derecha, con aspecto heterogéneo, de bordes mal delimitados y aparentemente infiltrando los tejidos blandos
subyacentes. B. Tomografía axial computarizada sin contraste, corte coronal en el que se identifica el tumor en contacto estrecho con el
tejido óseo subyacente

Figura 1 Enfermedad de Kimura
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y con áreas focales congestivo-hemorrágicas (figura 2). 
Microscópicamente estaba compuesto por nódulos infla-
matorios separados por septos fibrosos gruesos, sustitu-
yendo parcialmente el parénquima de la glándula salival, 
con extensión a los tejidos blandos circundantes. Las zonas 
inflamatorias estaban compuestas por folículos linfoides 
hiperplásicos, con abundantes eosinófilos que infiltraban los 
folículos y las áreas interfoliculares. Se identificaron tam-
bién vasos de pared delgada rodeados en algunas áreas 

Figura 2 Enfermedad de Kimura. Glándula parótida. Superficie de 
corte con aspecto nodular, variegada, con zonas de aspecto carno-
so de color café rosa con transición a zonas de aspecto fibroso, de 
color blanco amarillento

Figura 3 Enfermedad de Kimura. A. Transición entre la lesión inflamatoria y la glándula salival residual. Se identifica infiltrado inflamatorio 
con formación de folículos linfoides y centros germinales (hematoxilina y eosina, 40x). B. Algunas áreas con infiltrado inflamatorio compuesto 
por linfocitos y eosinófilos, así como proliferación vascular con extensa esclerosis perivascular (hematoxilina y eosina, 400x). C. Áreas en 
las que se mezclan de forma irregular el infiltrado inflamatorio y zonas de fibrosis perivascular (hematoxilina y eosina, 100x). D. Estas áreas 
corresponden a extensa fibrosis perivascular por depósito de fibras de colágeno teñidas de color azul (tricrómico de Masson, 100x)

por depósito de material eosinófilo acelular (figuras 3 y 4). 
Los ganglios linfáticos cervicales estaban aumentados de 
tamaño, tenían hiperplasia folicular reactiva, con presencia 
de abscesos eosinofílicos en los folículos y la paracorteza, 
hallazgos similares a los observados en la glándula parótida. 
Con estas características se estableció el diagnóstico de 
enfermedad de Kimura con afección de ganglios linfáticos. 

El paciente evolucionó de forma adecuada en el tiempo 
posoperatorio con adecuada función del nervio facial y fue 
dado de alta con tratamiento con esteroides; sin embargo, 
no regresó a consulta de seguimiento. 

Discusión

La enfermedad de Kimura fue descrita en 1937 por Kim 
y Setzo, sin embargo, la caracterización histopatológica fue 
realizada por Kimura hasta 1948.5 Es una enfermedad infla-
matoria crónica bastante rara, de etiología desconocida, 
caracterizada por presentarse con lesiones pseudotumora-
les predominantemente en la región de la cabeza y el cue-
llo, linfadenopatía asociada, eosinofilia periférica y niveles 
aumentados de IgE.3,6,7

Predomina en hombres jóvenes de origen asiático, con 
una relación hasta de 6:1 sobre las mujeres. La edad de pre-
sentación varía con un rango que va desde los 8 hasta los  
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Figura 4 Enfermedad de Kimura. A: Presencia de folículos linfoides con hiperplasia folicular y zonas del manto prominentes (Hematoxilina y 
eosina, 40x). B: A seco fuerte los centros germinales tienen depósitos hialinos proteináceos y proliferación vascular con hialinización (Hema-
toxilina y eosina, 400x). C: Áreas con abundante cantidad de eosinófilos que afectan las zonas interfolicular y folicular, con disrupción de los 
centros germinales (Hematoxilina y eosina 40x). D: Centros germinales con presencia de abundantes eosinófilos (Hematoxilina y eosina, 400x).

64 años, con promedio de 31 años. Clínicamente son lesio-
nes de localización profunda en los tejidos blandos, no dolo-
rosas, siendo las regiones posauricular y cervical las más 
frecuentemente afectadas.1,2,4,8 Se identifica linfadenopatía 
regional hasta en el 71% de los casos, y el periodo de sín-
tomas antes del diagnóstico puede ser de meses o incluso 
años (promedio de 8 meses). La eosinofilia y los niveles 
incrementados de IgE séricos se identifican en la mayor parte 
de los casos.2,4,6,9

En la literatura pudimos identificar únicamente tres casos 
reportados previamente en pacientes mexicanos, uno se 
presentó en un hombre de 46 años en la región orbitaria 
izquierda con  afección de tejidos blandos de la cabeza 
y glándula parótida.10 Otro caso se reportó en un niño de  
8 años con afección cervical derecha, diagnosticado ini-
cialmente como histiocitosis de células de Langerhans, tra-
tado exitosamente con corticoesteroides e inmunoglobulina 
intravenosa a dosis única.11 El último fue reportado en un 
hombre de 31 años con lesiones retroauriculares bilaterales 
de 2.0 cm que fueron descritos macroscópicamente como 
lipomas.12 Los tres casos cursaron con eosinofilia y se diag-
nosticó enfermedad de Kimura.

La presentación en glándula parótida representa del 
12.5%4 al 30%2 de los casos, afectando con mayor frecuen-
cia el lado izquierdo,13,14,15,16,17 a diferencia de nuestro caso 
que se presentó en el lado derecho. Puede afectar los lóbu-
los superficial y profundo de la glándula.7,17 El tamaño pro-

medio es de 2.2 a 4.5 cm de eje mayor,1,4,7 aunque puede 
alcanzar un gran tamaño, como en nuestro caso.18 Suele 
ser indolora, aunque se han reportado casos con prurito 
intenso y persistente en la región.19 Con menor frecuencia 
puede ser bilateral, con afección de los músculos masete-
ros y el platisma, asociado a dolor intermitente.18,20

Los hallazgos con estudios de imagen, descritos princi-
palmente por tomografía computarizada, denotan lesiones 
que pueden ser nodulares o difusas. Los casos nodulares 
son de bordes bien delimitados y aspecto homogéneo. Los 
casos difusos con bordes mal delimitados, aspecto hete-
rogéneo y aumento del grosor de la piel suprayacente.9 A 
pesar de que este caso mostró una lesión única, esta impre-
sionaba con bordes infiltrantes. 

Macroscópicamente suelen ser lesiones solitarias y 
sólidas, aunque raramente pueden ser multifocales o con 
aspecto quístico. Microscópicamente muestra diversas 
características como preservación de la arquitectura gan-
glionar, hiperplasia folicular con zonas del manto bien forma-
das, infiltración por eosinófilos en las áreas interfoliculares y 
dentro de los centros germinales, microabscesos eosinofí-
licos, vascularización de los centros germinales, depósitos 
proteináceos en los centros germinales, esclerosis perive-
nular y estromal, proliferación de vénulas postcapilares, 
policariocitos (células gigantes de tipo Warthin-Finkeldey) 
y afección de los tejidos blandos periganglionares.1,3 Todas 
estas características, salvo la presencia de policariocitos, 
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fueron identificadas en nuestro caso. En estudios citoló-
gicos, mediante aspirado con aguja delgada, la enferme-
dad de Kimura se puede sospechar ante la presencia de 
hiperplasia linfoide con elevado conteo de eosinófilos, en 
ocasiones con atipia celular.7,17,20 Los estudios de inmuno-
histoquímica muestran un característico patrón reticular de 
los centros germinales con IgE. Se ha reportado un caso 
con inmunoreacción focal para LMP-EBV.1,3

Entre los diagnósticos diferenciales se encuentran el lin-
foma de Hodgkin, linfoma de células T angioinmunoblástico, 
histiocitosis de células de Langerhans, hiperplasia folicular 
florida, enfermedad de Castleman, linfadenopatía derma-
topática, granulomatosis eosinofílica con poliangitis, reac-
ciones a drogas y linfadenitis por parásitos.3 En los casos 
de afección de la glándula parótida se deben considerar la 
enfermedad de Mikulics, la parotiditis infecciosa, los tumo-
res de glándula salival y el síndrome de Sjögren.7

El principal diagnóstico diferencial es con la hiperplasia 
angiolinfoide con eosinofilia, considerada una neoplasia de 
vasos sanguíneos. La cual, al igual que la enfermedad de 
Kimura, se presenta principalmente en región de cabeza y 
cuello como una lesión indolora de larga evolución, con pre-
sencia de eosinófilos y proliferación vascular; sin embargo, 
esta afecta a mujeres de grupos raciales heterogéneos, con 
lesiones más superficiales, asociadas frecuentemente con 
prurito y sangrado de la piel suprayacente, siendo poco fre-
cuente la presencia de eosinofilia y linfadenopatía. Histoló-
gicamente el componente más llamativo de la neoplasia es 
el vascular, el cual se dispone en lóbulos, con células endo-
teliales de aspecto epitelioide o histiocitoide, atipia citoló-
gica y vacuolización, características que no están presentes 
en la enfermedad de Kimura.1,3,21

El tratamiento se basa principalmente en la resección qui-
rúrgica y el uso de esteroides, aunque se ha reportado el uso 
de inmunomodulares, terapia citotóxica y radioterapia.3 En 
este caso únicamente se agregó tratamiento con esteroides 
posterior a la resección. Se ha reportado que el tratamiento 
con esteroides previo a la cirugía puede reducir en hasta 
50% el tamaño de la lesión, permitiendo un mejor desem-
peño del tratamiento quirúrgico, la preservación del nervio 

facial o la realización de parotidectomías superficiales.17 Un 
estudio reportó positividad para CD117 (c-Kit) y PDGFR, lo 
que sugiere que los inhibidores de la proteína cinasa como 
imatinib podrían ser una buena opción terapéutica.6 

Esta enfermedad tiene un excelente pronóstico, sin 
embargo, la recurrencia puede ser elevada, de hasta el 25% 
a los 2.5 años de la cirugía,3,4,6,14,19 y parece ser especial-
mente más alta en las lesiones de la glándula parótida.15 
En ocasiones se asocia con alteraciones renales que pue-
den afectar el pronóstico, se ha reportado que hasta el 
60% de casos cursa con síndrome nefrótico secundario a 
glomerulopatía membranosa, aunque la asociación causal 
entre ambas enfermedades no es clara,3,4,6 lo que resalta la 
importancia de los estudios de extensión de la función renal 
para detectar estos casos. 

En conclusión, la enfermedad de Kimura es un desorden 
inflamatorio crónico que es muy raro fuera del continente 
asiático. La comunicación y difusión de estos casos es impor-
tante ya que amplía el conocimiento de los diagnósticos dife-
renciales en tumores de cabeza, cuello y glándula salival, 
principalmente en hombres jóvenes con eosinofilia periférica 
y elevación de IgE, evitando abordajes diagnósticos y tera-
péuticos inadecuados bajo la sospecha de tumores malignos 
de la glándula salival. 
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Introducción: la anomalía de Ebstein es una cardiopatía 
congénita compleja infrecuente, descrita por primera vez 
en 1866 por el médico Wilhelm Ebstein, caracterizada por 
malformaciones anatómicas y funcionales de la válvula tri-
cúspide y del ventrículo derecho a consecuencia de una 
inadecuada deslaminización del tejido valvular tricuspídeo. 
Mediante la presentación de caso clínico y revisión de la 
literatura analizamos el abordaje de un paciente adulto con 
anomalía de Ebstein con preexcitación ventricular. 
Caso clínico: describimos el caso de un paciente mascu-
lino de 34 años, con historial clínico de palpitaciones y dis-
nea, en sus paraclínicos se documentó anomalía de Ebs-
tein tipo B asociado a foramen oval permeable y taquicardia 
paroxística supraventricular, como tratamiento se realizó 
ablación por radiofrecuencia exitosa y proponiéndose val-
vuloplastia tricuspídea. 
Conclusión: la anomalía de Ebstein es compleja de espec-
tro clínico, morfológico y fisiopatológico heterogéneo, ma-
nifestada desde formas graves sintomáticas en el periodo 
neonatal hasta asintomáticas o mininamente sintomáticas 
detectadas de forma incidental. Su diagnóstico parte de la 
sospecha clínica confirmándose a partir de ecocardiografía 
o estudios de imagen. La estrategia terapéutica puede estar
basada en manejo médico en sus formas leves asintomáti-
cas hasta intervenciones quirúrgicas que incluyen valvulo-
plastia tricuspídea, cirugía paliativa, reemplazo valvular o
trasplante cardiaco.

Resumen Abstract
Background: Ebstein’s anomaly is a rare complex conge-
nital heart disease, first described in 1866 by physician Wil-
helm Ebstein, characterized by anatomical and functional 
malformations of the tricuspid valve and the right ventricle 
because of inadequate delaminization of the tricuspid valve 
tissue. By presenting a clinical case and reviewing the lite-
rature, we analyzed the approach of an adult patient with 
Ebstein anomaly with ventricular preexcitation. 
Clinical case: We describe the case of a 34-year-old male 
patient, with a clinical history of palpitations and dyspnea, 
and his paraclinics documented Ebstein type B anomaly as-
sociated with patent foramen oval and paroxysmal supra-
ventricular tachycardia, Successful radiofrequency ablation 
was performed and tricuspid valvuloplasty was proposed. 
Conclusion: It is concluded that Ebstein’s anomaly is com-
plex with clinical, morphological and physiopathological 
heterogeneous spectrum. Manifested from severe sympto-
matic forms in the neonatal period to asymptomatic or mini-
mally symptomatic ones detected incidentally. Its diagnosis 
is based on clinical suspicion and confirmed by echocardio-
graphy or imaging studies. The therapeutic strategy may be 
based on medical management in its mild asymptomatic 
forms up to surgical interventions that include tricuspid val-
vuloplasty, palliative surgery, valve replacement or cardiac 
transplantation.
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Introducción

La anomalía de Ebstein (AE) es una cardiopatía con-
génita compleja que incluye malformaciones anatómicas y 
funcionales de la válvula tricúspide y del ventrículo derecho 
(VD) a consecuencia de un inadecuada deslaminización 
del tejido valvular tricuspídeo.1 Condiciona un adosamiento 
anormal de los velos valvulares tricuspídeos posterior y 
septal al endocardio ventricular derecho, lo que provoca 
que las valvas no se unan normalmente al anillo tricuspídeo 
y que este se desplace hacia la porción apical generando 
una división del corazón, en la cual el VD  se introduce en 
la aurícula derecha, atrializándose y provocando que  este 
ventrículo sea hipoplásico, con diferentes grados de disfun-
ción cardiaca, insuficiencia tricuspídea, o la obstrucción al 
tracto de salida del VD, así como crecimiento de la aurí-
cula derecha y, habitualmente, comunicación interauricular 
con shunt derecha-izquierda por sobrecarga de volumen en 
cavidades derechas.2,3

Las manifestaciones clínicas son muy variables: desde 
pocos o ningún hallazgo como en el caso presentado, hasta 
defectos graves incompatible con la vida; entre las más fre-
cuentes destacan: cianosis progresiva, disnea, insuficiencia 
cardiaca, palpitaciones y arritmias. Su abordaje diagnóstico 
debe incluir electrocardiograma, radiografía de tórax, eco-
cardiograma transtorácico y resonancia magnética cardiaca 
en casos seleccionados, siendo este último el estándar de 
oro para establecer el diagnóstico. Únicamente aquellos 
pacientes que cumplan con los criterios establecidos debe-
rán someterse a tratamiento quirúrgico.1,3,4

Caso clínico

Se trata de un hombre de 34 años de edad que ingresó 
al servicio de Cardiología del Centro Médico Nacional del 
Noroeste del Instituto Mexicano del Seguro Social en Ciu-
dad Obregón, Sonora, México, con diagnóstico de fibrilación 
auricular de inicio reciente. Dentro de sus antecedentes clí-
nicos de importancia destacan dieta aterogénica, sedenta-
rismo, fibrilación auricular paroxística e hipertensión arterial 
sistémica. Su padecimiento inició en su juventud, con epi-
sodios de palpitaciones, vértigo, disnea y fatiga, requiriendo 
hospitalización en diversas ocasiones. Tres meses previos 
a su ingreso acudió a Urgencias por palpitaciones cons-
tantes, mareos y fotopsia, en esa ocasión se diagnosticó 
una fibrilación preexcitada, requiriendo cardioversión far-
macológica. Tuvo una evolución adecuada para continuar 
su manejo en casa con betabloqueadores, amiodarona y 
anticoagulación. Un mes después de presentar este cuadro 
clínico se realizó un estudio de ecocardiografía, llegando al 
diagnóstico de anomalía de Ebstein. El día de su ingreso 
fue valorado por el servicio de Electrofisiología cardiaca. A 

la exploración física se encontró un soplo en foco tricúspide 
sistólico grado IV/VI de Levine, S1 unísono, S2 en foco pul-
monar con desdoblamiento amplio; el electrocardiograma 
con preexcitación (onda de P de diferente morfología en 
avl–DI y V1 que condicionaba un empastamiento de com-
plejo QRS con aparente onda delta, PR de 100 mseg y QRS 
de 120 mseg), el ecocardiograma transtorácico documentó 
la presencia de una de AE del tipo Carpentier B con fun-
ción sistólica ventricular izquierda preservada de un 52% 
y función ventricular derecha preservada en presencia de 
insuficiencia tricuspídea severa (jet de regurgitación holo-
sistólico con una vena contracta de 8 mm). En la figura 1 se 
describen los hallazgos del ecocardiograma transtorácico y 
transesofágico. 

Ya con el diagnóstico, se sometió el caso a sesión medico 
quirúrgica, aceptándose para valvuloplastia tricuspídea y 
estudio electrofisiológico en el cual se induce taquicardia 
ortodrómica mediada por vía accesoria lateral derecha, rea-
lizándose ablación por radiofrecuencia eficaz. El paciente 
no aceptó el procedimiento quirúrgico, por lo que continua 
vigilancia en Consulta Externa y tratamiento domiciliario. 
En la figura 2 se describen el electrocardiograma basal y el 
estudio electrofisiológico realizados en el paciente.

Discusión

El caso presentado evidencia todo el espectro clínico, 
morfológico y electrofisiológico de la anomalía de Ebstein, 
entidad que se presenta en, aproximadamente, 1 a 5 casos 
por cada 200,000 nacimientos vivos, representando menos 
del 1% de las cardiopatías congénitas, siendo que hasta un 
66% de los casos se acompañan con defectos del septum 
inter-auricular.1 El primer caso fue reportado en 1866 por 
Wilhelm Ebstein sobre un paciente de 19 años con disnea, 
palpitaciones, cardiomegalia y pulso yugular prominente.1 
La etiología es desconocida y, en la mayoría de los casos, 
parece ser multifactorial. Dentro de los factores predispo-
nentes se ha descrito la presencia de infecciones intrau-
terinas, la administración de medicamentos psicoactivos 
durante el embarazo, en particular el litio y la hidantoína, el 
uso de marihuana, principalmente si es consumida durante 
el primer trimestre del embarazo, y, por último, se encuen-
tran los casos de anomalía de Ebstein familiar.5,6,7

Para el diagnóstico se han sugerido los siguientes crite-
rios: desplazamiento apical de las inserciones de las válvu-
las septal y posterior de la tricúspide por debajo de la unión 
aurículo-ventricular hacia el VD igual o mayor a 20 mm o 
8 mm/m2 de superficie corporal, desplazamiento del anillo 
tricúspide funcional hacia adelante y hacia abajo y  atriali-
zación del ventrículo derecho; adicionalmente, la comuni-
cación interauricular es el defecto cardiaco más asociado a 
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esta anomalía o grados variables de obstrucción anatómica 
o funcional del VD (estenosis o atresia pulmonar y trasposi-
ción corregida)8,9 (figura 3).

En el desarrollo normal del corazón durante las sema-
nas 8 a 12, las valvas de la tricúspide se desarrollan por un 
proceso de proliferación, extensión, condensación y delami-
nación. En la anomalía de Ebstein ocurre una reabsorción 
incompleta del tejido miocárdico en la valva septal y poste-
rior del tabique ventricular que nunca llega hasta el anillo 
tricuspídeo3,6,10,11 (figura 4).

Esta disposición anómala desplaza apicalmente el anillo 
tricuspídeo, provocando la atrialización de parte del VD, el 
cual se vuelve hipoplásico y disfuncional. De manera para-
lela, la insuficiencia de la válvula tricúspide permite que la 
sangre retorne a la aurícula derecha, bloqueando el acceso 
al tronco pulmonar, por lo que se establece un cortocir-

cuito de aurícula derecha a izquierda a través del agujero 
oval.6,12 La sangre que alcanzan las arterias pulmonares 
lo hace siguiendo la vía del ventrículo izquierdo-aorta-con-
ducto arterioso y arterias pulmonares.13

El cuadro clínico depende de la magnitud del defecto 
anatómico, del flujo sanguíneo pulmonar (bajo o normal), 
de la concomitancia de defecto septo-auricular, del desa-
rrollo de arritmias y del grado de disfunción del VD. La 
forma de presentación neonatal (más grave) se sospecha 
por la presencia de cianosis, insuficiencia cardiaca y car-
diomegalia.5 Durante la infancia o la vida adulta el paciente 
puede permanecer asintomático y el diagnóstico suele infe-
rirse al realizar una auscultación anormal con presencia de 
un ritmo de tres o cuatro tiempos (desdoblamiento amplio 
del S1 y S2 en presencia de S3 y/o S4 dado por el compo-
nente auricular con o sin presencia de soplo sugerente de 
insuficiencia tricuspídea), palpitaciones, arritmias, intole-

Figura 1 Ecocardiograma transtorácico y transesofágico

1. Ecocardiograma Transtorácico en vista apical 4 cámaras, (1a) mediciones para porcentaje de atrialización del 45%, (1b) porcentaje de
adosamiento de la valva septal del 45%; 2. ECO TE medio esofágico vista bicaval, (2a) evidencia defecto del septum interauricular  en zona
de foramen oval, (2b) al doppler color, se visualiza el cortocircuito; 3. Ecocardiograma Tranesofágico esófago medio  con reconstrucción tri-
dimensional en volumen completo, (3a) bicaval se visualiza el foramen oval permeable, (3b) apical 4 cámaras a 0 grados donde se evidencia
el adosamiento de la valva septal tricuspídea
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2a. Electrocardiograma basal 12 derivaciones. Obsérvense signos de  preexcitación del ventrículo: intervalo PR corto (100 mseg), presencia 
de onda delta en aVL–DI y V1 (flecha roja) que condiciona una rama de ascenso del QRS irregular “empastamiento de complejo QRS”, QRS 
ancho de duración 120 mseg
2b. Estudio electrofisiológico donde se realizó un mapeo electro-anatómico-morfológico induciéndose taquicardia ortodrómica mediada por 
vía accesoria de localización lateral derecha; realizándose ablación por radiofrecuencia a 50w a 60 grados durante 120 segundos y obser-
vándose una pérdida de la preexcitación ventricular

Figura 2 Estudio electrofisiológico. Se realizó mapeo electroanatómico morfológico induciéndose taquicardia ortodrómica mediada por vía 
accesoria de localización lateral derecha, realizándose ablación por radiofrecuencia a 50 w 60 grados durante 120 segundos observándose 
perdida de la preexcitación ventricular

Figura 3 Representación esquemática de los criterios ecocardiográficos de anomalía de Ebstein
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rancia al ejercicio, insuficiencia cardiaca derecha o hallaz-
gos radiológicos que sugieran el cuadro.1,5 

Existen diferentes métodos de clasificación, uno de los 
más utilizados es el de Carpentier que divide la AE en cuatro 
tipos según el tamaño y movilidad de la aurícula, ventrículo 
y valva anterior, de acuerdo con el cual nuestro paciente fue 
catalogado como tipo B3,14,15 (figura 5). En neonatos suele 
aplicarse la clasificación de Celermajer, quien la clasifica en 
grados del I al IV, de acuerdo con un puntaje obtenido de la 
división entre suma de la AD + la porción atrializada del VD 
entre el VD + VI + A.11 

Los hallazgos más frecuentemente identificados en el 
electrocardiograma son: crecimiento auricular derecho, 
bloqueo aurículo-ventricular de primer grado (25% de los 
casos), bloqueo de rama derecha (75% de los casos) dado 
por la fibrosis de la rama derecha del haz de His y síndrome 
de Wolff-Parkinson-White de tipo B (25% de los casos) oca-

sionado por conexiones musculares entre la aurícula dere-
cha y el VD debido a un anillo tricuspídeo incompleto.1,3,16 

En la radiografía de tórax, la silueta cardiaca puede variar 
de normal a cardiomegalia severa, siendo frecuente la dila-
tación auricular derecha.11

El ecocardiograma es el procedimiento de elección para 
la evaluación inicial, permite valorar la morfología y función 
de la válvula tricúspide, el grado de atrialización del VD, el 
tamaño de las cavidades cardiacas, la función del ventrículo 
izquierdo y la presencia de otras malformaciones cardiacas 
asociadas (CIA o FOP) como en el presente caso, que se 
documentó un foramen oval.1,17

Por último, la resonancia magnética cardiaca se deberá 
de realizar a todos los pacientes en los que el diagnóstico 
no sea concluyente, en quienes se presente una comunica-
ción inter-auricular (CIA), o se esté planeando una cirugía 
cardiaca (reparación o sustitución valvular, cierre de CIA, o 

Figura 4 Desarrollo embriológico de la válvula tricúspidea y fisiopatología de la anomalía de Ebstein

Desarrollo embriológico de la válvula tricuspídea y fisiopatología de la anomalía de Ebstein: posterior a la tabicación auricular y ventricular a 
partir de zonas proliferativas subendocárdicas se da una expansión y extensión de las almohadillas lateral  y auriculoventricular inferior a lo 
largo del  miocardio ventricular y del tabique ventricular, donde de forma progresiva las células acolchadas comienzan a condensar la matriz 
de las almohadillas para formar una tejido fibroso más delgado, el cual debido a la expansión de las cavidades ventriculares y / o cambios en 
la carga hemodinámica se comienza a desarrollar fenestraciones en la capa miocárdica debajo de las almohadillas, las cuales se fusionan, 
dando como resultado una completa «delaminación
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una conexión cavo-pulmonar bidireccional). Por otra parte, 
es importante mencionar que la valva posterior y la presen-
cia de fenestraciones se visualizan mejor por resonancia 
magnética.1

El tratamiento de la anomalía de Ebstein requiere de la 
elección entre tratamiento conservador o una intervención 
quirúrgica. En sus formas leves, asintomáticas o mínima-
mente sintomáticas, sin cortocircuito de derecha a izquierda 
y sin disfunción ventricular derecha o izquierda, con grados 
leves a moderados de insuficiencia tricuspídea, está indi-
cada la observación y el manejo médico. Se recomienda 
la anticoagulación dada la alta probabilidad de desarrollo 
de fenómenos tromboembólicos. En casos sintomáticos 
con taquiarritmias como en el síndrome de Wolff-Parkinson-
White se recomienda la ablación quirúrgica o con radiofre-
cuencia transcatéter.1

Figura 5 Clasificación de la anomalía de Ebstein según Carpentier

La intervención quirúrgica tiene como objetivo ya sea 
reducir la gravedad y las secuelas hemodinámicas de regur-
gitación y/o estenosis tricuspídea, mejorar la hipoxemia y 
ayudar a controlar las taquiarritmias intratables. Esta se 
indica, principalmente, cuando existen síntomas que dete-
rioren la actividad física, en presencia de cianosis con satu-
ración de oxígeno < 90%, embolismo sistémico a pesar de 
la anticoagulación adecuada, cardiomegalia progresiva en 
radiografía de tórax y dilatación progresiva del ventrículo 
derecho o reducción de la función sistólica del ventrículo 
derecho, así como fibrilación auricular o arritmias que ame-
nazan la vida y que no responden a manejo médico o elec-
trofisiológico. En estos pacientes estará indicada la exéresis 
quirúrgica de la vía accesoria durante la intervención.3,14

El tratamiento quirúrgico es complejo, ya que abarca 
diferentes enfoques, desde una valvuloplastia tricuspídea 
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mediante técnica monocúspide de Carpentier-Chauvaud o 
de cono de Da Silva hasta el reemplazo valvular, agregando 
a la valvuloplastia la derivación de Glenn bidireccional en 
caso de existir disfunción del ventrículo derecho o, en última 
instancia, llevándose a trasplante cardiaco en caso de dis-
función ventricular izquierda.18 En general, en la mayoría de 
los casos se prefiere la reparación valvular, ya que se ha 
asociado con menor mortalidad y menores complicaciones 
a corto plazo.19 Dentro de las múltiples técnicas quirúrgicas 
existentes podemos mencionar la reconstrucción circunfe-
rencial de Da Silva, que es la técnica de elección posterior 
al periodo neonatal, y que se asocia a menor morbimortali-
dad y disfunción tricuspídea. En esta técnica las tres valvas, 
excepto ciertas porciones de la valva anterior, son movili-
zadas de su inserción anómala obteniéndose un complejo 
de tejido valvular que es rotado en sentido horario y cuyo 
borde libre es suturado al borde septal del velo anterior, 
formándose una neocomisura anterior y, posteriormente, 
reimplantando el resto del tejido valvular a nivel del anillo 
verdadero.8,19,20 

Otra técnica utilizada es la reparación de monocúspide 
de Carpentier-Chauvaud, que consiste en la movilización 
(delaminación quirúrgica) de la valva anterior con reinser-
ción en el anillo anterior, uso de un anillo de anuloplastia y 
plicatura de la porción auriculizada del VD perpendicular al 
anillo valvular.20 

La técnica de reparación parcial del biventricular (repa-
ración de ventrículo y medio) consiste en una anastomo-
sis cavo-pulmonar superior combinada con la conexión del 
ventrículo disfuncional a la arteria pulmonar a través de una 
remodelación del tracto de salida del ventrículo derecho y la 
comunicación interauricular que se cierra, con el fin de permi-
tir que la sangre de la vena cava inferior desaturada ingrese al 
ventrículo disfuncional y fluya a las arterias pulmonares.21,22 

Por último, está la derivación cavo-pulmonar bilateral 
(Glenn bidireccional), la cual es una intervención adicional 
utilizada en pacientes que presentan dilatación y disfun-

ción severa del VD, pero con función ventricular izquierda 
normal y presión en aurícula izquierda baja. Debido a su 
implementación, se ha reducido la mortalidad operatoria y 
se ha mejorado la tolerancia funcional residual de la válvula 
tricúspide, estando indicada en algunos centros de forma 
sistemática en paciente con alto riesgo de insuficiencia 
ventricular derecha y contraindicada en caso de existir una 
FEVI < 25%, insuficiencia mitral isquémica grave, presión 
pulmonar media > 20 mmHg o hipoplasia pulmonar.23,24,25

Conclusiones

La anomalía de Ebstein es una enfermedad congénita 
poco frecuente y compleja de la válvula tricúspide y el ven-
trículo derecho, de espectro clínico, morfológico y fisiopa-
tológico heterogéneo. Se manifiesta desde formas graves 
sintomáticas en el periodo neonatal hasta asintomáticas o 
mininamente sintomáticas detectadas de forma incidental 
en la vida adulta. Con fines pronósticos y terapéuticos se 
han propuestos diversas clasificaciones, como las de Car-
pentier y Celermajer. Su diagnóstico parte de la sospecha 
clínica y se confirma con estudios de imagen.

Las estrategias de tratamiento médico y quirúrgico 
dependen del espectro clínico de presentación (edad, gra-
vedad y anomalías cardíacas asociadas), optándose por 
manejo médico conservador en sus formas leves asinto-
máticas o mínimamente sintomáticos, hasta intervenciones 
quirúrgicas que van desde una reconstrucción de la válvula 
tricúspide o reemplazo valvular hasta trasplante de cardiaco 
en pacientes con disfunción ventricular izquierda asociada.
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Introducción: las consecuencias de la infección por SARS-
CoV-2 en pacientes con inmunodeficiencias primarias (aho-
ra llamadas errores innatos de la inmunidad) o secundarias 
aún es un tema de debate. Existe en la literatura pocos re-
portes de pacientes con síndrome de Good e infección por 
SARS-CoV-2 con desenlaces variables.
Caso clínico: paciente masculino de 51 años de edad con 
diagnóstico de síndrome de Good en tratamiento con inmu-
noglobulina humana intravenosa (IGIV) a dosis de sustitu-
ción con aplicación cada 21 días y profilaxis para P. jirovecii 
con trimetoprim/sulfametoxazol por linfopenia profunda a 
expensas de linfocitos T CD4+, que presentó infección por 
SARS-CoV-2 (RT-PCR+) leve, que progresó a neumonía 
con falla respiratoria aguda y que requirió manejo avanzado 
de la vía aérea e ingreso a UCI con desenlace fatal por so-
breinfección luego de 14 días hospitalizado.
Conclusión: se ha documentado en pacientes con inmu-
nodeficiencias humorales mejor pronóstico por desarrollar 
síndrome de liberación de citocinas de menor intensidad. 
La alteración en la inmunidad celular, sobre todo linfopenia 
a expensas de linfocitos T CD4+, puede estar asociado con 
un peor pronóstico al verse comprometida la respuesta con-
tra virus, así como la alta susceptibilidad a sobreinfección 
por agentes oportunistas como P. aeruginosa y Mucor sp. 
Por esta razón, debemos mantener una estrecha vigilancia 
en los pacientes con errores innatos de la inmunidad con 
defectos celulares como es el caso de los pacientes con 
síndrome de Good que presenten COVID-19.

Resumen Abstract
Background: The consequences of SARS-CoV-2 infection 
in patients with primary (now called “inborn errors of immu-
nity”) or secondary immunodeficiencies is still a matter of 
debate. There are few reports in the literature of patients 
with Good’s syndrome and SARS-CoV-2 infection with va-
riable outcomes. 
Clinical case: A 51-year-old male with diagnosis of Good’s 
syndrome treated with intravenous human immunoglo-
bulin (IVIG) at a replacement dose with application every  
21 days and prophylaxis for P. jirovecii with trimethoprim/
sulfamethoxazole due to profound lymphopenia at expense 
of T CD4+ lymphocytes who presented initially mild disease 
(RT-PCR+) that progressed to pneumonia with acute respi-
ratory failure and required advanced airway management 
and admission to the ICU with a fatal outcome due to supe-
rinfection after 14 days hospitalized. 
Conclusion: It has been documented in patients with hu-
moral immunodeficiencies a better prognosis for developing 
less intense cytokine release syndrome. The alteration in 
cellular immunity, especially lymphopenia at the expense of 
CD4+ T lymphocytes, may be associated with a worse prog-
nosis as the response against viruses is compromised as 
well as high susceptibility to superinfection by opportunistic 
agents such as P. aeruginosa and Mucor sp. For this reason, 
we must maintain close surveillance in patients with inborn 
errors of immunity with cellular defects, as is the case of 
patients with Good’s syndrome who present with COVID-19.
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Introducción

Las consecuencias de la infección por SARS-CoV-2 
en pacientes con inmunodeficiencias primarias (IDP), o 
denominados ahora errores innatos de la inmunidad (EII), 
así como en pacientes con inmunodeficiencias secunda-
rias, son aún tema de debate.1 Esto se explica por la gran 
heterogeneidad de estas entidades, ya que representan un 
riesgo variable de acuerdo con el subtipo de error innato de 
la inmunidad o el tipo de defecto en el sistema inmune.1 En 
un reporte de pacientes de Reino Unido se documentó una 
mortalidad del 20% en este grupo de pacientes.2

El síndrome de Good es una inmunodeficiencia de inicio 
en la edad adulta, poco común, que se presenta asociada 
con un timoma3 y que forma parte del grupo 9 (fenocopias) 
de la última clasificación de errores innatos de la inmunidad 
de la IUIS (Unión Internacional de Sociedades Inmunológi-
cas) de 2019.4 Se caracteriza por niveles bajos o ausentes 
de linfocitos B en sangre periférica, defectos en la inmuni-
dad mediada por linfocitos T y fenómenos de autoinmuni-
dad.5 La mayoría de los timomas se presentan como una 
masa mediastinal, sin embargo, rara vez ocurren dentro del 
parénquima pulmonar.6

Existe en la literatura el reporte de cuatro pacientes con 
síndrome de Good e infección por SARS-CoV-2 con desen-
laces variables,6,7,8,9 motivo por el cual presentamos el caso 
de un paciente y su desenlace.

Caso clínico 

Paciente masculino de 51 años con antecedente de 
resección de timoma en el 2013 y diagnóstico de síndrome 

Cuadro I Exámenes de laboratorio del paciente

15/07/20 
(basal)

14/10/20 30/10/20

Leucocitos (células/mm3) 3630 1250 14 070
Plaquetas (células/mm3) 137 000 107 000 155 000
Neutrófilos (células/mm3) 2430 680 13 600
Linfocitos (células/mm3) 600 200 120
IgA (mg/dL) 18 11
IgG (mg/dL) 995 811
IgM (mg/dL) < 5 5
Linfocitos TCD3 (células/mm3) 623.4
Linfocitos TCD4 (células/mm3) 144
Linfocitos TCD8 (células/mm3) 440.2
Fibrinógeno (mg/dL) 569 991
Dímero D (mg/dL) 0.51 2.60
Procalcitonina (ng/mL) 0.06 14.40
Proteína C reactiva (mg/dL) 3.18

de Good ese mismo año, en tratamiento con IgIV (inmuno-
globulina humana intravenosa) a dosis de sustitución (50 
gramos) cada 21 días y profilaxis con trimetoprim/sulfame-
toxazol por linfopenia profunda a expensas de linfocitos T 
CD4 (cuadro I).

Dentro de sus comorbilidades se identificaron: rinosinu-
sitis crónica, bronquiectasias, hipotiroidismo subclínico, piti-
riasis versicolor y enfermedad articular degenerativa.

Inició su cuadro el 6 de octubre del 2020, con fiebre de 
38 °C, mialgias, artralgias, anosmia y disgeusia. Recibió 
tratamiento ambulatorio con azitromicina e ibuprofeno. Se 
obtuvo prueba PCR (reacción en cadena de la polimerasa) 
positiva para SARS-CoV-2. La radiografía de tórax inicial 
(figura 1) mostró infiltrados bilaterales, sin embargo, al no 
presentar datos de falla respiratoria aguda se decidió su 
egreso domiciliario.

Figura 1 Evolución radiográfica pulmonar

Radiografía inicial con patrón en vidrio deslustrado en tercio medio 
de pulmón derecho de probable etiología infecciosa y elevación de 
hemidiafragma izquierdo
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Once días después del inicio de los síntomas presentó dis-
nea progresiva asociada a dolor torácico, tos productiva con 
hemoptoicos, astenia, náusea y dolor abdominal, con satura-
ción registrada por pulsioximetría del 70% al aire ambiente. 
Acudió por segunda ocasión a valoración donde se solicitó 
nuevo estudio de imagen que mostraba progresión del pro-
ceso neumónico (figura 2), por lo que fue hospitalizado.

Figura 2 Evolución radiográfica pulmonar

Radiografía del 18 de octubre del 2020 que muestra neumonía mul-
tisegmentaria con progresión de las áreas de consolidación

Al cuarto día de hospitalización el paciente cursó con 
incremento en el esfuerzo respiratorio por lo que se cam-
bió el aporte de oxígeno a través de mascarilla reservorio 
a 15 litros por minuto, con lo que mantuvo saturación del 
88%. Se indicó posición prono intermitente, la cual no fue 
bien tolerada. Por parte del servicio de Alergia e Inmuno-
logía Clínica se indicó administración de dosis de IgIV cal-
culada a 1 mg/kg.

A las 24 horas se incrementó la dificultad respiratoria 
con registro de PaFI (relación PaO2/FiO2) de 70 mmHg a 
pesar de mascarilla reservorio, por lo que se decidió manejo 
avanzado de la vía aérea con pase a la Unidad de Cuidados 
Intensivos (UCI) y nueva radiografía de tórax (figura 3). 

Figura 3 Evolución radiográfica pulmonar

Radiografía del 22 de octubre del 2020 aún con áreas de conso-
lidación

A las 72 horas de su ingreso a UCI presentó hipotensión, 
por lo que se decidió inicio de vasopresor tipo norepinefrina. 

Se obtuvo reporte de cultivo de secreción bronquial con 
crecimiento de P. aeruginosa sensible a amikacina y mero-
penem (cuadro II) por lo que se realizó ajuste en el trata-
miento antibiótico. Se solicitó nueva radiogradía de control 
(figura 4).

Figura 4 Evolución radiográfica pulmonar

Radiografía del 29 de octubre del 2020 que muestra proceso infec-
cioso pulmonar atípico la cual evidencia progresión de la consolida-
ción en comparación con estudio previo, derrame pleural bilateral 
de predominio izquierdo, angioacceso y cánula endotraqueal en 
adecuada situación

Cuadro II Cultivos

Cultivo 22/10/20 23/10/2020 28/10/2020
Urocultivo Sin desarrollo
Secreción traqueal P. aeruginosa P. aeruginosa
Hemocultivo S. epidermidis Sin desarrollo

El día 31 de octubre, en su día 14 de hospitalización, el 
paciente presentó paro cardiorrespiratorio que no respondió 
a maniobras de reanimación.

Discusión

Presentamos el caso de un paciente con síndrome de 
Good e infección por SARS-CoV-2 que tuvo un desenlace 
fatal.

Las inmunodeficiencias primarias, ahora llamadas erro-
res innatos de la inmunidad, son un grupo de enfermedades 
heterogéneas caracterizadas por la combinación de varias 
anormalidades del sistema inmunológico, causadas por 
mutaciones monogénicas de la línea germinal que resulta 
en pérdida o ganancia de función de una proteína.10

El síndrome de Good es una inmunodeficiencia de inicio 
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en la edad adulta, poco común, que se presenta asociada 
con un timoma.11 Las características inmunológicas de este 
síndrome incluyen hipogammaglobulinemia, reducción de 
las células B periféricas, linfopenia CD4+ y alteración de la 
relación CD4/CD8.11

La edad media de diagnóstico es de 59 años y el recono-
cimiento del timoma precede a la inmunodeficiencia en casi 
el 42% de los pacientes.12

La causa y patogénesis son desconocidas, sin embargo, 
existe alguna evidencia de que el defecto básico puede suce-
der en la médula ósea por arresto de linfocitos pre-B y madu-
ración alterada de los precursores eritroides y mieloides.13 

Las infecciones bacterianas son las más frecuentes (80%) 
seguidas de las infecciones virales que se presentan en el 
23% de los pacientes y las infecciones fúngicas en el 26%.10 
También son comunes los procesos infecciosos sugestivos 
de un defecto en la inmunidad celular, como candidiasis 
mucocutánea, enfermedad por citomegalovirus, aspergillosis 
o infección diseminada por Mycobacterium tuberculosis.8

Existen manifestaciones autoinmunes descritas en aso-
ciación con el timoma e incluyen aplasia pura de glóbulos 
rojos (34.8%), miastenia gravis (15.7%) y liquen plano oral 
(12.4%).12

Cuadro III Casos reportados en la literatura de COVID-19 en pacientes con síndrome de Good

Autor País Año Sexo Descripción del caso

Pozzi et al.6 Italia 2020 Masculino Paciente de 51 años, con progresión rápida de la enfermedad en 
48 horas. Fue hospitalizado bajo protocolo de pronación y oxígeno 
suplementario a alto flujo que no fue bien tolerado, por lo que requirió 
ventilación mecánica e ingreso a UCI. Falleció después de 13 días 
hospitalizado

London et al.7 Francia 2020 Femenino Paciente de 41 años, hospitalizada por disnea, fiebre, diarrea, cefalea, 
dolor abdominal, ageusia y anosmia. Se documentó masa mediasti-
nal en tomografía de tórax llevándose a cabo biopsia con diagnós-
tico de timoma. Se documentó hipogammaglobulinemia severa, así 
como ausencia de linfocitos B, por lo que se realizó el diagnóstico de 
síndrome de Good. La paciente fue candidata a plasma de paciente 
convaleciente en los días 71 y 72 (200 mL de plasma). La fiebre y la 
disnea se resolvieron en 4 días. Fue egresada y programada para 
timectomía e inicio de IGIV en dosis de reemplazo

Lindahl et al.8 Suecia 2021 Femenino Paciente de 67 años, hospitalizada por fatiga, fiebre y disnea. Pre-
sentó síntomas del tracto urinario y una radiografía de tórax reveló 
infiltrados peribronquiales difusos que sugerían una infección bac-
teriana secundaria en el tracto respiratorio inferior. Requirió oxígeno 
suplementario, pero no ventilación mecánica, con tratamiento con 
remdesivir por 5 días y evolución favorable

Duarte9 Portugal 2021 Femenino Paciente de 70 años, que presentó tos, disnea, fiebre y mialgias. Fue 
hospitalizada por deterior respiratorio. Se documentó, mediante tomo-
grafía de tórax, neumonía con patrón de vidrio despulido. Se le inició 
tratamiento con oxígeno suplementario con mascarilla de alto flujo y 
remdesivir por 5 días con buena evolución

Existe en la literatura el reporte de otros tres pacien-
tes con síndrome de Good e infección por SARS-CoV-2 
(cuadro III).

El síndrome de Good forma parte del grupo 9 de la cla-
sificación de la Unión Internacional de Sociedades Inmu-
nológicas (IUIS), la cual divide a los errores innatos de 
la inmunidad en 10 grupos. A este grupo de enfermeda-
des se les conoce como fenocopias, porque no existe un 
defecto genético identificado como responsable de esta 
entidad, y se ha hipotetizado que son producto de la for-
mación de anticuerpos dirigidos contra una parte del sis-
tema inmune.13,14

Esta entidad se comporta como una inmunodeficiencia 
combinada, ya que se caracteriza por hipogammaglobuline-
mia, pero también linfopenia a expensas de los linfocitos T 
CD4, así como defecto cualtiativo en la inmunidad celular. 
Estas dos características son importantes para comprender 
su mayor susceptibilidad a infecciones por agentes virales 
tales como el SARS-CoV-2.

En la literatura se han reportado cuatro casos más de 
síndrome de Good y COVID-19 (cuadro III), la evolución de 
los pacientes fue favorable excepto en el caso reportado por 
Pozzi et al., ya que el desenlace fue fatal, como en el caso 
de nuestro paciente.6
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En el caso reportado por Lindahl et al., la paciente de  
67 años recibió tratamiento con remdesivir y tuvo una evo-
lución satisfactoria, incluso, inicialmente, no se habían 
encontrado datos en la radiografía de neumonía por SARS-
CoV-2.8

Duarte et al. reportaron otro caso de una mujer de  
70 años, sin diagnóstico previo de Síndrome de Good, la 
cual fue tratada con remdesivir por 5 días con buena evolu-
ción, y que, posterior a su egreso, se llegó a la conclusión 
de que tenía síndrome de Good, dados los antecedentes de 
hipogammaglobulinemia y timoma.9

El cuarto caso reportado, de London et al., también se 
trataba de una mujer de 41 años, sin diagnóstico previo de 
síndrome de Good, la cual presentaba evolución tórpida por 
lo que se le administró plasma de convalecientes, con lo 
cual evolucionó de forma favorable y fue egresada.7

En nuestro paciente la evolución no fue favorable proba-
blemente debido a varios factores, uno de los cuales fue la 
linfopenia profunda a expensas de linfocitos T CD4, previa 
a la infección por SARS-CoV-2, así como la sobreinfección 
secundaria por agentes oportunistas, pese al uso de profi-
laxis, ya que en pacientes con IDP o EII, y COVID-19 se ha 
encontrado que estos pueden sobreinfectarse por agentes 
fúngicos, como Aspergillus y Mucor spp, y en pacientes con 
inmunodeficiencia combinada el riesgo es mayor.

Asimismo, pudo contribuir al desenlace la falta de 
acceso a otras terapias como antivirales como el remdesi-
vir, o incluso la terapia anti IL-6, como el tocilizumab, pese a 
que aún hay controversias del beneficio de dichas terapias 
en pacientes con infección por SARS-CoV-2.9,15

También es de resaltar que el desenlace en pacientes con 
EII y COVID-19 ha sido diferente, y se debe a que depende 
del tipo de defecto en el sistema inmune que los pacientes 
presenten. Se ha observado que los pacientes con defectos 

en anticuerpos con ausencia total, como se presenta en la 
agammaglobulinemia, tienen una evolución favorable en la 
mayoría de los casos, y se ha hipotetizado que posiblemente 
se deba al defecto en la proteína BTK (tirosina cinasa de 
Bruton), ya que podría resultar un factor protector debido 
a que disminuye la tormenta de citocinas observada en la 
COVID-19 severa, basado en el papel de la BTK en la acti-
vación de macrófagos y la producción de IL-6, por lo que 
incluso uno de los blancos terapéuticos en estudio ha sido el 
uso de inhibidores de la BTK, como el ibrutinib.15

Conclusiones

La evolución de pacientes con COVID-19 e IDP es 
variable, ya que depende del tipo de defecto en el sistema 
inmune que estos presenten.

La alteración en la inmunidad celular, sobre todo la linfo-
penia a expensas de CD4, puede estar asociada a un peor 
pronóstico al verse comprometida la respuesta antiviral, 
por lo que debemos tener una estrecha vigilancia en los 
pacientes con errores innatos de la inmunidad con defectos 
celulares.

Asimismo, los pacientes con defectos en la inmunidad 
innata, que representa una primera línea de defensa contra 
infecciones por virus como SARS-CoV-2, deben ser consi-
derados como grupo con alto riesgo de complicaciones, ya 
que se han detectado este tipo de defectos en pacientes 
que fallecieron por COVID-19, incluso en aquellos pacien-
tes jóvenes sin comorbilidades que tuvieron un desenlace 
fatal.
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