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La aparición de la hepatitis aguda infantil de etiología 
desconocida ha hecho que suenen las alarmas en la Orga-
nización Mundial de la Salud y en los países miembros; su 
identificación y estudio plantean un reto diagnóstico para 
el personal médico de primer contacto y en especial para 
los pediatras del país, así como para la coordinación de la 
atención en los servicios de salud. Se describe el panorama 
internacional y un análisis de las manifestaciones clínicas 
y los puntos clave para su identificación, así como una ob-
servación a las muestras que se solicitan para su estudio 
en México.

Resumen Abstract
The appearance of acute hepatitis of unknown aetiology in 
children has set off alarms in the World Health Organization 
and in member countries; identifying it and studying it lay 
out a diagnostic challenge for first-contact medical person-
nel and especially for pediatricians of Mexico, as well as for 
the coordination of care in health services. The international 
outlook and an analysis of the clinical manifestations are de-
scribed, as well as key points for the identification and an 
observation of the samples that are requested for their study 
in Mexico.
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Serenidad y objetividad ante la hepatitis 
grave infantil: el reto diagnóstico

El gobierno del Reino Unido ha publicado los datos clí-
nicos de la hepatitis aguda infantil, en los que se presenta 
ictericia en 69%, vómito en 58%, letargia en 49%, diarrea 
en 43%, dolor abdominal en 36%, fiebre en 29%, nausea 
en 25% y síntomas respiratorios en 18%.1 Mientras que en 
los primeros nueve casos del reporte de los Estados Unidos 

predominó ictericia escleral (8/9), vómito (7/9), hepatome-
galia (7/9), diarrea (6/9), fiebre (5/9), síntomas respirato-
rios (3/9).2 En este sentido, continúa el predominio de los 
datos clínicos de una hepatitis viral. Sin embargo, resalta 
la importancia de la asequibilidad de los auxiliares de diag-
nóstico para el virus de la hepatitis A-E. Se conoce como 
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caso probable una persona que presenta hepatitis aguda (no 
HepA-E) con aminotransferasas séricas > 500 UI/L (AST o 
ALT), que tiene 16 años o menos,3 sin etiología conocida 
(toxicidad por fármacos, trastornos metabólicos hereditarios 
o autoinmunes).4

De forma general, aproximadamente el 25% de los pacien-
tes cursan con sintomatología respiratoria (dolor faríngeo, 
tos, coriza) de una duración de uno a tres días, seguido de 
malestar general. En la hepatitis A la frecuencia de las mani-
festaciones clínicas es: anorexia (71-85%), náusea/vómito 
(67-79%), malestar general (76-80%), fiebre (18-58%), cefa-
lea (19-73%), dolor abdominal (26-54%), coluria (68-94%), 
ictericia (40-80%) y hepatomegalia (17-78%).5

La hepatitis viral es una infección sistémica cuyo órgano 
blanco es el hígado. Los agentes responsables de la infec-
ción por vía enteral son dos: virus de la hepatitis A (VHA) y 
de la hepatitis E (VHE).6 El curso clínico del VHA es asin-
tomático en la mayoría de la población pediátrica, mientras 
que un 70% de los adultos presentará ictericia y hepato-
megalia, y la normalización de los valores de AST y ALT 
puede ser de semanas.7 Como factores de gravedad pre-
disponentes están la desnutrición, la inmunodeficiencia y el 
embarazo (especialmente para el estado de gravidez).8,9 La 
misma situación ocurre con el VHE, que tiene curso asin-
tomático; sin embargo, se han publicado algunos eventos 
de viremia hasta por dos años.10,11,12 En el VHA, se puede 
presentar una recaída entre el 1.5% y 11.9% entre cuatro y 
15 semanas después del cuadro agudo (cuadro I).5

Cuadro I Principales características de las hepatitis A, E y de etiología desconocida

Parámetro VHA VHE
Hepatitis de etiología 

desconocida

Grupo blanco Todos, especialmente pediátricos5 Todos, especialmente pediátricos5 Menores de 16 años1

Incubación De 15 a 49 días (promedio de 30 días)13 15 a 45 días5 Se ignora

Transmisión Fecal-oral5 Fecal-oral5 ¿Gotas, fecal-oral, 
contacto?4

Falla hepática grave De 0.14% a 0.35%14 De 0.6% a 2.8% (hasta 20% en embarazo)5,15 Se ignora

Trasplante 1%16 2.4%17 6-10%1,18

Letalidad
< 15 años: 0.1%
15-39 años: 0.4%
> 40 años: 1.1%19

De 1 a 4%, o de 1 a 15% en epidemias20

De 20 a 25% en el embarazo21 1.0%18

dos en los casos que se han hospitalizado (91%),1 en los  
38 pacientes con trasplante hepático (6%)18 y en los nueve 
decesos, que corresponden al 1% de letalidad.18

Lamentablemente no hay hasta el momento una manera 
de definir una clave diagnóstica, dado que los casos de 
hepatitis viral y los de hepatitis aguda infantil cursan con 
sintomatología respiratoria en aproximadamente menos del 
20%. El resto de las manifestaciones clínicas son simila-
res en términos porcentuales, por lo que los hitos que se 
deben conocer hasta el momento son: 1) el grupo blanco, 
2) la gravedad con que se están presentado los casos de 
hepatitis aguda y 3) el antecedente o infección activa por el 
SARS-CoV-2. Por lo tanto, la semiología, así como indagar 
selectivamente los antecedentes personales serán de gran 
relevancia, además de considerar para su estudio integral 
la recolección de las muestras que se mencionan en el 
aviso epidemiológico, a fin de abarcar la mayor parte de 
posibilidades diagnósticas de origen infeccioso.4

Tanto las manifestaciones clínicas como la evolución que 
se presentan después de la lesión hepática aguda propia 
de una hepatitis vírica son determinadas por las respuestas 
inmunitarias del hospedero. Empero, en cuanto a la canti-
dad solicitada de suero o sangre para ser enviada a los labo-
ratorios estatales de salud pública (LESP), en los menores 
de un año se presenta un reto mayúsculo, dado que será 
imposible obtener dicha cantidad de mililitros para su estu-
dio. Asimismo, hay que reforzar la vigilancia epidemiológica 
del adenovirus con toma de muestras de exudado faríngeo 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), hasta 
el 23 de mayo de 2022 se han notificado 650 casos en  
33 países de sus cinco regiones, donde el 75% son meno-
res de cinco años. En México se han notificado 10 casos.18

Si bien la frecuencia de la hepatitis aguda infantil no 
es alta, se vuelve trascendente por el grupo de edad que 
afecta, así como por los criterios de severidad, expresa-

cuyos resultados sean negativos a SARS-CoV-2 o influenza, 
que son los virus en los que se basa la vigilancia epidemio-
lógica en México, ya que también se considera la infección 
previa por SARS-CoV-2 que causa una respuesta inmuno-
patológica que conduce a una infección por adenovirus más 
grave.22

Se ha descrito que el 84% no tiene antecedente vacu-
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nal contra la COVID-19,18 dado que ha sido una población 
no vacunada (por lo menos los menores de cinco años de 
edad); ante este supuesto y la hipótesis del superantígeno 
del SARS-CoV-2 potenciada por el adenovirus en pacientes 
graves,22 se considera el siguiente escenario con base en 
que se ha protegido a la población adulta con un biológico 
contra el SARS-CoV-2 y por el adenovirus (al menos en 
las vacunas vectoriales), por lo que al estar en circulación 
simultánea ambos virus, y sin protección para las edades 
pediátricas, hacen que se presente la enfermedad, como 

ha ocurrido en otras intervenciones con vacunación en las 
que se desplaza a otros grupos de edad para desarrollar la 
enfermedad (por ejemplo, sarampión y varicela).

Ante este panorama, los pediatras del país tienen un 
gran reto en la atención y coordinación con los directivos de 
las unidades médicas, así como el personal de laboratorio 
clínico y de epidemiología para identificar, atender y estu-
diar los casos que se continúen presentando.
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Señor editor:

He leído con mucho interés un artículo publicado 
recientemente en su revista, el cual se titula “Caracte-
rísticas clínicas asociadas a mortalidad por COVID-19 
en cuidados intensivos”.1 Comprendo el impacto aca-
démico que tiene esta publicación en el COVID-19 y 
nos motiva a seguir publicando en pro de la medicina 
basada en la evidencia; sin embargo, he observado 
algunas limitaciones en el manejo de los datos y los 
resultados que estos aportan. Estas observaciones 
merecen ser discutidas a detalle a fin de que la inter-
pretabilidad de los resultados de esta investigación 
pueda ser extrapolada y utilizada en las diferentes 
realidades.

Primero, los estudios de cohortes2 (EC) son los 
diseños más utilizados en las investigaciones clínicas, 
por medio de los cuales podemos determinar la aso-
ciación entre un factor de exposición y el desarrollo de 
una enfermedad o un evento de interés, a partir de la 
estimación de riesgos; es decir, podemos conocer la 
historia natural de una enfermedad o de un evento de 
interés y determinar las supervivencias.

Las medidas de asociación que se emplean se cal-
culan utilizando las incidencias, lo que determina la 
magnitud cuantitativa de la fuerza de asociación entre 
las variables antes descritas. Así, los EC permiten el 

cálculo de tasas de incidencia, cocientes de riesgo y 
curvas de supervivencia.3

Por ende, cuando leemos un artículo cuyo diseño es 
un estudio de cohorte en el que se comparan grupos, 
los resultados se deberían reportar utilizando estos 
tipos de medidas de asociaciones. Si bien es cierto 
que la razón de momios (odds ratio u OR según sus 
siglas en inglés) podría proporcionar un estimado del 
riesgo relativo cuando la proporción de los sujetos con 
el evento de interés sea pequeña, todavía tiene algu-
nas limitaciones: no involucra las frecuencias margina-
les, es utilizada en estudios retrospectivos en los que el 
número de casos y controles son fijados por el investi-
gador y en los que habitualmente no se pueden estimar 
los riesgos.4 Por lo tanto, sería ideal que se detalle en 
la discusión las consideraciones para el uso de la razón 
de momios en vez de riesgo relativo (RR) o el hazard 
ratio (HR).

Segundo, con base en el primer punto, al calcularse 
los HR, una recomendación para el presente manus-
crito sería poder presentar algunas curvas de super-
vivencia de Kaplan-Meier en las que se comparen los 
diferentes tratamientos utilizados en los pacientes y 
en las que se pueda evidenciar gráficamente el efecto 
positivo de la dexametasona, como bien lo detallan.

Tercero, estudios latinoamericanos sobre COVID-
195,6 han reportado que las sintomatologías previas al 
ingreso hospitalario estarían asociadas a la mortalidad 
y a otros desenlaces desfavorables, por lo que se reco-
mendaría presentar dicha información tabulada o descri-
birla brevemente si no ha tenido significación estadística.

Cuarto, al ser una investigación con mucho aporte 
científico y dado que en el análisis bivariado podemos 
encontrar significaciones estadísticas, podríamos con-
siderar la posibilidad de ajustar este modelo estadístico 
y realizar un análisis multivariado y así podríamos dis-
minuir los sesgos que conllevan este tipo de estudios 
analíticos.5
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Coincidimos con la definición de estudio de cohorte 
y su utilidad,1 el cual permite el cálculo de tasas de inci-
dencia, cocientes de riesgo (HR), curvas de superviven-
cia, y otras medidas de resultado,2 y para el que la razón 
de momios (odds ratio) es comúnmente empleada para 
calcular el riesgo en estudios de cohorte y ensayos 
clínicos controlados cuando un modelo estadístico de 
regresión logística se emplea para ajustar los factores 
de confusión o probar la modificación del efecto.3 Al ser 
retrospectivo, nuestro trabajo parte del desenlace hacia 
los factores de riesgo y, por lo tanto, emplea la regre-
sión logística para el análisis. La decisión de dividir las 
cohortes directamente por tipo de egreso hacia mejoría 
o defunción y no en relación con exposición alguna de 
las terapéuticas específicas impide el uso adecuado 
del instrumento de Kaplan-Meier como instrumento 
gráfico.4 Invariablemente realizamos un análisis explo-
ratorio con regresión de Cox y HR en el que persistió 
solo el APACHE II como indicador de riesgo al eliminar 
variables confusoras (figura 1). 

Nuestro estudio no tomó en cuenta la relación de sín-
tomas con la evolución de los pacientes, salvo la rela-
ción entre el tiempo desde el inicio de los síntomas y 
la saturación al ingreso, cuyas diferencias fueron publi-
cadas en él. La diabetes, la hipertensión, la obesidad 
y la exposición laboral se mostraron en el cuadro I del 
trabajo. Otros antecedentes identificados sin diferen-
cias estadísticas entre grupos por frecuencia fueron el 
antecedente de tabaquismo en 11.5% de la muestra 
(razón de momios [RM] 0.78, intervalo de confianza del 
95 [IC 95%] 0.23-2.61; p = 0.693), pacientes obstétricas 
correspondieron al 7.7% (RM 0.24, IC 95% 0.04-1.26; 
p = 0.093) y la insuficiencia renal en el 4.8% (RM 3.39, 
IC 95% 0.366-31.4; p = 0.282). Adicionalmente, y como 
detallamos en el texto, aunque se usaron varios fárma-
cos como terapia compasiva, solo el ruxolitinib presentó 
mayor riesgo de infecciones nosocomiales.

Pese a que el hospital intentó estandarizar el manejo 
siguiendo las guías de práctica clínica, los manejos 
fueron cambiando conforme la evidencia disponible. 

Figura 1 Persistencia del APACHE II como indicador de riesgo al descartar variables de confusión en el estudio objeto de la carta 
al editor

Agradecemos el interés manifestado en nuestra publi-
cación. En relación con los puntos expresados en 
la carta al editor Revisión metodológica del artículo 
“Características clínicas asociadas a mortalidad por 
COVID-19 en cuidados intensivos” manifestamos lo 
siguiente: 
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Inicialmente el esteroide más utilizado fue la metilpred-
nisolona de acuerdo con el protocolo de Meduri para 
pacientes con síndrome de distrés respiratorio agudo5 o 
hidrocortisona en los pacientes en choque séptico como 
ahorrador de vasopresor,6 la cual se cambió posterior-
mente a dexametasona cuando se hicieron públicos los 
resultados de grupo RECOVERY7 para este fármaco. 
Tal variabilidad en la toma de decisión, aunada a una 
muestra pequeña y diferencias clínicas identificadas en 
el muestreo entre las dos olas de contagio hacen difícil 
controlar el error,8 por lo que mantenemos la idea de 
que el resultado del esteroide no se puede determinar a 
falta de un grupo control en un ensayo clínico.  
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Introducción: la reinserción laboral y la reanudación de las 
tareas del hogar suponen el último paso en la superación 
del cáncer de mama (CM). 
Objetivo: evaluar si las características clínicas y el tipo de 
tratamiento afectan de forma negativa el desempeño en el 
puesto de trabajo y en el hogar. 
Material y métodos: se incluyeron 119 pacientes diagnosti-
cadas de CM precoz. Se midieron las variables laborales y 
las relacionadas con las tareas del hogar. 
Resultados: al ser diagnosticadas, la mayoría de las pa-
cientes tenía trabajo y realizaba las tareas del hogar. A los 
dos años de finalizado el tratamiento, el 50% de las pa-
cientes que trabajaban continuaba trabajando y el 68.6% 
de estas tuvieron dificultades para retomar su trabajo. Las 
pacientes que no retomaron su actividad laboral fueron 
diagnosticadas en estadios más avanzados y tuvieron más 
complicaciones postoperatorias (p < 0.005). En cuanto a la 
ejecución de las tareas del hogar, el 83.3% tuvieron algún 
grado de dificultad para llevarlas a cabo. Las pacientes que 
fueron sometidas a vaciamiento axilar ganglionar, las que 
recibieron más frecuentemente apoyo psicológico y las que 
tuvieron más complicaciones postoperatorias realizaron las 
tareas del hogar con mayor esfuerzo (p < 0.005). 
Conclusiones: una vez terminado el tratamiento, el 50% 
de las pacientes no se reincorporó a su actividad laboral. 
En este caso, se objetivó el efecto negativo del estadio y 
de las complicaciones postoperatorias (p < 0.005). Estos 
datos revelan que la reinserción laboral tras el diagnóstico y 
tratamiento del CM es complicada.

Resumen Abstract
Background: Returning to work and performing housework 
tasks (HWT) is the final step in overcoming breast cancer 
(BC). 
Objective: To assess whether clinical characteristics and 
type of treatment impact employment status and perfor-
mance of HWT. 
Material and methods: A total of 119 patients diagnosed 
with early BC were enrolled. Occupational and HWT-related 
variables were measured. 
Results: At diagnosis, most of the patients were employed 
and performed HWT. Two years after the end of treatment, 
50% of the patients who were working continued to work 
and 68.6% of these had issues returning to work. Patients 
who did not return to work were diagnosed at more ad-
vanced stages and had more postoperative complications  
(p < 0.005). Regarding the execution of HWT, 83.3% had 
some degree of difficulty to perform them. Patients who un-
derwent axillary nodal removal, those who received more 
frequent psychological support, and those who had more 
postoperative complications performed HWT with greater 
difficulty (p < 0.005). 
Conclusions: Once treatment had finished, 50% of patients 
did not come back to their work. In this case, the stage nega-
tive effect and the postoperative complications materialized. 
These data reveal that returning to work after BC diagnosis 
and treatment is complicated.
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Introducción 

Al igual que lo que se observa a nivel mundial, el 
cáncer de mama (CM) en Uruguay es el más frecuente en 
el sexo femenino y también la principal causa de muerte 
por cáncer.1,2 Es sabido que tanto la enfermedad como 
su tratamiento pueden deteriorar la calidad de vida de las 
pacientes, por lo que las consecuencias tardías del CM y 
sus tratamientos se han convertido en un área de creciente 
interés.3,4 

Para un gran número de pacientes, la reinserción labo-
ral representa el último paso en la superación de la enfer-
medad. El retorno a la vida cotidiana les ayuda a mejorar 
su autoestima y su calidad de vida. Empero, no debemos 
olvidar que deberán realizar sus tareas con las secuelas 
vinculadas a los tratamientos recibidos, que, si bien fre-
cuentemente carecen de gravedad, pueden afectar nega-
tivamente el desempeño de las actividades diarias y la 
reinserción laboral.5 El retorno a la actividad laboral es un 
proceso difícil para un gran número de pacientes, debido 
a múltiples factores, entre los que se destacan: el impacto 
emocional y psicológico que el diagnóstico y el tratamiento 
tienen en la paciente; la ausencia prolongada en el trabajo; 
las secuelas que producen los diferentes tratamientos; los 
factores relacionados con el tipo de trabajo (las condiciones 
y las exigencias del mismo), y finalmente factores propios 
del mercado de trabajo.6,7 La edad avanzada, el nivel edu-
cativo bajo y los tratamientos quirúrgicos más agresivos se 
asocian a tasas de desempleo más altas.8,9 Por ello es que 
se debe insistir en la implementación de tratamientos que, 
manteniendo o mejorando la eficacia, produzcan una menor 
morbilidad, así como en la detección temprana de la enfer-
medad para instaurar un tratamiento precoz con un menor 
número de secuelas invalidantes.10,11,12,13 Por todo lo ante-
riormente mencionado, el diagnóstico y el tratamiento del 
CM pueden tener un profundo impacto en las oportunidades 
profesionales y laborales, lo que puede determinar conse-
cuencias sociales y económicas a largo plazo.14,15,16

El objetivo general fue identificar las características 
sociodemográficas, clínicas y el tipo de tratamiento en un 
colectivo de mujeres trabajadoras portadoras de CM, y los 
efectos negativos que presentan para el desempeño efec-
tivo del puesto de trabajo y las tareas del hogar. 

Los objetivos específicos fueron los siguientes:

1. Describir las características de las pacientes inclui-
das (edad, nivel educativo y actividad laboral).

2. Identificar si existen diferencias en las tasas de rein-
serción laboral y en la dificultad para realizar las 
tareas del hogar según el tipo de cirugía (mastec-

tomía frente a cirugía conservadora y vaciamiento 
ganglionar frente a biopsia del ganglio centinela).

Material y métodos

Se trata de un estudio descriptivo, longitudinal que 
incluyó a las pacientes mayores de 18 años, diagnosticadas 
de CM precoz (EI-III), asistidas en la Unidad de Mastología 
(UDAM) del Servicio de Oncología del Hospital de Clínicas 
que habían finalizado el tratamiento con quimioterapia con 
una antelación de por lo menos 24 meses. 

Todas las pacientes firmaron un consentimiento infor-
mado con el que accedieron a participar en el estudio y 
responder a las preguntas formuladas en el cuestionario, 
autorizando asimismo a utilizar en esta investigación la 
información que surgiera del mismo. 

Se analizaron las características sociodemográficas, clí-
nicas, de participación laboral y de participación en el tra-
bajo doméstico, mismas que se detallaron en el cuadro I. 

En el cuestionario se indagó la actividad laboral y el des-
empeño de las tareas del hogar en los tres meses previos 
al diagnóstico, así como a los dos años de haber finalizado 
el tratamiento con quimioterapia (QT) y radioterapia (RT).

Para el análisis de los cambios en la actividad laboral 
y el desempeño de las tareas del hogar se utilizaron cinco 
categorías creadas por un consenso de expertos:

1. Empleo o desempeño de las tareas del hogar sin 
cambios (paciente empleada con igual número de 
horas en los dos momentos del cuestionario o que 
realizaba las mismas tareas del hogar con similar 
esfuerzo en los dos momentos del cuestionario). 

2. Continúa con empleo pero con menor número de 
horas o realiza la misma cantidad de tareas del 
hogar con mayor esfuerzo o realiza menos tareas 
en el momento 2 que en el momento 1.

3. Sin retorno laboral (paciente con empleo en el 
momento 1 del cuestionario y sin empleo/con retiro 
anticipado/pensión en el momento 2 del cuestio-
nario).

4. Empleo emergente (desempleada/incapaz de tra-
bajar en el momento 1 y empleada en el momento  
2 del cuestionario). 

5. Desempleo sostenido, jubilada o no realiza tareas 
del hogar ni antes ni después del diagnóstico (des-
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empleada/incapaz de trabajar en los dos momentos) 
en los dos momentos del cuestionario.

El análisis estadístico se hizo con SPSS, versión 26, 
para Windows y Epidat 4.2. Se utilizaron herramientas de 
estadística descriptiva, tales como distribución de frecuen-
cias y medidas de resumen. Se aplicaron tests de asociación 
para variables cualitativas (chi-cuadrada de Pearson, test 
exacto de Fisher), según cálculo de valores esperados. 

Aspectos éticos

El estudio propuesto se realizó de acuerdo con las nor-
mas éticas internacionales para las investigaciones biomé-
dicas: Normas del MERCOSUR sobre regulación de los 

estudios clínicos y la Declaración de Helsinki, y con el regla-
mento de investigación aprobado por la Comisión Nacional 
de Ética en 2019.17

Resultados 

Características de las pacientes 

Se incluyeron 119 pacientes diagnosticadas de CM 
precoz (EI-III). La edad mediana al diagnóstico fue  
59 años (rango 23 a 87 años). La mayoría de las pacientes  
(92 pacientes, 77.3%) residían en el interior del país y el 
resto residían en Montevideo. Las características epidemio-
lógicas y demográficas se muestran en el cuadro I. 

Cuadro I Características epidemiológico-demográficas al momento del diagnóstico y estadio de las pacientes incluidas en el estudio  
(n = 119)

Variables sociodemográficas n %
E0 EI EII EIII

n % n % n % n %
Estado civil
 Casada o vive en pareja  64  53.8 1  0.8  22  18.5  30  25.2  11  9.2
 Divorciada  24 20.1 3 2.5  8 6.7  9 7.5  4 3.4
 Viuda  22 18.5 1 0.8  9 7.6  9 7.6  3 2.5
 Soltera  9 7.6 0 0  4 3.4  4 3.4  1 0.8
Procedencia
 Del interior  92 77.3 4 3.4  35 29.4  40 33.6  13 10.9
 Montevideo  27 22.7 1 0.8  8 6.7  12 10  6 5
Escolaridad
 Primaria incompleta  6 5 2 1.7  1 0.8  2 1.7  1 0.8
 Primaria completa  38 31.9 0 0  16 13.4  16 13.4  6 6.7
 Secundaria incompleta  37 31 1 0.8  13 10.9  14 11.8  9 9
 Secundaria completa  15 12.6 1 0.8  5 4.2  8 6.7  1 0.8
 Educación terciaria  23 19.3 1 0.8  8 6.7  12 10  2 1.7

Variables de participación laboral
Ocupación 
 Limpiadoras y asistentes  21 17.6 0 0  11 9.8  9 8  1 0.9
 Trabajadoras de los servicios y vendedoras de 
 comercios y mercados

 13 10.9 0 0  3 2.7  10 8.9  0 0

 Personal de apoyo administrativo  9 7.6 1 0.9  4 3.6  3 2.7  1 0.9
 Agricultoras y trabajadoras agropecuarias con  
 destino al mercado

 6 5 0 0  3 2.7  3 2.7  0 0

 Profesionales de la enseñanza  5 4.2 0 0  3 2.7  2 1.8  0 0
 Ayudante de preparación de alimentos  5 4.2 0 0  1 0.9  1 0.9  3 2.7
 Operarias y oficiales de procesamiento de alimentos, 
  de la confección, ebanistas, otra

 8 6.7 2 1.8  3 2.7  2 1.8  1 0.9

 Profesionales de la salud  3 2.5 1 0.9  0 0  2 1.8  0 0
 Ama de casa  14 11.8 0 0  3 2.7  9 8  2 1.8
 Jubilada o pensionista  28 23.3 1 0.9  11 9.8  11 9  5 4.5

Variables de participación en actividades domésticas
Realizaban tareas domésticas  117 98.3 3 2.6  43 37.5  52 44.4  19 16.2

E0: estadio cero; EI: estadio uno; EII: estadio dos; EIII: estadio tres
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Para clasificar la actividad laboral, se utilizó la Clasifi-
cación Internacional Uniforme de Ocupaciones (CIUO), al 
menos en su versión del 2008, que fue emitida por la Orga-
nización Internacional del Trabajo (OIT).18

La distribución por estadio fue la siguiente: EI, 43 pacien-
tes (36.1%); EII, 52 pacientes (43.7%); EIII, 19 pacientes 
(15.2%), y el resto de las pacientes (5 pacientes, 4.2%) fue-
ron portadoras de carcinoma in situ, E0. El tratamiento qui-
rúrgico y adyuvante que recibieron las pacientes se muestra 
en el cuadro II.

Actividad laboral antes del diagnóstico y 
del tratamiento

Al diagnóstico la mayoría de las pacientes (70, 58.8%) 
tenía trabajo formal o informal. Entre las pacientes laboral-
mente activas, 57 (lo que representa un 81.4%) trabajaban 
seis horas al día o más y el resto trabajaban menos de seis 
horas diarias. Con respecto a las características laborales, 
40 pacientes (57.1%) realizaban un trabajo manual y las 
ocupaciones más frecuentes se daban en el área de lim-
pieza, comercial y administrativa. El resto de los datos se 
muestran en el cuadro I.

Ochenta y un pacientes (78%) realizaba movimientos 
repetitivos con los miembros superiores, levantaba o trasla-
daba de peso y debía mantener posturas incómodas en su 
puesto de trabajo o en su casa. 

Veintiocho pacientes (23.5%) estaban jubiladas al diag-
nóstico y solo una minoría eran amas de casa de tiempo 
completo (14 pacientes, 11.8%) o se encontraban desocu-
padas (7 pacientes, 5.9%). 

Actividad laboral luego de dos años del 
diagnóstico y tratamiento

A los dos años de finalizado el tratamiento, 35 pacien-
tes (50% de las pacientes que trabajaban al diagnóstico) 
se encontraban laboralmente activas y todas desempeña-
ban las mismas labores que antes del mismo: 24 (lo que 
representa un 68.6% de las 35 pacientes que continuaron 

Cuadro II Tratamiento quirúrgico y adyuvante recibido (n = 119)

Variables n %

Mastectomía total 62 52.1

Mastectomía sectorial 57 47.9

Biopsia del ganglio centinela (BGC) 33 27.7

Vaciamiento ganglionar axilar (VAG) 86 72.3

Recibieron radioterapia adyuvante 83 73.9

trabajando) tuvieron dificultades para retomar su trabajo y 
la dificultad física para realizar las tareas fue la principal difi-
cultad (23 pacientes, 65.7%). Veintinueve pacientes (24.4%) 
se jubilaron por discapacidad y el resto se encontraban des-
empleadas (seis pacientes, 5%). Las variables sociodemo-
gráficas, brazo afectado por el vaciamiento ganglionar axilar 
(VAG), tipo de cirugía mamaria y axilar realizada, haber reci-
bido o no tratamiento radiante, haber recibido o no apoyo 
psicológico o psiquiátrico, haber requerido de tratamiento 
farmacológico psiquiátrico, nivel educativo y tipo de trabajo 
fueron similares en ambas poblaciones (pacientes que con-
tinuaron trabajando frente a aquellas que no). Sin embargo, 
las pacientes que no retomaron su actividad laboral fueron 
diagnosticadas en estadios más avanzados que aquellas 
que sí la retomaron de forma estadísticamente significativa: 
EIII seis frente a dos pacientes y EI-II 26 frente a 32 pacientes  
(p < 0.005) y tuvieron más complicaciones postoperatorias: 
55 frente a 11 pacientes también de manera estadística-
mente significativa (p < 0.005) (cuadro III).

Ejecución de tareas del hogar antes del 
diagnóstico y del tratamiento

Al diagnóstico, la mayoría de las pacientes realizaba 
tareas en el hogar (117 pacientes, 98.3%). Ochenta y un 
pacientes (78%) realizaba movimientos repetitivos con los 
miembros superiores, levantaba o trasladaba peso y debía 
mantener posturas incómodas en su puesto de trabajo o en 
su casa. 

Ejecución de tareas del hogar dos años 
después de diagnóstico y tratamiento 

La mayoría (98 pacientes, 83.3%) tuvieron algún grado 
de dificultad para realizar las tareas del hogar luego de fina-
lizar el tratamiento: 52 (44.4%) realizaban menos tareas que 
antes del diagnóstico y 46 (39.3%) realizaban las mismas 
tareas pero con mayor esfuerzo, mientras que 19 pacientes 
(16.2%) realizaban las mismas tareas con igual esfuerzo. 

Las variables edad media, brazo afectado por el VAG, 
tipo de cirugía mamaria realizada, haber recibido o no trata-
miento radiante, nivel educativo y estadio fueron similares 
en ambas poblaciones (pacientes que realizan las tareas 
con mayor esfuerzo frente a aquellas que las realizaban 
con similar esfuerzo) (cuadro IV). Empero, las pacientes 
que fueron sometidas a VAG, las que recibieron apoyo 
psicológico más frecuentemente y tratamiento farmacoló-
gico psiquiátrico, y aquellas que tuvieron más complicacio-
nes postoperatorias, realizaban las tareas domésticas con 
mayor esfuerzo a los dos años del diagnóstico y el trata-
miento (p < 0.005) (cuadro IV).
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Cuadro III Características de las pacientes laboralmente activas (n = 35) frente a aquellas que no retomaron su actividad laboral a los 
dos años del diagnóstico y tratamiento (n = 35)

Variables

Pacientes laboralmente 
activas antes y después del 

diagnóstico y tratamiento
(n = 35)

Pacientes laboralmente activas 
antes del tratamiento y que no 

trabajaban después del  
tratamiento (n = 35)

p

Edad media 51 años 60 años

n % n %

Variables sociodemográficas

Estado civil  > 0.005

 Casada o vive en pareja  25  71.4  19  54.3

 Soltera  3 8.6  1 2.8

 Divorciada  7 20  12 34.2

 Viuda  0  2 5.7

Procedencia > 0.005

 Del interior  28 80  26 74.3

 Montevideo  7 20  9 25.7

Nivel de escolaridad
 Finalizaron la escuela primaria
 Iniciaron la educación secundaria
 Iniciaron la educación terciaria

> 0.005

 13 37.1  12 34.2

 14 40  13 37.1

 7 20  9 25.7

Estadio 0.010

 EI-II  26  32

 E III  6  2

Variables de participación laboral

Realiza trabajos manuales  24 68.5  35 100 > 0.005

Variables relacionadas con el tratamiento recibido

Operadas de su brazo hábil  17 48.6  15 51.2 0.607

Mastectomía  15 42.8  14 48.2 0.279

VAG  28 80  20 69 0.401

RT  26 74.3  24 82.7 0.127

Complicaciones postoperatorias  55  11 0.001

Requirieron ayuda psicológica o psiquiátrica al diagnóstico  16 45.7  9 31 0.552

Realizaron tratamiento médico psiquiátrico farmacológico  9 25.7  3 10.3 > 0.005

EI: estadio uno; EII: estadio dos; EIII: estadio tres; VAG: vaciamiento ganglionar axilar; RT: radioterapia

Discusión

El presente estudio nos permite conocer y analizar los 
patrones de empleo a los dos años de haber finalizado el 
tratamiento con QT y RT adyuvante por CM, así como des-
cribir la experiencia laboral entre las personas que perma-
necieron empleadas y las barreras que se presentaron al 
momento de reintegrarse al trabajo. Asimismo, nos permite 
conocer los efectos negativos que el diagnóstico y el trata-
miento de esta enfermedad tienen no solo a nivel personal 
sino también a nivel social, dado que la reinserción laboral 
tiene una repercusión práctica evidente. 

Se incluyeron 119 pacientes encuestadas. La mediana 
de edad al diagnóstico fue de 59 años, similar a la ya repor-
tada en el Uruguay.1,2 En cuanto al nivel de escolaridad, si 
bien la mayor parte de las pacientes finalizaron la educación 
primaria (94.9%), únicamente 23 (19.3%) cursaron el nivel 
terciario. Con respecto al estadio, la mayoría de las pacien-
tes debutaron con CM en estadios tempranos, EI-II (79.8%) 
y la mayoría de los casos correspondieron al EII (43.7%). 
Estos datos son semejantes a los reportados a nivel nacio-
nal, en los que dos tercios de los casos son diagnosticados 
en estadios tempranos.2
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Cuadro IV Características de las pacientes que realizaban las tareas domésticas con mayor esfuerzo a los dos años del diagnóstico y 
tratamiento (n = 98) frente a aquellas que realizaban las tareas con igual esfuerzo previo al diagnóstico y a dos años de finalizado el 
tratamiento (n = 19)

Variables
Pacientes que realizaban las 
tareas con mayor esfuerzo  

(n = 98)

Pacientes que realizaban las 
tareas con similar esfuerzo 

(n = 19)
p

Edad media 57.1 años 60 años

n % n %

Variables sociodemográficas

Estado civil  > 0.005

 Casada o vive en pareja  55  56.1  9  47.3

 Soltera  4 4  4 21

 Divorciada  23 23.4  1 5.3

 Viuda  16 16.3  5 26.3

Procedencia

 Del interior  81 82.6  9 47.3

 Montevideo  17 17.4  10 52.6

Nivel de escolaridad 0.969

 Finalizaron la escuela primaria
 Iniciaron la educación secundaria
 Iniciaron la educación terciaria

 30 30.6  7 36.8

 43 43.8  9 47.3

 20 20.4  3 15.8

Estadio 0.985

 E-II
 E III

 80 81.6  16 84.2

 18 18.4  3 15.8

Variables relacionadas con el tratamiento recibido

Operadas de su brazo hábil  46 46.9  6 31.5 0.164

Mastectomía  54 55.1  7 36.8 0.145

VAG  76 77.5  8 42.1 0.002

RT  71 72.4  15 78.9 0.557

Complicaciones postoperatorias  88 89.8  0 0

Requirieron ayuda psicológica o psiquiátrica al diagnóstico  33 33.7  0 0

Realizaron tratamiento médico psiquiátrico farmacológico  16 16.3  0 0

EI: estadio uno; EII: estadio dos; EIII: estadio tres; VAG: vaciamiento ganglionar axilar; RT: radioterapia

Al diagnóstico, la mayoría de las pacientes (58.8%) 
tenía trabajo formal o informal. El 81.4% de las pacientes 
laboralmente activas trabajaban seis horas al día y 57.1% 
realizaban un trabajo manual; las ocupaciones con mayor 
frecuencia fueron en el área de limpieza, en la comercial y 
en la administrativa. La mayor parte (78%) realizaba movi-
mientos repetitivos con los miembros superiores, levantaba 
o trasladaba peso y debía mantener posturas incómodas 
en su puesto de trabajo o en su casa. A los dos años de 
finalizado el tratamiento, únicamente la mitad de las pacien-
tes laboralmente activas al diagnóstico (29.4% del total) se 
encontraba trabajando y todas desempeñaban las mismas 
labores que antes del mismo. La mayoría (68.6%) tuvieron 
dificultades para retomar su trabajo y fue el impedimento 
físico para realizar las tareas la principal dificultad (23, 
65.7%). Esta tasa de reinserción laboral fue similar a la 

reportada en estudios internacionales y la tasa media de 
reinserción laboral en estudios conducidos en Estados Uni-
dos y algunos países europeos osciló entre el 30 y el 92%, 
con una media del 62%.19,20,21 Estos datos revelan que la 
reinserción laboral tras el diagnóstico y tratamiento del CM 
es complicada no solo en Uruguay sino también a nivel 
internacional, especialmente en aquellas pacientes con 
bajo nivel educativo y que realizan trabajos predominante-
mente físicos. En este sentido, una revisión21 evidenció que 
el 63.5% de los pacientes sobrevivientes de cáncer no retor-
naba a su actividad laboral. Los factores vinculados con una 
mayor reinserción laboral fueron la flexibilidad en el horario 
de trabajo, una menor edad, la ausencia de secuelas y el 
seguimiento médico y la rehabilitación laboral a lo largo de 
todo el proceso de la enfermedad. En este sentido, es cono-
cido que la incorporación de la terapia ocupacional desde 
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el comienzo del tratamiento aumenta la tasa de reinserción 
laboral.22,23,24 A la luz de estos resultados, nuestra unidad 
está trabajando en la incorporación de fisiatras, fisiotera-
peutas, terapeutas ocupacionales y asistentes sociales con 
el fin de contemplar los problemas individuales de cada 
paciente y poder mejorar la tasa de reinserción laboral.

El 50% de las pacientes incluidas en nuestro estudio no 
retomó su actividad laboral y se evidenció la influencia de 
tener estudios no universitarios, de realizar un trabajo pre-
dominantemente físico y de las secuelas de la propia enfer-
medad o del tratamiento recibido. 

Entre los factores predictivos, es de vital interés recono-
cer aquellos que son modificables, como las secuelas vin-
culadas a la enfermedad o el tratamiento. El entendimiento 
de estos factores nos permite planificar acciones para pro-
mover la reinserción laboral en nuestro entorno, las cuales 
sean acordes con las características de la población desti-
nataria. Algunos importantes predictores de la reinserción 
laboral identificados en nuestro estudio fueron el estadio 
tumoral y las complicaciones postoperatorias, los cuales se 
pueden modificar. 

La reinserción laboral es una de las metas obligadas del 
proceso de rehabilitación en las pacientes diagnosticadas 
y tratadas por CM. Es necesario el desarrollo de equipos 
multidisciplinarios de rehabilitación que tengan en cuenta los 
problemas individuales de cada paciente. Además, se debe 
tener en cuenta la posibilidad de extender los horarios de 
consultas y realizar los controles en forma telefónica cuando 
esto es posible, a fin de que la asistencia a las pacientes 
interfiera lo menos posible con sus obligaciones laborales. 
Igualmente, es indispensable realizar campañas para elimi-
nar los “mitos” del cáncer y ofrecer soluciones legales para 
la igualdad de oportunidades, con el fin de que las perso-
nas sean valoradas por sus capacidades y no por sus ante-
cedentes personales patológicos. En este sentido, en los 
Estados Unidos fueron aprobadas cuatro leyes federales 
que amparan a los pacientes con enfermedades crónicas, 
entre los que están, específicamente, los sobrevivientes 
con cáncer: Americans with Disabilities Act (ADA), Federal 
Rehabilitation Act, Family and Medical Leave Act (FMLA) y 
Employee Retirement and Income Security Act (ERISA).25

En cuanto a los efectos negativos que el diagnóstico y el 
tratamiento del CM tienen en la realización de las tareas del 
hogar, la mayoría (83.3%) de las pacientes incluidas tuvie-
ron algún grado de dificultad para realizar las mismas luego 
de finalizar el tratamiento: 44.4% realizaban menos tareas 
que antes del diagnóstico; 39.3% realizaban las mismas 
tareas, pero con mayor esfuerzo, y únicamente el 16.2% rea-
lizaban las tareas domésticas con igual esfuerzo que antes 
del diagnóstico y el tratamiento. Al momento de analizar 

este punto, no debemos olvidar que para un gran número 
de pacientes retomar las tareas domésticas representa el 
último paso en la superación de la enfermedad y el retorno 
a la vida cotidiana. Según nuestros resultados retomar las 
tareas del hogar es difícil para la mayoría de las pacientes, lo 
que puede impactar en su autoestima y calidad de vida. Esto 
se explica, al menos en parte, debido a que deben realizar 
estas tareas con las secuelas vinculadas a los tratamien-
tos recibidos, que, si bien frecuentemente carecen de gra-
vedad, afectan en el desempeño de las actividades diarias. 
Este efecto negativo fue mayor en las pacientes que fueron 
sometidas a VAG y tuvieron un mayor número de complica-
ciones postoperatorias, lo que enfatiza, por un lado, la nece-
sidad de realizar tratamientos que, sea que mantengan o 
aumenten la eficacia, produzcan menos secuelas y, por el 
otro, de considerar una prioridad mantener los programas de 
detección oportuna del CM para realizar tratamientos menos 
agresivos, con un menor número de secuelas. 

Entre las fortalezas del presente estudio, corresponde 
destacar el número de pacientes incluidas, la incorporación 
de todos los grupos etarios y la valoración de factores pre-
dictivos de la reinserción laboral. 

Empero, los resultados deben ser considerados a la luz 
de las siguientes limitaciones: en primer término, nuestros 
resultados provienen de pacientes asistidas en la UDAM 
del Servicio de Oncología del Hospital de Clínicas, lo que 
podría introducir sesgos y limita por ende la posibilidad de 
extrapolar los resultados a la población general, por lo que 
queda pendiente para futuros estudios su evaluación en 
una población más amplia que incluya pacientes asistidas 
en instituciones privadas.

En segundo lugar, se destaca el desconocimiento del 
efecto negativo de otras enfermedades concomitantes que 
pudieron afectar en la reinserción laboral o en la realización 
de las tareas domésticas. 

Conclusión

Si bien, debido a las características de este trabajo, solo 
nos es posible alcanzar conclusiones sobre las mujeres inclui-
das, nuestro estudio evaluó la tasa de desempleo entre las 
pacientes con CM que tenían empleo al inicio del tratamiento, 
y cómo las características sociodemográficas, clínicas y el 
tipo de tratamiento afectan en la reinserción laboral y en la 
ejecución de las tareas del hogar. De manera semejante a 
lo reportado a nivel internacional, la mitad de las pacientes 
laboralmente activas al diagnóstico se encontraba trabajando 
luego de dos años de finalizado el tratamiento y la mayoría 
(68.6%) tuvieron dificultades para retomar su trabajo, entre 
las que el impedimento físico para realizar las tareas fue la 
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principal dificultad. Estos datos revelan que, al igual que lo 
evidenciado a nivel internacional, la reinserción laboral tras el 
diagnóstico y tratamiento del CM en Uruguay es complicada, 
especialmente en aquellas pacientes con bajo nivel educa-
tivo y que realizan trabajos predominantemente físicos.
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Introducción: el carcinoma de laringe es la vigésima se-
gunda causa más común de cáncer en hombres a nivel 
mundial y la segunda malignidad más común en cabeza y 
cuello. La atención de estos pacientes es multidisciplinaria. 
Factores como el estadio del tumor y el inicio del tratamien-
to 60 días después del diagnóstico han sido asociados a 
una peor sobrevida. 
Objetivo: conocer el tiempo integrado de atención del cán-
cer de laringe y su impacto en el estado de salud de los 
pacientes en un centro terciario de atención.
Material y métodos: en julio de 2020 se llevó a cabo un 
estudio retrospectivo de 173 pacientes con cáncer de larin-
ge diagnosticados en el Servicio de Otorrinolaringología de 
enero de 2014 a diciembre de 2018. Se calculó la razón de 
momios y la prueba exacta de Fisher con valor de p = 0.05.
Resultados: dos de 77 pacientes iniciaron tratamiento en 
tiempo recomendado. El tiempo total de atención fue de 246 
+/- 159 días. El 56% de los pacientes continuaban con vida, 
43% libres de enfermedad y 10% con progresión. El control 
de la enfermedad se logró en el 69% de los tumores tempra-
nos y solo el 26% en los avanzados. 
Conclusiones: el tiempo integrado de atención impactó en 
el estado de salud, lo cual afectó en la sobrevida y el control 
de la enfermedad. El estadio de la enfermedad al momento 
del diagnóstico es un factor decisivo para el pronóstico. De-
berán crearse estrategias para el manejo multidisciplinario y 
la detección temprana en la atención primaria.

Resumen Abstract
Background: Laryngeal carcinoma is the 22nd most com-
mon cause of cancer in men worldwide and the second most 
common head and neck malignancy. The care of these pa-
tients is multidisciplinary. Factors such as tumor stage and 
initiation of treatment 60 days after diagnosis have been as-
sociated with worse survival.
Objective: To know the overall time of care in laryngeal can-
cer and its impact on the outcome of patients in a tertiary 
health center.
Material and methods: In July 2020, a retrospective stu-
dy was carried out of 173 patients with laryngeal cancer 
diagnosed in the Department of Otorhinolaryngology from 
January 2014 to December 2018. Odds ratio and Fisher’s 
exact test were calculated with a p value of 0.05.
Results: 2 out of 77 patients started treatment at the re-
commended time. The total attention time (TAT) was 246 ± 
159 days. 56% of the patients were still alive, 43% disease-
free and 10% with progression. Control of the disease was 
achieved in 69% of early tumors and only 26% in advanced 
ones.
Conclusions: The overall time of care impacts on the health 
status, affecting survival and control of disease. The stage 
of the tumor at the time of diagnosis is a decisive progno-
sis factor. Strategies towards multidisciplinary management 
and early detection in primary care should be created.
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Introducción 

El carcinoma de laringe ocupa el número 22 entre todos 
los cánceres a nivel mundial y es la segunda malignidad 
más común en la cabeza y cuello.1 En nuestro país ocupa el 
primer sitio de frecuencia de cáncer del tracto aerodigestivo 
superior.2 

La tasa relativa de sobrevida a cinco años para todas las 
etapas del cáncer de laringe varía ampliamente según el 
sitio del tumor y la etapa de la enfermedad. De acuerdo con 
esta, pueden considerarse como tumores tempranos (etapa 
0, I y II) y tardíos (etapa III y IV).3 La base de datos del Sur-
veillance, Epidemiology, and End Results (SEER), que vigila 
la tasa de sobrevida relativa a cinco años en Estados Uni-
dos, menciona que los tumores glóticos se presentan prin-
cipalmente como enfermedad localizada (83%), por lo que 
muestran la mejor tasa de sobrevida relativa a cinco años 
(77%), comparada con la tasa de sobrevida relativa a cinco 
años del 45% de los tumores avanzados.4 Sin embargo, fac-
tores como las condiciones clínicas del paciente, del tumor 
y factores relacionados con el tratamiento tienen un impacto 
importante en el pronóstico individual del paciente con cán-
cer laríngeo de células escamosas.5,6 Respecto al trata-
miento del cáncer de laringe, se ha modificado de manera 
importante con el paso de los años. Nuevas modalidades 
de tratamiento tanto médico como quirúrgico se han desa-
rrollado para la preservación de la laringe.7,8 No obstante, 
la elección del mejor tratamiento continúa siendo un reto.5,9 

Por su parte, el retraso del tratamiento ha sido relacionado 
con una disminución de la sobrevida en algunos cánceres. 
El carcinoma escamoso de cabeza y cuello (CECyC) puede 
progresar en el tiempo que transcurre entre el diagnóstico y 
el inicio del tratamiento, y verse reflejado en un mal control 
o una disminución en la sobrevida.10,11 El estudio retrospec-
tivo de Liao et al., con 956 pacientes con CECyC tratados 
durante 14 años, asocia el inicio del tratamiento 60 días 
después del diagnóstico con una peor sobrevida (cociente 
de riesgo ajustado 1.69; intervalo de confianza del 95%  
[IC 95%] 1.32-2.18), y un riesgo de recurrencia mayor 
(razón de momios ajustada 1.77; IC 95% 1.07-2.93).12 

En nuestro centro hospitalario, el Protocolo de 
atención del paciente con cáncer de laringe involucra al 
otorrinolaringólogo en la primera etapa del tratamiento  
(el diagnóstico), para posteriormente enviar a tratamiento 
definitivo a Oncología (médico y quirúrgico). En este estudio 
analizamos el protocolo de manejo del paciente con cáncer 
de laringe en nuestra unidad en términos de oportunidad de 
inicio del tratamiento, y medimos los intervalos de momen-
tos críticos del tratamiento y su relación con la evolución de 
los pacientes. 

Material y métodos 

En junio de 2020 se llevó a cabo un estudio retrospectivo 
transversal, analítico, de casos consecutivos de cáncer de 
laringe con el objetivo de analizar el protocolo de atención 
de este cáncer en un centro terciario; nos enfocamos en los 
tiempos de atención y su asociación con la evolución de 
los pacientes. Se consultó la bitácora quirúrgica del Servicio 
de Otorrinolaringología y se obtuvo la información de todos 
los pacientes atendidos de enero de 2014 a diciembre de 
2018, diagnosticados con cáncer de laringe mediante una 
toma de biopsia por microlaringoscopía directa y se vigiló 
su evolución hasta junio del 2020. Se obtuvo información, 
como nombre, edad, sexo, síntoma inicial, localización del 
tumor, tiempo de evolución de los síntomas, diagnóstico 
histopatológico, el estadio clínico (0, I, II, III, IV, de acuerdo 
con el American Joint Committee of Cancer)3 y tratamiento, 
el cual se agrupó de la siguiente manera: estrategia de 
laringopreservación, que incluye radioterapia (RT) o qui-
mioterapia (QT) o cirugía transoral (CTO); manejo radical, 
que hace referencia a laringectomía total (LT) o QT o RT; 
estado final del paciente de acuerdo con la última nota de 
evolución consignada en el expediente, el cual se divide en:  
1) libre de enfermedad, cuando el paciente continúa vivo y 
sin evidencia de tumor, 2) progresión, cuando la enfermedad 
persiste y 3) finado por la enfermedad (excluyendo finado 
por otras causas). También se obtuvo la fecha de primera 
atención por el especialista en Otorrinolaringología, fecha de 
la biopsia, fecha del resultado patológico, fecha de la pri-
mera cita en Radiooncología y fecha de inicio de RT (por ser 
el tratamiento más frecuente empleado). Con estas fechas 
se calcularon los intervalos de tiempo de los momentos de 
atención especializada: tiempo de evolución de síntomas en 
meses (TES), tiempo que transcurrió de la primera atención 
por el especialista en Otorrinolaringología a la toma de biop-
sia (AOB), tiempo que transcurrió de la toma de biopsia a 
tener un diagnóstico confirmatorio (BD), tiempo del diagnós-
tico a la cita con el especialista oncológico (DCRT), tiempo 
transcurrido desde la cita con el especialista oncológico al 
iniciar tratamiento (CRTT) y el tiempo total en días que lleva 
el proceso de atención desde la primera atención al inicio 
del tratamiento (TTA). Después de calcular los intervalos, se 
establecieron dos grupos: tiempo de atención ideal (antes de 
60 días) y no ideal (60 días o más). 

Para el análisis estadístico se calcularon porcentajes, 
medias y desviaciones estándar. Como medida de asocia-
ción se calculó la razón de momios y como prueba de hipó-
tesis se utilizó la prueba exacta de Fisher con una p = 0.05 
estadísticamente significativa. Por medio de un modelo de 
regresión logística se analizaron las interacciones entre el 
estado de salud final y el estadio clínico, el tratamiento esta-
blecido y el TTA. En el cuadro I se describen las variables 
estudiadas y su categorización para el análisis.
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Cuadro I Características de la cohorte
Variable n Categorías Estratos

Media ± DE

Edad (años)  173 65 ± 11
n % n %

Sexo  173 Femenino  24  14
Masculino  149 86

Síntoma debutante  161 Disfonía  133 82.6
Disfagia  12 7.4

 Otros  18 9.9
Localización del tumor  107 Glotis  161 66.5
 Supraglótis  25 15.5
 Subglótis  1 0.6

Transglóticos  28 26.1
Estadio clínico inicial  164 Tumores tempranos  94 57.3 Estadio 0  3  1.8
 Estadio I  55 33.5
 Estadio II  36 22
 Tumores avanzados  70 42.7 Estadio III  30 18.3
 Estadio IV  40 24.4
Diagnóstico histopatológico  173 Epiteliales  161 93 Bien diferenciado 27.70
 Moderadamente diferenciado 54.20
 Pobremente diferenciado 18.10
 No epiteliales  12 7
Tratamiento  157 Laringopreservación  127 80.9 RT/QT/CTO solos o en combinación
 Tratamiento radical  20 12.7 LT, +/- RT, +/- QT
 Sin tratamiento  10 6.4
Evolución  154 Vivos  87 56.49 Libre de enfermedad  72 46.75
 Sin control  15 9.7
 Finados  67 43.50 Finado por el tumor  51 33.11

 
Finado por complicaciones 
del tratamiento   9 5.8

 Finado por otras causas   7 4.5
  172 Perdidos  18 8.70

Media ± DE
Intervalos de atención (días)  134 TES 17.63 ± 26 Tiempo de evolución de síntomas
 1 a 6 meses  53 34.6
 7 a 11 meses  20 14.9
 1 a 2 años  23 17.2
 > 2 años  38 28.4

  104 AOB 66.8 ± 104
Tiempo entre la atención del Especialista ORL  
y la toma de biopsia

  83 BD 38.92 ± 90
Tiempo entre la toma de biopsia y el diagnóstico 
histopatológico

  68 DCRT 49.12 ± 65.18
Tiempo entre el diagnóstico y la cita con el 
radiooncólogo

  94 CRTT 91.15 ± 66.52
Tiempo entre la cita con el radiooncólogo y el 
inicio de la RT

  83 TTA 228.93 ±159.87
Tiempo desde la atención del otorrinolaringólogo 
y el inicio de la RT

 Menos de 6 meses  32 41.6
 6 meses a un año  31 40.3
 Más de 1 año a 18 meses  10 13
 Más de 18 meses  4 5.2
DE: desviación estándar; TES: tiempo de evolución de síntomas (en meses); AOB: tiempo que transcurrió de la primera atención por el 
especialista en Otorrinolaringología a la toma de biopsia; BD: tiempo que transcurrió de la toma de biopsia a tener un diagnóstico confir-
matorio; DCRT: tiempo del diagnóstico a la cita con el especialista oncológico; CRTT: tiempo transcurrido desde la cita con el especialista 
oncológico al iniciar tratamiento; TTA: tiempo total en días que lleva el proceso de atención desde la primera atención al inicio del tratamiento
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Resultados

Se identificaron un total de 592 cirugías de laringe, 
correspondientes a 500 pacientes, realizadas de enero 
del 2014 a diciembre del 2018 (cuadro II). Se analizaron  
173 pacientes con diagnóstico de cáncer de laringe (34.6%), 
con un seguimiento de los pacientes de cuatro meses 
mínimo a 76 meses máximo, una media de 35.28 meses y 
una moda de 32 meses. 

Edad y sexo

Se encontró un predominio general del sexo masculino 
(86%) en los tumores malignos de laringe. La edad promedio 
de presentación fue de 65 ± 11 años. Al realizar un análisis 
por grupos de edad, el más afectado fue el de 60 a 69 años. 

Diagnóstico

Se realizó microlaringoscopía directa en todos los pacien-
tes para la toma de biopsia, encontrando que un 23.7%  
(41) requirieron además traqueotomía por imposibilidad 
para la intubación orotraqueal. 

El análisis histológico reveló que el 93% (n = 173) de los 
pacientes presentaron un tumor de estirpe epitelial. El car-
cinoma epidermoide moderadamente diferenciado se pre-
sentó en más de la mitad de los casos (54.2%), seguido por 
el carcinoma epidermoide bien diferenciado (27.7%). Otros 
tipos histológicos fueron del tipo linfoepitelial indiferenciado, 
el neuroendocrino indiferenciado, el condrosarcoma de bajo 
grado, el linfoma de células B, el linfoma de células T y el 
plasmocitoma, los cuales conformaron el 7% del total de los 
tumores.

La disfonía fue referida como síntoma inicial en el 81% 
de los pacientes (140), seguida de la disfagia. Esta última 
estuvo relacionada con los tumores supraglóticos con una 
diferencia estadísticamente significativa (p = 0.003). 

El sitio de afectación más común fue la glotis (62%,  
n = 107). Sin embargo, en las mujeres hubo una mayor fre-
cuencia de tumores supraglóticos (36.8% frente a 15.8% en 

la relación mujer: hombre) y esta diferencia resultó estadís-
ticamente significativa (p = 0.029).

Tiempo de evolución de los síntomas

El tiempo que transcurre entre el inicio de los síntomas y 
que el paciente solicita atención médica (TES) fue de 17.63 
± 26 meses de promedio, con una mediana de 8.5 meses 
y una moda de 6 meses. El 39.6% (53, n = 134) recibió 
atención en los primeros seis meses de manifestación sin-
tomática, mientras que el 14.9% (20, n = 134) entre los siete 
y los 11 meses, y el 39.6% (53, n = 134) entre 1 y 5 años de 
aparición de los síntomas. Al menos 6% (8, n = 134) de los 
pacientes han presentado síntomas de evolución de cinco 
años o más.

Estadio clínico 

Para el momento de su primera cita, el 57.3% (94,  
n = 164) de los pacientes presentaron una etapa temprana 
de la enfermedad mientras que el 42.7% (70, n = 164) una 
etapa tardía.

Tratamiento 

De todos los pacientes, el 82.5% (147, n = 154) fueron 
tratados con una estrategia de laringopreservación, mien-
tras que el 13% (20, n = 154) fueron tratados con estrategia 
de tratamiento quirúrgico radical. Llama la atención que el 
4.5% (7, n = 154) no alcanzaron a recibir ningún tipo de 
tratamiento. Las complicaciones secundarias al tratamiento 
que se presentaron más frecuentemente fueron: sangrado, 
toxicidad por radioterapia, parálisis cordal, faringostoma y 
desnutrición. 

Tiempos de atención

Se identificó que en promedio el tiempo transcurrido 
entre la primera cita con el otorrinolaringólogo y la realiza-
ción de la biopsia (AOB) fue de 66.8 ± 104 días (n = 104), 
mientras que el tiempo transcurrido entre la realización de la 
biopsia y la obtención del diagnóstico histopatológico (BD) 
fue de 38.92 ± 90 días (n = 83). Por otro lado, el tiempo 
transcurrido entre la obtención del diagnóstico histopatoló-
gico y la cita con el especialista oncológico (DCRT) fue de 
49.12 ± 65.15 días (n = 68). El tiempo transcurrido entre la 
cita con el especialista oncológico y el inicio de la primera 
dosis de radioterapia (CRTT) fue de 91.15 ± 66.525 días  
(n = 94). En general, el tiempo total de atención (TTA) fue de 
246.77 ± 159.872 días (n = 77). Solo dos pacientes (2.5%,  

Cuadro II Año en que fue realizada la toma de la biopsia

Año de la cirugía Pacientes con diagnóstico de cáncer 

2014 38

2015 35

2016 42

2017 37

2018 21
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n = 77) tuvieron un tiempo de atención ideal. En la figura 1 
se establece un esquema de los tiempos de atención. 

Evolución

Encontramos que el 56.5% (87, n = 154) de los pacien-
tes continúan con vida: 46.7% (72, n = 154) están libres 
de enfermedad y 9.7% (15, n = 154) con progresión de la 
enfermedad. Por el contrario, 43.5% (67, n = 154) murieron: 
39.9% (60, n = 154) a causa del cáncer o complicaciones 
de su tratamiento y 5.8% (7, n = 154) por otras causas.  
El 8.7% (18, n = 172) de los pacientes perdieron segui-
miento y no se tienen datos registrados en su expediente 
en torno a su estado actual. 

Relación estadio clínico y tratamiento

Al analizar la relación entre el estadio clínico del paciente 
y el tratamiento otorgado, observamos que hay una tenden-
cia a brindar tratamientos laringopreservadores para los 
estadios clínicos tempranos (92.1%, 82, n = 148). La RT 
como única modalidad de tratamiento representó el 53% 
para tratar tumores en estadio I. Cuando comparamos el 
tratamiento en los pacientes con estadios avanzados de la 
enfermedad encontramos que la RT persistió como trata-
miento principal (p = 0.007). Asimismo, la RT fue la única 
modalidad de tratamiento en el 19.2% (n = 5) de los tumores 
en estadio III, mientras que el manejo combinado QT/RT 
representó el 42.3% (n = 11). En el mismo sentido, para 
el estadio IV la RT sola o en combinación con QT repre-
sentó el 57.5% (n = 17) de la modalidad de tratamiento. 
Solo el 18.3% de los pacientes en estadio IV fueron tratados 
mediante LT sola o en combinación con RT/QT. 

Figura 1 Línea de tiempos de atención del paciente con cáncer de laringe

RT: radioterapia: QT: quimioterapia

Relación estadio clínico-estado de salud 
final del paciente

El 100% (n = 3) de los pacientes en estadio 0 logra-
ron permanecer libres de la enfermedad y al momento 
del último análisis continuaban libres de enfermedad. En 
cuanto a los pacientes en estadio I y II, el control de la enfer-
medad se logró en el 79.2% y 53.1%, respectivamente, lo 
que corresponde al 69.04% (58, n = 84) de los tumores en 
etapa temprana. El 20.7% (17, n = 84) de los pacientes 
en etapa temprana fallecieron: 11.82% a causa del tumor 
(15, n = 84). En contraste, solo el 28% y el 18.2% de los 
pacientes en estadio III y IV lograron permanecer libres de 
la enfermedad, lo que corresponde al 25.8% (15, n = 64) 
de los pacientes con tumores en etapa avanzada. En tanto 
que 75.8% (44, n = 58) de los pacientes en estadios III y 
IV fallecieron: 67.2% (39, n = 58) a causa de la enferme-
dad. Esas diferencias son estadísticamente significativas  
(p = 0.000). Existe una asociación entre un tumor diagnos-
ticado en etapa temprana y el control de la enfermedad, la 
cual indica que cuanto mayor es el estadio clínico la evolu-
ción tiende a ser más desfavorable (finado o persistencia) 
y hay un menor control de la enfermedad en los pacientes 
(RM 12.783, IC 95% 5.409-30.213, p = 0.000). 

Relación estado de salud final del 
paciente-TTA

De estos pacientes, solo dos (2.9%, n = 69) iniciaron tra-
tamiento antes de los 60 días y 29 (42%, n = 69) iniciaron 
tratamiento antes de seis meses. Considerando este límite 
de seis meses, se observó que no existe una asociación 
entre la evolución del paciente y el tiempo de atención 
menor o mayor a seis meses (1.071, IC 95% 0.412-2.788). 
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Por medio de un modelo de regresión logística, se ana-
lizó la interacción de los factores conocidos que interfieren 
con el resultado clínico, como la edad, el TTA, el estadio 
clínico al momento del diagnóstico. Observamos que en 
nuestra población solo el estadio clínico influyó de manera 
significativa en el estado de salud del paciente (RM 11.363 
IC 95% 5.031-28.159, p = 0.000). 

Discusión 

Resaltamos los hallazgos más importantes de nues-
tro estudio: solo un tercio de los pacientes solicitó aten-
ción médica en los primeros seis meses del inicio de los 
síntomas. Dos pacientes iniciaron tratamiento dentro de 
los primeros 60 días de atención. El TTA fue de 246.7 ± 
159.872 días. Al final del estudio el 56.5% de los pacientes 
continuaban con vida, 43.5% libres de enfermedad y 9.7% 
con progresión. Poco más de la mitad de los pacientes 
fueron diagnosticados en una etapa temprana (57.3 %), 
con lo que se logró el control de la enfermedad en el 69% 
de los tumores tempranos y solo en el 25.8% de tumores 
avanzados. 

Los cánceres de cabeza y cuello son el sexto tipo más 
común de cáncer en el mundo. Entre 20 y 30% de estos 
tumores son tumores laríngeos, con un origen que se pre-
senta mayormente en la región glótica.13,14 Se calcula que 
en el año 2002 hubo en el mundo 139,000 casos nuevos de 
cáncer de laringe en hombre y 20,000 en mujeres.15,16 En 
el año 2006, según el Registro histopatológico de neopla-
sias en México, se diagnosticaron 879 casos y una tasa de 
mortalidad de 0.8% (796 casos). En nuestro hospital encon-
tramos que el 38.5% fueron diagnosticados con cáncer de 
laringe, mientras que el 5.3% presentaron lesiones prema-
lignas en diferentes grados.17 Este tipo de cáncer aparece 
sobre todo en los hombres (95% de los casos), con una 
edad media de presentación que se ubica entre los 50 y los 
70 años.15,18,19,20 Más del 90% de los casos corresponden 
a carcinomas epidermoides de tipo queratinizante de bien a 
moderadamente diferenciados.21 

Los cánceres escamosos de cabeza y cuello pueden 
progresar y aumentar de etapa clínica según avanza el 
tiempo de evolución de los síntomas; destaca la importan-
cia del tiempo de diagnóstico y el tratamiento para disminuir 
mortalidad y las recurrencias.12 Morse et al. identificaron 
los puntos en los que ocurren los retrasos de la atención y 
los dividieron en retrasos de los pacientes (retraso entre el 
inicio de los síntomas y la búsqueda de atención médica) 
y retraso profesional (el retraso entre la presentación del 
paciente y el fin del tratamiento).22 En este sentido, Herrera-
Gómez et al. describen en su serie de 500 pacientes una 
media de evolución de la sintomatología de 11.6 meses y 

observaron que solo el 28% de los tumores fueron diag-
nosticados en estadios iniciales (T1-T2).18 En contraste, 
nosotros observamos que existe una mayor frecuencia de 
tumores en etapas tempranas (57.3%), la cual está más 
alineada con las cifras referidas para otros países,15,16 ya 
que aproximadamente el 40% de los pacientes solicitan 
atención médica en los primeros seis meses de inicio de 
los síntomas. Esta situación puede tener relación con las 
características organizacionales y operativas del sistema de 
salud mexicano, con atención gratuita a los afiliados a la 
seguridad social y un sistema de referencia bien estructu-
rado para los tres niveles de atención. 

Los retrasos en el tratamiento han sido evaluados en 
los tumores de cabeza y cuello por décadas y se ha enfa-
tizado el tiempo total del tratamiento. Además de las cau-
sas dependientes del paciente mencionadas anteriormente, 
encontramos las causas atribuibles al retraso profesional 
que ocurren en diferentes momentos.12,22,23 Morse et al. 
miden intervalos del proceso de atención médica y los divi-
den en el tiempo del diagnóstico al inicio del tratamiento, la 
cirugía al inicio de la radioterapia, el tiempo total del trata-
miento y el tiempo del diagnóstico al final del tratamiento; 
obtienen, respectivamente, una media de duración de 28, 
42, 91 y 107 días en los pacientes quirúrgicos.22 Por su 
parte para los intervalos analizados en pacientes no quirúr-
gicos, el diagnóstico al inicio del tratamiento, la duración de 
la radiación y el diagnóstico al fin del tratamiento obtuvieron 
una media de 30, 50 y 85 días, respectivamente. En nuestro 
estudio, analizamos intervalos del diagnóstico que involucran 
al especialista en Otorrinolaringología, entre la primera aten-
ción y la toma de biopsia y, de esta última, al resultado de 
patología; identificamos un tiempo promedio de 67 y 39 días, 
respectivamente. Sumando este proceso, encontramos un 
importante retraso en la atención en nuestros pacientes con 
cáncer de laringe (TTA de 228.93 ± 159.872 días). Según lo 
descrito por Liao et al. y Morse et al., el retraso en el inicio del 
tratamiento más allá de los 60 días está asociado a una peor 
sobrevida y a un riesgo mayor de recurrencias, independien-
temente de otros factores relevantes.12,22 Esto podría expli-
car que solo en 69% de los pacientes con tumores tempranos 
se logró un control de la enfermedad, comparado con el 77% 
descrito por la SEER,4 mientras que para los tumores avan-
zados solo en 25% de los pacientes se logró un control de 
la enfermedad, 20% menos que lo descrito en otros países.

Dado que el estadio de la enfermedad al momento del 
diagnóstico impacta de manera determinante en la evolución 
del paciente, consideramos relevante la implementación de 
políticas sanitarias en el primer nivel de atención para alertar 
al médico de primer contacto sobre el perfil del paciente con 
cáncer de laringe, lo cual se traduzca en una detección tem-
prana de estos casos, al mismo tiempo que se ejerce difu-
sión de información a la población respecto a los síntomas 
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y factores de riesgo del cáncer de laringe17 que permitan 
alertar y priorizar la atención de su padecimiento. 

Hay evidencia en la que se establece que las mayores 
tasas de supervivencia y los mejores resultados funcionales 
son vistos cuando el manejo es llevado por un comité mul-
tidisciplinario de tumores.24 Por lo tanto, podemos presumir 
que una atención consensuada por un equipo multidiscipli-
nario podría facilitar la elección del tratamiento que ofrezca 
una resolución oportuna de la enfermedad, la optimización 
de los recursos y el seguimiento estrecho del paciente. En 
centros terciarios de concentración como el nuestro, la estra-
tegia planeada por el equipo multidisciplinario permitiría con-
sensuar terapias que pudieran ser iniciadas a corto plazo. 
En lugar de ofrecer enfoques únicos para todos y estrategias 
institucionales rígidas demasiado estandarizadas, se debe 
favorecer una toma de decisiones centrada en el paciente, 
que además sea informada y compartida, y tenga una capa-
cidad de atención realista del centro hospitalario. 

Aunque este estudio nos permitió conocer el efecto 
del tiempo de atención sobre los resultados clínicos del 
paciente con cáncer de laringe, encontramos que existen 
debilidades importantes derivadas de que se trata de un 
estudio retrospectivo que incluyó el análisis del expediente 
clínico. Con importante frecuencia encontramos omisión de 

datos relevantes, así como pérdida de seguimiento. Por la 
naturaleza del estudio, no fue posible conocer las causas 
o factores que condujeron a los retrasos en los tiempos de 
atención y no fue posible medir este tiempo cuando se ofre-
ció manejo quirúrgico radical. Entre las fortalezas, conside-
ramos de gran relevancia este estudio, ya que es el primero 
a nivel nacional que hace un análisis crítico y objetivo del 
protocolo de atención del paciente con cáncer de laringe 
en la institución de salud más importante del país y uno de 
los centros con mayor cantidad de población afiliada. Asi-
mismo, realizamos un seguimiento de hasta 76 meses a los 
pacientes con un promedio de 35 meses. Reconocemos 
que se requieren estudios que analicen a profundidad las 
causas en los retrasos de la atención médica, a fin de con-
trolarlas y medir su impacto en los tiempos de atención y 
la sobrevida en los pacientes con cáncer de laringe. Como 
menciona Laccourreye: “En cánceres de cabeza y cuello, 
la pérdida de tiempo es el enemigo. Debe hacerse todo lo 
posible para acortar estos tiempos alargados… “.25
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enviado la forma traducida al español de la declaración de conflic-
tos potenciales de interés del Comité Internacional de Editores de 
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Introducción: la resistencia antimicrobiana representa un 
grave problema de salud pública que ha provocado un au-
mento en la morbimortalidad de las infecciones, un mayor 
uso de antibióticos y el exceso en gastos de hospitalización. 
Objetivo: describir la frecuencia de Escherichia coli y su 
patrón de susceptibilidad bacteriana en cultivos de sangre, 
orina y de otros fluidos corporales en un hospital de tercer 
nivel.
Material y métodos: se diseñó un ensayo cuantitativo y 
retrospectivo para evaluar el patrón de sensibilidad de los 
datos obtenidos en el departamento de microbiología. Me-
diante estadística descriptiva se obtuvieron los patrones de 
sensibilidad del microorganismo estudiado en el periodo de 
tiempo analizado.
Resultados: se recuperó el patrón de sensibilidad de di-
ferentes muestras evaluadas en la unidad (n = 694). En 
las cepas analizadas, se encontró que cerca del 50% po-
seen un fenotipo positivo para betalactamasas de expectro 
extendido y que el patrón de sensibilidad demuestra que 
penicilinas, cefalosporinas y fluoroquinolonas no son an-
timicrobianos adecuados para tratar infecciones por este 
microorganismo.
Conclusiones: el patrón antimicrobiano obtenido demues-
tra la imperiosa necesidad del uso racional y fundamentado 
de la terapia antibiótica puesto de manifiesto por la gran 
diferencia con los reportes en otros artículos científicos. Es 
necesaria la inversión en mecanismos para la confirmación 
de estos patrones, por lo que no debe escatimarse en gas-
tos para la identificación, tipificación y clasificación de mi-
croorganismos causantes de enfermedades.

Resumen Abstract
Background: Antimicrobial resistance represents a serious 
public health problem that has caused an increase in the 
morbidity and mortality of infections, a greater use of anti-
biotics and excessive hospitalization costs. 
Objective: To describe the frequency of Escherichia coli and 
its pattern of bacterial susceptibility in cultures of blood, uri-
ne and other body fluids in a tertiary care hospital.
Material and methods: A quantitative and retrospective 
test was designed to evaluate the sensitivity pattern of the 
data obtained in the Microbiology Department. Descriptive 
statistics were obtained from the sensitivity patterns of the 
microorganism studied in the period of time analyzed.
Results: The sensitivity pattern of different samples eva-
luated in the unit (n = 694) was recovered. In the strains 
analyzed, it was found that about 50% have a positive phe-
notype for extended-spectrum beta-lactamases and that the 
sensitivity pattern shows that penicillins, cephalosporins and 
fluoroquinolones are not adequate antimicrobials to treat in-
fections derived from this microorganism.
Conclusions: The antimicrobial pattern obtained demons-
trates the imperative need for rational and well-founded use 
of antibiotic therapy, highlighted by the great difference with 
reports in other scientific articles. Investment in mechanisms 
to confirm these patterns is necessary, which is why no ex-
pense should be spared for the identification, typification 
and classification of disease-causing microorganisms.
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Introducción

En los Estados Unidos, la Escherichia coli es el orga-
nismo que encabeza la lista causante de infecciones del 
tracto urinario adquiridas en la comunidad y nosocomiales, 
lo cual causa un costo de 2000 millones de dólares cada 
año.1,2,3,4,5,6 Además, causa entre 12 y 50% de las infec-
ciones nosocomiales y 4% de los casos de diarrea infec-
ciosa.3,4 La Red Europea de Monitoreo de la Resistencia a 
los Antibióticos (EARS-Net) ha reportado un incremento de 
71% de las infecciones del torrente sanguíneo por E. coli en 
el periodo de 2002 a 2003.4

En la familia de los Enterobacterales (grupo al que perte-
nece Escherichia coli), la prevalencia de betalactamasas de 
espectro extendido (BLEE) ha ido en aumento, lo que limita 
las opciones terapéuticas.5

La E. coli es responsable de aproximadamente el 30% 
de infecciones del torrente sanguíneo en pacientes hospi-
talizados a nivel mundial. Además de ello, el incremento de 
cepas multidrogorresistentes (MDR) es preocupante. Este 
microorganismo adquiere resistencia antimicrobiana más 
rápido que otras bacterias convencionales, por lo que es 
muy útil como indicador de patrones de resistencia poten-
ciales en bacterias patógenas.4,5

La resistencia antimicrobiana es un problema de salud 
pública que incrementa día con día. Por esta razón, a nivel 
mundial ha sido necesaria la generación de redes de vigi-
lancia. El incremento de la resistencia de los microorga-
nismos a los antibióticos ha provocado un aumento en la 
morbimortalidad por infecciones, en los tiempos de hospita-
lización, en el uso de antibióticos, además de un exceso en 
los gastos de hospitalización.6

En México, existe la iniciativa no gubernamental de la 
Red Temática de Investigación y Vigilancia de la Farmaco-
rresistencia (INVIFAR). Uno de sus objetivos es la vigilancia 
estricta de la resistencia de patógenos de interés epidemio-
lógico, entre ellos la Escherichia coli. La INVIFAR tiene el 
reporte de un ensayo retrospectivo que concentra los datos 
del comportamiento microbiológico de hospitales públicos 
y privados en México y destaca el incremento de la resis-
tencia de E. coli a aminopenicilinas, fluoroquinolonas, cefa-
losporinas y aminoglucósidos (datos concentrados durante 
10 años).7 Los esfuerzos por vigilar e identificar microor-
ganismos han derivado en ensayos comparativos entre el 
patrón de resistencia y el consumo de antibióticos. Estos 
ensayos reflejan el incremento de la resistencia (específi-
camente de E. coli) a antimicrobianos en los últimos años.8 
Por esta razón, los datos microbiológicos, epidemiológicos 
y de patrones de sensibilidad y resistencia obtenidos en los 
hospitales son invaluables.

Por lo tanto, el objetivo fue escribir el patrón de sensibili-
dad in vitro de Escherichia coli durante un año en la Unidad 
Médica de Alta Especialidad Hospital de Especialidades No. 
1 del Centro Médico Nacional del Bajío, en León Guana-
juato, en el periodo de julio de 2020 a julio de 2021.

Material y métodos

Selección de la muestra

Se incluyeron todos los cultivos con desarrollo de E. coli 
(independientemente del origen), confirmados mediante 
pruebas bioquímicas y sometidos a antibiograma, obtenidos 
entre julio de 2020 y julio de 2021 en el hospital mencio-
nado. La inclusión de un cultivo en el estudio fue indepen-
diente de la historia médica del paciente, del uso previo de 
antibióticos, el sexo y la edad. Se consideró el origen de la 
muestra con desarrollo de E. coli y se aceptaron todos los 
servicios médicos tratantes. Se excluyeron los reportes de 
otros microorganismos que no fueran E. coli.

Aislamiento bacteriano y cultivos

Las botellas de hemocultivo se incubaron por siete días 
en un equipo de detección automatizado BACTEC y la iden-
tificación de bacterias se realizó en un equipo automatizado 
Micro Scan Walk Away 96 Plus por fluorescencia; posterior-
mente, se llevó a cabo subcultivo en placas de agar para 
aislamiento e identificación morfológica de las colonias. Los 
cultivos de muestras de orina, secreciones y líquidos fueron 
cultivados en medios agar y se incubaron durante tres días 
para realizar la identificación morfológica y sospecha de 
E. coli para posteriomente hacer las pruebas bioquímicas 
(método de microdilución en placas) y las pruebas de sus-
ceptibilidad a los antibióticos de las bacterias por método 
de concentración mínima inhibitoria (CMI) en páneles de 
detección para bacterias Gram negativas (páneles MicroS-
can NC68 y NUC86, Beckman Coulter®), de acuerdo con 
los estándares de trabajo propios del departamento, los 
cuales están basados en las guías del Clinical Laboratory 
Standards Institute (CLSI) y las recomendaciones de la 
Sociedad Española de Enfermedades Infecciosas y Micro-
biología Clínica (SEIMC).

Control de calidad

Se llevó a cabo mediante la identificación y la posterior 
realización de pruebas bioquímicas con Escherichia coli 
ATCC 25922 en agar MacConkey II.
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Análisis estadístico

Una vez identificadas las colonias mediante pruebas bio-
químicas y tras recuperar el patrón de sensibilidad repor-
tado, se concentraron los datos en el programa Microsoft 
Excel® con el reporte respectivo del agente y su sensibi-
lidad, incluidas variables como la edad, el sexo, el servicio 
que solicitaba el aislamiento, la zona del cuerpo de la que 
se aisló, los antibióticos resistentes y sensibles para ser 
desglosados mediante estadística descriptiva y plasmar el 
patrón antimicrobiano obtenido.

El proyecto planteó el análisis microbiológico y epidemi-
lógico para mejorar la calidad de la atención otorgada en 
esta institución. Para la realización de este ensayo optamos 
por un enfoque cuantitativo-descriptivo y retrospectivo, y 
elaboramos una hoja de cálculo en Excel® para la codifica-
ción de variables, su ponderación y posterior comparación 
con patrones nacionales e internacionales. 

Resultados

Una vez realizada la concentración y la codificación de 
los datos obtenidos se recuperaron un total de 694 especí-
menes con desarrollo de E. coli de los diferentes servicios 
que conforman la UMAE mencionada (cuadro I).

Cuadro I Servicio de origen de especímenes, especímenes con desarrollo de E. coli, distribución por edad y sexo (n = 694)

Servicio del hospital n % Consulta externa n %
Medicina interna  104  22 Urología  127  59
Urología  101  21 Medicina familiar  31  14
Urgencias adultos  51  11 Medicina interna  22  10
UCI  36  8 Nefrología  8  4
Neumología  26  5 Oncología  5  2
Cirugía general  23  5 Reumatología  5  2
Otros*  138  29 Otros*  17  8
Total  479  100 Total  215  100

Servicio del hospital n % Externos n %
Mujeres  285  55 Mujeres  155  75
Hombres  221  45 Masculino  60  25
Total  479  100 Total  215  100

Servicio del hospital n % Externos n %
< 17 años  11  2 < 17 años  9  4
18 a 33 años  62  13 18 a 33 años  18  8
34 a 48 años  93  19 34 a 49 años  58  27
49 a 63 años  152  32 50 a 65 años  66  31
64 a 78 años  126  26 66 a 81 años  56  26
78 a 93 años  24  5 82 a 97 años  8  4
Desconocido  11  2 Desconocido  0  0
Total  479  100 Total  215  100
UCI: unidad de cuidados intensivos
*Incluye especialidades cuya frecuencia de recuperación es menor que el 4%

Los participantes en el estudio se clasificaron en dos 
grupos: pacientes hospitalizados (n = 479) y pacientes de 
servicio externo (n = 215).

De los especímenes con desarrollo distribuidos por tipo 
de muestra biológica, destaca que el urocultivo es el fluido 
con la mayor recuperación de E. coli tanto en pacientes hos-
pitalizados (n = 314) como en pacientes de servicio externo 
(n = 215) (figura 1).

La distribución por sexo demuestra que la recuperación 
de especímenes en mujeres en población hospitalizada 
fue de 258 muestras de E. coli (55%) y 221 muestras en 
hombres (45%), mientras que en servicios externos la recu-
peración para mujeres fue de 155 muestras (75%) y para 
hombres 60 muestras (25%).

El grupo de edad mayormente afectado por este microor-
ganismo fue de 49 a 63 años (152 muestras) con una media 
de 53.6 años en pacientes hospitalizados y de 50 a 65 años 
en pacientes externos (66 muestras) con una media de 54.4 
años.

El análisis del E. coli en el departamento también esta-
bleció el porcentaje de cepas resistentes a betalactamasas 
(fenotipo), igualmente clasificándose en función de pacientes 
hospitalizados con especímenes diferentes a la orina, pacien-
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tes hospitalizados con especímenes urinarios y pacientes de 
servicios externos con especímenes urinarios (cuadro II).

Finalmente se expresan los patrones de sensibilidad 
obtenidos durante el ensayo; los resultados fueron ajusta-
dos para determinar los patrones en antibióticos que perte-
necen al cuadro básico de medicamentos de la institución 
(cuadros III, IV y V).

Figura 1 Origen de los especímenes con desarrollo de E. coli

La gráfica representa el número de especímenes recuperados por tipo de matriz biológica analizada. Es destacable que el mayor número 
de muestras con E. coli corresponde a orina
*Secreciones (SEC) incluye las muestras recuperadas de heridas y las que no pudieron clasificarse en Otros
†Otros especímenes de trabajo incluyen: muestras de aspirado bronquial, cultivo de expectoración, líquidos corporales (peritoneal, articular, 
pleural), punta de catéter, cultivo vaginal
Fuente: elaboración propia

Cuadro II Cepas de E. coli con fenotipo positivo para betalactamasas de espectro extendido distribuidas por espécimen recuperado en 
pacientes hospitalizados y externos

Tipo de espécimen y abreviatura
Total de aislamientos en 
pacientes hospitalizados

Fenotipo BLEE* 
positivo (%)† Total de aislamientos en 

pacientes externos

Frecuencia (%) 
BLEE*

n % n %

Aspirado bronquial (AB)  2  2  100  0 N/A‡

Expectoración (CBAR)  3  2  66  0 N/A‡

Líquidos corporales (CL)  10  6  60  0 N/A‡

Punta de catéter (CUPC)  1  0  0  0 N/A‡

Cultivo vaginal (CV)  0 N/A***  0 N/A‡

Hemocultivo (HEMO)  40  16  40  0 N/A‡

Urocultivo (ORI)  314  171  54  215 111 52

Secreción bronquial (SBRO)  24  15  63  0 N/A‡

Secreciones (SEC)  85  64  75  0 N/A‡

Total  479  276  58  215 111 52

*Betalactamasas de expectro extendido
†Número de especímenes recuperados y expresión en porcentaje del total de cepas con fenotipo positivo a betalactamasas de espectro 
extendido
‡No se aplica
Fuente: elaboración propia

Discusión

La E. coli destaca como uno de los microorganismos 
mayormente asociados a infecciones en los servicios exter-
nos y en infecciones hospitalarias;8 es por ello que será 
necesario ajustar el esquema de tratamiento para reducir la 
capacidad de resistencia bacteriana con base en los resul-
tados facilitados por el Departamento de Microbiología.8,9 

Hemocultivo (HEMO)

Urocultivo (ORI)

Secreción bronquial (SBRO)

Secreciones (SEC)

Otros† 

Urocultivo (ORI)

Pacientes hospitalizados Pacientes externos

100%

3%

8%

5%

66%

18%
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Cuadro III Patrón obtenido tras someter a estudio los antimicrobianos disponibles en el cuadro básico de medicamentos del IMSS en 
muestras de aspirado bronquial, expectoración, secreciones, líquidos corporales y punta de catéteres en pacientes hospitalizados en la 
UMAE No. 1 del Bajío (n = 165)

Agentes antimicrobianos  
probados y abreviatura

Cepas sensibles 
(S)

Sensibilidad  
(%)

Cepas con resistencia 
intermedia (I)

%
Cepas resistentes 

(R)
Resistencia 

(%)

Amikacina (AK)  151  91.5  7  4.2  7  4.2
Amoxicilina-ácido clavulánico 
(AUG)  107 64.9  41 24.9  16 9.7

Ampicilina (AM)  25 15.1  0 0  140 84.9

Cefepime (CPE)  56 33.9  0 0  110 66.1

Cefotaxima (CFT)  55 33.3  1 0.6  110 66.6

Ceftazidima (CAZ)  55 33.3  0 0  110 66.6

Ceftriaxona (CAX)  55 33.3  0 0  110 66.6%

Cefuroxima (CRM)  52 31.5  1 0.6  111 67.3

Ciprofloxacino (CP)  45 27.3  1 0.6  119 72.1

Gentamicina (GM)  100 60.6  0 0  65 39.4

Imipenem (IMP)  161 97.6  0 0  4 2.4

Levofloxacino (LVX)  47 28.5  6 3.6  112 67.9

Meropenem (MER)  162 98.2  0 0  3 1.8

Piperacilina-tazobactam (P/T)  145 87.9  14 8.5  6 3.6

Tigeciclina (TGC)  165 100  0 0  0 0

Tetraciclina (TE)  47 28.5  1 0.6  117 70.9

Trimetoprim-sulfametoxazol (T/S)  68 41.2  0 0  97 58.8

Se expresa en porcentaje el patrón de sensibilidad encontrado en las cepas de E. coli de muestras descritas en el título del cuadro en 
pacientes hospitalizados. Destaca la pobre sensibilidad a aminopenicilinas y fluoroquinolonas
Fuente: elaboración propia

Cuadro IV Patrón obtenido tras someter a estudio los antimicrobianos disponibles en el cuadro básico de medicamentos del IMSS en 
muestras de orina de pacientes hospitalizados en la UMAE No. 1 del Bajío (n = 314)

Agentes antimicrobianos 
 probados y abreviatura

Cepas sensibles 
(S)

Sensibilidad  
(%)

Cepas con resistencia 
intermedia (I)

%
Cepas resistentes 

(R)
Resistencia  

(%)

Amikacina (AK)  288  91.7  16  5.1  10  3.2

Ampicilina (AM)  62 19.7  1 0.3  251 79.9

Cefepime (CPE)  138 43.9  0 0  176 56.1

Cefotaxima (CFT)  1 0.3  0 0  214 99.7

Ceftazidima (CAZ)  139 44.3  0 0  175 55.7

Ceftriaxona (CAX)  137 43.6  1 0.3  176 56.1

Cefuroxima (CRM)  1 0.3  0 0  214 99.7

Ciprofloxacino (CP)  108 34.4  0 0  206 65.6

Gentamicina (GM)  201 64  0 0  113 36

Imipenem (IMP)  309 98.4  1 0.3  4 1.3

Levofloxacino (LVX)  108 34.4  5 1.6  201 64

Meropenem (MER)  312 99.4  0 0  2 0.6

Nitrofurantoína (FD)  272 86.6  13 4.1  27 8.6

Piperacilina-tazobactam (P/T)  273 86.9  24 7.6  17 5.4

Tetraciclina (TE)  312 99.4  1 0.3  1 0.3

Tigeciclina (TGC)  94 29.9  3 1.0  217 69.1

Trimetoprim-sulfametoxazol (T/S)  139 44.3  0 0  175 55.7

El porcentaje del patrón de sensibilidad demuestra la alta sensibilidad a carbapenemes y aminoglucósidos en cepas recuperadas de orina
Fuente: elaboración propia
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Este hecho conlleva a una necesidad de administración, 
gestión y selección de antibióticos estricta y con base en 
evidencia científica. 

Este estudio se perfila como un depositario que permitirá 
la evaluación del patrón de sensibilidad de E. coli aislado de 
diferentes especímenes clínicos en la ciudad de León, Gua-
najuato, de manera periódica, con el objetivo fundamental 
de luchar contra la resistencia bacteriana.10

En este ensayo, se indentificaron 694 especímenes con 
desarrollo de E. coli de matrices biológicas proporcionadas 
por las diferentes especialidades que conforman la unidad 
médica. La orina constituye la matriz biológica con mayor 
recuperación del microorganismo estudiado, independiente-
mente de si los pacientes se encuentran hospitalizados o no. 
También es destacable que la frecuencia de E. coli es mayor 
en mujeres y en personas mayores de 50 años, probable-
mente secundario a los cambios anatómicos, fisiológicos y 
patológicos que son atendidos en nuestra unidad.11,12,13,14

Gracias al trabajo del Departamento de Microbiología de 
la unidad pudo determinarse el patrón fenotípico de cepas 
resistentes a BLEE. Este patrón demuestra que más del 
50% de las cepas analizadas son productoras de betalac-
tamasas de amplio espectro, lo que incrementa el riesgo de 

Cuadro V Patrón obtenido tras someter a estudio los antimicrobianos disponibles en el cuadro básico de medicamentos del IMSS en 
muestras de orina de pacientes de servicios externos en la UMAE No.1 del Bajío (n = 215)

Agentes antimicrobianos  
probados y abreviatura

Cepas sensibles 
(S)

Sensibilidad 
(%)

Cepas con resistencia 
intermedia (I)

%
Cepas resistentes 

(R)
Resistencia 

(%)

Amikacina (AK)  195  90.7  12  5.6  8  3.7

Ampicilina (AM)  41 19.1  1 0.5  173 80.5

Cefepime (CPE)  103 47.9  0 0  112 52.1

Cefotaxima (CFT)  0 0  1 0.3  214 99.7

Ceftazidima (CAZ)  103 47.9  0 0  112 52.1

Ceftriaxona (CAX)  100 46.5  2 0.9  113 52.6

Cefuroxima (CRM)  0 0  0 0  215 100

Ciprofloxacino (CP)  70 32.6  0 0  145 67.4

Gentamicina (GM)  136 63.3  2 0.9  77 35.8

Imipenem (IMP)  212 98.6  1 0.5  2 0.9

Levofloxacino (LVX)  70 32.6  6 2.8  139 64.7

Meropenem (MER)  214 99.5  0 0  1 0.5

Nitrofurantoína (FD)  180 83.7  11 5.1  23 10.7

Piperacilina-tazobactam (P/T)  189 87.9  17 7.9  9 4.2

Tetraciclina (TE)  214 99.5  1 0.5  0 0

Tigeciclina (TGC)  76 35.3  5 2.3  134 62.3

Trimetoprim-sulfametoxazol (T/S)  82 38.1  0 0  133 61.9

Porcentaje de sensibilidad en muestras de pacientes externos. Resulta preocupante que ningún antibiótico resultaba completamente 
efectivo contra las cepas analizadas
Fuente: elaboración propia

infecciones resistentes a cefalosporinas y aminopenicilinas, 
el cual conlleva a un elevado número de complicaciones 
para los pacientes de esta institución. A pesar de ello, el 
porcentaje es comparable con el reportado en la literatura 
nacional;15,16,17 sin embargo, es necesario que los resulta-
dos sean confirmados mediante el uso de discos de sensi-
bilidad o análisis molecular. 

Resulta preocupante que el patrón en cepas locales 
indique una sensibilidad tan baja a aminopenicilinas, cefa-
losporinas e incluso fluroquinolonas,18 situación que se 
ve complicada por las guías de tratamiento locales para 
infecciones, las cuales sitúan dichos antibióticos como pri-
mera línea ante la sospecha de un proceso causado por  
E. coli.19 Esto se aplica tanto para pacientes hospitaliza-
dos como para pacientes de servicios externos, lo cual 
incrementa la necesidad de considerar un cambio para 
estos esquemas.

Afortunadamente aún existe una sensibilidad superior al 
95% en muchos antibióticos que constituyen una alterna-
tiva terapéutica en condiciones que lo ameriten. De ellos, 
es importante destacar como alternativa la tigeciclina, un 
antibiótico de amplio espectro, perteneciente a las glicilci-
clinas con un mecanismo de acción bacteriostático.20 Otras 
alternativas quedan relegadas a carbapenemes o aminoglu-
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cósidos, con un patrón de sensibilidad mucho menor, pero 
que pueden utilizarse como un segundo escalón en el trata-
miento de infecciones graves causadas por E. coli.20

El ejercicio de comparación con la literatura y estudios 
reportados en otros países permite evidenciar diferencias 
significativas en cuanto al patrón de sensibilidad de los anti-
bióticos seleccionados que forman parte del cuadro básico 
institucional de medicamentos.21,22 El análisis de la litera-
tura permite discutir que el patrón de algunos antimicrobia-
nos es muy diferente al reportado en esta institución, lo que 
incrementa la extrema necesidad de un control estricto y 
racional del uso de antibióticos de manera empírica.23,24,25

Tras el análisis descriptivo, existe suficiente evidencia 
para considerar que el patrón de sensibilidad es muy dife-
rente al reportado en la literatura.26,27,28 Esto puede obe-
decer a los esquemas de terapia empírica ofrecidos en 
guías de tratamiento local, los cuales se ven rebasados por 
la resistencia de E. coli y generan un impacto negativo en 
pacientes con este microorganismo en forma de patógeno. 
Esta situación exige un monitoreo epidemiológico y micro-
biológico estricto con el objetivo de reducir al máximo las 
complicaciones para estos pacientes.25,29

El estudio permitió la identificación de los puntos débilies 
en la terapia empírica en nuestra unidad, lo cual constituye 
una plataforma de mejora en beneficio de los pacientes y 
genera a largo plazo una base para reducir la resistencia 
bacteriana, por lo menos en un espécimen con alto impacto 
en los servicios de salud, como la E. coli. 

Conclusiones

El patrón de sensibilidad en la unidad demuestra que 
existe un arsenal variado para el tratamiento de infeccio-
nes por E. coli;30,31 sin embargo, es importante señalar la 
necesidad del uso racional de ese arsenal. Un servicio de 
atención de tercer nivel debe caracterizarse por mantener 
esquemas de tratamiento actuales y ajustados a su pobla-
ción blanco, motivo por el cual se deben realizar mediciones 
y comparaciones periódicas de los patrones de sensibilidad 
y resistencia de sus organismos más frecuentemente halla-
dos en procesos infecciosos.32 Este estudio intenta fomen-

tar el acercamiento a la práctica de la investigación científica 
formal por parte de los diferentes departamentos y servicios 
que componen al laboratorio de análisis clínicos. Ese acer-
camiento permitirá mejorar la atención que se brinda todos 
los días a los pacientes de la UMAE Hospital de Especiali-
dades No. 1 del Centro Médico Nacional del Bajío.

Dadas las diferencias entre las condiciones de trabajo, 
infraestructura e insumos, es posible que exista algún sesgo 
al comparar los patrones de sensbilidad locales contra los 
internacionales; sin embargo, la base del ensayo es ofrecer 
los patrones de sensibidad local y concientizar a los clínicos 
al uso racional de la terapia antimicrobiana, además de ser-
vir como precedente para el desarrollo de nuevos estudios 
o ensayos periódicos que permitan actualizar los datos de 
resistencia antimicrobiana. 

Limitaciones

Por tratarse de un estudio descriptivo, únicamente se 
ofrecen los datos estadísticos calculados en función de 
los reportes emitidos por los instrumentos; por lo tanto, es 
necesario someter los especímenes de estudio a pruebas 
confirmatorias para incrementar la seguridad de los repor-
tes emitidos. El periodo de tiempo asignado al estudio pudo 
haber relegado algunos resultados, ya que durante ese 
espacio se priorizó la atención clínica a pacientes con infec-
ciones respiratorias agudas. 
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Introducción: un segmento de niños y adolescentes con 
enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19) desarrollan 
neumonía y la evidencia publicada con relación a los fac-
tores pronósticos en esta población específica es escasa.
Objetivo: caracterizar la supervivencia de niños y adoles-
centes hospitalizados por neumonía relacionada con CO-
VID-19, así como evaluar factores pronósticos del desenlace 
de la enfermedad.
Material y métodos: se hizo un estudio de tipo cohorte en 
México e información de niños y adolescentes hospitaliza-
dos por neumonía relacionada con COVID-19 fue analiza-
da. Usamos el metódo de Kaplan-Meier para estimar fun-
ciones de supervivencia e intervalos de confianza del 95%  
(IC 95%), y modelos de regresión de riesgos proporcionales 
de Cox para evaluar la asociación de las exposiciones eva-
luadas con el desenlace de la enfermedad. 
Resultados: se incluyeron un total de 1423 pacientes con 
un seguimiento de 15,188 días-persona y la tasa general 
de mortalidad hospitalaria (n = 208) fue 13.7 por 1000 días-
persona. La función de supervivencia fue de 96.5% (IC 95% 
95.2-97.4%) a 69.3% (IC 95% 63.9-74.0) a los tres y 30 días 
de estancia hospitalaria, respectivamente. En el análisis 
múltiple, el antecedente de inmunosupresión se asoció con 
un incremento en el riesgo de un desenlace fatal (cociente 
de riesgo [HR] = 2.70, IC 95% 1.38-5.30).
Conclusiones: caracterizamos la experiencia de supervi-
vencia en una cohorte numerosa de niños y adolescentes 
con neumonía por COVID-19. Los hallazgos presentados 
sugieren que los menores de edad con antecedente de in-
munosupresión y neumonía tienen un riesgo incrementado 
de un desenlace fatal.

Resumen Abstract
Background: A segment of children and adolescents with 
coronavirus disease 2019 (COVID-19) develops pneumonia 
and published evidence regarding its prognostic factors in 
this specific population is scarce.
Objective: To characterize the survival of children and ado-
lescents hospitalized for pneumonia related to COVID-19, 
as well as to evaluate prognostic factors for disease’s 
outcomes.
Material and methods: A cohort study was performed in 
Mexico and data from hospitalized children and adolescents 
with COVID-19 related pneumonia were analyzed. We used 
the Kaplan-Meier method to estimate survival functions and 
95% confidence intervals (95% CI), as well as Cox propor-
tional-hazards regressions to evaluate the association of the 
evaluated exposures with the outcomes of disease.
Results: A total of 1423 patients were recruited for a follow-
up of 15,188 person-days and the overall rate of in-hospital 
mortality (n = 208) was 13.7 per 1000 person-days. The sur-
vival function was 96.5% (95% CI 95.2-97.4%) and 69.3% 
(95% CI 63.9-74.0) of hospital stay, respectively. In multiple 
analysis, the history of immunosuppression was associated 
with an increased risk of a fatal outcome (hazard ratio [HR] 
= 2.70, IC 95% 1.38-5.30).
Conclusions: We characterized the survival of a large 
cohort of children and adolescents with COVID-19 related 
pneumonia. The presented findings suggest that minors 
with a history of immunosuppression and pneumonia have 
an increased risk of fatal outcome.
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Introducción

La pandemia de enfermedad por coronavirus 2019 
(COVID-19), causada por el coronavirus de tipo 2 causante 
del síndrome respiratorio agudo severo (SARS-CoV-2), ha 
representado una alta carga social y económica en la pobla-
ción mexicana.1 Hacia la primera mitad de noviembre de 
2021, casi cuatro millones de casos confirmados y 290 mil 
defunciones habían sido registradas.2

Cuando se comparan con las manifestaciones clínicas 
que presentan los adultos, en general los niños y adoles-
centes con COVID-19 presentan síntomatología de menor 
severidad y los casos de neumonía son menos frecuen-
tes.3,4 Los factores que determinan este escenario pueden 
incluir un número reducido de estímulos al sistema inmu-
nológico en niños y adolescentes; una menor respuesta 
inmune celular y humoral; inmadurez de los receptores 
ACE-2 (del inglés angiotensin-converting enzyme 2), que 
son blanco del SARS-CoV-2, entre otros.5,6,7

La evidencia publicada con relación a la supervivencia en 
menores de edad con neumonía por COVID-19 es limitada. 
El objetivo de este estudio fue caracterizar la experiencia de 
supervivencia de adolescentes y niños hospitalizados por 
neumonía en SARS-CoV-2, así como evaluar factores pro-
nósticos del desenlace de la enfermedad.

Material y métodos

Diseño del estudio

Se realizó un estudio epidemiológico de tipo cohorte 
retrospectiva y dinámica en México. Los sujetos elegibles 
fueron niños (de 0 a 9 años) y adolescentes (de 10 a 15 años) 
que fueron hospitalizados por un cuadro de neumonía por 
COVID-19 entre el 24 de marzo de 2020 y el 27 de junio 
de 2021. Los potenciales participantes fueron identificados 
empleando los registros nominales de un sistema normativo 
para la vigilancia epidemiológica de patógenos respiratorios 
virales (Sistema de Notificación en Línea para la Vigilancia 
Epidemiológica, SINOLAVE).8 Las unidades médicas en 
donde los participantes recibieron atención médica pertene-
cen todas al Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS).

Población de estudio

Los pacientes de 15 años o menos, al momento de 
inicio de la sintomatología, y en quienes se confirmó la 
COVID-19 (por reacción en cadena de la polimerasa con 
transcripción inversa, RT-PCR), fueron elegibles. Los indi-

viduos que fueron hospitalizados luego de junio de 2021 y 
aquellos sin información clínica o epidemiológica completa 
fueron excluidos.

Recopilación de datos

Datos de interés fueron recabados a partir de los regis-
tros del sistema para la vigilancia epidemiológica auditada, 
y cuya fuente primaria fueron los expedientes clínicos y 
certificados de defunción (si así fue aplicable). En lo que 
respecta a comorbilidades subyacentes, las siguientes 
enfermedades fueron incluidas (no/sí): obesidad, diabetes 
mellitus, asma, enfermedad cardiovascular, enfermedad 
renal crónica e inmunosupresión (cualquier causa).

Métodos de laboratorio

Con fundamento en estándares normativos, los especí-
menes médicos (hisopado nasofaríngeo o nasal profundo) 
fueron analizados (SuperScript™ III Platinum™ One-Step 
RT-PCR Kits). El procedimiento analítico tuvo lugar en uno 
de los cuatro laboratorios especializados regionales que 
conforman la red de laboratorios para la vigilancia epide-
miológica del IMSS.9

Análisis estadístico

Se calcularon estadísticas sumarias. Analizamos el 
tiempo de supervivencia de niños y adolescentes hospitali-
zados debido a neumonía por COVID-19, el cual se definió 
como el lapso de tiempo (en días) desde el ingreso hospita-
lario (evento de inicio) y la fecha de defunción (evento final) 
por cualquier causa inmediata. 

La variable de censura se definió para aquellos pacien-
tes que no presentaron el evento (no murieron) durante el 
periodo de seguimiento, y la fecha de egreso por mejoría 
clínica fue empleada para estimar el tiempo en riesgo.10 Se 
utilizaron modelos de regresión de riesgos proporcionales 
de Cox para evaluar factores asociados con el desenlace 
hospitalario de la enfermedad.11 El análisis estadístico se 
realizó empleando el paquete Stata 15 (StataCorp. 2017. 
College Station, TX: StataCorp LLC).

Consideraciones éticas

El presente estudio fue revisado y aprobado por el 
Comité Local de Investigación en Salud 601 (aprobación 
R-2019-601-022) del IMSS.
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Resultados

Información de 1423 participantes fue analizada para un 
seguimiento total de 15,188 días-persona. La tasa general 
de mortalidad hospitalaria (n = 208) fue de 13.7 defunciones 
por 1000 días-persona (menores de cinco años, 13.8; de 
cinco a nueve años, 13.1; de 10 a 15 años, 13.0 defunciones 
por 1000 días-persona).

La mediana de edad (y el rango intercuartílico) de los 
niños y adolescentes reclutados fue 3.8 (0.4-10.1) años y la 
mayor proporción de ellos eran hombres (57.9%). En el cua-
dro I se muestran las características de los participantes en 
función del motivo de egreso hospitalario. No se encontra-
ron diferencias estadísticamente significativas en términos 
de edad, sexo o de las comorbilidades analizadas.

La curva de supervivencia de Kaplan-Meier se muestra 
en la figura 1. En general, la disminución en la probabilidad 
de supervivencia durante los primeros 20 días de estancia 
hospitalaria fue homogénea. Como se muestra en el cuadro 
II, la función supervivencia dentro de las primeras 72 horas 
de estancia hospitalaria fue de 96.5% (IC 95% 95.2-97.4%) 
y de 91.4% (IC 95% 89.5-93.0%) al término de la primera 
semana de estancia. La supervivencia de niños y adoles-

Cuadro I Características de los niños con COVID-19, México 2020-2021

Variable

Motivo de egreso hospitalario

p Días-persona
Mejoría Defunción

n = 1218 n = 205

Mediana RIC Mediana RIC

Edad (años)  3.8 0.3-10.2  3.0 0.4-9.8  0.985 15,188

Estancia hospitalaria (días) 7 3-14 7 3-16 0.791 15,188

n % n %

Sexo

 Mujer  504  41.4  95  46.3  0.183  6379

 Hombre  714 58.6  110 53.7  8809

Grupo de edad (años)

 Menor de 5  667 54.8  119 58.1 0.614  8603

 5 a 9  235 19.3  39 19.0  2966

 10 a 15  316 25.9  47 22.9  3619

Antecedentes personales

 Obesidad  48 3.9  13 6.3 0.116  641

 Diabetes mellitus  33 2.7  3 1.7 0.640  698

 Asma  72 5.9  14 6.8 0.790  140

 Enfermedad cardiovascular  37 3.0  10 5.0 0.297  421

 Enfermedad renal crónica  12 1.0  5 2.5 0.164  218

 Inmunosupresión*  75 6.2  31 15.3 < 0.001  1400

COVID-19, enfermedad por coronavirus 2019; RIC: rango intercuartílico
*Cualquier causa, excepto diabetes mellitus

 

centes con 30 días de estancia intrahospitalaria fue de casi 
70% (69.3%, IC 95% 63.9-74.0).

En el modelo múltiple de regresión de riesgos propor-
cionales de Cox (cuadro III), los menores de edad con 
antecedente de inmunosupresión tuvieron un incremento 
significativo en el riesgo de un desenlace hospitalario fatal 
(cociente de riesgo [CR] 2.70, IC 95% 1.38-5.30).

Discusión

Nuestro estudio caracterizó la experiencia de supervi-
vencia en una cohorte numerosa de niños y adolescentes 
con neumonía por SARS-CoV-2. Si bien las manifestacio-
nes severas de la infección en la población de estudio son 
eventos infrecuentes,12 nuestros resultados son de utilidad 
clínica y epidemiológica, pues identificamos a una fracción 
de menores de edad en riesgo incrementado de tener un 
desenlace no favorable de la enfermedad.

Un metaanálisis recientemente publicado estimó que el 
4% (IC 95% 1-9%) de los niños y adolescentes con COVID-
19 desarrollan neumonía.13 Con fundamento en los datos 
registrados en el sistema de vigilancia epidemiológica que 
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Figura 1 Función de supervivencia e intervalo de confianza al 95% (IC 95%) en niños y adolescentes hospitalizados por neumonía por 
SARS-CoV-2, México 2020-2021

Cuadro II Supervivencia en niños y adolescentes hospitalizados por neumonía por SARS-CoV-2, México 2020-2021

Días desde el ingreso hospitalario 
(t)

Defunciones  
(n)

Censurados  
(n)

Función  
de supervivencia 

IC 95%

1  18  112  98.7 97.9-99.2

3  30  215 96.5 95.2-97.4

7  77  538 91.4 89.5-93.0

15  139  911 84.2 81.3-86.6

21  154  1048 78.7 74.9-82.1

30  180  1138 69.3 63.9-74.0

45  192  1199 56.3 47.6-64.1

60  195  1214 47.3 35.3-58.4

IC 95%: intervalo de confianza al 95%
Se muestra el número acumulado de defunciones y censuras (egresos por mejoría) 

Cuadro III Factores asociados con la supervivencia en niños y adolescentes hospitalizados por neumonía por SARS-CoV-2, México 
2020-2021

Variable
Cociente de riesgo (IC 95%), p

Modelo bivariado Modelo múltiple

Sexo

 Mujer 1.00 1.00

 Hombre 0.82 (0.62-1.10), 0.192 0.83 (0.62-1.18), 0.226

Edad (años) 1.01 (0.98-1.04), 0.383 1.01 (0.98-1.04), 0.470

Antecedente personal

Inmunosupresión*

 No 1.00 1.00

 Sí 2.79 (1.43-5.47), 0.003 2.70 (1.38-5.30), 0.004

Se utilizó el metódo de Kaplan-Meier para estimar las funciones de supervivencia e intervalos de confianza del 95% (IC 95%)
*Cualquier causa, excepto diabetes mellitus
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fue empleado para identificar a los participantes, el 2.9% de 
los pacientes de 15 o menos años de edad con COVID-19 
confirmada desarrollaron manifestaciones severas (datos 
no presentados). El riesgo en sujetos mayores de 15 años 
de edad fue significativamente mayor (10.4%, p < 0.001).

Los efectos de las comorbilidades sobre el riesgo de 
manifestaciones severas por COVID-19 en niños y ado-
lescentes, y de tener un desenlace fatal, no son claros.  
En nuestro estudio evaluamos seis comorbilidades (obesi-
dad, diabetes mellitus, asma, enfermedad cardiovascular, 
enfermedad renal crónica e inmunosupresión) pero solo 
una de ellas (inmunosupresión) se asoció de manera signifi-
cativa con el riesgo de fallecer debido a la enfermedad. Los 
niños y adolescentes con antecedente de supresión inmu-
nológica, y en comparación con aquellos sin dicho antece-
dente, tuvieron un riesgo casi dos veces mayor (razón de 
riesgo [RR] = 2.70, 1.38-5.30) de morir durante su estancia 
hospitalaria.

La evidencia publicada en relación con el rol de la inmu-
nosupresión en el pronóstico de la COVID-19 no es conclu-
yente. Dos revisiones sistemáticas han documentado que la 
inmunosupresión podría no estar asociada con el riesgo de 
COVID-19 severa.14,15 Diferencias en la definición de inmu-
nosupresión, así como el relativamente pequeño número de 
pacientes analizados en estas revisiones podrían explicar 
los hallazgos reportados.16

Análisis realizados tempranamente durante el inicio de 
la pandemia por COVID-19 mostraron cómo el antecedente 
de enfermedades crónico-degenerativas, y de otras condi-
ciones no reversibles, se asociaba significamente con un 
incremento en el riesgo de desarrollar neumonía.17,18 Lo 
anterior se documentó incluso entre individuos con pruebas 
basales negativas a SARS-CoV-2, pero con datos clínicos 
altamente sugestivos de esta infección viral.19 Por otra 
parte, estudios en poblaciones en edad pediátrica citaron 
una alta incidencia de infecciones asintomáticas en esas 
poblaciones20 y ciertos autores recomendaron su inmediato 
retorno a las actividades escolares presenciales.21

En nuestro estudio documentamos que los niños y ado-
lescentes con inmunosupresión están en un riesgo incre-
mentado de tener un desenlace fatal por COVID-19. Los 
factores que determinan este escenario aún no están del 
todo elucidados, pues, paradójicamente, los pacientes con 
COVID-19 pueden presentar tanto un estado de inmunosu-

presión directamente ocasionado por el patógeno como un 
estado de hiperinflamación, caracterizado por niveles incre-
mentados de diversas citocinas.22

El número de individuos enrolados en nuestro análisis 
representa una fortaleza de este estudio. La inclusión de 
niños y adolescentes es otra fortaleza del trabajo de investi-
gación, pues la mayor parte de estudios publicados que han 
tenido lugar en México se han realizado en adultos.23,24,25

Por otra parte, la información referente a las comorbili-
dades de los niños y adolescentes fue recadaba de manera 
dicotómica (no/sí), por lo que no contamos con otros datos 
de interés (por ejemplo, causa específica de la inmunosu-
presión). Otra limitación de nuestro estudio es que consi-
deramos la defunción por cualquier causa como el evento 
final; la información recolectada a partir del sistema de vigi-
lancia epidemiológica empleado no nos permitió identificar 
otros eventos asociados de gran interés, como el síndrome 
inflamatorio multisistémico pediátrico temporalmente aso-
ciado a COVID-19.26

Finalmente, no identificamos la causa específica de 
la inmunosupresión a su vez identificada en los registros 
médicos de los pacientes analizados. Se ha documentado 
un pronóstico menos favorable en pacientes con inmuno-
supresión asociada a tumores malignos sólidos.27 Por otra 
parte, el pronóstico de niños con COVID-19 e inmunosupre-
sión inducida farmacológicamente no parece ser menor al 
de niños por lo demás aparentemente sanos.28

Conclusiones

Nuestro estudio caracterizó la experiencia de supervi-
vencia en una cohorte numerosa de niños y adolescentes 
con neumonía por COVID-19. Los hallazgos presentados 
sugieren que los menores de edad con antecedente de 
inmunosupresión podrían beneficiarse de medidas dirigidas 
a la prevención de infecciones por patógenos respiratorios 
virales.

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 leucemia es el cáncer más frecuente en 
niños y adolescentes, y tiene una alta prevalencia de depre-
sión y ansiedad que deterioran la calidad de vida relacio-
nada con la salud. Los síntomas de depresión y ansiedad 
pueden pasar inadvertidos por el médico al considerar que 
son una respuesta normal durante el tratamiento del cáncer. 
Objetivo: determinar la prevalencia de depresión, ansiedad 
y calidad de vida relacionada con la salud en pacientes pe-
diátricos con leucemia.
Material y métodos: estudio en el que participaron niños y 
adolescentes mexicanos con leucemia cuya depresión se 
estableció con el Inventario de Depresión Infantil, su ansie-
dad con la Escala de Ansiedad Infantil Spence y su calidad 
de vida relacionada con la salud (CVRS) con el PedsQL 4.0.
Resultados: fueron 37 participantes, con una mediana de 
edad de 11 años (8-14 años); 19 (51.4%) fueron del género 
masculino. Los padres de 25 pacientes (67.5%) estaban ca-
sados, los de 10 (27%) en unión libre, el de uno estaba divor-
ciado (2.7%) y el de otro soltero (2.7%). La religión prevalente 
fue la católica en 29 (78.3%); 16 pacientes (43.2%) repor-
taron depresión, 10% ansiedad y 94.5% reportó adecuada 
calidad de vida relacionada con la salud, con un promedio de  
74.2 ± 16.2.
Conclusiones: la depresión fue la más prevalente, seguida 
de la ansiedad; la calidad de vida relacionada con la salud 
se reportó como buena. El impacto nocivo aún sigue sien-
do prevalente en una población vulnerable, la cual se debe 
atender de manera integral y oportuna en todos los niveles 
de atención.

Resumen Abstract
Background: Leukemia is the most frequent cancer in chil-
dren and adolescents, and it has a high prevalence of de-
pression and anxiety which deteriorates the quality of life 
related to health. The symptoms of depression and anxiety 
may go unnoticed by the physician as a normal response 
during cancer treatment. 
Objective: To determine the prevalence of depression, 
anxiety and health-related quality of life in pediatric patients 
with leukemia.
Material and methods: study with the participation of 
Mexican children and adolescents with leukemia whose 
depression was determined with the Childhood Depression 
Inventory, their anxiety with the Spence Childhood Anxiety 
Scale, and their health-related quality of life (HRQoL) with 
PedsQL 4.0.
Results: 37 participants, with a median age of 11 years (8-14 
years); 19 (51.4%) were male. The marital status of the pa-
rents in 25 participants (67.5%) was married, in 10 (27%) had 
a domestic partnership, in one (2.7%) had divorced parents 
and in one it was single (2.7%). The prevailing religion was 
Catholic in 29 (78.3%); 16 patients (43.2%) reported depres-
sion, 10% anxiety and 94.5% reported an adequate health-
related quality of life, with an average of 74.2 ± 16.2.
Conclusions: Depression was the most prevalent, followed 
by anxiety. Health-related quality of life was reported as 
good. The harmful impact is still prevalent in a vulnerable 
population, which must be attended in a comprehensive and 
timely manner at all levels of care.

De la adscripción 4 en adelante continúan al final del artículo

Depresión, ansiedad y calidad de vida  
en pacientes pediátricos  

con leucemia
Aportación original
Vol. 60
Núm. 5

Elba Nelly Cano-Vázquez1a, Ángeles Abigail Galmich-Gómez2b, Polette Alejandra Soto-Flores3c,  
Luis Eduardo Gutiérrez-Chablé4d, Daniel Alejandro Ochoa-Fuentes3e, Irma Beatriz Gónzalez-Merino5f,  
Máximo Alejandro García-Flores6g, Socorro Méndez-Martínez7h

1Universidad de las Américas Puebla, Facultad de Medicina, Departamento de Investigación en Salud. Puebla, Puebla, 
México
2Secretaría de Salud, Hospital General de Occidente, Área de Ginecología y Obstetricia. Zapopan, Jalisco, México
3Universidad Popular Autónoma del Estado de Puebla, Facultad de Medicina. Puebla, Puebla, México

Fecha de recibido: 18/01/2022 Fecha de aceptado: 30/05/2022

Palabras clave
Depresión
Ansiedad
Leucemia

Calidad de Vida
Niño

Depression, anxiety and quality of life in  
pediatric patients with leukemia

ORCID: 0000-0003-3948-0075a, 0000-0002-3734-6318b, 0000-0002-6328-6152c, 0000-0002-3492-6878d,
 0000-0001-5357-0515e, 0000-0001-7265-858Xf, 0000-0002-5028-9178g, 0000-0001-7463-0580h

Cómo citar este artículo: Cano-Vázquez EN, Galmich-Gómez AA, 
Soto-Flores PA, Gutiérrez-Chablé LE, Ochoa-Fuentes DA, Gónza-
lez-Merino IB et al. Depresión, ansiedad y calidad de vida en pacien-
tes pediátricos con leucemia. Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2022; 
60(5):517-23.

Comunicación con: 
Socorro Méndez Martínez 

 socorro.mendez@imss.gob.mx
222 223 0690, extensión 69054



518

Cano-Vázquez EN et al. Trastornos afectivos en pediátricos con leucemia

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2022;60(5):517-23http://revistamedica.imss.gob.mx/

Introducción

La leucemia es el cáncer más frecuente en los niños y 
adolescentes.1 En los últimos años la supervivencia es de 
cerca del 90% en niños con leucemia linfoblástica aguda 
(LLA).2 Esta población ha reportado alteraciones en el com-
portamiento,3 por lo que la evaluación psicológica, psicoso-
cial y la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) es 
parte integral de la atención médica.4,5 La prevalencia de 
depresión y ansiedad en niños y adolescentes con LLA es 
alta6,7,8 si se los compara con niños sanos,9,10,11 aunque los 
síntomas de la depresión y la ansiedad pueden pasar inad-
vertidos por el médico al considerar que son una respuesta 
normal durante el tratamiento del cáncer.12,13

La depresión es un trastorno psiquiátrico común en 
pacientes pediátricos con cáncer, causado por la pérdida 
de la sensación de normalidad y en parte por los efectos 
secundarios del tratamiento.9 Ahora bien, la ansiedad es un 
estado en el que se experimenta miedo, angustia o preocu-
pación, y a menudo se presenta como respuesta a una situa-
ción estresante, común en el individuo que esté enfrentando 
los desafíos de una enfermedad grave, como el cáncer, que 
podría tener un impacto negativo en la CVRS10,14,15,16 y, 
pese a no ser la causa principal, los síntomas de depresión 
y ansiedad pueden agudizarse después del tratamiento en 
esta enfermedad.4,5,7

La CVRS se refiere a la percepción subjetiva en la que el 
funcionamiento emocional, social y escolar representan un 
impacto en la salud o enfermedad,4 ya que en niños y ado-
lescentes con LLA se ha observado que la CVRS es afectada 
de acuerdo con la fase de tratamiento, la edad del paciente y 
el tiempo de evolución de la enfermedad; también son afecta-
dos dominios de la CVRS, como la función física,17 la función 
emocional, la autoestima y el autoconcepto.18,19,20 

Se ha observado en otros países que el género femenino 
reporta una CVRS menor respecto al masculino, sobre todo 
en los dominios cognitivo y emocional.21 Debido a esto, el 
objetivo del presente estudio fue determinar la presencia y 
la prevalencia de depresión, ansiedad y la calidad de vida 
en un grupo de niños y adolescentes con diagnóstico de 
LLA en nuestro país.

Material y métodos

Participantes

Se incluyeron 37 pacientes de ocho a 14 años de edad, 
de ambos sexos, que estuvieron hospitalizados o acudie-
ron a la Consulta Externa de Hematología, con diagnóstico 

de leucemia confirmado por aspiración de médula ósea y 
biopsia. Previo consentimiento informado, se recabaron los 
datos sociodemográficos (edad, número de hermanos, nivel 
educativo y de ingresos, religión, estado civil y ocupación 
de los padres) de quienes tuvieran la capacidad de leer y 
comprender los cuestionarios. Se excluyeron pacientes 
con limitaciones físicas o mentales y con los cuestionarios 
incompletos. 

Instrumentos

El Inventario de depresión infantil (CDI) es autoaplicable, 
detecta síntomas depresivos en las últimas dos semanas 
y consta de 27 ítems, que se presentan en una escala tipo 
Likert de 0 a 3. Tiene una consistencia interna de 0.83.22,23 

La puntuación va de 0 a 54 y una puntuación entre 13 y 19 
indica síntomas leves; entre 20 y 25, síntomas moderados, 
y más de 25, síntomas severos. Una puntuación por arriba 
de 19 indica depresión.23 

La Escala de ansiedad infantil Spence (SCAS) evalúa 
síntomas de ansiedad entre niños y adolescentes. Se trata 
de un instrumento autoaplicable, el cual tiene 45 ítems, en 
escala Likert de 0 a 3, y una consistencia interna de 0.88.24 

Tiene seis dominios (ansiedad generalizada, pánico/agora-
fobia, fobia social, ansiedad de separación, trastorno obse-
sivo-compulsivo [TOC] y miedos a las lesiones físicas) los 
cuales se basan en los criterios del DSM-IV. La puntuación 
máxima es de 114 e incluye seis ítems positivos adiciona-
les para contrarrestar el sesgo negativo de los anteriores y 
cuya calificación no se considera. El percentil 60 indica la 
presencia de ansiedad, del percentil 50 al 59 indica ansie-
dad subclínica y menos de 50 indica un nivel bajo de ansie-
dad.25,26,27 Para establecer puntos de corte por dominio 
se utiliza el T score, en relación con la edad y el sexo del 
paciente.

Las puntuaciones dentro de la media en cualquier 
dimensión (T50) se consideran dentro del rango normal, un 
T score de más de 60 sugiere ansiedad elevada, uno < 60 
(percentil score < 85%) se considera en el rango normal. La 
SCAS no debe usarse como un instrumento de diagnóstico 
en ausencia de una entrevista clínica. Para cada dominio 
están establecidos niños y niñas de ocho a 11 años y 12 a 
15 años, respectivamente.28

El inventario de Calidad de Vida Pediátrico (PedsQL 4.0) 
es una escala genérica multidimensional, autoaplicable, de 
23 ítems, con escala tipo Likert (0 = nunca, 1 = casi nunca, 
2 = a veces, 3 = con frecuencia, 4 = casi siempre). Es para 
niños de dos a 18 años, reporta una consistencia interna 
de 0.88 y el informe proxy de los padres para las edades 
de dos a 18 años, con una consistencia interna de 0.93. La 
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escala tiene cinco dominios: psicosocial, físico, emocional, 
social y escolar. Se llega al resultado de un puntaje de 0 a 
100, por medio de una transformación lineal inversa a partir 
de las puntuaciones de la escala tipo Likert (0 = 100, 1 = 75, 
2 = 50, 3 = 25, 4 = 0). La puntuación más alta indica una 
mejor CVRS. De forma arbitraria, en este estudio se agrupó 
por intervalos y se consideró una muy buena calidad de vida 
con puntaje de 80-100, buena calidad de vida con 50-79 y 
menos de 49 indicó una baja calidad de vida . El PedsQL 
4.0 tiene buena validez clínica, discrimina la CVRS en niños 
sanos y enfermos con y sin tratamiento.29

Procedimiento 

Se obtuvo el registro R-2017-2101-2 de los comités de 
investigación y ética de la unidad médica de alta especiali-
dad (UMAE) Hospital de Especialidades del Centro Médico 
Nacional “Lic. Manuel Ávila Camacho”, ubicada en Puebla, 
México. El estudio se realizó entre octubre de 2016 y sep-
tiembre de 2019. La aplicación de los cuestionarios tuvo 
una duración aproximada de 45 minutos.

Análisis estadístico

Los datos fueron analizados usando el programa esta-
dístico SPSS para Windows, versión 20.0 (SPSS Inc., Chi-
cago, IL, USA). Se utilizó estadística descriptiva (porcentaje, 
mediana, mínimo y máximo). 

Resultados

Participaron un total de 37 niños y adolescentes con 
diagnóstico de leucemia, con edad mediana de 11 años 
(mínimo-máximo 8-14 años), de los cuales 19 (51.4%) per-
tenecían al género masculino, dos (5.4%) pacientes fueron 
hijos únicos y 14 (37.8%) tenían un hermano. Los padres 
de 25 de ellos (67.5%) se encontraban casados y de los de  
10 (27%) en unión libre, dos (5.4%) tenían padres divor-
ciados y viudo, respectivamente. La religión prevalente fue 
católica en 29 (78.3%) (cuadro I).

Los subtipos de leucemia fueron LLA en 32 (86.4%), leu-
cemia mieloide aguda en cuatro (10.8%) y leucemia mie-
loide crónica en uno (2.7%). La leucemia fue diagnosticada 
en un tiempo > tres meses en 30 de los pacientes (81.1%). 
Al momento del estudio, 29 de los pacientes (78.3%) se 
encontraban hospitalizados y ocho (21.6%) tenían segui-
miento ambulatorio en la consulta externa. La mayoría de 
los pacientes recibió quimioterapia, 11 pacientes (29.7%) 
estaban en fase de inducción a la remisión, tres (8.1%) en 
quimioterapia de reinducción, tres (8.1%) en fase de con-

Cuadro I Características sociodemográficas de los pacientes  
pediátricos con el diagnóstico de leucemia

Característica (n = 37)

Mediana Mínimo-máximo

Edad (en años) 11 8-14

n %
Género
 Masculino
 Femenino

 19 
 18 

 51.4
48.6

Estado civil de los padres
 Casados
 En unión libre
 Divorciados
 Solteros

 25
 10 
 1 
 1 

67.5
27
2.7
2.7

Nivel socioeconómico
 Bajo bajo
 Bajo
 Bajo alto
 Medio bajo
 No proporcionaron sus datos

 1 
 1
 9 
 9 
 17

2.7
2.7

24.3
24.3
45

Religión
 Católica
 Cristiana
 Mormón
 Evangélica
 Luz del mundo 

 29
 5 
 1
 1 
 1

78.3
13.5
2.7
2.7
2.7

Número de hermanos de los 
pacientes 
 Hijo/a único/a
 1 Hermano/a
 2 o más Hermanos

 2 
 14 
 21 

5.4
37.8
56.7

solidación/intensificación y dos (5.4%) en fase de manteni-
miento. Un paciente recibía quimioterapia paliativa (2.7%), 
otra más quimioterapia, más radioterapia y trasplante de 
medula ósea (2.7%); el número restante de pacientes no 
informó sobre su estado o etapa de tratamiento o remisión 
(cuadro II).

Nivel de depresión, ansiedad y CVRS

Del total de pacientes, 16 (43.2%) reportaron síntomas 
depresivos, nueve (24.3%) depresión leve, cinco (13.5%) 
depresión moderada y dos (5.4%) depresión severa. La 
puntuación mediana del inventario de la depresión infantil 
fue de 7 (2-22), en disforia fue de 4 (1-14) y en autoestima 
negativa de 3 (0-11) (cuadro llI).

En relación con la ansiedad, el 10% presentó síntomas. 
La mediana del puntaje total fue de 24 (4-70); para trastor-
nos obsesivo-compulsivos, 4 (0-13); fobia social, 3 (0-11); 
pánico/agorafobia, 2 (0-14); ansiedad por separación,  
5 (0-11); miedo a lesiones físicas, 3 (0-9); ansiedad gene-
ralizada, 3 (0-16). La prevalencia de ansiedad por dominio 



520

Cano-Vázquez EN et al. Trastornos afectivos en pediátricos con leucemia

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2022;60(5):517-23http://revistamedica.imss.gob.mx/

igual o superior a T score 60 fue la siguiente en 13 niños 
de 8-11 años: presentaron pánico/agorafobia 38% (5/13), 
ansiedad por separación (5/13), fobia social (3/13), miedo a 
lesiones (7/13), trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) (1/13) 
y ansiedad generalizada (1/13). En seis niños de 12-15 años 
presentaron pánico/agorafobia (1/6), ansiedad por separa-
ción (3/6), fobia social (1/6), miedo a lesiones (1/6), TOC 
(1/6) y ansiedad generalizada (1/6) y en nueve niñas de 
8-11 años reportaron pánico/agorafobia (1/9), ansiedad por 
separación (1/9), fobia social (1/9), miedo a lesiones (2/9), 
TOC (0/9) y ansiedad generalizada (0/9). De nueve niñas 
con edades entre 12-15 años presentaron pánico/agorafo-
bia (1/9), ansiedad por separación (4/9), fobia social (1/9), 
miedo a lesiones (2/9), TOC (2/9) y ansiedad generalizada 
(0/9) (cuadro IV).

En 37 pacientes la mediana de la CVRS fue de 78  
(17-95) medida por PedsQL 4.0, en 14 (38%) se encontró 
muy buena calidad de vida, en 21 (57%) buena y en dos (5%) 
baja CVRS. El dominio con mayor puntuacion fue el funcio-
namiento social con mediana de 85 (10-100) (cuadro V).

Cuadro II Características clínicas de los pacientes pediátricos 
con el diagnóstico de leucemia

Característica (n = 37)

n %

Tipo de leucemia
 LLA
 LMA
 LMC

 32
 4
 1

 86.4
10.8
2.7

Diagnóstico > 3 meses  30 81

Hospitalizados
En consulta externa

 29 
 8 

78.3
21.6

Fase de quimioterapia al momento del 
estudio
 Inducción de la remisión 
 Reinducción
 Consolidación/intensificación
 Mantenimiento
 Paliativa
 QT+RT
 Sin tipificación

 
 11
 3
 3
 2 
 1
 1 
 16

 
 29.7

8.1
8.1
5.4
2.7
2.7

43.2

LLA: leucemia linfoblástica aguda; LMA: leucemia mieloide 
aguda; LMC: leucemia mieloide crónica; QT+RT: quimioterapia 
más radioterapia

Cuadro III Puntajes de depresión

Instrumento Mediana Mínimo-máximo

CDI puntaje total 7 2-22

Disforia 4 1-14

Autoestima negativa 3 0-11

CDI: Children Depression Inventory

Discusión

El cáncer en la edad pediátrica es un problema de salud 
pública. En México tiene una tasa de mortalidad alta y es 
la segunda causa de muerte en niños y adolescentes de 
0 a 14 años de edad, en comparación con países desa-
rrollados.30,31 La leucemia linfoblástica aguda predomina en 
este y en todos los estudios revisados como el cáncer más 
común. 

Cerca de la mitad de nuestros pacientes presentó sín-
tomas depresivos, con predominio en el género masculino, 
en contraste con una serie de 46 pacientes mexicanos de 
leucemia aguda en niños de siete a 15 años de edad, en la 
que reportaron depresión con una puntuación mayor a 7 por 
CDI en el 94% de su población; sin embargo, esta elevación 
en la presentación de la depresión en estos niños podría 
explicarse debido a que tenían antecedentes de depresión 
en la familia.32 Otra población con leucemia infantil en tra-
tamiento de mantenimiento informó síntomas depresivos en 
toda la población y más de la mitad presentó síntomas de 
ansiedad, diferencia marcada debido a que en ese estudio 
usaron a manera de corte una puntuación menor que la 
nuestra, dado que consideraron depresión leve por arriba 
de 10 puntos en el CDI.9 Diversos estudios han usado el 
instrumento genérico CDI,7,18,33 y han mencionado que la 
presencia y persistencia de los síntomas depresivos de los 
grupos de controles frente a casos no difiere. Estas varia-
ciones en la presencia de síntomas depresivos puede cam-
biar de acuerdo con el punto de corte establecido en cada 
estudio. 

En este trabajo la proporción de niños con síntomas de 
ansiedad fue baja, como en un trabajo realizado en Sue-
cia que en el que no se encontraron diferencias significati-
vas en cuanto a depresión y ansiedad entre los pacientes 
que se encontraban dentro y fuera del tratamiento del 
cáncer.5,33 Los dominios de ansiedad más afectados en 
nuestra población fueron la ansiedad por separación, a dife-
rencia de lo reportado en países europeos.34 Esto podría 
estar relacionado con las normas, usos y costumbres de 
la sociedad europea hacia el padre y con las actitudes de 
los empleadores con respecto a las necesidades de los 
padres de ser flexibles con sus horarios de trabajo y pasar 
el mayor tiempo en casa.35,36 Estos cambios psicológicos 
pueden atribuirse a la negación o la evitación, frecuente en 
los pacientes pediátricos con cáncer, en comparación con 
niños sanos; es posible que el nivel de desarrollo cognitivo 
se asocie con las reacciones de los niños a la enfermedad y 
al tratamiento.5,7 Los pacientes con cáncer en la adolescen-
cia (de 10 a 18 años de edad) tienen mayor posibilidad de 
presentar trastornos del estado de ánimo por la mayor com-
prensión que tienen de su estado de salud.6 Por esta razón, 
experimentan diferentes desajustes de comportamiento,8 
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Cuadro IV Puntajes y prevalencia de ansiedad por dominio iguales o superiores a T score 60, en niños y niñas

Instrumentos Mediana Mínimo-máximo

SCAS (puntaje total)  24 4-70

Trastorno obsesivo compulsivo  4 0-13

Fobia social  3 0-11

Panico/agorafobia  2 0-14

Ansiedad por separación  5 0-11

Miedo a lesiones físicas  3 0-9

Ansiedad generalizada  3 0-16

SCAS en niños y niñas por grupo etario superior al T score 60

8-11 años 12-15 años 8-11  años 12-15  años

n n n n

Pánico/agorafobia 3 1 1 1

Ansiedad por separación 5 3 1 4

Fobia social 3 1 1 1

Miedo a lesiones físicas 7 1 2 2

Trastorno obsesivo compulsivo 1 1 0 2

Ansiedad generalizada 1 1 0 0

SCAS: Spence Children’s Anxiety Scale

Cuadro V Puntajes de calidad de vida relacionada con la salud 
(CVRS)

Instrumentos Mediana Mínimo-máximo

PedsQL-04 (puntaje total) 78 17-95

Funcionamiento psicosocial 77 22-93

Funcionamiento emocional 80 15-100

Funcionamiento escolar 70 20-100

Funcionamiento social 85 10-100

Funcionamiento físico 84 22-100

*PedsQL-04: Pediatric Quality of Life Inventory-04

somatización, retraimiento y estrés social, especialmente 
durante el tratamiento.3

Los síntomas de ansiedad habitualmente disminuyen 
después del primer mes de tratamiento y los síntomas 
depresivos pueden persistir durante el primer año.10 En 
nuestro estudio observamos baja presencia de síntomas 
de ansiedad meses después del diagnóstico. Por esto es 
posible que los pacientes desarrollen estrategias de auto-
protección y de afrontamiento que les permitan pensar en 
sí mismos como normales y restablecer sus vidas sociales 
pronto.18 En este estudio el género masculino obtuvo punta-
jes más altos de los síntomas de ansiedad en la puntuación 
total y por dominios del SCAS, lo cual difiere con otros estu-
dios que muestran que los síntomas de ansiedad afectan 
más al género femenino; hallazgos en estos y otros estu-
dios muestran que la ansiedad por separación y el miedo a 
lesiones físicas tienden a disminuir con la edad.35,36,37,38,39 

El TOC y la ansiedad generalizada se elevan de la media y 
alcanzan limítrofe el T 60, mientras que en otro estudio la 
puntuación fue menor37 y la fobia social fue mayor en otro 
trabajo38 debido a que estos elementos o dominios del instru-
mento tienen diversos significados e interpretaciones acorde 
a las diferentes culturas en donde fueron analizadas, por lo 
que su impacto cambia dependiendo la poblacion estudiada. 

Los datos obtenidos en nuestro estudio son congruentes 
con los previamente existentes en la literatura respecto a 
la afección y a la percepción de la calidad de vida. Adicio-
nalmente, se ha reportado que el género femenino y tener 
un hermano(a) con una condición crónica afectan negati-
vamente la CVRS, pues la etnia tiene un efecto en el fun-
cionamiento social.39 Para ello las variables demográficas 
son factores importantes que se deben considerar durante 
el diagnóstico y los tratamientos de los pacientes.21

La detección oportuna de problemas psicológicos en 
estos pacientes es indispensable para realizar interven-
ciones pequeñas y oportunas, con la finalidad de que los 
niños y los adolescentes desarrollen estrategias de defensa 
que puedan impactar en la mejora de su calidad de vida. Es 
importante procurar mayor apoyo, por medio de personal 
amable, cordial, comprensivo y competente, que brinde la 
información acorde a la edad del niño.3 También es impor-
tante sugerir una rutina física constante, impulsar el buen 
comportamiento, la responsabilidad con retroalimentación 
positiva, la comunicación a los niños y adolescentes sobre 
su padecimiento, propiciar atención psicológica que debería 
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ser guiada por el experto en el tema, además del uso de 
nuevas tecnologías como la telemedicina, la biblioterapia 
(enfocadas en contar historias y leer textos), o bien la musi-
coterapia. También la cromoterapia (que utiliza colores para 
equilibrar las emociones) y la aromaterapia (como método 
de relajación dentro de un ambiente delimitado y seguro) 
pueden contribuir a la salud mental.40

Las limitaciones del estudio consistieron en el uso de ins-
trumentos genéricos, aplicados en diferentes etapas de la 
enfermedad, y sin detectar la etapa de tratamiento en la que 
se encontraba el paciente en su totalidad, lo que modifica 
los resultados obtenidos. Para la medición de la CVRS se 
tomó solo el autoinforme del niño, aunque es importante el 
informe de los padres, que podrían ofrecer una perspectiva 
más integral del paciente y brindar una mejor comprensión 
y una evaluación más completa de su calidad de vida. Los 
instrumentos utilizados fueron de escrutinio, lo cual no quiere 
decir que los pacientes tengan depresión o ansiedad. Ade-
más, solo proporcionamos la experiencia de una sola ins-
titución y los resultados no pueden ser trasladados a otras 
poblaciones. Finalmente, faltó evaluar otros trastornos, como 
el estado de ánimo. 

Conclusiones

En conjunto, nuestros hallazgos indican síntomas de 
depresión en cerca de la mitad de los niños y adolescen-
tes con el diagnóstico de leucemia de más de tres meses, 
además de ansiedad mínima con predomino en el género 
masculino. La percepción de la CVRS en su mayoría fue 
buena. El impacto nocivo aún sigue siendo prevalente en 
una población vulnerable que se debe atender de manera 
integral y oportuna en todos los niveles de atención, ade-
más de que se sientan precedentes en pacientes mexica-
nos, lo cual abre la puerta para examinar otras variables con 
diversos enfoques terapéuticos, a fin de ponerlos a prueba 
en futuras investigaciones para así disminuir la sintomato-
logía psicoafectiva.

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 
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con este artículo.
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Introducción: el consumo de yerba mate está condicio-
nado por supuestos sobre sus beneficios y riesgos para la 
lactancia materna, los cuales carecen de evidencia sólida.
Objetivo: evaluar la seguridad de las infusiones de yerba 
mate durante la lactancia.
Material y métodos: estudio transversal con 279 mujeres 
lactantes adultas de Argentina (años 2013-2020), en los 
primeros seis meses postparto, sin embarazo ni patologías 
activas. Se recopilaron datos sociales, reproductivos y ali-
mentarios, índice de masa corporal y porcentaje de grasa 
corporal. Se estimó adherencia a patrones alimentarios, con-
sumo de mate y sus fitoquímicos. Se analizaron marcadores 
nutricionales, oxidativos y tisulares en leche. Por la prueba 
de Wilcoxon, se compararon las medias de consumo según 
las variables recopiladas y por regresión no paramétrica de 
Kernel múltiple se evaluaron los efectos corporales y lácteos.
Resultados: se encontró un amplio rango en la ingesta de 
infusiones y el mate cebado fue la principal forma consumi-
da. Respecto a sus condicionantes, el mate cocido fue más 
bebido por mujeres sin pareja, mientras que el mate cebado 
fue más consumido por puérperas tardías, con empleo y 
nivel educativo ≥ 12 años. Además, estas infusiones consti-
tuyeron una fuente relevante de 18 ácidos hidroxicinámicos 
y flavonoides, que proveyeron diariamente más del 35% de 
los polifenoles dietarios. No se encontraron efectos corpo-
rales ni cambios en los niveles de los nutrientes y en los 
biomarcadores lácteos.
Conclusiones: la yerba mate fue una fuente polifenólica se-
gura que no comprometió la lactancia ni el estado nutricional 
materno.

Resumen Abstract
Background: Yerba mate intake is conditioned by assump-
tions about its benefits and risks for breastfeeding, with a 
lack of solid evidence.
Objective: To evaluate the safety of yerba mate teas during 
human lactation.
Material and methods: Cross-sectional study with 279 adult 
lactating women from Argentina (years 2013-2020), during 
the first six months postpartum, without current pregnancy 
or active pathologies. Social, reproductive, and food data 
were compiled. Body mass index and percentage of body 
fat were also established. The adherence to dietary pat-
terns, intake of yerba mate and its phytochemicals were 
estimated. Milk biochemistry included nutritional, oxidative 
and tissue markers. Intake means were compared using the 
Wilcoxon’s test depending on the data recorded, while the 
multiple nonparametric Kernel regression was used to eva-
luate the effects on body and milk.
Results: It was found a wide range of intake, and tube-sip-
ped tea was the main way of consumption. Concerning its 
constraints, in-cup tea was more used by women without 
a partner, whereas tube-sipped tea was consumed mainly 
by employed women, during late postpartum, and with  
12 or more years of formal education. Additionally, these 
teas were an important source of 18 hydroxycinnamic acids 
and flavonoids. Moreover, yerba mate provided more than 
35% of dietary polyphenols. No anthropometric effects or 
changes in milk nutrients and biomarkers were found. 
Conclusions: Yerba mate was a safe source of polyphe-
nols, as it did not compromise lactation and maternal nutri-
tional status.
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Introducción

El consumo de infusiones de yerba mate (Ilex paragua-
riensis) está condicionado por numerosos supuestos sobre 
sus beneficios y riesgos para la salud humana,1 por lo que 
carece en algunos casos de soporte científico. Esto es par-
ticularmente notorio con la práctica de la lactancia materna, 
cuando la ingesta de esta bebida puede verse modificada 
por mitos y recomendaciones empíricas.2 En consecuen-
cia, es necesario establecer si el consumo de mate impacta 
sobre el estado nutricional de la mujer que amamanta y la 
composición de su leche.

La alimentación responde a múltiples factores, tales 
como los entornos de accesibilidad, el nivel socioeconómico 
y las preferencias subjetivas, los que convergen en diferen-
tes patrones de consumo de alimentos y bebidas.3 Por su 
parte, las mujeres puérperas muestran patrones propios 
definidos por sus realidades particulares y su consumo de 
yerba es característico,4 cuyas implicaciones nutricionales y 
sanitarias merecen atención.

Dentro de este contexto, se plantea como pregunta si 
el consumo de mate se debe continuar, discontinuar o ini-
ciar durante el amamantamiento, pero no hay evidencias 
científicas que permitan responder certeramente esta pre-
gunta. Existen datos variables acerca del efecto de la nutri-
ción femenina sobre la composición de la leche humana y 
la salud materna,5 que deben ser confirmados para esta 
bebida de enorme valor social para los países del Cono Sur. 
Para ello, se propone estudiar los efectos de la yerba mate 
sobre la composición corporal (porcentaje de grasa e índice 
de masa corporal [IMC]) y la composición láctea (nutrien-
tes, oxidantes, interleucina 6 y marcadores enzimáticos) de 
mujeres durante el puerperio, utilizando indicadores antro-
pométricos y bioquímicos, respectivamente, a fin de esta-
blecer si su consumo es seguro.

Se hipotetiza que la ingesta de yerba en forma de sus 
infusiones más frecuentemente consumidas, tales como el 
mate cebado (en recipiente con yerba y tomado con bom-
billa) y el mate cocido (en taza con yerba en bolsita de 
material poroso) es una práctica alimenticia segura para las 
mujeres que amamantan durante el puerperio, además de 
que es una fuente de compuestos polifenólicos con efec-
tos sobre la salud.6 En consecuencia, se exploran enfoques 
originales y escasamente estudiados sobre las característi-
cas de la leche y su condicionamiento dietario. Esto busca 
dar bases sólidas sobre el rol del consumo de mate en una 
etapa vital importante. 

Material y métodos

Se desarrolló un estudio observacional, en el cual se 
registraron múltiples variables (multifactorial) de manera 
simultánea en una sola instancia (transversal), en 279 muje-
res adultas (≥ 18 años), residentes de la provincia de Cór-
doba (Argentina), que transitaban los primeros seis meses 
del puerperio durante los años 2013 a 2020 y practicaban 
la lactancia materna. Fueron excluidas quienes estaban 
embarazadas o tenían una patología activa (diagnóstico de 
enfermedad aguda o crónica descompensada según la Cla-
sificación Internacional de Enfermedades —10° revisión—). 
Las participantes aceptaron voluntariamente ser incluidas en 
el estudio, luego de la firma de un consentimiento informado.

Se registró la siguiente información por autorreporte: edad 
(años), nivel educativo (con < 12 o ≥ 12 años de educación 
formal), empleo (con o sin empleo formal), pareja (sí o no), 
paridad (primípara o multípara), práctica de lactancia (exclu-
siva o no exclusiva), tiempo de puerperio (< 43 o ≥ 43 días) 
y nivel de actividad física (equivalentes metabólicos diarios: 
MET/día). Se calculó el índice de masa corporal a partir del 
peso (kg) y la talla (m), mientras que el porcentaje de grasa 
corporal se determinó por bioimpedancia.

Profesionales de la salud realizaron una entrevista en la 
cual se registró la frecuencia de consumo alimentario gene-
ral y de las infusiones de yerba mate durante los últimos 
doce meses. A partir de esta frecuencia (diaria, semanal o 
mensual, según correspondiera) y del tamaño de la porción 
(pequeña, mediana o grande, según un atlas fotográfico de 
alimentos basado en porciones estándar para la población 
argentina), se calcularon el peso de cada alimento o volu-
men de bebida ingeridos por día, con lo cual se obtuvo el 
consumo diario de mate cebado y mate cocido.4 Además, 
con los datos obtenidos, se estableció el nivel de adheren-
cia de cada mujer a los siguientes patrones alimentarios: 
patrón macronutricional (PM: caracterizado por alimen-
tos tales como carnes procesadas, leguminosas, lácteos, 
quesos, granos enteros, botanas y golosinas), patrón fito-
químico (PF: alimentos vegetales, frutas, frutas grasas y 
semillas) y patrón energético (PE: vegetales amiláceos, 
granos refinados, bebidas azucaradas, grasas animales y 
aceites vegetales), descritos previamente junto a sus deter-
minantes para esta población particular.4 Esto fue nece-
sario para los análisis estadísticos posteriores, ya que no 
puede establecerse el rol del mate sin considerar al resto 
de la dieta. Además, se estimó el aporte diario de diferentes 
compuestos del tipo polifenólico aportados por yerba mate 
según los datos sobre su composición.7

Las participantes otorgaron una muestra de 10 mL de 
leche extraída de forma manual o con extractor, que fue 
conservada a −80 °C hasta su procesamiento. Las muestras 
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fueron obtenidas en días hábiles, en el rango horario com-
prendido entre las ocho y las 20 horas. Luego, se realizó un 
estudio bioquímico con un multilector espectrofotométrico 
Glomax (Promega, EEUU), con el que se analizaron:

• Nutrientes (proteínas, triglicéridos y glucosa),8 que 
son los componentes esenciales para el normal cre-
cimiento y desarrollo infantil. 

• Oxidantes (lipoperóxidos, hidroperóxidos, anión 
superóxido y nitritos),5,8 como moléculas marcado-
ras de estrés oxidativo y capaces de dañar tanto al 
organismo materno como al infantil. 

• Enzimas: gamma-glutamiltranspeptidasa (participa 
en el metabolismo de aminoácidos y en la recupera-
ción celular por estrés oxidativo),8 fosfatasa alcalina 
(tiene actividad antiinflamatoria y sobre el metabo-
lismo mineral y la composición láctea)9 y lactato-
deshidrogenasa (indicadora de lisis celular).10

• Interleucina 6, como indicadora de inflamación.10

Figura 1 Grafo acíclico dirigido de la relación causal entre el consumo de mate, la antropometría materna y la composición láctea

Las variables continuas se expresaron como medias 
(error estándar) y medianas (rango intercuartílico), mien-
tras que las variables categóricas se presentaron como fre-
cuencias y porcentajes. Luego de evaluar la distribución de 
las variables de interés, se optó por el uso de pruebas no 
paramétricas. Por ello, se utilizó la prueba de Wilcoxon para 
comparar las medias de consumo de mate de acuerdo con 
distintos condicionantes. El efecto del consumo de mate 
sobre la antropometría y la composición láctea fue determi-
nado mediante análisis de regresión multivariada de Kernel, 
utilizando las siguientes covariables para lograr el ajuste 
mínimo suficiente según la confección de un grafo acíclico 
dirigido (figura 1):11 actividad física, tiempo de puerperio, 
práctica de lactancia materna exclusiva (LME) y adherencia 
a patrones alimentarios. Los análisis fueron realizados con 
el programa STATA 17 (StataCorp) y se consideraron signi-
ficativos valores con una p < 0.05.

Resultados

Las participantes del estudio mostraron consumos dia-

LME: lactancia materna exclusiva; LH: leche humana
Los cuadros negros señalan la variable independiente (consumo de mate) y las variables dependientes (antropometría y composición de la LH); 
los cuadros blancos indican las variables necesarias para el ajuste mínimo suficiente; los cuadros grises indican otras covariables; las flechas 
negras indican las relaciones entre la variable dependiente y las variables independientes; las flechas grises señalan otras relaciones causales 
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rios variables de mate cebado y mate cocido, con rangos de 
0 a 5040 mL (media = 901.71 mL; mediana = 583 mL) y de 
0 a 600 mL (media = 50.02 mL; mediana = 0 mL), respec-
tivamente. Esto fue afectado por diferentes características 
de las mujeres, tales como el nivel educativo, la situación 
ocupacional y la situación de pareja (cuadro I). Al respecto, 
se halló mayor consumo de mate cebado en aquellas con  
≥ 12 años de educación formal y empleo formal. Por otro 
lado, quienes no tenían pareja presentaban mayor con-
sumo de mate cocido. Además, una menor ingesta de mate 
cebado se halló durante el puerperio temprano, mientras 
que no se encontraron diferencias significativas según el 
tipo de lactancia practicada (cuadro II).

El aporte de polifenoles provistos por la yerba mate varió 
en función de los amplios rangos del consumo de ambas 
infusiones. De los 18 compuestos reconocidos, 15 fueron 
ácidos hidroxicinámicos (predominando los ácidos cafeoil-
quínicos) y tres flavonoides (principalmente quercetin-3-O-
rutinósido) (figura 2c). En su conjunto, aportaron una 
mediana de 382.21 (5.73-955.53) mg/día (figura 2a). Ade-
más, más del 35% de la ingesta diaria de los compuestos 

Cuadro I Condicionantes sociodemográficos del consumo de 
mate (mL/día) en 279 mujeres lactantes de Córdoba (Argentina; 
periodo 2013-2020), expresado como media (error estándar)

Mate cebado Mate cocido

Nivel educativo

 < 12 años
 ≥ 12 años

782.85 (133.78)
955.65 (69.53)*

69.85 (17.12)
42.35 (7.70)

Empleo formal

 Sin empleo formal
 Con empleo formal

783.79 (81.89)
1073.06 (95.41)*

66.68 (11.55)
29.41 (7.64)

Situación de pareja

 Sin pareja
 Con pareja

600.67 (128.52)
938.02 (67.68)

117.13 (29.19)
42.49 (7.36)*

*p < 0.05: diferencia significativa establecida por la prueba de 
Wilcoxon, para cada tipo de infusión de yerba mate: cebado y 
cocido

Cuadro II Condicionantes reproductivos del consumo de mate 
(mL/día) en 279 mujeres lactantes de Córdoba (Argentina; periodo 
2013-2020), expresado como media (error estándar)

Mate cebado Mate cocido

Duración del puerperio

 < 43 días
 ≥ 43 días

681.88 (104.96)
994.84 (75.05)*

51.84 (13.81)
49.34 (8.73)

Práctica de lactancia materna

 No exclusiva
 Exclusiva

1011.72 (108.21)
860.70 (76.86)

47.66 (11.46)
49.39 (9.34)

*p < 0.05: diferencia significativa establecida por prueba de Wil-
coxon, para cada tipo de infusión de yerba mate: cebado y cocido

fue provista por el consumo de mate (figura 2b). 

Las medianas de IMC y grasa corporal fueron 23.99 
(17.88-27.34) kg/m2 y 27.55% (23.7-33.1), respectiva-
mente. No se hallaron efectos significativos sobre las varia-
bles antropométricas estudiadas y el consumo de ambos 
tipos de infusión (cuadro III). 

Respecto a los macronutrientes lácteos, se determina-
ron medianas de 8.24 (1.62-16.62) g/L de proteínas, 2.90 
(2.06-4.48) g/L de glucosa, 30.40 (22.47-37.93) g/L de 
triglicéridos y 101.48 (64.21-174.90) mg/L de colesterol. 
Estos compuestos no fueron afectados por el consumo de 
mate (cuadro IV). En cuanto a los oxidantes medidos en la 
leche humana, la ingesta de mate no mostró inducción de 
estrés oxidativo. Esto significa que las medianas de anión 
superóxido (5493 [3865-8045] DO/L), hidroperóxidos (6450 
[5110-8480] DO/L), lipoperóxidos (5980 [3940-8520] DO/L) 
y nitritos (3.75 [0.70-8.62] mg/L) no se asociaron significati-
vamente con el consumo de mate (cuadro V). 

En cuanto a las enzimas, se detectaron 97.73 (42.12-
219.05) UI/L de lactato-deshidrogenasa, 0.73 (0.30-4.05) 
UI/L de gamma-glutamiltranspeptidasa, y 92.82 (35.49-
166.53) UI/L de fosfatasa alcalina (detectable en el 44.15% 
de las muestras). Por su parte, el nivel del marcador infla-
matorio interleucina 6 fue detectado en el 37.5% de las 
muestras, con una mediana de 7.17 (3.82-38.03) ng/L. El 
consumo de las infusiones no modificó significativamente la 
concentración de estos compuestos (cuadro V).

Discusión

El presente estudio cuantificó la ingesta de yerba en las 
formas de mate cocido y cebado, siendo esta última la prin-
cipal infusión consumida. El volumen del consumo de mate 
cebado hallado fue similar al encontrado por un estudio pre-
vio7 y superior a la media de consumo poblacional.12 En 
cuanto al mate cocido, el consumo diario fue bajo, ya que 
solo alcanzaba la cuarta parte de una porción estándar.13 

La amplitud de los rangos de consumo estaría sujeta a una 
multiplicidad de factores, tales como diferentes criterios de 
elección alimentaria.4 En este sentido, la historia personal, 
los vínculos y el estilo de vida crean diferentes perfiles con 
preferencias alimentarias propias y definidas por una sub-
jetividad compleja, en función de valores y actitudes para 
con la salud y la nutrición. Más aún, esto podría verse 
acentuado por las tensiones generadas entre los hábitos 
alimentarios culturales y las recomendaciones sanitarias 
durante el puerperio. De hecho, la presencia de una pareja 
tuvo efecto en el consumo de la forma cocida, lo cual se 
puede relacionar con que el mate cebado es una forma 
compartida como parte de la comensalidad nacional.14 Por 
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Figura 2 Polifenoles totales (A: ingesta diaria; B: contribución porcentual) y compuestos individuales (C) provistos por el consumo de yerba 
mate, en mujeres lactantes de Argentina (n = 279). Se presentan medianas (círculos rojos), rangos intercuartílicos (cajas negras) e intervalos 
de confianza del 95% (líneas azules)

Cuadro III Efecto corporal del consumo de mate en 279 mujeres lactantes de Córdoba (Argentina) durante el periodo 2013-2020

Variable antropométrica EMM EE IC 95% p R2

Mate cebado

 Índice de masa corporal (kg/m2)  −0.001  0.001 −0.003-0.001  0.358  0.77

 Porcentaje de grasa corporal (%) −0.003 0.003 −0.004-0.001 0.262 0.74

Mate cocido

 Índice de masa corporal (kg/m2) 0.006 0.105 −0.268-0.122 0.956 0.62

 Porcentaje de grasa corporal (%) −0.12 0.11 −0.32-0.11 0.274 0.64

Se usaron modelos de regresión de Kernel múltiple ajustados por el nivel de adherencia a patrones alimentarios, nivel 
de actividad física (MET/día), práctica de lactancia materna (exclusiva o no) y tiempo de puerperio (< 43 o ≥ 43 días)  
EMM: efecto marginal medio; EE: error estándar; IC 95%: intervalo de confianza del 95%, R2: coeficiente de determinación

Cuadro IV Efecto sobre los nutrientes lácteos del consumo de mate en 279 mujeres lactantes de Córdoba (Argentina) durante el periodo 
2013-2020

Componente lácteo (por litro) EMM EE IC 95% p R2

Mate cebado

 Proteínas (g)  −0.001  0.002 −0.007-0.002  0.510  0.71

 Triglicéridos (g) 0.0002 0.0017 −0.0032-0.0037 0.925 0.76

 Colesterol (mg) 0.033 0.032 −0.026-0.054 0.302 0.82

 Glucosa (g) −0.00005 0.0003 −0.0006-0.0005 0.860 0.78

Mate cocido

 Proteínas (g) −0.091 0.102 −0.384-0.026 0.369 0.70

 Triglicéridos (g) −0.014 0.330 −0.115-1.207 0.967 0.74

 Colesterol (mg) −0.217 0.648 −1.539-0.907 0.737 0.81

 Glucosa (g) 0.0002 0.0321 −0.0289-0.0894 0.995 0.72

Se usaron modelos de regresión de Kernel múltiple ajustados por el nivel de adherencia a patrones alimentarios, nivel 
de actividad física (MET/día), práctica de lactancia materna (exclusiva o no) y tiempo de puerperio (< 43 o ≥ 43 días)  
EMM: efecto marginal medio; EE: error estándar; IC 95%: intervalo de confianza del 95%; R2: coeficiente de determinación



529Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2022;60(5):524-32

Scotta AV et al. La yerba mate durante la lactancia

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

ello, fue necesario comparar los consumos entre diferentes 
facciones muestrales y encontramos que algunos factores 
efectivamente modificaban el consumo. En este sentido, los 
rituales en relación con el consumo de alimentos y bebi-
das y las condiciones laborales son factores psicosocia-
les14,15 que explicarían el mayor consumo de mate cebado 
en mujeres con mayor nivel educativo y empleo formal, 
en detrimento del consumo de la forma cocida, lo cual ha 
sido descrito antes.12 Más aún, la educación es un deter-
minante mayor sobre las elecciones alimentarias,4 tal como 
lo indican las diferencias de consumo en las mujeres según 
hubieran logrado o no el nivel mínimo obligatorio de 12 años 
de educación formal en Argentina. Aunque el tipo de lac-
tancia materna practicada no tuvo efectos, el momento del 
puerperio en el que se encontraban sí lo hizo, lo cual mostró 
una menor ingesta de mate cebado al principio de dicha 
etapa reproductiva. Esta reducción está en consonancia 
con las recomendaciones perinatológicas vigentes sobre la 
dieta.16 Dado que la alimentación es una resultante conduc-
tual, esto puede deberse a las variaciones cognitivas que 
caracterizan a la mujer puérpera en función de sus cambios 
estructurales, funcionales, psicológicos y sociales.17

El predominio de los ácidos mono- y dicafeoilquínicos, 
dentro de los ácidos hidroxicinámicos de ambas infusio-

Cuadro V Efecto sobre los oxidantes, enzimas e interleucinas lácteas del consumo de mate en 279 mujeres lactantes de Córdoba  
(Argentina) durante el periodo 2013-2020

Componente lácteo (por litro)) EMM EE IC 95% p R2

Mate cebado

 Gamma-glutamiltranspeptidasa (UI)  −0.002  0.002 −0.002-0.004  0.220  0.84

 Lipoperóxidos (DO) 0.37 0.55 1.03-1.09 0.500 0.74

 Hidroperóxidos (DO) −0.63 0.43 −1.13-0.67 0.141 0.70

 Anión superóxido (DO) 0.37 0.52 −0.45-1.63 0.478 0.82

 Nitritos (mg) −0.0002 0.0123 −0.0010-0.0110 0.986 0.94

 Lactato-deshidrogenasa (UI) 0.01 0.03 −0.05-0.10 0.653 0.87

 Fosfatasa alcalina (UI) 0.05 0.07 −0.13-0.15 0.536 0.64

 Interleucina 6 (ng) 11.11 16.96 0.78-68.05 0.512 0.95

Mate cocido

 Gamma-glutamiltranspeptidasa (UI) 0.001 0.341 −0.093-1.032 0.997 0.77

 Lipoperóxidos (DO) −15.51 88.11 −60.92-278.42 0.860 0.66

 Hidroperóxidos (DO) −19.97 40.90 −58.97-101.84 0.625 0.60

 Anión superóxido (DO) 3.28 93.54 −285.47-30.22 0.972 0.73

 Nitritos (mg) 0.26 3.82 −1.03-2.80 0.946 0.94

 Lactato-deshidrogenasa (UI) 0.56 1.48 −3.94-1.52 0.707 0.78

 Fosfatasa alcalina (UI) -0.64 4.81 −2.95-2.72 0.894 0.53

 Interleucina 6 (ng) 13.44 75.54 0-269.96 0.859 0.95

Se usaron modelos de regresión de Kernel múltiple ajustados por el nivel de adherencia a patrones alimentarios, nivel 
de actividad física (MET/día), práctica de lactancia materna (exclusiva o no) y tiempo de puerperio (< 43 o ≥ 43 días)  
EMM: efecto marginal medio, EE: error estándar, intervalo de confianza 95%, R2: coeficiente de determinación

nes, estuvo en concordancia con evidencia previa.18 Por su 
parte, quercetin-3-O-rutinósido fue el principal flavonoide 
aportado por el mate. Esta rutina es un componente común 
de la dieta humana y de suplementos alimenticios, cuyo 
consumo no implica riesgos para la salud y ejerce efectos 
antioxidantes, antimutagénicos e inmunomoduladores.19 

Cabe destacar que la yerba mate proveyó más de un tercio 
de todos los polifenoles de la dieta y fue el mate cebado la 
fuente principal de los compuestos estudiados. Esto implica 
que además de proveer ciertos nutrientes,20 fue una fuente 
importante de fitoquímicos. Más aún, su aporte diario de 
casi 500 mg de polifenoles sería suficiente para tener efec-
tos sobre la salud por sí solo, independientemente de otros 
alimentos y bebidas dependientes de su acción individual y 
conjunta derivada de la sumatoria de bioactividades.6

La exposición dietética al mate evaluada aquí en térmi-
nos de mililitros diarios depende de un consumo sostenido 
de acuerdo con otro trabajo del grupo, el cual estableció 
una frecuencia de consumo de cinco días a la semana en 
una muestra de mayor tamaño (n = 619), con una mediana 
diaria similar a la reportada (500 mL/d) y rangos intercuar-
tílicos amplios. Además, dicho trabajo explica incrementos 
en la media de consumo debidos a las condiciones sociosa-
nitarias derivadas de la pandemia por COVID-19 (datos no 
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publicados). Por otro lado, la forma de consumo reportada 
sigue los criterios estándares para la preparación de mate 
e ingesta, según las investigaciones reunidas por la IARC 
(International Agency for Research on Cancer), que ade-
más ha establecido que la ingesta está dentro de los nive-
les seguros de exposición crónica para seres humanos.1 
Tras su ingesta, los polifenoles de la yerba mate, entre los 
que se identifican más de 34 metabolitos en fluidos bio-
lógicos, son parcialmente biodisponibles y ampliamente 
metabolizados. De los hallados en orina, 13.1% parten de 
la absorción en el intestino delgado (ejemplo sulfoconjuga-
dos de ácidos fenólicos y sus formas no metabolizadas), 
con rápida aparición y aclaramiento plasmático. Por otro 
lado, 81.2% son de origen microbiano y absorción colónica 
(ejemplo sus metabolitos de fase II de ácidos dihidroca-
feoilquínicos y flavonol —rutina—), entre otros de cinética 
más retardada y formas no metabolizadas. Una excreción 
fenólica total de 147.6 micromoles representa al 13.2% de 
los fenoles ingeridos.21

Se abordó primero el efecto antropométrico y no halla-
mos asociación entre el volumen de mate cebado ingerido 
y el porcentaje de grasa corporal y el IMC. Aunque se ha 
reportado un efecto antiobesidad, los estudios al respecto 
utilizan diseños controlados y en otro tipo de población.22

Si bien la seguridad de la yerba mate sobre la salud 
reproductiva ha sido establecida en condiciones de labora-
torio y principalmente durante la gestación,23 esto ha sido 
cuestionado en el caso de la lactancia humana.16 En con-
secuencia, se evaluó la composición de la leche materna, 
ya que cambios eventuales tendrían impacto sobre la salud 
materna e infantil. El contenido promedio de nutrientes fue 
similar a los valores de referencia en función de las carac-
terísticas poblacionales,8,24 con los niveles de proteínas, 
lípidos y glucosa sin ser afectados por el consumo de mate, 
sobre lo cual no se dispone de bibliografía para contrastar.

Los diferentes agentes oxidantes medidos, tales como el 
anión superóxido, los hidroperóxidos, los lipoperóxidos y los 
nitritos, cuya presencia fue establecida en la leche humana 
anteriormente,8 no respondieron significativamente a la 
ingesta de mate en el presente estudio. Esto es relevante 
para la salud materno-infantil, dado que pueden dañar la 
glándula mamaria, los compuestos de la leche y al recién 
nacido, en especial al prematuro, que es más susceptible a 
sufrir estrés oxidativo.25 En línea con esto, se han reportado 
efectos beneficiosos del consumo de esta bebida durante la 
lactancia sobre el tejido mamario, lo cual mejora las defen-
sas antioxidantes y el metabolismo,26 además de que pre-
viene enfermedades.27

Se estudiaron las enzimas lactato-deshidrogenasa, fos-
fatasa alcalina y gamma-glutamil-transpeptidasa. La ausen-

cia de efectos sobre la primera como indicadora de daño 
mamario,10 junto con la falta de cambios nutricionales y 
oxidativos en la leche, apoyan la seguridad del consumo 
de mate. Respecto a la fosfatasa y a la interleucina 6, molé-
culas con roles metabólicos e inmunológicos,28 la ausencia 
de efectos permitiría desestimar un riesgo de inflamación, 
aunque no se observó el efecto antiinflamatorio neto del 
mate descrito bajo otras condiciones.29

Respecto a las limitaciones del presente trabajo, el 
tamaño muestral podría ser mayor. No obstante, los amplios 
rangos de consumo de mate no parecen estar ligados a 
esto, ya que otros estudios con diferentes diseños, mayor 
tamaño muestral y en diferentes geografías reportan rangos 
también amplios.18,27 Se debe destacar que los alcances de 
este trabajo son exclusivamente sobre los parámetros estu-
diados y que la salud femenina, así como la composición de 
la leche humana son dimensiones complejas que incluyen 
numerosos aspectos para motivar futuros estudios y pro-
fundizaciones.

Conclusiones

Con los resultados discutidos, junto al uso de biomar-
cadores y grafos que permiten estimaciones certeras con 
niveles de confianza y potencia adecuados, concluimos que 
la ingesta de infusiones de yerba mate, caracterizada por el 
alto consumo de mate cebado, es una práctica alimentaria 
condicionada por lo social y lo reproductivo, que es segura 
al no comprometer la composición de la leche humana en 
sus aspectos nutricionales, defensivos y enzimáticos, y 
potencialmente útil como una fuente relevante de polifeno-
les bioactivos.
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Introducción: la enfermedad por coronavirus (COVID-19) 
fue declarada pandemia el 11 de marzo de 2020. El per-
sonal de salud fue la primera línea de acción, por lo que 
detectar la presencia de desgaste profesional y compromiso 
laboral nos permite tener un panorama de la perspectiva 
que se tiene del entorno laboral de estos trabajadores.
Objetivo: identificar la presencia de altos niveles de compro-
miso laboral y desgaste profesional en equipos de respuesta 
COVID-19 (ERC), durante la pandemia por COVID-19 en un 
segundo nivel de atención médica.
Material y métodos: el tipo de estudio fue transversal, des-
criptivo y observacional, discrecional. Se recabaron datos 
de 156 trabajadores pertenecientes a los ERC. Se aplicó un 
instrumento, el cual recogió datos sociodemográficos, así 
como las escalas UWES-9 y MBI-HSS. Se realizó el análi-
sis de datos con medidas de tendencia central y estadística 
inferencial.
Resultados: se identificaron niveles altos de compromiso 
laboral en un 55.1% de los integrantes de los ERC, mientras 
que los niveles de alto desgaste profesional fueron de 3.2%.
Conclusiones: la prevalencia de alto compromiso laboral 
fue superior a la de alto desgaste profesional, pero no impli-
có protección contra el agotamiento.

Resumen Abstract
Background: The coronavirus disease 2019 (COVID-19) 
was declared a pandemic on March 11, 2020. The health 
personnel were the first line of action, so detecting the pre-
sence of burnout and work engagement allows us to have 
an overview of the perspective on the work environment of 
these workers.
Objective: To identify the presence of high levels of work 
engagement and burnout in COVID-19 response teams 
(RT) during the COVID-19 pandemic in a secondary care 
level.
Material and methods: Cross-sectional, descriptive, and 
observational, discretionary study. Data from 156 workers 
belonging to the COVID-19 RT were collected. It was admi-
nistered a survey-type instrument, which collected sociode-
mographic data, as well as the UWES-9 and the MBI-HSS 
scales. Data analysis was performed with measures of cen-
tral tendency and inferential statistics.
Results: High levels of work engagement were identified in 
55.1% of the COVID-19 RT members, while the high levels 
of burnout were 3.2%.
Conclusions: The prevalence of work engagement was 
higher than burnout, but this did not imply protection against 
exhaustion.
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Introducción

La enfermedad por coronavirus (COVID-19) se declaró 
pandemia el 11 de marzo de 2020 y se colocó como la pri-
mera causa de muerte en México,1 por lo que el Instituto 
Mexicano del Seguro Social (IMSS) efectuó el plan de pre-
paración y respuesta ante la pandemia de COVID-19.2,3 Se 
conformaron equipos de respuesta COVID-19 (ERC), inte-
grados por médicos y enfermeras, para la atención de la 
emergencia sanitaria.4,5 Personal que, se ha descrito, expe-
rimenta mayor demanda física y emocional.6 

El término compromiso laboral (work engagement) se 
define como un “estado mental positivo relacionado con el 
trabajo, caracterizado por vigor, dedicación y absorción”, en 
el que los empleados son capaces de lidiar completamente 
con las demandas de trabajo.7 El vigor se refiere a altos 
niveles de energía y resistencia mental, incluso cuando 
aparecen dificultades; por dedicación se entiende la alta 
implicación laboral, inspiración y desafío por el trabajo; y 
la absorción hace alusión a la concentración total en el tra-
bajo.8

Los empleados con un alto compromiso laboral coope-
ran para construir una organización, pues están involucra-
dos y entusiasmados.9 Además, tienen una alta autoestima 
y estrategias de afrontamiento. Las condiciones laborales 
que fomentan el compromiso laboral son entornos de tra-
bajo con relaciones con trato justo e igualdad de oportuni-
dades, buena comunicación laboral, desarrollo profesional, 
autonomía y retroalimentación constructiva.10

El síndrome de desgaste profesional (burnout) se refiere 
a un “síndrome psicológico en respuesta a estresores 
interpersonales crónicos en el trabajo, caracterizado por 
agotamiento, cinismo e ineficacia”. El agotamiento, es la 
sensación de que todos los recursos emocionales se han 
terminado y el sentimiento de no poder ofrecer nada a otra 
persona; la despersonalización (cinismo) es un intento de 
hacer frente a las demandas emocionales adoptando una 
actitud de indiferencia; mientras que la ineficacia (realización 
personal disminuida) ocurre al verse afectada la efectividad 
individual. Algunas de las condiciones laborales de riesgo 
son: incremento en las demandas de trabajo cuantitativas 
(por ejemplo sobrecarga de trabajo) y cualitativas (por ejem-
plo ambigüedad de roles); poca participación en la toma de 
decisiones, menor autonomía, injusticia e inequidad.11

Las características del alto desgaste profesional se 
encontraban en la Clasificación Internacional de Enferme-
dades, versión 10 (CIE-10), como F48.0 neurastenia;12 
actualmente se encuentra en la Clasificación Internacional 
de Enfermedades, versión 11 (CIE-11), codificado como 
QD85 Síndrome de desgaste profesional.13

Se planteó el alto desgaste profesional como la con-
traposición del alto compromiso laboral, donde el vigor se 
convierte en agotamiento, la dedicación se convierte en 
cinismo, y la eficacia se convierte en ineficacia.14 En Esta-
dos Unidos, durante 2020 el 54.4% de los médicos tenía al 
menos un síntoma de alto desgaste profesional,15 con lo 
cual son más proclives a estar involucrados en una negli-
gencia médica, abuso y dependencia al alcohol y de idea-
ción suicida. El bajo compromiso en el trabajo se asoció a 
abandono laboral y disminución del esfuerzo profesional.16

En 2015 se encontró una prevalencia del 23% de alto 
compromiso laboral en trabajadores de una planta de pro-
ducción de petróleo y gas en México.17 Mientras que en 
2016 hubo un 9.3% de alto compromiso laboral en traba-
jadores del Sistema de Transporte Colectivo Metro de la 
Ciudad de México y un 26% de prevalencia de burnout.18

La presencia de niveles de alto desgaste profesional se 
relacionó inversamente con la presencia de alto compro-
miso laboral y, por el contrario, se encontró que la presencia 
de alto compromiso laboral fungía como un factor protec-
tor para el alto desgaste profesional19 y que entre ambas 
entidades existía una correlación negativa, aunque tambien 
puede ser que debido a factores laborales se evolucione del 
compromiso laboral hacia el desgaste profesional.20

Nuestro trabajo se enfoca en la identificación de nive-
les de alto compromiso laboral y alto desgaste profesional 
para dejar un precedente sobre la percepción laboral de los 
trabajadores de la primera línea de atención durante la pan-
demia por COVID-19. Además, buscamos dar a conocer la 
nueva entidad como enfermedad de trabajo de origen psi-
cosocial.

Material y métodos

El tipo de estudio fue transversal, descriptivo y obser-
vacional, discrecional. De un total de 260 trabajadores 
que era el personal de atencion exclusiva a pacientes con 
COVID-19, se calculó el tamaño de la muestra por cuotas 
con un intervalo de confianza del 95% con el programa 
STATS, versión 2.0, con lo cual resultaron un total de  
156 trabajadores. Se invitó a participar de manera volun-
taria a aquellos con antigüedad de más de seis meses y 
se excluyeron los de nuevo ingreso y otras categorías sin 
contacto directo con pacientes que tuvieran COVID-19. La 
ejecución de la encuesta, previo consentimiento informado 
de los participantes, se hizo a través de un instrumento 
autoaplicable alojado en la plataforma en línea de Google 
Forms, por medio de dispositivos electrónicos. El manejo de 
datos se hizo bajo confidencialidad y con fines de investiga-
ción. La encuesta se constituyó por tres partes, la primera 
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por reactivos de aspectos sociodemográficos, la segunda 
por reactivos de la escala Utrecht Work Engagement Scale 
(UWES) y la tercera por reactivos de la escala Maslach 
Burnout Inventory (MBI-HSS). La escala UWES-9, útil para 
valorar la presencia de compromiso laboral, se encuentra 
validada en profesionales de la salud en México por Her-
nández et al., consta de nueve reactivos, estructurados en 
escala tipo Likert con seis tipos de respuesta (siempre, casi 
siempre, regularmente, algunas veces, casi nunca y nunca). 
Para calificarlo, se obtuvo el puntaje promedio de las tres 
subescalas del UWES que se obtiene sumando los puntajes 
de cada escala en particular y dividiendo su resultado entre 
el número de ítems de la subescala respectiva. Por tanto, se 
pueden obtener tres puntajes parciales, correspondientes a 
cada subescala y un puntaje total dentro del rango de 0 a 5 
puntos.21 La escala MBI-HSS para valorar la presencia de 
desgaste profesional se encuentra validada en trabajado-
res del Occidente en México por Aranda et al.; está cons-
tituida por 22 reactivos y estructurada en escala tipo Likert 
con siete tipos de respuesta (nunca, pocas veces al año, 
una vez al mes o menos, unas pocas veces al mes, una 
vez a la semana, unas pocas veces a la semana, todos los 
días). Se obtuvo el puntaje promedio de las tres subescalas 
del MBI-HSS, el cual se obtiene sumando los puntajes de 
cada escala en particular y dividiendo su resultado entre el 
número de ítems de la subescala respectiva. Por lo tanto, 
se obtuvieron tres puntajes parciales, correspondientes a 
cada subescala y un puntaje total dentro del rango de 0 a 6 
puntos.22 La recolección de datos se llevó a cabo durante el 
mes de julio y agosto de 2021, en un hospital de segundo 
nivel de atención en la Ciudad de México, con una base de 
datos en Microsoft Excel para Office 365 y se analizó con 
el paquete de análisis estadístico IBM SPSS, versión 26. 
Se obtuvieron medidas de tendencia central como media, 
mediana, rangos, desviaciones estándar y distribuciones 
por percentiles para los datos analizados. Los resultados 
están representados en gráficos con medidas de tenden-
cia central, desviación estándar y la frecuencia expresada 
en porcentajes. La relación de la información categórica se 
analizó utilizando la prueba de análisis descriptivo con el 
coeficiente de correlación de Spearman. Además, se utiliza-
ron diferentes pruebas estadísticas para conocer el impacto 
de correlación entre las variables. Para ello se visualizaron 
los datos estudiados con las pruebas no paramétricas como 
Kruskal-Wallis. Analizamos los grupos de individuos con 
representación de alto compromiso laboral y alto desgaste 
profesional y para comparar los datos obtenidos utilizamos 
la prueba de U de Mann-Whitney. 

El proyecto de investigación fue aprobado por el Cómite 
Local de Investigación en Salud No. 3609 del Hospital 
General de Zona No. 1 Carlos McGregor, con número de 
registro institucional: R-2021-3609-035. 

Resultados

Dentro de las categorías laborales de los 156 trabajado-
res, 98 (63%) fueron de enfermería y 58 (37%) de médicos, 
distribuidos de la siguiente manera: 142 (91%) laboraban en 
el turno diurno y vespertino, mientras que 14 (9%) eran del 
turno nocturno.

De acuerdo con las características encontradas en el 
personal, se observó un promedio de edad de 34 años con 
una desviación estándar (DE) ± 7.34 años, donde predomi-
naron las trabajadoras del sexo femenino (111, 71%), mien-
tras que del sexo masculino fueron 45 (29%). En cuanto al 
estado civil, pudimos observar que existe una mayor pre-
valencia de solteros (91, 58%), seguidos por 59 casados 
(38%), mientras que los viudos fueron seis (4%). 

El tipo de contratación predominante fue de 122 tra-
bajadores de base (78.2%), seguido de 34 trabajadores 
sustitutos (21.8%). La mediana de la antigüedad general 
en el instituto fue de 4.0 años. Del total de la población de 
estudio se calculó que el promedio de horas de sueño fue 
de 6.28 horas al día, con un mínimo de 4 y un máximo de  
10 horas de sueño; cerca del 70% de los trabajadores dor-
mían entre seis y siete horas diarias. Al analizar las enfer-
medades, encontramos que de los 156 trabajadores, 25 
(16%) refirió tener algún padecimiento, de los cuales los 
padecimientos de tipo endócrino, nutricional y metabólicos 
fueron 13 casos, seguidos por las enfermedades de la san-
gre y de los órganos hematopoyéticos con seis casos, los 
trastornos mentales y del comportamiento con cinco casos, 
y, por último, las enfermedades del sistema respiratorio con 
un caso. Cabe mencionar que la mayoría de los trabajado-
res refirió no padecer enfermedades crónico-degenerativas, 
pues hubo 131 (84%) aparentemente sanos. Los resultados 
arrojaron en cuanto a la presencia de compromiso laboral, 
que de los 156 encuestados, 76 (49%) obtuvieron un nivel 
alto (> 4 puntos), mientras que 49 de ellos (31%) arrojaron 
un nivel medio (3 puntos), 21 (14%) obtuvieron un nivel bajo 
y 10 de ellos (6%) tuvieron un nivel muy alto de compromiso 
laboral. Dentro de la distribución de los resultados de alto 
compromiso laboral por categoría laboral, podemos obser-
var que de los 76 trabajadores, 49 (64%) fueron de enfer-
mería y 27 (35%) médicos (figura 1).

A continuación, se describen los resultados encontrados 
por cada dimensión o subescala de compromiso laboral, es 
decir, vigor, dedicación y absorción. Al analizar la dimensión 
vigor, se encontró que 44% de la población puntuó en un 
nivel alto, mientras que el 37% puntuó en un nivel muy alto, 
17% en un nivel medio y finalmente solo el 2% se puntuaron 
como bajos. Al analizar la dimensión dedicación, encontra-
mos que el 47% de la población puntuó en un nivel alto, 
mientras que el 29% puntuó en un nivel muy alto, 12% en 
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Figura 1 Niveles de compromiso laboral por categoría laboral

nivel medio y, de forma similar, 11% puntuó con nivel bajo y 
con un 2% un nivel muy bajo. Cuando analizamos la dimen-
sión absorción, encontramos que el 44% de la población 
puntuó en un nivel medio, mientras que el 39% puntuó en 
un nivel alto, 11% con un nivel bajo y 6% con un nivel muy 
alto.

En cuanto a la presencia de desgaste profesional encon-
tramos que de los 156 trabajadores, 130 (83%) puntuaron 
un nivel medio, mientras que 21 (14%) obtuvieron un nivel 
bajo (mayor a 4 puntos) y finalmente cinco de ellos (3%) 
obtuvieron un nivel alto. En cuanto a los 130 trabajadores 
con nivel medio de desgaste profesional, 78 (60%) fueron de 
enfermería, mientras que 52 (40%) eran médicos (figura 2). 

Al analizar la dimensión agotamiento, se encontró que 
el 48% de la población puntuó en un nivel alto, mientras 
que el 34% puntuó en un nivel bajo y con un nivel medio el 
18%. Dentro de la siguiente dimensión, denominada des-

personalización, se encontró que el 38% de la población 
puntuó en un nivel bajo, mientras que el 32% puntuó en 
un nivel alto y con un nivel medio el 30%. Como resultados 
de la dimensión de realización personal, se encontró que 
el 48% de la población puntuó en un nivel alto, mientras 
que el 31% puntuó en un nivel medio y con un nivel bajo el 
21%. Los análisis revelaron que los niveles de agotamiento 
tuvieron fuerte correlación positiva con la presencia de alto 
desgaste profesional (N (98) = 0.841; p < 0.001 y N (58) 
= 0.881; p < 0.001) en personal de enfermería y personal 
médico, respectivamente. De manera similar, en los niveles 
de despersonalización o cinismo se encontró fuerte correla-
ción positiva con la presencia de alto desgaste profesional  
(N (98) = 0.479; p < 0.001 y N (58) = 0.551; p < 0.001) 
en personal de enfermería y personal médico, respectiva-
mente. Mientras que el análisis mostró que los niveles de 
vigor se correlacionaron de manera fuertemente positiva 
con la presencia de alto compromiso laboral (N (98) = 0.727;  
p < 0.001 y N (58) = 0.774; p < 0.001) en personal de enfer-

Figura 2 Nivel de desgaste profesional por categoría laboral
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mería y personal médico, de manera repectiva. A su vez, 
esta misma dirección de correlación fuerte y positiva se 
encontró con los niveles de dedicación con la presencia de 
alto compromiso laboral (N (98) = 0.701; p <.001 y N (58) 
= 0.877; p < 0.001) en personal de enfermería y personal 
médico, respectivamente. Y de manera correspondiente el 
dominio de absorción con la presencia de alto compromiso 
laboral mostró fuerte correlación positiva (N (98) = 0.672;  
p < 0.001 y N (58) = 0.740; p < 0.001) en personal de enfer-
mería y personal médico respectivamente. En tanto que se 
observó que la presencia de alto compromiso laboral tenía 
una correlación negativa débil con la presencia de alto des-
gaste profesional N (98) = −0.218; p < 0.001) en personal 
de enfermería. Se observó una diferencia estadísticamente 
significativa entre la presencia de alto compromiso laboral 
para el personal de enfermería (Md = 4) y el personal médico  
(Md = 3), U = 3389.000, z = 2.175, p = < 0.05, r = 0.17. Explo-
ramos los resultados de alto desgaste profesional entre los 
ERC y encontramos que no existen diferencias estadísti-
camente significativas, chi cuadrada (3, n = 156) = 1.700,  
p = 0.637. El rango de alto desgaste profesional que se 
registró tuvo igual valor en los dos grupos. Finalmente para 
entender la contribución explicativa de las distintas variables 
realizamos la prueba de regresión múltiple estándar, para 
intentar predecir que tanto las variables independientes 
intervenían en los resultados globales de alto compromiso 
laboral y de alto desgaste profesional, utilizando variables 
predictoras como categoría, antigüedad general, antigüe-
dad en la categoría, tipo de contrato, días de ausentismo, 
jornada de trabajo, se llevaron a cabo análisis preliminares 
para asegurar que no hubiese violación en los presuntos de 
normalidad, linealidad y homocedasticidad; sin embargo, no 
se alcanzó una R cuadrada ajustada significativa, es decir 
que las distintas variables sociodemográficas estudiadas 
no influyen o influyen débilmente en los resultados globa-
les de alto compromiso laboral y alto desgaste profesional. 
Este estudio se realizó mientras México se encontraba con 
menor incidencia de casos nuevos por la COVID-19, de 
acuerdo con la curva epidémica descendente.23

Discusión

Por medio de este estudio se identificaron niveles altos 
y muy altos de compromiso laboral en un 55.1% de los 
integrantes de los equipos de respuesta COVID-19 mien-
tras que los niveles altos de desgaste profesional fueron de 
3.2%, tendencia similar a la reportada en el estudio reali-
zado por Meynaar en 2021, que empleó los cuestionarios 
MBI y UWES-15 en personal de la unidad de cuidados 
intensivos (UCI) de los Países Bajos, donde encontró que 
el 38.9% de este personal tenía niveles altos de compro-
miso laboral y el 8% niveles de alto desgaste profesional, lo 
que muestra correlación negativa entre ambas entidades, 

fenómeno que refleja la capacidad de afrontamiento por 
parte del personal sanitario estudiado frente a situaciones 
que implican una alta responsabilidad en la toma de deci-
siones complejas.20 En el estudio mencionado se observó 
que la tasa de prevalencia de alto compromiso laboral fue 
mayor en el personal de enfermería con 59 casos por cada  
100 personas, frente a los 48 casos por 100 personas per-
tenecientes al personal médico, mientras que la tasa de pre-
valencia de alto desgaste profesional fue casi el doble en el 
personal médico con cinco casos por 100 personas com-
parado con dos casos por 100 personas del personal de 
enfermería, datos que al momento no ha sido posible com-
parar con otras poblaciones, debido a que no se encuentran 
publicados estudios que reporten esta medida de análisis 
como lo hizo este estudio. A pesar de que no existía un 
alto porcentaje de casos con presencia de alto desgaste 
profesional (3.2%) se observó que la dimensión de agota-
miento puntuó con un nivel alto en el 48% de los participan-
tes, pese a que la prevalencia del alto compromiso laboral 
fue del 55.1%, de manera concordante con los hallazgos 
de Prins 2010,24 quien observó este comportamiento en 
residentes de medicina, que a pesar de tener niveles bajos 
de desgaste profesional (6%), un 30% de ellos obtuvo altos 
puntajes en la dimensión de agotamiento mientras que la 
prevalencia de alto compromiso laboral fue del 32%, lo que 
revela que el tener mayor prevalencia de alto compromiso 
laboral frente al bajo desgaste profesional no implica nece-
sariamente protección contra el agotamiento. A pesar de 
ello, el personal médico y de enfermería perteneciente a 
los equipos de respuesta COVID-19 mostró niveles altos de 
realización personal en un 48%, de manera similar a como 
se ha mostrado en el estudio de 2020 de Barello et al., quie-
nes se encontraron niveles altos de realización personal en 
el 53.2% dentro de la población de profesionales de la salud 
en Italia, a pesar de que mostraron un 37% de prevalencia 
de agotamiento, por lo que esta dimensión evaluada dentro 
del desgaste profesional sí puede considerarse como un 
factor atenuante.25 No se encontró que existiera asociación 
significativa entre las variables sociodemográficas explo-
radas en este estudio con la presencia o ausencia de alto 
compromiso laboral y alto desgaste profesional, tal como 
Prins mostró en 2010 al buscar la asociación que obtuvo 
diferencias no significativas entre las subescalas de des-
gaste profesional y compromiso laboral con la edad o los 
años de antigüedad, por mencionar algunas de las variables 
sociodemográficas coincidentes. Sin embargo, sí encontró 
diferencias en cuanto a la especialidad médica a la cual per-
tenecían los médicos residentes de su estudio, que mostra-
ron que las especialidades quirúrgicas influían para obtener 
puntuación más alta en los niveles de vigor, absorción y 
dedicación, comparadas con otras especialidades médicas. 
Se recomienda que se desarrollen condiciones laborales 
que permitan reclutar, mantener y estimular el incremento 
de trabajadores con un alto compromiso laboral, ya que no 
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solo serán individuos productivos, sino que generarán un 
entorno saludable. Segundo, se sugiere invertir en las forta-
lezas de los trabajadores para optimizar su rendimiento; ter-
cero, se recomienda invertir en el bienestar organizacional 
de manera que las condiciones laborales permitan disminuir 
el agotamiento a partir de escuchar y participar en las nece-
sidades derivadas de esas condiciones laborales, invertir 
en el desarrollo profesional de los trabajadores y ofrecer un 
reconocimiento por su labor.

Conclusiones

Se obtuvo una mayor prevalencia de alto compromiso 
laboral en contraparte del alto desgaste profesional en la 
población sanitaria del hospital en estudio; sin embargo, 
hay que reconocer que una de las principales limitaciones 
de este estudio consiste en que no puede ser una repre-
sentación nacional de todo el personal de salud y que es 
probable que los resultados puedan variar después de que 
finalice (este estudio), puesto que el comportamiento de la 
enfermedad ocasionada por el virus SARS-CoV-2 se ha ido 
incrementando nuevamente debido a las diferentes varian-
tes moleculares que se han establecido en territorio nacional. 
Este estudio muestra la necesidad de seguir investigando 
la presencia de estos fenómenos en diversos escenarios 
para valorar el comportamiento ante diversas situaciones, 

así como recomendar el empleo de instrumentos que permi-
tan valorar las condiciones personales, sociales y laborales 
que puedan influir, para que una vez encontrados se evalúe 
su asociación y permita generar programas que promue-
van el alto compromiso laboral y prevengan el alto desgaste 
profesional. Por último, se recomienda que la organización 
evalúe el equilibrio entre las demandas que imponen al per-
sonal de salud y los recursos proporcionados para mante-
ner un compromiso productivo y con satisfacción laboral, 
estrategias que benefician a las organizaciones al disminuir 
la rotación de personal y mejorar la calidad y seguridad de 
la atención al paciente.
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Introducción: la pandemia de la enfermedad por corona-
virus 2019 (COVID-19) es un problema serio de salud. La 
población adulta mexicana tiene una alta prevalencia de 
obesidad y de enfermedades crónicas que incrementan el 
riesgo de morir por esta enfermedad. 
Objetivo: identificar comorbilidades predictoras del riesgo de 
mortalidad a 30 días en sujetos adultos hospitalizados con 
COVID-19 demostrado por laboratorio y evaluar la interac-
ción entre enfermedades crónicas y el género del paciente.
Material y métodos: se hizo un estudio de cohorte retros-
pectivo en el 2020, en una región del occidente del pacífico 
mexicano. Se analizaron los datos de 51,135 pacientes hos-
pitalizados con COVID-19, los cuales fueron extraídos de 
un sistema normativo para la vigilancia epidemiológica de 
enfermedades respiratorias virales (SINOLAVE). La muerte 
dentro de los primeros 30 días desde la admisión hospita-
laria fue el evento principal y fueron estimadas razones de 
riesgo (RR) con intervalos de confianza del 95% (IC 95%).
Resultados: la mortalidad global fue del 49.6% y la mayoría 
de las comorbilidades analizadas se asociaron con un ma-
yor riesgo de muerte. Hubo interacciones significativas entre 
el género y la obesidad (p = 0.003) y la enfermedad renal 
crónica (p = 0.019). El efecto de la obesidad sobre el riesgo 
de un desenlace fatal varió en función del género: mujeres, 
RR = 1.04 (IC 95% 1.03-1.07); hombres, RR = 1.07 (IC 95% 
1.06-1.09). 
Conclusiones: se observó una alta mortalidad entre los 
pacientes hospitalizados analizados y se identificaron facto-
res asociados a su riesgo (género, obesidad y enfermedad 
renal).

Resumen Abstract
Background: The coronavirus disease 2019 (COVID-19) 
pandemic is a serious health problem. The Mexican adult 
population has a high prevalence of obesity and chronic di-
seases that increase the risk of dying from this disease. 
Objective: To identify comorbidities predicting the risk of 
mortality at 30 days in hospitalized adult subjects with positi-
ve laboratory COVID-19 test and to evaluate the interaction 
between chronic diseases and gender.
Material and methods: A retrospective cohort study was 
conducted in 2020, in a western region of the Mexican Paci-
fic. Data from 51,135 hospitalized patients with positive CO-
VID-19 test were analyzed and were retrieved from a nor-
mative system for the epidemiological surveillance of viral 
respiratory diseases (SINOLAVE, according to its initials in 
Spanish). Death within the first 30 days from hospital admis-
sion was the main outcome and risk ratios (RR) with 95% 
confidence intervals (95% CI) were calculated.
Results: The overall mortality rate was 49.6% and most of 
the comorbidities analyzed were associated with a higher 
risk of death. There were significant interactions between 
gender and obesity (p = 0.003) and chronic kidney disease 
(p = 0.019). The effect of obesity on the risk of a fatal outco-
me varied by gender: female, RR = 1.04 (95% CI 1.03-1.07); 
male, RR = 1.07 (95% CI: 1.06-1.09).
Conclusions: A high mortality was observed among the 
hospitalized patients analyzed and statistically significant 
factors associated with their risk were identified (gender, 
obesity, and kidney disease).
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Introducción

La pandemia de la enfermedad por coronavirus 2019 
(COVID-19) derivada del coronavirus de tipo 2 causante 
del síndrome respiratorio agudo severo (SARS-CoV-2) se 
propagó rápidamente por todo el mundo. Desde su primera 
identificación, a finales de 2019, múltiples esfuerzos fueron 
realizados para identificar factores asociados con el pro-
nóstico de los pacientes con COVID-19. Sin embargo, el 
mecanismo de patogenia y la respuesta del huésped siguen 
siendo poco conocidos.1

La población adulta mexicana exhibe una alta preva-
lencia de obesidad y de enfermedades crónicas no trans-
misibles que aumentan el riesgo de un desenlace fatal en 
pacientes con COVID-19.2,3 Hasta la última semana de sep-
tiembre de 2020 (la semana epidemiológica 39), se habían 
registrado más de 76,000 muertes debido a la pandemia.4

El análisis de los resultados clínicos entre los pacientes 
hospitalizados con COVID-19 es fundamental para propor-
cionar datos sobre acciones preventivas y mensajes de 
intervención específicos para la comunidad.5 Este estudio 
tuvo como objetivo identificar las comorbilidades que predi-
cen la mortalidad a 30 días entre adultos hospitalizados con 
COVID-19 confirmada por métodos de laboratorio. Además, 
evaluamos la interacción entre las comorbilidades crónicas 
y el género en torno al riesgo de muerte intrahospitalaria.

Material y métodos

Realizamos un estudio de cohorte retrospectivo a nivel 
nacional en el 2020. Adultos (de 20 o más años) con 
COVID-19 confirmada (por RT-PCR, reacción en cadena de 
la polimerasa con transcriptasa inversa) e ingreso hospita-
lario entre marzo y julio de 2020 fueron elegibles. Los suje-
tos elegibles fueron identificados a partir de los registros de 
un sistema normativo para la vigilancia epidemiológica de 
las enfermedades virales respiratorias (SINOLAVE).6 Los 
pacientes sin información referente al motivo de egreso 
hospitalario (por ejemplo, alta voluntaria, traslado a otra uni-
dad médica, etcétera) fueron excluidos (n = 147).

Del sistema de información auditado se extrajeron datos 
clínicos y epidemiológicos de interés, cuyas fuentes prima-
rias fueron los expedientes médicos clínicos y los certifica-
dos de defunción, en su caso. Estos datos incluyeron: edad, 
hallazgos de imagen de neumonía al ingreso (no/sí) como 
marcador de la gravedad de la enfermedad y antecedentes 
personales de comorbilidades (no/sí: obesidad [índice de 
masa corporal, IMC, ≥ 30], diabetes mellitus tipo 2, hiper-
tensión arterial, inmunosupresión [cualquier causa de la 
deficiencia relacionada, excepto la diabetes mellitus tipo 2], 

enfermedad renal crónica, enfermedad pulmonar obstruc-
tiva crónica y cáncer [en cualquier sitio]).

El resultado del diagnóstico molecular definitivo de la 
COVID-19 fue también obtenido a partir de los registros del 
SINOLAVE. Para este se utilizaron hisopos nasofaríngeos 
o nasales profundos y se extrajeron los ácidos nucleicos de 
200 μL de la muestra utilizando el sistema automático MagNa 
Pure LC Total Nucleic Acid Isolation Kit (Roche Diagnostics, 
Mannheim, Alemania; catálogo: 03038505001), como se 
ha descrito anteriormente.7 La detección de SARS-CoV-2 
se realizó utilizando los cebadores y sondas propuestos 
por Corman8 con el sistema de qRT-PCR de un solo paso 
SuperScript III Platinum (Invitrogen, Carlsbad, California, 
Estados Unidos; Catálogo: 12574035) en el 7500 Fast Real 
- Time PCR System (Applied Biosystems, Foster City, Cali-
fornia, Estados Unidos).9 Los análisis se realizaron en cual-
quiera de los cuatro laboratorios regionales especializados 
(Nuevo León, Jalisco, Yucatán y Ciudad de México) que 
forman la red para la vigilancia epidemiológica del Instituto 
Mexicano del Seguro Social (IMSS).

La mortalidad hospitalaria dentro de los primeros 30 días 
desde el ingreso debido a COVID-19 positivo en el laborato-
rio fue el principal resultado binario (no/sí). Los sujetos cla-
sificados como negativos al resultado fatal fueron aquellos 
con «mejoría clínica» registrada a causa del alta hospitala-
ria o vivos después del primer mes de estancia hospitalaria. 
Los participantes fueron clasificados en cuartiles de edad 
(20-47, 48-58, 59-68 y 69 o más años).

Riesgos relativos (RR) e intervalos de confianza del 95% 
(IC 95%), estimados mediante modelos de regresión lineal 
generalizada, se emplearon para evaluar la asociación 
entre las exposiciones y el riesgo de muerte hospitalaria a 
los 30 días. Se construyeron los siguientes modelos múlti-
ples: uno para estimar la asociación entre los factores men-
cionados con el riesgo de mortalidad y otro para evaluar la 
interacción entre cada factor de riesgo de muerte COVID-19 
establecido y el género.

El proyecto de investigación del que derivó este manus-
crito fue evaluado y autorizado por el Comité Local de 
Investigación en Salud (CLIS) No. 601 del IMSS (autoriza-
ción R-2020-601-015).

Resultados

Se analizaron los datos de 51,135 pacientes hospitali-
zados con COVID-19 y la mortalidad general a los 30 días 
fue del 49.6% (n = 25,364/51,135). El cuadro I muestra las 
características de los sujetos analizados. 
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Cuadro I Características de la muestra de estudio de acuerdo con el resultado hospitalario a 30 días, México 2020

Todos
Muerte intrahospitalaria

p*No Sí

n = 51,135 n = 25,771 n = 25,364

Media ± DE Media ± DE Media ± DE 

Edad (años) 57.3 ± 14.9 52.3 ± 14.4 62.3 ± 13.6  < 0.001

Días entre el inicio de los síntomas y el ingreso 
hospitalario

4.0 ± 3.8 4.1 ± 3.8 3.9 ± 3.7  < 0.001

Duración de la estancia hospitalaria (días) 9.0 ± 6.2 10.0 ± 6.2 8.0 ± 6.0 < 0.001

n % n % n %

Género

 Mujer  19,852  38.8  10,686  41.5  9166  36.1  < 0.001

 Hombre  31,283 61.2  15,085 58.5  16,198 63.9

Grupo de edad (años)

 20-47  13,337 26.1  9687 37.6  3650 14.4 < 0.001

 48-58  13,390 26.2  7423 28.8  5967 23.5

 59-68  12,105 23.7  5071 19.7  7034 27.7

 69 o más  12,303 24.0  3590 13.9  8713 34.4

Hallazgos de imagen de neumonía al ingreso 
hospitalario

 No  33,705 65.9  17,593 68.3  16,112 63.5 < 0.001

 Sí  17,430 34.1  8178 31.7  9252 36.5

Historia personal de:

Obesidad (IMC 30 o mayor)

 No  40,155 78.5  20,443 79.3  19,712 77.7 < 0.001

 Sí  10,980 21.5  5328 20.7  5652 22.3

Diabetes mellitus tipo 2

 No  34,389 67.3  18,721 72.6  15,668 61.8 < 0.001

 Sí  16,746 32.7  7050 27.4  9696 38.2

Hipertensión arterial

 No  31,022 60.7  17,419 67.6  13,603 53.6 < 0.001

 Sí  20,113 39.3  8352 32.4  11,761 46.4

Inmunosupresión†

 No  49,797 97.4  25,179 97.7  24,618 97.1 < 0.001

 Sí  1338 2.6  592 2.3  746 2.1

Enfermedad renal crónica

 No  47,946 93.8  24,637 95.6  23,309 91.9 < 0.001

 Sí  3189 6.2  1134 4.4  2055 8.1

EPOC

 No  48,992 95.8  25,023 97.1  23,969 94.5 < 0.001

 Sí  2143 4.2  748 2.9  1395 5.5

Cáncer (cualquier sitio)

 No  50,803 99.4  25,642 99.5  25,161 99.2 < 0.001

 Sí  332 0.6  129 0.5  203 0.8

DE: desviación estándar; IMC: índice de masa corporal; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica
*El valor de p corresponde al de la prueba de chi cuadrada o t de Student, según corresponda
†La inmunosupresión hace referencia a cualquier causa excepto la asociada a diabetes mellitus tipo 2
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Los pacientes hospitalizados que fueron negativos al 
resultado de interés tuvieron más probabilidades de ser 
mujeres (41.5% frente a 36.1%, p < 0.001), eran más jóve-
nes (media ± desviación estándar, 52.3 ± 14.4 frente a 
62.3 ± 13.6, p < 0.001) y, en general, mostraron una menor 
prevalencia de las comorbilidades analizadas. La mortali-
dad estratificada por edad fue 27.4%, 20-47; 44.6%, 48-58; 
58.1%, 59-68 y 70.8%, de 69 años o más. 

En el análisis múltiple (cuadro II), los factores asocia-

Cuadro II Asociación entre características clínicas con el riesgo de muerte hospitalaria a 30 días, México 2020
Análisis bivariado Análisis múltiple

RR* IC 95% p RR IC 95% p

Género

 Mujer  1.00  1.00

 Hombre 1.06 1.05-1.07  < 0.001 1.07 1.06-1.08  < 0.001

Grupo de edad (años)

 20-47 1.00 1.00

 48-58 1.19 1.17-1.20 < 0.001 1.17 1.16-1.19 < 0.001

 59-68 1.36 1.34-1.38 < 0.001 1.33 1.32-1.35 < 0.001

 69 o más 1.54 1.53-1.56 < 0.001 1.52 1.50-1.54 < 0.001

Hallazgos de imagen de neumonía al ingreso hospitalario

 No 1.00 1.00

 Sí 1.05 1.04-1.06 < 0.001 1.04 1.03-1.05 < 0.001

Historia personal de:

Obesidad (IMC 30 o mayor)

 No 1.00 1.00

 Sí 1.02 1.01-1.04 < 0.001 1.06 1.05-1.07 < 0.001

Diabetes mellitus tipo 2

 No 1.00 1.00

 Sí 1.13 1.12-1.14 < 0.001 1.05 1.04-1.06 < 0.001

Hipertensión arterial

 No 1.00 1.00

 Sí 1.16 1.15-1.17 < 0.001 1.02 1.01-1.03 < 0.001

Inmunosupresión†

 No 1.00 1.00

 Sí 1.07 1.04-1.09 < 0.001 1.03 1.01-1.06 0.011

Enfermedad renal crónica

 No 1.00 1.00

 Sí 1.19 1.17-1.21 < 0.001 1.15 1.13-1.17 < 0.001

EPOC

 No 1.00 1.00

 Sí 1.17 1.15-1-20 < 0.001 1.02 0.99-1.04 0.111

Cáncer (cualquier sitio)

 No 1.00 1.00

 Sí 1.13 1.06-1.19 < 0.001 1.06 1.01-1.11 0.036
RR: riesgo relativo; IC 95%: intervalo de confianza del 95%; IMC: índice de masa corporal; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica
*Modelos de regresión lineal generalizada fueron empleados para estimar los RR e IC del 95%. Los estimadores del análisis múltiple fueron 
ajustados por todas las variables que en el cuadro se muestran
†La inmunosupresión hace referencia a cualquier causa excepto la asociada a diabetes mellitus tipo 2

dos con un mayor riesgo de muerte intrahospitalaria fue-
ron: género masculino (RR = 1.07, IC 95% 1.06-1.08) y 
edad creciente ([referencia: 20-47 años] 48-58, RR = 1,17,  
IC 95% 1.16-1.19; 59-68, RR = 1.33, IC 95% 1.32-1.35;  
69 años o más, RR = 1.52, IC 95% 1.50-1.54). Como tam-
bién se muestra en el cuadro II, la mayoría de las comor-
bilidades analizadas (excepto los antecedentes personales 
de enfermedad pulmonar obstructiva crónica, RR = 1.02,  
IC 95% 0.99-1.04) se asociaron con un mayor riesgo de 
mortalidad hospitalaria a 30 días. 
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Como se presenta en el cuadro III, observamos interac-
ciones significativas entre el género de los pacientes y dos 
comorbilidades: obesidad (p = 0.003) y enfermedad renal 
crónica (p = 0.019). Por lo tanto, el RR relacionado con la 
obesidad fue 1.04 (IC 95% 1.03-1.07) en mujeres y 1.07  

Cuadro III Interacción entre el género del paciente y factores clínicos, México 2020

Mujeres Hombres

p†

RR* IC 95%

Muerte  
intrahospitalaria

(n) RR IC 95%

Muerte  
intrahospitalaria

(n)

No Sí No Sí

Grupo de edad (años)

 20-47  1.00  3747  1140  1.00  5940  2510  0.670

 48-58 1.15 1.13-1.18  3071  2047 1.18 1.17-1.20  4352  3920

 59-68 1.32 1.29-1.34  2232  2637 1.34 1.32-1.36  2839  4397

 69 o más 1.50 1.47-1.53  1636  3342 1.53 1.50-1.55  1954  5371

Hallazgos de imagen de  
neumonía al ingreso  
hospitalario

 No 1.00  7350  5777 1.00  10,243  10,335 0.397

 Sí 1.04 1.03-1.06  3336  3389 1.04 1.02-1.05  4842  5863

Historia personal de:

Obesidad (IMC 30 o mayor)

 No 1.00  8110  6761 1.00  12,333  12,951

 Sí 1.04 1.03-1.07  2576  2405 1.07 1.06-1.09  2752  3247 0.003

Diabetes mellitus tipo 2 

 No 1.00  7354  5070 1.00  11,367  10,598

 Sí 1.06 1.04-1.07  3332  4096 1.04 1.03-1.05  3718  5600 0.100

Hipertensión arterial

 No 1.00  6686  4244 1.00  10,733  9359

 Si 1.02 1.01-1.03  4000  4922 1.03 1.01-1.04  4352  6839 0.792

Inmunosupresión‡

 No 1.00  10,377  8842 1.00  14,802  15,776

 Sí 1.02 0.98-1.06  309  324 1.04 1.01-1.08  283  422 0.659

Enfermedad renal crónica

 No 1.00  10,213  8302 1.00  14,488  15,010

 Sí 1.18 1.15-1.21  473  864 1.13 1.11-1.16  597  1188 0.019

EPOC

 No 1.00  10,351  8619 1.00  14,707  15,497

 Sí 1.02 0.99-1.06  335  547 1.01 0.99-1.04  378  779 0.827

Cáncer (cualquier tipo)

 No 1.00  10,617  9078 1.00  15,033  16,094

 Sí 1.07 0.99-1.15  69  88 1.05 0.98-1.13  52  104 0.808

RR: riesgo relativo; IC 95%: intervalo de confianza del 95%; IMC: índice de masa corporal; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica
*Modelos de regresión lineal generalizada fueron empleados para estimar los RR e IC del 95%. Los estimadores fueron ajustados por 
todas las variables que en el cuadro se muestran
†El valor p que se muestra corresponde al estimado para el término de interacción
‡La inmunosupresión hace referencia a cualquier causa excepto la asociada a diabetes mellitus tipo 2

(IC 95% 1.06-1.09) en hombres. Los participantes con ante-
cedentes personales de enfermedad renal crónica tenían 
un RR de 1.18 (IC 95% 1.15-1.21) y 1.13 (IC 95% 1.11-
1.16) si eran mujeres o hombres, respectivamente.
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Discusión

Analizamos una cohorte numerosa de casos hospitaliza-
dos por COVID-19 y nuestros hallazgos sugieren que casi 
la mitad de ellos murieron a los 30 días o menos desde el 
ingreso hospitalario. Fueron identificadas las características 
de los pacientes asociadas con este resultado no favorable. 

La mayoría de las comorbilidades evaluadas (a saber, 
obesidad, diabetes mellitus tipo 2, hipertensión arterial, 
inmunosupresión y cáncer) aumentaron el riesgo de muerte. 
Se han descrito hallazgos similares.10,11

En nuestro estudio, el antecedente personal de enfer-
medad pulmonar obstructiva crónica se asoció con una 
probabilidad significativamente mayor de un desenlace fatal 
únicamente en el análisis bivariado (RR = 1.17, IC 95%  
1.15-1-20; cuadro II). En un metaanálisis conciso (de 
siete estudios)12 se encontró que la enfermedad pulmo-
nar obstructiva crónica parecía ser un factor de riesgo de  
COVID-19 grave; sin embargo, la estimación combinada 
(razón de momios, RM = 5.69, IC 95% 2.49-13.00) fue 
dependiente del estudio con mayor número de pacientes 
que ahí fue incluido.13 Si hallazgos como los nuestros son 
luego replicados, se necesita más investigación para diluci-
dar los mecanismos subyacentes.

Hasta donde sabemos, no hay estudios publicados que 
evalúen las interacciones entre el género y las característi-
cas de otros pacientes con COVID-19 con riesgo de muerte. 
Si se replican más tarde, nuestros resultados pueden contri-
buir a una mejor comprensión de la progresión y el pronós-
tico de la enfermedad. 

Nuestro estudio tiene varias fortalezas que incluyen:  
1) una gran muestra de adultos de todos los treinta y dos 
estados de México; 2) solo se inscribieron casos positi-
vos de laboratorio (RT-PCR), y 3) el sistema de vigilancia 
epidemiológica que sirvió como fuente de datos6 opera 
de acuerdo con estándares normativos que garantizan la 
confiabilidad y oportunidad de los datos. Las característi-
cas de los pacientes que fueron excluidos de este análisis  
(n = 147) fueron similares al de la muestra de estudio en lo 
que respecta a edad, género, frecuencia de neumonía y en 
prevalencia de comorbilidades; por lo tanto, consideramos 
que el riesgo de un sesgo de selección es bajo.

Los hombres de nuestra muestra de estudio tenían un 
mayor riesgo de morir (mortalidad hospitalaria a los 30 días: 
51.8% frente a 46.2%, p < 0,001). Se han documentado 
hallazgos similares en otras poblaciones.14 La susceptibili-
dad reducida entre las mujeres puede atribuirse a un efecto 
protector del cromosoma X y a las hormonas sexuales que 
participan en la respuesta inmune innata y adaptativa en 

el pulmón ante los patógenos virales respiratorios.15,16 Los 
datos experimentales con otros coronavirus sugieren que 
los ratones machos infectados con coronavirus del sín-
drome respiratorio agudo (SARS-COV), y en comparación 
con las hembras, tienen más probabilidades de desarrollar 
fugas vasculares y edema alveolar.17

La interacción estadística encontrada en nuestro estu-
dio entre el género y el antecedente de obesidad parece 
ser biológicamente plausible. Se han documentado diferen-
cias relacionadas con el género en la inflamación crónica 
inducida por la obesidad.18 Además, los depósitos de grasa 
visceral femeninos tienen un metabolismo oxidativo más efi-
ciente en comparación con los depósitos de los hombres.19

Los participantes obesos, en comparación con los 
individuos con un IMC < 30, tuvieron un aumento del 6%  
(RR = 1.06, IC 95%: 1.05-1.07) en el riesgo de mortalidad 
(cuadro II). Este escenario se observó incluso cuando la pre-
valencia de obesidad en la muestra del estudio fue menor 
que la media nacional tanto en mujeres (25.1% frente a 
40.2%) como en hombres (19.2% frente a 30.5%).20 Es pro-
bable que esto sea secundario, al menos parcialmente, a la 
alta prevalencia de enfermedades crónicas no transmisibles 
en la muestra de estudio.

En comparación con las medias nacionales, se observó 
una mayor prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 (32.7% 
frente a 10.3%) e hipertensión arterial (39.3% frente a 
18.4%) en la muestra de estudio. Esto era esperado, pues 
las condiciones de salud crónicas aumentan el riesgo de 
una COVID-19 más grave.21

La muerte intrahospitalaria fue un evento precoz en la 
mayoría de los sujetos analizados y se produjo tras una 
estancia media de 6 días (rango intercuartílico 3-11 días). 
Se obtuvieron estimaciones similares de pacientes chinos 
hospitalizados por COVID-19.22

La interacción del género con los antecedentes perso-
nales de enfermedad renal crónica también fue significativa  
(p = 0.019) y las mujeres hospitalizadas con COVID-19 
tenían un mayor riesgo de muerte (RR = 1.18, IC 95% 1.15-
1.21 frente a 1.13, IC 95% 1.11-1.16, en mujeres y hom-
bres respectivamente). Se han documentado diferencias de 
género en la fisiopatología de la enfermedad renal crónica 
y estas incluyen, entre otras, las adaptaciones histológi-
cas a la anemia y las dosis de diálisis.23 Dichas diferencias 
podrían estar determinando, al menos parcialmente, la inte-
racción observada.

Los participantes de edad avanzada de nuestro estudio 
tenían más probabilidades de morir (RR por año = 1.0113, 
IC 95%: 1.0110-1.0116). El escenario observado puede 
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estar determinado por el envejecimiento del sistema inmu-
nológico y el aumento de la prevalencia de enfermedades 
crónicas.24

Una limitación del estudio que consideramos de parti-
cular importancia es que las exposiciones evaluadas son 
medidas, en su mayoría, de manera dicotómica (no/sí) y 
para fines del sistema de información auditado. Lo anterior 
es relevante, por ejemplo, para el antecedente de obesidad 
(IMC ≥ 30); los datos antropométricos de los pacientes no 
son sistemáticamente recabados y esto nos impidió evaluar 
una posible asociación incremental entre el exceso de masa 
corporal y el riesgo de muerte hospitalaria.

Conclusiones

La carga de la pandemia de COVID-19 ha sido alta en 
la población analizada y documentamos factores asocia-
dos con un mayor riesgo de muerte dentro de los primeros  

30 días desde el ingreso al hospital. También observamos 
que el género de los pacientes modificó el efecto de la 
obesidad y la enfermedad renal crónica sobre el riesgo de 
una mala evolución de la enfermedad. Si se replican más 
tarde, nuestros resultados pueden ser útiles para dilucidar 
el mecanismo patogénico del COVID-19 grave.
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Introducción: la enfermedad por coronavirus 2019 (CO-
VID-19) ha provocado una de las mayores crisis sanitarias 
de nuestros tiempos, por lo que la estratificación pronósti-
ca al momento de la hospitalización es fundamental para 
identificar de manera temprana a los pacientes con alto 
riesgo de morbimortalidad. La disnatremia como predictor 
independiente de mortalidad en pacientes con COVID-19 
ha tomado relevancia recientemente. 
Objetivo: encontrar si existe asociación de disnatremias 
con mortalidad a 28 días y como secundarios su asocia-
ción con estancia hospitalaria, requerimiento de ventilación 
mecánica invasiva (VMI) y presencia de lesión renal aguda 
(LRA) durante la estancia hospitalaria.
Material y métodos: estudio de tipo cohorte retrospectivo, 
descriptivo y analítico. Se incluyeron de manera consecu-
tiva todos los pacientes mayores de 16 años de cualquier 
género, ingresados en un hospital de tercer nivel de marzo 
de 2020 a marzo de 2021, los cuales presentaron diagnós-
tico de COVID-19 con PCR positiva.
Resultados: el estudio incluyó un total de 722 pacientes. 
La prevalencia de disnatremia fue la siguiente: 18 pacien-
tes presentaron hipernatremia (2.49%) y 153 hiponatremia 
(21.19%). La presencia de hipernatremia una vez corregido 
el sodio para la glucosa se asoció con mayor mortalidad  
(p < 0.05, RM 3.446; IC 95%, 1.776-6.688), un aumento 
de la probabilidad de presentar LRA (p < 0.05, RM 2.985;  
IC 95%, 1.718-5.184) y mayor requerimiento de VMI  
(p < 0.05, RM 1.945; IC 95%, 1.701-5.098).
Conclusiones: la hipernatremia se asoció a una mayor 
mortalidad, mayor riesgo de presentar LRA y requerimiento 
de VMI durante la hospitalización.

Resumen Abstract
Background: Coronavirus disease 2019 (COVID-19) has 
provoked one of the greatest health crises of our time, which 
is why risk stratification at the time of hospitalization is es-
sential to identify in good time patients with high morbidity 
and mortality risk. Dysnatremia as an independent predictor 
of mortality in patients with COVID-19 has recently become 
relevant.
Objective: To find out if there is an association of dysnatre-
mia with 28-day mortality, and as secondary objectives, its 
association with hospital stay, invasive mechanical ventila-
tion (IMV) requirement and presence of acute kidney injury 
(AKI) during hospital stay.
Material and methods: Retrospective, descriptive and 
analytical cohort study. All consecutive patients of 16 years 
or older of any gender, admitted to a third level hospital from 
March 1, 2020 to March 2021, who have a diagnosis of CO-
VID-19 with positive PCR were included.
Results: The study included a total of 722 patients. The pre-
valence of dysnatremia was as follows: 18 patients presen-
ted hypernatremia (2.49%) and 153 hyponatremia (21.19%). 
The presence of hypernatremia once sodium was corrected 
for glucose was associated with higher mortality (p < 0.05, 
OR 3.446; 95% CI 1.776-6.688), an increased probability of 
presenting AKI (p <0.05, OR 2.985; 95% CI 1.718-5.184) 
and a greater requirement for IMV (p < 0.05, OR 1.945; 95% 
CI 1.701-5.098).
Conclusions: Hypernatremia was associated with higher 
mortality, higher risk of presenting AKI and the requirement 
for IMV during hospitalization.
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Introducción 

La enfermedad por coronavirus de 2019 (COVID-19), 
ocasionada por el coronavirus 2 causante del síndrome res-
piratorio agudo severo (SARS-CoV-2) representa la mayor 
crisis sanitaria de nuestros tiempos.1 Los primeros casos, 
reportados como una neumonía de origen desconocido, 
iniciaron el diciembre del 2019 en la provincia de Wuhan, 
China. El 7 de enero de 2020 el Centro Chino para el Con-
trol y la Prevención de Enfermedades (CCDC) identificó el 
agente causante de la neumonía, hasta ese momento des-
conocido.2

 Al 23 de enero de 2022, a poco más de dos años del 
inicio de la pandemia, la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) reportó un total de 346,741,628 casos acumulados 
de COVID-19 y 5,584,374 de muertes en el mundo a causa 
de esta enfermedad.3 De manera paralela, en la primera 
mitad del 2021 la COVID-19 era la primera causa de muerte 
en México.4 

En la mayoría de los casos la presentación clínica es 
leve, pero un número considerable de pacientes presentan 
complicaciones respiratorias severas, como falla respirato-
ria aguda, necesidad de aporte de oxígeno a altos flujos, así 
como ventilación mecánica invasiva.5 De la misma manera, 
una complicación frecuente en estos pacientes es la pre-
sencia de lesión renal aguda, que se manifiesta en un tercio 
de todos los pacientes hospitalizados.6 

La estratificación pronóstica al momento de la hospitali-
zacion es fundamental para identificar de manera temprana 
a los pacientes con alto riesgo tanto de morbilidad como de 
mortalidad.7

Inicialmente se evaluaron diferentes marcadores pro-
nósticos de esta enfermedad, como es el caso de la rela-
ción plaquetas/linfocitos,8 la razón neutrófilos/linfocitos y 
linfocitos/proteína C reactiva,9 anormalidades en los análi-
sis de coagulación,10 así como alteración en los niveles de 
troponinas, ferritina, pruebas de funcionamiento hepático, 
entre otros, con resultados variables.11

Las alteraciones hidroelectrolíticas son comunes en 
pacientes con COVID-19 y se ha estudiado la asociación de 
disnatremias con mortalidad, presencia de sepsis, estancia 
hospitalaria y requerimiento de ventilación mecánica inva-
siva.12,13,14 Los resultados han variado una vez corregido el 
sodio para la glucosa.7,15

Por lo anterior, no es conocido si la asociacion de dis-
natremia con mortalidad es una relacion causal o no, ni el 
impacto real de corregir el sodio sérico para la glucosa. 

Material y métodos

Estudio de tipo cohorte retrospectivo y analítico, el cual 
se llevó a cabo en la Unidad Médica de Alta Especialidad 
Hospital de Especialidades No. 1 del Bajío, León, Guana-
juato, México. El estudio fue aprobado con número de regis-
tro R-2021-1001-134 por el Comité de Ética de este hospital, 
perteneciente al Instituto Mexicano del Seguro Social.

El estudio incluyó de manera consecutiva a todos los 
pacientes mayores de 16 años de cualquier género, ingre-
sados de marzo del 2020 a marzo de 2021, los cuales pre-
sentaron diagnóstico positivo de COVID-19 con base en 
PCR con transcriptasa inversa (RT-PCR) para el ARN de 
SARS-CoV-2.

Se planteó como objetivo principal encontrar si existe 
asociación de disnatremias con mortalidad a 28 días, y 
como objetivos secundarios su asociación con estancia 
hospitalaria, el requerimiento de ventilación mecánica inva-
siva (VMI) y la lesión renal aguda (LRA) durante su estancia 
hospitalaria. 

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, comor-
bilidades (diabetes mellitus, enfermedad renal crónica, 
hipertensión arterial sistémica y enfermedad pulmonar obs-
tructiva crónica), resultados bioquímicos (sodio, glucosa); 
se tomó el primer análisis en las primeras 24-48 horas del 
ingreso que contara con las dos determinaciones.

Se clasificó a los pacientes en tres grupos: hiperna-
tremia (sodio sérico > 145 mmol/L), hiponatremia (sodio 
sérico < 135 mmol/L) y normonatremia (sodio sérico 135-
145 mmol/L).16 Para este estudio disnatremia engloba cual-
quier trastorno del sodio (sodio sérico < 135 o > 145 mmol/L, 
hiponatremia e hipernatremia, respectivamente).7 

Los resultados se tomaron como estatus al día 28 (alta, 
hospitalización o muerte), así como complicaciones (nece-
sidad de VMI, presentación de LRA) y días de estancia 
hospitalaria. Para este estudio VMI hace referencia a la apli-
cación de una ventilación con presión positiva mediante un 
tubo endotraqueal desde la boca hasta la tráquea.17 

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 
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corrigió por hiperglucemia con base en la fórmula de Katz 
y Hillier (sodio corregido = sodio medido + 0.024 x glucosa 
sérica − 100).18 La lesión renal aguda se diagnosticó y cla-
sificó según las definiciones de KDIGO19 y se excluyeron en 
el subanálisis los pacientes con enfermedad renal crónica 
en terapia de sustitución renal.

Análisis estadístico 

Las variables cuantitativas se expresaron como media 
y desviación estándar en caso de distribución normal o 
medianas y rango intercuartíl (percentil 25-75) con inter-
valo de confianza del 95% (IC 95%) en caso de distribu-
ción diferente de lo normal y las variables cualitativas como 
porcentajes. Para la evaluación de la distribución se realizó 
la prueba estadística Kolmogorov-Smirnof. En el caso de 
las variables cualitativas se analizaron con chi cuadrada de 
Pearson. También se reportó razón de momios (RM) con 
un IC 95%. Para la comparación de variables cuantitativas, 
se utilizó t de Student en caso de distribución normal y U de 
Mann-Whitney en caso de una distribución diferente de lo 
normal. Se obtuvieron curvas de sobrevivencia de Kaplan-
Meier para hiponatremia, normonatremia e hipernatremia, y 
posteriormente se hizo la prueba de log-rank cuyo resultado 
se reportó como una p. El análisis estadístico descriptivo 
se llevó a cabo en el programa estadístico de IBM SPSS 
Statics, versión 25.0, y Microsoft Excel 2016. Se tomó como 
criterio de significación estadística una p < 0.05.

Resultados

Características 

El estudio incluyó un total de 722 pacientes, 448 hom-
bres (62%) y 274 mujeres (38%), con una mediana de edad 
de 56.9 años (55.84-58.08). La frecuencia de comorbilida-

Cuadro I Características de los grupos

Aspecto Sobrevivientes (n = 467) No sobrevivientes (n = 255)
p

Media ± DE Media ± DE

Edad 56.9 ± 14.46 62.8 ± 15.12  < 0.05

n % n %

Género (masculino)  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

DE: desviación estándar; DM: diabetes mellitus; HAS: hipertensión arterial sistémica; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; 
ERC: enfermedad renal crónica

des se presentó como hipertensión arterial sistémica en 
207 pacientes (49.3%), diabetes mellitus en 150 pacien-
tes (35%), enfermedad pulmonar obstructiva crónica en  
27 pacientes (7.9%) y enfermedad renal crónica únicamente 
en tres pacientes (< 1%) (cuadro I).

La prevalencia de disnatremia fue la siguiente: 18 pacien-
tes presentaron hipernatremia (2.49%) y 153 hiponatremia 
(21.19%); una vez corregido el sodio para la glucosa con 
la fórmula de Katz y Hillier se presentó hiponatremia en  
111 pacientes (15.37%) e hipernatremia en 58 (8.03%). El 
resto de las características se puede observar en el cuadro II. 

Sodio y mortalidad

El sodio sérico en el momento de la presentación no difi-
rió entre los sobrevivientes 137.2 mEq/L (136.8-137.6) y los 
no sobrevivientes 137.7 mEq/L (139.4-140.94), p = 0.46.

Para la estratificación de los niveles de sodio, la tasa de 
sobrevivencia a 28 días para pacientes con normonatremia, 
hiponatremia e hipernatremia fue de 65.5, 65.4 y 33.3%, res-
pectivamente. La presencia de hipernatremia se asoció con 
mayor mortalidad y se presentó en un 66.6% de los pacien-
tes, con un riesgo 3.8 veces mayor, y fue estadísticamente 
significativo (p <0.05, RM 3.8; IC 95%, 1.404-10.284) en 
comparación con la normonatremia, que tiene una mor-
talidad del 34.5%. Los pacientes expuestos a hiponatre-
mia tuvieron una tasa de mortalidad del 34.6%, la cual no 
fue estadísticamente significativa (p = 0.971, RM 1.007;  
IC 95%, 0.691-1.467) comparada con los pacientes con nor-
monatremia. 

Los anteriores resultados indican una mayor tasa de mor-
talidad a 28 días en pacientes con hipernatremia. Se realizó 
igualmente una curva de sobrevivencia de Kaplan-Meier a 
partir de todo el periodo de seguimiento y se evidenció una 
mayor mortalidad en los pacientes con hipernatremia com-
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Cuadro II Análisis univariado de los trastornos del sodio al ingreso

Aspecto
Sobrevivientes

(n = 467)
No sobrevivientes

(n = 255) p
Mediana RI Mediana RI

Glucosa  162.4 152.2-172.6  200.7 185.9-215.5  < 0.05

Na (mEq/L) 137.2 136.8-137.6 137.7 139.4-140.94 0.46

n % n %

Hiponatremia 100  21.4 53  20.8

Normonatremia 361 77.3 190 74.5

Hipernatremia 6 1.3 12 4.7 < 0.5

Mediana RI Mediana RI

Na corregido (mEq/L) 138.7 138.3-139.1 140.1 137-138.4 < 0.05

n % n %

Hiponatremia 77 16.5 34 13.3

Normonatremia 367 78.6 186 72.9

Hipernatremia 23 4.9 35 13.7 < 0.5

RI: rango intercuartílico; Na: sodio

parados con normonatremia e hiponatremia, con una dife-
rencia estadística significativa (p < 0.5) (figura 1).

Una vez corregido el sodio para la glucosa con la fórmula 
de Katz y Hillier, para la estratificación de los niveles del 
sodio la tasa de sobrevivencia a 28 días para pacientes con 
normonatremia, hiponatremia e hipernatremia fue de 69.4, 
66.4 y 39.7%, respectivamente. Se presentó nuevamente 

Figura 1 Sobrevivencia con respecto a los valores de sodio al ingreso

Curva de Kaplan-Meier que muestra la probabilidad de muerte según el nivel de sodio sérico corregido para la glucosa en las primeras  
24-48 horas de ingreso. Los pacientes con hipernatremia presentan un riesgo de muerte mayor en comparación con los pacientes normo-
natrémicos o con hiponatremia, p < 0.035

una mayor tasa de mortalidad a 28 días en los pacientes 
con hipernatremia con un 60.3%, con un riesgo 3.4 veces 
mayor, la cual fue estadísticamente significativa (p < 0.05, 
RM 3.446; IC 95%, 1.776-6.688). Se observó una tenden-
cia a mayor sobrevivencia en pacientes con hiponatremia 
comparados con aquellos con normonatremia, la cual no 
fue estadísticamente significativa (p = 0.539, RM 0.871;  
IC 95%, 0.561-1.353).
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De igual manera se realizó una curva de sobreviven-
cia de Kaplan-Meier tomando en cuenta todo el periodo 
de seguimiento y persistió una mayor mortalidad en los 
pacientes con hipernatremia comparados con aquellos con 
normonatremia e hiponatremia, con diferencia estadística 
significativa (p < 0.5) (figura 2).

Asociación entre disnatremias y LRA

De los pacientes con hiponatremia e hipernatremia al 
ingreso, el 35 y el 55.5%, respectivamente presentaron LRA 
durante la hospitalización, comparados con el 33% de aque-
llos con normonatremia. Por lo anterior, la hipernatremia al 
ingreso está relacionada con un aumento de 2.5 veces la 
probabilidad de presentar LRA (p < 0.05, RM 2.534; IC 95% 
0.984-6.53). La hiponatremia mostró una diferencia no esta-
dísticamente significativa, pero con una tendencia a aumen-
tar el riesgo de presentar LRA (p 0.499, RM 1.138; IC 95% 
0.782-1.655).

Una vez corregido el sodio para la glucosa con la fórmula 
de Katz y Hillier, el 31.5% de los pacientes con hiponatre-
mia y el 56.6% de aquellos con hipernatremia presentaron 
LRA durante la hospitalización, comparados con un 32% de 
los pacientes con normonatremia, por lo que los pacientes 
con hipernatremia al ingreso tienen un riesgo casi tres veces 
mayor de presentar LRA (p < 0.05, RM 2.985; IC 95% 1.718-
5.184), sin mayor riesgo en pacientes con hiponatremia  
(p = 0.97, RM 0.97; IC 95% 0.626-1.504). 

Figura 2 Sobrevivencia con respecto a los valores de sodio corregido

Curva de Kaplan-Meier que muestra la probabilidad de muerte según el nivel de sodio sérico corregido para la glucosa en las primeras  
24-48 horas de ingreso. Los pacientes con hipernatremia presentan un riesgo de muerte mayor en comparación con los pacientes normo-
natrémicos o con hiponatremia, p < 0.004

Asociación entre disnatremias y requeri-
miento de VMI

Con respecto al requerimiento de ventilación mecánica 
durante la hospitalización el 32.6 y el 38.8% de los pacien-
tes con hiponatremia e hipernatremia, respectivamente, 
recibieron ventilación mecánica invasiva, en comparación 
con el 30.3% de aquellos con normonatremia. Por lo tanto, 
se observa una tendencia a requerir más VMI en aquellos 
pacientes con hiponatremia (p = 0.574, RM 1.116; IC 95% 
0.761-1.63) e hipernatremia (p = 0.437, RM 1.463; IC 95% 
0.558-3.844), comparados con aquellos con normonatre-
mia, sin que hubiera diferencia estadísticamente significativa. 

Los hallazgos anteriores sí se modificaron una vez corre-
gido el sodio para la glucosa con la fórmula de Katz y Hillier, 
con una tendencia a menor requerimiento de VMI durante 
la hospitalización en pacientes con hiponatremia, no esta-
dísticamente significativa (p = 0.477, RM 0.846; IC 95% 
0.534-1.342); por el contrario, en aquellos pacientes con 
hipernatremia se observó un riesgo casi dos veces mayor 
de requerir VMI; lo anterior estadísticamente significativo  
(p < 0.05, RM 1.945; IC 95% 1.701-5.098).

Días de estancia hospitalaria 

La hiponatremia se asoció con 1.26 días más de estancia 
hospitalaria comparada con los pacientes con normonatre-
mia: 10.78 días frente a 9.52 días; lo anterior estadística-
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mente significativo (p < 0.05). Esta asociación no estuvo 
presente en pacientes con hipernatremia con un promedio 
de 9.33 días de estancia (p = 0.761).

Una vez corregido el sodio para la glucosa se encontró 
una tendencia a una mayor estancia hospitalaria en pacien-
tes con hiponatremia e hipernatremia, con una media de 
11.75 días y 10.53 días, 2.44 días y 1.22 días más de estan-
cia hospitalaria, respectivamente, comparados con aquellos 
pacientes con normonatremia que presentaron una media 
de 9.31 días; lo anterior no estadísticamente significativo  
(p = 0.064 y 0.433, respectivamente).

Discusión

El periodo de incubación de COVID-19 generalmente es 
dentro de los primeros 14 días posteriores a la exposición 
y se presenta en la mayoría de los casos al cuarto o quinto 
día después de la exposición.20,21 En la variante ómicron 
(B.1.1.159) el periodo de incubación parece ser un poco 
más corto.22

Los síntomas más frecuentes al inicio de la enferme-
dad son la fiebre, fatiga, tos seca, mialgia y disnea.23 Los 
síntomas leves de infección de las vías respiratorias supe-
riores, como congestión nasal y estornudos, parecen ser 
más frecuentes con la variante ómicron.24 Últimamente, los 
trastornos del sodio y su asociación con la COVID-19 han 
comenzado a llamar más la atención. 

Las alteraciones hidroelectrolíticas son frecuentes en el 
entorno hospitalario y en la mayoría de los casos son iatro-
génicas, secundarias al uso de soluciones,25,26 con lo que 
se reduce el riesgo de estas determinaciones erróneas al 
considerar la primera determinación de estas en nuestros 
pacientes.

Uno de los primeros reportes de esta alteración 
hidroelectrolítica reportó una prevalencia del 50% en 
pacientes críticamente enfermos que requirieron ventila-
ción mecánica.27 Estudios posteriores encontraron una 
prevalencia mucho menor y reportaron hiponatremia en un 
12.3-28.1% e hipernatremia en un 2.9-5.3% de los pacien-
tes con COVID-19.12,13,14

Estos resultados son consistentes con los nuestros, en 
los que observamos que la presencia de hipernatremia e 
hiponatremia fue del 2.49 y 21.19%, respectivamente; una 
vez corregido el sodio para la glucosa con la fórmula de 
Katz y Hillier, se presentó hiponatremia en el 15.37% e 
hipernatremia en el 8.03% de los pacientes. Tanto la hiper-
natremia como la hiponatremia fueron factores de riesgo de 
mal pronóstico.

Con respecto a la mortalidad, encontramos que la hiper-
natremia se asoció con mayor mortalidad con un riesgo  
3.8 veces mayor, asociación que se mantuvo una vez corre-
gido el sodio para la glucosa. Estos hallazgos son consis-
tentes con estudios previos entre cuyos hallazgos está esta 
asociación de hipernatremia con mayor mortalidad hospi-
talaria.7,12,14,15 No encontramos una asociación de hipona-
tremia con mayor mortalidad, lo cual difiere con estudios 
anteriores entre cuyos hallazgos la hiponatremia era factor 
independiente de mayor mortalidad;12,13,14,15 sin embargo, 
en aquellos en los que se hizo el análisis con sodio corre-
gido para la glucosa, esta asociación no se presentó una 
vez que se hacía la corrección.7,15 Este caso nos hace sos-
pechar que la hiperglucemia puede ser un factor de riesgo 
independiente para mayor mortalidad y esta misma puede 
ser más importante que la hiponatremia en el contexto de 
pacientes con COVID-19, aunque no se sabe si esto se 
debe a un efecto directo de la glucosa o no.15

Se ha encontrado que la LRA es una complicación común 
en pacientes hospitalizados por la COVID-19,28 independien-
temente de las condiciones premórbidas de los pacientes, 
lo cual sugiere un efecto directo del virus con el riñón29 que 
complica aproximadamente a un tercio de todos los pacientes 
hospitalizados por COVID-19. Este efecto es más frecuente 
en los pacientes críticamente enfermos, que requieren con 
mayor necesidad terapia de sustitución renal en comparación 
con aquellos que no están críticamente enfermos.6

A partir de este antecedente, se tomó como un objetivo 
secundario ver si los trastornos del sodio se asociaban o 
no a una mayor presentación de LRA. Un estudio chino 
encontró que la LRA fue común tanto en los pacientes con 
hiponatremia como en aquellos con hipernatremia, además 
de que había una mayor gravedad de la enfermedad. En 
este estudio los pacientes de COVID-19 con hiponatremia 
eran mayores y con más comorbilidades. Esto podría estar 
asociado con la disminución de las reservas renales y la 
disminución de la capacidad renal para regular los electroli-
tos en estos pacientes.30 A diferencia de lo anterior, en otro 
estudio se menciona que no encontraron que los valores de 
sodio se asociaran con un riesgo incrementado de LRA.7

Se encontró que la hipernatremia al ingreso está rela-
cionada con un aumento de 2.5 veces la probabilidad de 
presentar LRA, asociación que persiste una vez corregido 
el sodio para la glucosa, presentando un riesgo casi 3 veces 
mayor de presentar LRA. Esta asociación no está presente 
en pacientes con hiponatremia. No se ha establecido si la 
lesión renal aguda es un factor etiológico del desequilibrio 
de sodio sérico en pacientes con COVID-19.

También se ha estudiado si las alteraciones del sodio 
se asocian a mayor requerimiento de VMI o a una mayor 
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estancia hospitalaria y se han encontrado diversos resul-
tados.

Algunos autores encontraron que las modificaciones de 
los valores del sodio, así como las disnatremias se asociaban 
a una estancia hospitalaria más prolongada,14,15 así como a 
mayor requerimiento de ventilación mecánica invasiva.14 

Algunos otros encontraron que solo la hiponatremia se 
asocia a mayor requerimiento de apoyo ventilatorio, tanto 
invasivo7 como no invasivo.13

En otro estudio se encontró solo asociación a mayor 
estancia hospitalaria en aquellos con hipernatremia,31 aun-
que también hay autores que no encontraron esta asocia-
ción.7 Nosotros encontramos que la hiponatremia se asocia 
a una mayor estancia hospitalaria si estos pacientes se 
comparan con aquellos que tienen normonatremia, asocia-
ción que no se mantuvo una vez corregido el sodio para 
la glucosa. Cabe destacar que de los estudios antes men-
cionados solo uno corrigió el sodio para la glucosa,15 por 
lo que también en este caso podríamos sospechar que la 
hiperglucemia puede ser un factor de riesgo independiente 
para una mayor estancia hospitalaria en estos pacientes. 

A diferencia de lo mencionado anteriormente no encon-
tramos que las disnatremias al ingreso se asociaran a mayor 
un requerimiento de VMI, salvo en el caso de hipernatremia 
una vez corregido el sodio para la glucosa. Cabe mencionar 
que en ninguno de los casos previos, ni en nuestro estudio, 
el objetivo principal fue encontrar la asociación de disnatre-
mias con mayor requerimiento de VMI, por lo que se nece-
sitan más estudios y con mejor metodología para dilucidar 
si esta asociación se presenta o no. 

Limitaciones del estudio 

Las limitaciones de este estudio son diversas. La primera 
es la metodología, ya que fue un estudio retrospectivo en el 
que la mayoría de la información se obtuvo del expediente 
clínico, durante una etapa de la pandemia difícil en nuestro 

país, lo que pudiera ocasionar sesgos o falta de información 
en los expedientes clínicos. 

Por el colapso de los servicios médicos, en ese momento 
a algunos pacientes no se les solicitaron estudios de labo-
ratorio a su ingreso, sino que se realizaron una vez que 
estaban en piso, ya iniciada la terapéutica con esteroides, 
soluciones y otros medicamentos, lo cual pudo haber modi-
ficado los valores de sodio y glucosa. En cuanto a la forma 
de clasificar la LRA, solo se tomó con respecto a la variación 
en los niveles de creatinina y sin tomar índice urinario, por 
lo que la presentación de esta podría estar subestimada. 

Conclusiones

Las disnatremias son trastornos frecuentes al ingreso en 
los pacientes hospitalizados con COVID-19 y la hiponatre-
mia es la más prevalente. Ambos trastornos se asociaron 
con mal pronóstico.

La hipernatremia se asoció a mayor mortalidad, mayor 
riesgo de presentar LRA y requerimiento de VMI durante la 
hospitalización.

Ambos trastornos del sodio presentaron una tendencia a 
mayor estancia hospitalaria. 

La hiperglucemia puede ser un factor independiente para 
una mayor mortalidad, así como para una estancia hospita-
laria más prolongada. 

Es necesario realizar más estudios prospectivos, con una 
metodología más estricta, con mayor número de pacientes 
y en diferentes centros de atención hospitalaria.

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 salud mental es parte integral de la sa-
lud. Tener algún padecimiento psiquiátrico sin tratamiento 
predispone a una mala calidad de vida. Estas alteraciones 
se han encontrado con una prevalencia de hasta 50% en 
la población general. En México hay muy pocos estudios 
acerca de la incidencia de dichos padecimientos en los tra-
bajadores de la salud durante la pandemia por COVID-19.
Objetivo: determinar la presencia de estrés, ansiedad y de-
presión durante la pandemia de COVID-19 en los trabajado-
res de la salud de un hospital de tercer nivel.
Material y métodos: se realizó un estudio observacional 
transversal, descriptivo en los trabajadores de la salud de 
un hospital de tercer nivel, mediante la aplicación de en-
cuestas aleatorizadas y autocomplementadas, en búsque-
da de grado de estrés, ansiedad y depresión, durante la 
pandemia por COVID-19.
Resultados: el 44.7% de los encuestados presentó de-
presión, 83.1% ansiedad y 66.3% estrés. Los principales 
grupos afectados fueron el personal femenino, solteros y 
médicos residentes. Aquellos con diabetes mellitus tipo 2 
tuvieron mayor incidencia de ansiedad y depresión. 
Conclusión: la presencia de estrés, ansiedad y depresión 
en los trabajadores de la salud es similar a la de la pobla-
ción general en nuestro estudio. La depresión fue la altera-
ción más encontrada. Es de suma importancia el escrutinio 
de alteraciones en la salud mental en los trabajadores de 
la salud, con mayor énfasis en el contexto de la pandemia 
mencionada.

Resumen Abstract
Background: Mental health is an integral part of health. 
Having some psychiatric condition without treatment predis-
poses to a poor quality of life. These alterations have been 
found with an incidence of up to 50% in the general popu-
lation. There are very few studies in Mexico on these con-
ditions in health workers during the COVID-19 pandemic.
Objective: To determine the prevalence of stress, anxiety, 
and depression during the COVID-19 pandemic in health 
workers.
Material and methods: A descriptive, cross-sectional ob-
servational study was conducted on health workers in a 
tertiary hospital, through the application of randomized and 
self-completed surveys, in search of levels of stress, anxie-
ty, and depression during the COVID-19 pandemic. 
Results: 44.7% of those surveyed showed depression, 
83.1% anxiety, and 66.3% stress. The main groups affected 
were female staff, singles, and medical residents. Those with 
type 2 diabetes mellitus had higher anxiety and depression.
Conclusion: The prevalence of stress, anxiety, and depres-
sion in health workers is similar to that of the general popula-
tion in our study. Depression was the alteration most found. 
The scrutiny of alterations in mental health in health workers 
is of the utmost importance, with greater emphasis in the 
context of the aforementioned pandemic.
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Introducción

En la era actual la población se encuentra totalmente 
interconectada. Los impactos de la pandemia por COVID-19 
se han hecho evidentes a nivel social y económico desde 
su inicio. Hemos sido testigos de la repercusión que este 
problema mundial trae en aspectos de la vida diaria, que 
abarca desde la salud física y mental, el uso de recursos e 
incluso el ámbito de la política.1,2 Factores externos pueden 
aumentar la incidencia de pacientes con trastornos mentales 
como estrés, ansiedad, depresión y en el personal de salud 
durante esta pandemia se ha tenido un mayor grado de 
exposición al virus, aunado a la inquietud por sus allegados, 
el uso de equipos de protección personal (EPP), jornadas 
laborales extensas y decisiones éticas que deben tomar con 
cada uno de los pacientes.3,4

El problema de que los trabajadores de la salud padez-
can síntomas de estrés, ansiedad y depresión radica en que 
la mayoría de estos no cuentan con un entrenamiento en 
salud mental o en su tratamiento. A lo largo de la pandemia 
se han realizado estudios acerca de las alteraciones en la 
salud mental de diversos estratos sociales, tanto en pobla-
ción general como en personal de la salud. Lai et al. encon-
traron que hasta un 50.4% del personal de salud padeció 
depresión durante esta pandemia en la ciudad de Wuhan, 
71.5% con presencia de estrés y 44.6% ansiedad.5

En México la Secretaría de Salud ha dispuesto núme-
ros telefónicos para que la población pueda tener acceso 
a apoyo emocional.6 Debido a que la población en mayor 
riesgo de padecer trastornos de la salud mental es el perso-
nal sanitario, el escrutinio en esta población debe hacerse 
en el momento idóneo para evitar los riesgos que conlleva 
una enfermedad psiquiátrica sin manejo adecuado.

Material y métodos

Diseño de estudio y participantes

Se llevó a cabo un estudio observacional transversal, 
descriptivo en el Hospital de Especialidades “Dr. Anto-
nio Fraga Mouret” del Centro Médico Nacional La Raza 
durante el periodo de mayo de 2020 a febrero 2021, con 
recolección sistemática de datos mediante las pruebas de 
estrés, ansiedad y depresión de Beck, así como un cues-
tionario acerca de los antecedentes sociodemográficos de 
los encuestados.

Se incluyeron adultos con una edad mayor de 18 años, 
trabajadores del Hospital de Especialidades (médicos, 
enfermeras, técnicos, químicos, técnicos auxiliares de ofi-

cina [TAO] y personal de servicios básicos) que otorgaron 
su consentimiento para participar en el estudio. 

Se excluyeron trabajadores que no tuvieran contacto 
directo o indirecto con pacientes con diagnóstico de 
COVID-19. 

El objetivo de esta investigación fue determinar la preva-
lencia de estrés, ansiedad y depresión durante la pandemia 
de COVID-19 en los trabajadores de la salud en el hospi-
tal ya mencionado. Con este fin, se utilizó el Inventario de 
ansiedad de Beck (BAI, por sus siglas en inglés), uno de 
los instrumentos más empleados en población clínica y no 
clínica para evaluar sintomatología ansiosa, estandarizado 
para población mexicana en 2001 por Robles et al. como un 
instrumento de autorreporte que consta de 21 reactivos que 
determinan la severidad de las categorías. Asimismo, se 
utilizó el Inventario de depresión de Beck, escala autoapli-
cable para medir la depresión. Esta ha sido adaptada y vali-
dada al español. Existen tres versiones (13, 21 y 42 ítems), 
de las cuales se utilizó la versión abreviada para permitir 
una aplicación y una calificación rápidas. Los puntos de 
corte propuestos para la severidad de síntomas depre-
sivos son: 0-4 = ausente, 5-7 = leve, 8-15 = moderada y  
> 15 = grave.7,8,9,10 Por otro lado, el estrés se evalúa 
mediante la prueba de estrés laboral, en la que podemos 
encontrar sin estrés, [con] estrés leve, medio, alto y grave.11

Instrumentos para la recolección de 
información

Las encuestas fueron aplicadas en línea: se enviaron 
al número celular o correo otorgado por los participantes. 
Estas fueron la Encuesta de depresión de Beck, la Encuesta 
de ansiedad de Beck y la Encuesta de estrés laboral. 

Esta investigación cuenta con el número de registro: 
R-2020-3501-137, otorgado por el Comité de Ética en 
Investigación del Hospital de Especialidades “Dr. Antonio 
Fraga Mouret” del Centro Médico Nacional La Raza del Ins-
tituto Mexicano de Seguro Social (IMSS). Los trabajadores 
aprobaron su participación mediante la firma física de con-
sentimiento informado con base en las normas éticas sobre 
experimentación humana de la Declaración de Helsinki. 

Análisis estadísticos

El cálculo de tamaño de muestra se realizó para la esti-
mación de una proporción en una población finita, consi-
derando el tamaño de la población de 3313 sujetos. Se 
consideró una prevalencia de ansiedad de 15.4%, de estrés 
de 52.4% y de depresión de 43.4%. Se tomó en cuenta un 
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estudio realizado por el Instituto Nacional de Psiquiatría, en 
el que se examinaron los problemas de salud mental más 
frecuentes entre trabajadores de salud durante el primer 
pico de la COVID-19 en México.12 El cálculo se realizó con-
siderando una precisión de la estimación en el intervalo de 
confianza del 5% y un alfa de 0.05. El número total de par-
ticipantes fue de 537 debido a la alta participación por parte 
del personal hospitalario. 

Los datos son presentados como frecuencias y porcenta-
jes o como media y rango intercuartílico (RI). Las compara-
ciones de las variables cualitativas se realizaron por medio 
de la prueba de chi cuadrada y se consideró un valor de  
p < 0.05 como estadísticamente significativo. Los análisis 
se realizaron en el programa estadístico SPSS, versión 21.

Resultados

Se incluyeron en el estudio un total de 537 pacientes, 
de los cuales el 38.5% (207/537) eran hombres y 61.5% 
(330/537) mujeres, con una media de edad de 34 años  
(RI: 21-58 años). En el cuadro I se muestran las caracterís-

Cuadro I Características demográficas de los trabajadores de la salud de acuerdo con la presencia de estrés, ansiedad y depresión
Variables Estrés Total p Ansiedad Total p Depresión Total p

Sí No Sí No Sí No

n % n % n % n % n % n %

Sexo
Hombre  167  80.6  40  19.3  207  0.245  115  55.5  92  44.4  207  0.000  87  42  120  57.9  207  0.325

Mujer  297  90  51  15.4  330  0.245  241  73  89  26.95  330  0.000  153  46.3  177  53.6  330  0.325

Estado civil

Soltero (a)  241  79  64  20.9  305  0.004  195  63.9  110  36  305  0.185  139  45.5  166  54.4  305  0.638

Casado (a)  115  85.8  19  14.1  134  0.324  85  63.4  49  36.5  134  0.419  44  14.4  90  67.1  134  0.001

Unión libre  66  89.1  8  10.8  74  0.130  55  74.3  19  25.6  74  0.116  38  51.3  36  48.6  74  0.215

Viudo (a)  4  100  0  0  4  0.365  3  75  1  15  4  0.712  3  75  1  15  4  0.221

Divorciado (a)  20  100  0  0  20  0.40  18  90  2  10  20  0.022  16  80  4  20  20  0.001

Área  
de trabajo

Personal 
médico

 167  86.9  35  18.2  192  0.855  133  65.8  69  34.1  202  0.855  111  54.9  91  45  202  0.000

Enfermería  154  86  25  13.9  179  0.193  127  70.9  52  29  179  0.193  73  40.7  106  59.2  179  0.197

Servicios  
básicos de 
salud

 51  85  9  15  60  0.060  37  61.6  23  38.3  60  0.670  20  33.3  40  66.6  60  0.060

Químico (a)  10  83.3  2  16.6  12  0.423  4  33.3  8  66.6  12  0.979  4  33.3  8  66.6  12  0.423

Nutrición  9  100  0  0  9  0.988  7  77.7  2  22.2  9  0.172  4  33.3  5  55.5  9  0.988

TAO  55  73.3  20  26.6  75  0.167  48  64  27  36  75  0.016  28  37.3  47  62.6  75  0.167

Padecimientos 
crónicos

DM2  17  100  0  0  17  0.058  15  88.25  2  11.7  17  0.052  12  70.5  5  29.4  17  0.029

HAS  17  80.9  4  19  21  0.793  16  76.1  5  23.8  21  0.328  11  52.3  10  47.6  21  0.470

Asma  16  100  0  0  16  0.067  14  87.5  2  12.5  16  0.68  8  50  8  50  16  0.665

Tiroides  11  100  0  0  11  0.130  6  54.5  5  45.4  11  0.405  4  36.3  7  63.6  11  0.575

Otros  17  89.4  2  10.5  19  0.448  13  68.4  6  31.5  19  0.842  13  68.4  6  31.5  19  0.034

Toxicomanías
Tabaquismo  99  90  11  10  110  0.029  77  70  33  30  110  0.356  52  47.2  58  52.7  110  0.542

Alcoholismo  347  81.2  80  18.7  427  0.029  279  65.3  148  34.6  427  0.356  188  44  239  55.9  427  0.542

TAO: técnicos auxiliares de medicina; DM2:  diabetes mellitus 2; HAS: hipertensión arterial sistémica

ticas demográficas de los participantes de acuerdo con la 
presencia de estrés, ansiedad y depresión.

El personal de salud que participó en la investi-
gación fueron médicos residentes 35.8% (192/537), 
enfermeras(os) 33.3% (179/537), técnicos auxiliares de 
oficina 14% (75/537), personal de servicios básicos de 
salud 11.2% (60/537) químicos 2.2% (12/537), médicos de 
base 1.9% (10/537) y nutriólogos 1.7% (9/537). La espe-
cialidad de mayor participación fue Medicina interna en un 
18% (98/537). Por estado civil, encontramos que 56.8% 
(305/537) eran solteros; 24.9% (134/537) casados; 13.7% 
(74/537) vivían en unión libre; 0.7% (4/537) eran viudos y 
3.7% (20/537) divorciados.

El 10.4% (56/537) del personal de salud tenía antece-
dentes de tratamiento por alteraciones psiquiátricas previas. 
De acuerdo con los padecimientos crónicos se encontró 
diabetes en 3.2% (17/537), hipertensión arterial sistémica 
3.9% (21/537), asma 3% (16/537), alteraciones tiroideas en 
el 2% (11/537), otros 3.5% (19/537) y ninguna comorbilidad 
en el 84.4% (453/537). El 79.5% (427/537) reportó consu-
mir alcohol y el 20.5% (110/537) tabaco.
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El 33.5% (180/537) de los encuestados habían sido 
diagnosticados con prueba positiva de COVID-19 hasta 
la fecha de la encuesta, mientras que el 40.4% (217/537) 
tuvieron familiares cercanos con diagnóstico de COVID-19. 
Se observaron mayores prevalencias de ansiedad (38.8%,  
n = 138 frente a 23.2%, n = 42, p < 0.0001), estrés (36.8%, 
n = 164 frente a 17.6%, n = 16, p < 0.0001) y depresión 
(41.7%, n = 100 frente a 26.9%, n = 80, p < 0.0001) en 
aquellas que habían sido diagnosticadas con COVID-19 
que en las que nunca habían tenido la enfermedad; asi-
mismo, se encontró mayor prevalencia de ansiedad (43.8%, 
n = 156 frente a 33.7%, n = 61, p = 0.02) en los sujetos con 
familiares con diagnóstico de COVID-19. 

Estrés

 El estrés se presentó en un 83% (446/537) y se clasificó 
como estrés leve en el 31.3% (168/537), moderado 32.4% 
(174/537), alto 17.9% (96/537) y grave en 1.5% (8/537). Los 
principales grupos afectados fueron el personal femenino, 
solteros y médicos residentes de la especialidad de Medi-
cina interna. Encontramos que el estrés se presenta de igual 
forma entre hombres y mujeres (p = 0.245). Por otro lado, 
ser soltero o divorciado se relacionó con una mayor preva-
lencia de estrés, respectivamente: p < 0.004 y p < 0.040. 

Ansiedad

Se presentó ansiedad en un 66.3% (356/537): leve 
29.6% (159/537), moderada 23.3% (125/537) y grave 
13.4% (72/537). Los encuestados de estado civil divorciado 
y aquellos con diabetes mellitus tuvieron una tendencia de 
presentar ansiedad con una p = 0.052. 

Depresión

Encontramos depresión en un 44.7% (240/537), 153 hom-
bres y 87 mujeres, de los cuales el 19% (102/537) presen-
taron depresión leve, 20.1% (108/537) moderada y el 5.6% 
(30/537) grave. De acuerdo con el estado civil, los pacientes 
que mencionaron estar casados o divorciados presentaron 
algún grado de depresión. Los pacientes con antecedente 
de diabetes presentaron en mayor proporción algún grado 
de depresión en comparación con aquellos que reportaron 
otra enfermedad crónica o alguna ausencia de estas. En el 
cuadro ll se resumen los hallazgos de estrés, ansiedad y 
depresión y su grado. 

Discusión

El desarrollo de alteraciones mentales como la ansiedad, 
el estrés y la depresión durante la pandemia del COVID-19 
ha sido notorio en la población en general y principalmente 
en los trabajadores de la salud, ya que estos han cursado 
con aumento de carga laboral y permanencia en situacio-
nes de presión psicológica.13,14 Se han realizado distintos 
estudios para evaluar la presencia de estrés, ansiedad y 
depresión durante la actual pandemia en diferentes lugares 
del mundo; por ejemplo, Young et al.15 evaluaron a 1685 
trabajadores de la salud y encontraron un predominio del 
sexo femenino en un 76% y 24% masculino; asimismo, en 
su estudio se reportó la presencia de depresión leve en 29% 
y en 17% con depresión moderada; los datos reportados son 
similares a nuestro estudio, con un predominio de la pobla-
ción de sexo femenino, además de que encontramos un 
grado de depresión leve 19% y moderado en 20.1%. 

En otro estudio se evaluaron en la India 197 profesiona-
les de la salud y los investigadores utilizaron el instrumento 
sobre calidad de vida (QoL por sus siglas en inglés); este 
estudio reportó que los trabajadores con mayor presencia 
de ansiedad y depresión fueron mujeres, solteras, con edad 
menor y antecedente de contacto directo con COVID-19.16 
Asimismo, Monterrosa-Castro et al.17 estudiaron la pre-
sencia de síntomas de estrés laboral, ansiedad y miedo 
al COVID-19 en 531 médicos generales colombianos, 
mediante la Escala para el trastorno de ansiedad genera-
lizada; en su estudio reportaron que la edad promedio fue 

Cuadro II Grados de estrés, ansiedad y depresión en trabajadores 
de la salud (n = 537)

Variable Opciones n %

Estrés 
Sí  446  83.1

No  91 16.9

Grado de estrés

Leve  168 31.3

Medio  174 32.4

Alto  96 17.9

Grave  8 1.5

Ansiedad
Sí  180 33.5

No  357 66.5

Grado de ansiedad

Leve  159 29.6

Moderada  125 23.3

Grave  72 13.4

Depresión
Sí  240 44.7

No  297 55.3

Grado de depresión

Leve  102 19.0

Moderada  108 20.1

Grave  30 5.6
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de 30 años, el género femenino fue el más afectado en un 
59.5%. Estimaron que siete de cada 10 participantes pre-
sentaron síntomas de ansiedad o estrés laboral. Los resul-
tados de ese estudio comparten similitudes con el nuestro, 
ya que el sexo femenino es el principal afectado y el rango 
de edad es la cuarta década de vida.

En Egipto, se evaluaron 262 trabajadores de la salud 
(médicos, dentistas, farmacéuticos, fisioterapeutas, enfer-
meras, técnicos y administradores) mediante la aplicación 
de la Escala de estrés percibido, el Cuestionario de 7-ítems 
para el desorden de ansiedad generalizada y el Cuestio-
nario de depresión en el personal de salud. Del total de 
encuestados el 70.3% fueron mujeres y 29.7% hombres, 
con una media de edad de 33 ± 5 años. El 24.1% estaban 
solteros, 69.9% casados, 6% divorciados o separados. Los 
autores detectaron que el 1.3% mostró bajo estrés perci-
bido, 98.5% estrés de moderado a severo, 40% tuvieron 
ansiedad leve, 32% ansiedad moderada y 18.5% ansiedad 
severa.18 Estos resultados se relacionan con los obtenidos 
en nuestra investigación, ya que encontramos similitud en 
el promedio de edad y en el sexo. Por estado civil, los más 
afectados fueron los solteros, al presentar mayor frecuencia 
de ansiedad, depresión y estrés. 

Tan et al.19 estudiaron el estrés, la ansiedad y la depre-
sión en 470 trabajadores de la salud en Singapur y com-
pararon entre el personal médico (n = 296) y el no médico 
(n = 174). Aplicaron las escalas de depresión DASS y el 
impacto de revisión de eventos y obtuvieron como resultado 
que la depresión se presentó en el 8.1% frente al 10.3%, la 
ansiedad fue del 10.8% frente al 20.7%, el estrés del 6.4% 
frente al 6.9% y el estrés postraumático del 5.7% frente 
al 10.9%, mientras que en nuestra investigación la depre-
sión, la ansiedad y el estrés fueron mayores en los médi-
cos residentes, principalmente los de Medicina interna; sin 
embargo, no encontramos significación estadística al com-
pararlo con otras profesiones y especialidades.

En otra revisión se mostró que la presentación de daños 
a la salud mental en el personal sanitario es frecuente, 
debido a la carga emocional (estrés, ansiedad y depresión), 
a la atención de pacientes con COVID-19 y a la incertidum-
bre del riesgo de contagio.20 En nuestro estudio se muestra 
que existe relación entre presentar algún grado de estrés, 
ansiedad o depresión y ser trabajador del área de la salud 
con diagnóstico previo de COVID-19, así como tener fami-
liares directos infectados.

Asnakew et al.21 incluyeron en su estudio a 419 traba-
jadores de la salud de un Hospital de Etiopía. Aplicaron 
la Escala de depresión, ansiedad y estrés (DASS-21). El 
69.7% fueron del sexo masculino, 30.3% femenino, con 
diferencia a lo reportado en la mayoría de los estudios, 

incluido el nuestro, en el que se reporta predominio del 
sexo femenino. Se obtuvo como resultado la prevalencia de 
depresión en el 58.2%, ansiedad en el 64.7% y estrés en el 
63.7%. Aquellos con una enfermedad previa mostraron una 
asociación estadísticamente significativa con la depresión, 
similar a nuestros resultados, ya que los encuestados con 
antecedente de diabetes tuvieron una relación con presen-
tar algún grado de depresión. Las trabajadoras que tenían 
familias con enfermedades crónicas y apoyo social defi-
ciente tenían una asociación estadísticamente significativa 
con la ansiedad, y esto fue predictor de estrés durante la 
pandemia de COVID-19, lo cual concuerda con lo encon-
trado en nuestro estudio.

En otra investigación realizada en trabajadores sanita-
rios en Singapur por Tan et al.,19 se examinó la angustia psi-
cológica, la depresión, la ansiedad y el estrés mediante la 
aplicación de la DASS-21 y la Escala Impact of Event Scale 
Revised (IES-R). El sexo femenino representó el 68.3% y 
el masculino el 31.7%. En este estudio concluyeron que el 
8.1% de los profesionales de la salud presentaron depre-
sión, 10.8% ansiedad y 6.4% estrés, con porcentajes muy 
distintos a los que presentó el personal de salud de nuestro 
estudio.

En nuestro país se realizó un estudio transversal para 
describir las características sociodemográficas y psicológi-
cas basales de 507 trabajadores de la salud que asistieron 
a las sesiones virtuales, mediante la aplicación virtual del 
Índice extendido de bienestar del médico y la Escala TOP-8 
de estrés postraumático. De los encuestados, el 75.15% 
fueron del sexo femenino, 24.65% masculino, como en 
nuestra muestra. En cuanto al estado civil, 51.48% estaban 
solteros, 38.66% casados o en unión libre, 9.86% separa-
dos; al igual que en nuestro estudio, la mayoría fueron sol-
teros. En cuanto al grado de estudios, el 8.88% solo tenían 
educación elemental, 49.9% no se graduaron, 21.89% con-
taba con especialidad, 18.93% posgrado; en nuestro caso, 
en su mayoría los encuestados tuvieron algún grado acadé-
mico de licenciatura. Del total de encuestados, el 70.02% 
tuvo riesgo de desgaste, mientras el 57.31% tuvo estrés 
postraumático leve, el 7.91% moderado y el 2.77% grave.22 
Otro estudio realizado en nuestro país reportó altos nive-
les de sintomatología depresiva (56.9%) y ansiosa (74.7%) 
y estrés en un 46.8% en el personal de salud de distintos 
centros de atención sanitaria.23 Esto a diferencia de nuestra 
investigación, que se realizó en trabajadores del IMSS de 
un hospital de tercer nivel, donde encontramos más casos 
de ansiedad, depresión y estrés concentrados principal-
mente en médicos residentes y personal del sexo femenino. 

A los pacientes que se encontraron con un grado alto 
de estrés, ansiedad y depresión se les extendió la invita-
ción de acudir a valoración con psiquiatría para confirmar el 
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diagnóstico y de ser necesario iniciar el tratamiento. Fueron 
22 pacientes quienes acudieron a valoración con Psiquiatría 
y continuaron el tratamiento y el seguimiento por parte de 
este servicio. No fue el objetivo del presente estudio valo-
rar el apego y la evolución de los pacientes atendidos; sin 
embargo, será objeto de estudio a futuro conforme haya 
evolucionado la pandemia.

Con relación a las limitaciones que tiene este estudio, 
es importante mencionar el tiempo de aplicación de la 
encuesta, ya que no realizarla en el mismo momento se 
convirtió en un sesgo importante que compromete los resul-
tados. Asimismo, el tiempo en el que cada trabajador de 
salud estuvo expuesto al COVID-19 durante la realización 
de sus labores es diferente y puede estar relacionado con 
el desarrollo de los trastornos mentales antes mencionados. 

En cuanto a las fortalezas, nuestro estudio estuvo 
basado en una encuesta sistematizada, además de que a 
cada uno de los pacientes que presentaron algún grado de 
estrés, ansiedad o depresión se les extendió la invitación 
para acudir a valoración por el Servicio de Psiquiatría.

Conclusiones

El grupo de profesionales que está en contacto directo en 
la atención de pacientes con COVID-19 tiene una mayor pre-

valencia de estrés, ansiedad y depresión. Nuestros hallazgos 
destacan que el sexo femenino es el más afectado en este 
tipo de alteraciones mentales; asimismo, el estrés perjudica 
en mayor proporción a trabajadores solteros. Encontramos 
una mayor cantidad de encuestados con ansiedad y depre-
sión en el sexo femenino, solteros y personal de enfermería. 
Estos resultados son muy parecidos a los encontrados a 
nivel internacional en trabajadores de la salud; sin embargo, 
no encontramos que hubiera algún factor estadísticamente 
significativo que pudiera ser desencadenante de alguno de 
los trastornos estudiados. Todos estos resultados nos orien-
tan a que se necesita una mayor atención a la salud mental 
de las y los trabadores del área de la salud. 
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Introducción: la comunicación en el ámbito de la salud es 
fundamental, pues de ella depende que el médico cuente 
con información completa y precisa para realizar el cumpli-
miento de sus funciones. La vinculación con el personal mé-
dico conlleva al paciente a sentirse escuchado y atendido, a 
fin de que se comprenda su estado de salud. 
Objetivo: conocer la percepción de los pacientes acerca de 
la competencia comunicativa de los médicos familiares du-
rante la consulta en la Unidad de Medicina Familiar No. 27.
Material y métodos: estudio descriptivo y transversal en el 
que se identifica a pacientes que acudieron a la Unidad de 
Medicina Familiar No. 27 de Tijuana en septiembre de 2021. 
Se aplicó el instrumento Communication Assessment Tool 
a participantes para medir la percepción de la competencia 
comunicativa de los médicos. Se recolectaron las respues-
tas obtenidas y se analizaron con estadística descriptiva.
Resultados: se estudiaron 200 pacientes que cumplieron 
criterios de selección, conformados por pacientes de turno 
matutino y vespertino equitativamente. El 54.6% de la po-
blación estudiada considera excelente la competencia co-
municativa de los médicos familiares.
Conclusiones: la competencia comunicativa en los médi-
cos familiares de la unidad estudiada tuvo un mejor resulta-
do que el de varios países; sin embargo, cuenta con áreas 
de oportunidad para optimizarla, ya que el conocimiento 
médico debe incluir el rubro de de comunicación y relacio-
nes interpersonales.

Resumen Abstract
Background: Communication in the health field is essen-
tial, since it depends on it that the physician has complete 
and accurate information to carry out the fulfillment of his 
functions. The relationship with the medical staff leads the 
patient to feel listened to and cared for, in order to unders-
tand their state of health.
Objective: To know the perception of patients about the 
communicative competence of family physicians during the 
consult at the Family Medicine Unit No. 27
Material and methods: Descriptive and cross-sectional 
study that identifies patients who attended Family Medicine 
Unit No. 27 in Tijuana in September 2021. The Communica-
tion Assessment Tool was applied to participants to measu-
re the perception of communicative competence of doctors. 
The responses obtained were collected and analyzed with 
descriptive statistics.
Results: 200 patients who met selection criteria were stu-
died, made up of patients on morning and afternoon shifts 
equally. 54.6% of the studied population considers the com-
municative competence of family doctors to be excellent.
Conclusions: The communicative competence in the fa-
mily physicians of the studied unit had a better result than 
others studies of several countries; however, it has areas 
of opportunity to optimize this competence, since medical 
knowledge must include the area of communication and in-
terpersonal relationships.
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Introducción

La comunicación es un fenómeno inherente a toda inte-
rrelación humana. En el ámbito de la Medicina, la comu-
nicación clínica puede suceder entre profesionales de la 
salud o entre los profesionales y sus pacientes, familiares, 
o personas cercanas.1 En el área de la salud, la comuni-
cación es una herramienta indispensable para la relación 
médico-paciente, con la que se logra así una atención más 
detallada, adherencia al tratamiento y mejores resultados 
clínicos de control de enfermedades crónico-degenerati-
vas.2 A partir de lo dicho por el paciente, el médico contará 
con información completa y precisa para realizar el cum-
plimiento de sus funciones y determinar acertadamente el 
diagnóstico y el tratamiento a seguir. Por lo tanto, es fun-
damental tomar en cuenta las expectativas de los pacien-
tes, sean de índole médica o administrativa, sin ignorar la 
evidencia clínica.3,4,5

Cuando un paciente a acude a consulta, lo primero que 
percibe es el aspecto físico del profesional y del entorno, 
su expresión facial, postura, la distancia que mantiene, su 
mirada, etcétera; es decir, lo que puede condicionar su inte-
racción.6 Algunos autores estiman que el individuo recibe 
su información en un 83% de la vista, 1% del gusto, 11% 
del oído, 3% del olfato y 2% del tacto. Se considera que 
la comunicación no verbal puede ejercer cinco veces más 
efecto sobre la comprensión del mensaje que la comuni-
cación verbal. El personal médico no percibe las expecta-
tivas de los pacientes durante la consulta, más si se toma 
en cuenta que la atención centrada en el paciente respeta 
estas mismas sin ignorar la evidencia clínica.7

Diferentes factores pueden influir en la percepción de 
los pacientes y se clasifican en dos áreas: las condiciones 
relacionadas con la persona y las condiciones externas.8 
Por lo tanto uno de los principales retos para establecer un 
adecuado intercambio de información es conocer la audien-
cia, público o interlocutor al cual se dirige el mensaje para 
así determinar de manera adecuada las características de 
la comunicación y entonces el mensaje sea recibido lo más 
fielmente posible.9

Por otra parte, es trascendente la vinculación del paciente 
con el personal médico, lo cual en muchos casos constituye 
una acción casi terapéutica, en la que el paciente se siente 
escuchado, atendido y con conocimiento del significado de 
su enfermedad. En caso de presentar una mala comunica-
ción, esto se refleja en la incomprensión de su enferme-
dad, falta de adherencia terapéutica y pérdida de confianza 
y respeto a los profesionales de la salud.10 Los pacientes 
y familiares esperan que además de ser experto técnica-
mente en sus habilidades clínicas, sea capaz de mostrar 
empatía a partir de sus acciones, gestos y palabras.11

Si bien para la práctica de cualquier médico es impor-
tante contar con habilidades de comunicación, para el 
médico familiar lo es aún más, ya que su práctica diaria 
consiste en considerar no solo el aspecto biológico de 
los pacientes, sino también los aspectos psicológicos y 
sociales.12 La demanda en Medicina Familiar en la Unidad 
de Medicina Familiar No. 27 en lo que respecta consulta 
externa es de 1600 pacientes por día, por lo que conocer la 
percepción del paciente sobre el desempeño médico es pri-
mordial para identificar las habilidades interpersonales y de 
comunicación evaluadas por la herramienta Communication 
Assessment Tool (CAT),13,14,15,16,17 validada al español en 
el año 2020 en Chile.18,19,20,21,22 

Material y métodos

Con el fin de conocer la percepción de los pacientes 
mayores de 18 años acerca de la competencia comuni-
cativa de los médicos familiares, se diseñó un estudio de 
tipo descriptivo y transversal, el cual se llevó a cabo en la 
Unidad de Medicina Familiar No. 27 del Instituto Mexicano 
del Seguro Social (IMSS) en Tijuana, Baja California, con 
un total de 263,829 derechohabientes mayores de edad en 
el año 2021, divididos entre los 80 consultorios de Medi-
cina Familiar. El estudio se registró ante el Comité Local de 
Investigación en Salud 204 y Comité de Ética en Investiga-
ción 204-8 con número de registro R-2021-204-038. 

Se hizo un cálculo de la muestra con la fórmula de 
población finita, con un intervalo de confianza de 95%  
(IC 95%) y un error estándar máximo aceptable del 5%. Se 
hizo muestreo no probabilístico por cuotas de ambos tur-
nos de la unidad, por lo que resultó un tamaño muestral de  
197 pacientes.

Se invitó a participar a derechohabientes de edad mayor 
o igual a 18 años, adscritos a la unidad que acudieran a 
consulta de Medicina Familiar y que presentaran una 
enfermedad crónico-degenerativa, como diabetes mellitus, 
hipertensión arterial sistémica, asma, artritis reumatoide y 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica. Se excluyeron 
pacientes que no supieran leer y escribir, ya que el instru-
mento es autoaplicable. Se eliminaron pacientes que estu-
vieran embarazadas. Se recolectó información mediante 
un cuestionario para conocer variables sociodemográficas 
de los participantes, como edad, sexo, escolaridad y ocu-
pación, y también se empleó el instrumento CAT, el cual 
consta de 15 elementos con evaluación en escala de Likert: 
14 preguntas dirigidas al médico y una al personal médico. 

Se recolectaron las respuestas en una base de datos, 
las cuales fueron analizadas con el programa de IBM SPSS, 
versión 26. Las variables cuantitativas se expresaron en 
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forma de media, mediana y desviación estándar (DE). Las 
variables cualitativas en frecuencias con porcentajes. Se 
representaron en gráficas y cuadros. Para el análisis biva-
riado se utilizó la prueba de chi cuadrada y se consideró una 
p ˂ 0.05 como significativa. 

Resultados

Para la homogeneidad de la población de estudio se 
aceptaron 200 pacientes, 100 correspondían al turno matu-
tino y 100 al turno vespertino. La edad de los participan-
tes osciló entre los 18 y los 81 años, con una media de  
44.17 años, una mediana de 43.5 años, una moda 29 años 
y una DE de 15.043.

Referente a la variable turno y sexo, se encontró que en 
el turno matutino participaron 59 mujeres y 41 hombres, en 
comparación con el turno vespertino, en el cual participaron 
64 mujeres y 36 hombres, lo cual da un total de 123 mujeres 
y 77 hombres, cuyos porcentajes se muestran en la figura 1.

En cuanto a la variable estado civil, se encontró que 23% 
(46) eran solteros, 38% (76) casados, 9% (18) divorciados, 
25% (50) vivían en unión libre y 5% (10) eran viudos. Res-
pecto a la escolaridad, el 1% de los participantes no cursó 
ningún grado, pero sabían leer y escribir, el 18.5% cursó 
primaria, el 48.5% cursó secundaria, el 24.5% cursó bachi-
llerato, el 7% licenciatura y el 0.5% posgrado. Respecto a 
la variable ocupación, el 0.5% de ellos eran estudiantes, el 
0.5% estaban desempleados, 16.5% se dedicaban al hogar, 
56% eran obreros, 2.5% comerciantes, 5.5% técnicos, 6% 
profesionistas y el 12.5% eran jubilados o pensionados.

En la figura 2 se observa el comportamiento de las 
respuestas brindadas por los participantes de este estu-
dio. Se encontró que las preguntas 2 y 4 son las mejor 
ponderadas; estas describen los ítems correspondientes 
a Me trató con respeto y Entendió mis principales preocu-
paciones sobre mi salud, respectivamente. En contraste 
las preguntas 10 y 11 fueron las de menor calificación  

Figura 1 Porcentaje de participantes según el sexo

(Me animó a hacer preguntas y Me involucró en las deci-
siones tanto como quise).

El 54.6% de la población estudiada consideró excelente 
la competencia comunicativa durante la consulta de Medi-
cina Familiar en la Unidad de Medicina Familiar No. 27, 
como se observa en la figura 3.

A manera de hallazgo se encontró que el porcentaje pon-
derado como excelente durante el turno matutino fue mayor 
que en el turno vespertino, al obtener 59.6% en la mañana 
contra 49.7% en la tarde sin diferencia significativa entre 
turnos, como lo muestra el cuadro I. 

Entre las observaciones importantes de este estudio, se 
encontró que 49 (24.5%) de los participantes formaron parte 
del programa Unifila, el cual tiene funcionando cuatro años 
y el médico tratante no es el que normalmente atiende su 
estado de salud, hallazgo importante derivado de la calidad 

Figura 2 Frecuencia de respuestas por ítem del instrumento CAT

Figura 3 Porcentaje de respuestas del instrumento CAT
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de la atención a los usuarios y fundamental para encontrar 
o detectar mejoras en la misma. 

Al comparar el resultado de los pacientes atendidos en 
el programa Unifila con los pacientes atendidos en su con-
sultorio habitual, se identifica que en dicho programa hay 
solo 35.9% de respuestas calificadas como excelente en el 
instrumento utilizado, en contraste con 60.7% de aquellos 
pacientes que no fueron parte de este programa, con una 
diferencia significativa entre la percepción de la comunica-
ción por parte del personal médico (p ˂ 0.01) (figura 4).

Discusión

La relación médico-paciente no solo se trata de una rela-
ción profesional: antes que nada es una relación humana, 
en la que el médico está interesado en el paciente, en su 
salud y bienestar, por lo que debe estar basada en valores 
como respeto, empatía, responsabilidad, igualdad, hones-
tidad y transparencia. De ahí deriva la comunicación que 
sucede entre el médico y el paciente, la cual afecta no solo 
al binomio dentro del consultorio, sino que tiene efecto en el 
entorno del paciente, en su ámbito familiar, incluso a largo 
plazo en el sistema de salud, ya que la comunicación es un 
factor clave relacionado con la satisfacción del paciente, la 

Figura 4 Comparación de respuestas en programa ordinario y Unifila

calidad de la atención brindada y el uso óptimo de recursos. 
En el caso de programas de atención como el del estudio 
Unifila, estos merman la misma percepción de la competen-
cia comunicativa del personal de salud. Aunado a lo men-
cionado, las características socioculturales de los pacientes 
influyen de manera significativa para el rapport al momento 
de la atención medica. 

Hernández-Torres et al. mencionan en su investigación 

el deber que tiene el Médico Familiar para construir y 
mantener una comunicación adecuada con el paciente, 
ya que debe incursionar no solo en el aspecto biológico 
del individuo, sino también en las dimensiones psicoló-
gica y social, requiriendo un espíritu humanista, apertura 
a las necesidades del paciente, disposición para trabajar 
en equipo, así como transmitir experiencias y conoci-
mientos, tanto al paciente, como a la familia y al equipo 
de salud.22 

Esto viene a confirmar que la atención médica debe ser 
centrada en el paciente, y para lograrlo y mantener las com-
petencias comunicativas es esencial que exista una habili-
dad para una comunicación asertiva, habilidad fundamental 
para convivir, también llamada “habilidad para la vida”. 

Ahora, si comparamos la percepción de la comunicación 
entre pacientes que acudieron a consulta con su médico 
familiar frente a aquellos a los que no los atendió ese mismo 
médico, observamos que disminuye drásticamente la percep-
ción de una excelente comunicación. Aunado a esto, Vega-
Hurtado comenta que “debemos comprender que hay una 
gran diversidad de pacientes (por ejemplo, pacientes valien-
tes, directos, manipuladores, ansiosos, exigentes, amables, 
etcétera) y tenemos que adquirir el conocimiento para poder 
reconocerlos y relacionarnos con todos ellos”,23 y vincular así 
la empatía como una manera de valorar universal para las 
interacciones sociales, que va muy de la mano con la comu-
nicación asertiva, competencia que al igual debe adquirir 
en su adiestramiento el médico familiar como competencia 
transversal. El rapport se debe lograr sin importar las caracte-
rísticas del paciente y el médico familiar debe impulsar dicha 
equidad en la consulta que se lleva día con día.

Al comparar nuestro estudio con países de primer mundo, 
como Estados Unidos, encontramos que en este estudio 
tenemos un porcentaje menor con la respuesta excelente 
ante la aplicación del instrumento CAT, con un resultado de 
54.6%. Esto a diferencia de otros países latinoamericanos, 
como Perú y Chile, donde la percepción de ellos se ponderó 
por debajo del resultado local. Podemos considerar que el 
estilo de vida al igual que el sistema de salud de cada país 
contribuyen al sentir de la calidad de la atención e incluyen 
la comunicación como parte de ella. 

P
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Respuestas

Ordinario Unifila

Malo Justo Bueno Muy
bueno

Excelente

60

50

40

30

20

10
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Cuadro I Comparación de respuestas del instrumento CAT en 
ambos turnos

Malo Justo Bueno Muy bueno Excelente

%

Matutino 5.3 3.1 16.2 15.9 59.6

Vespertino 4.1 3.8 18.6 23.9 49.7
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La calidad de las habilidades de comunicación de los 
médicos se ha reconocido cada vez más como un determi-
nante crítico del cambio de comportamiento del paciente y 
mejores resultados ante la enfermedad. Más allá de las apli-
caciones de cambio de comportamiento, las habilidades de 
comunicación efectiva también han sido reconocidas como 
importantes para involucrar a los pacientes en su cuidado, 
abordar las lagunas de conocimiento, ayudar a los pacien-
tes a superar los miedos al tratamiento y mejorar la calidad 
y efectividad general de la relación terapéutica.24,25

Ante los hallazgos obtenidos en los resultados, se 
observó una notable diferencia entre los turnos matutino y 
vespertino de la unidad, por lo que se tiene que evaluar qué 
factores influyen en este resultado, esto debido a que los 
médicos deben estar igual de preparados en ambos turnos, 
ya que estos cumplen con las mismas funciones y cuen-
tan con la misma preparación como especialistas. Aunque 
para poder tener una noción integral y objetiva de la comu-
nicación, es necesario conocer el punto de vista de todos 
los participantes, es decir, es de interés conocer también el 
punto de vista del personal médico y está la limitante de que 
en este estudio solo se investigó la percepción del paciente.

Una fortaleza del estudio reside en la aportación del 
valorar ético para mejorar las competencias de los médicos 
familiares en temas como la comunicación asertiva, la inte-
ligencia emocional, el manejo del estrés, la resolución de 
problemas y la habilidad para la comunicación oral. De esta 
manera, hay que iniciar desde la etapa de adiestramiento 
en una especialidad, en este caso Medicina Familiar, para 
la adquisición de competencias transversales, que son 
bases del aprendizaje para toda la vida. 

Conclusiones

En general, la relación médico-paciente no solo se trata 
de una relación profesional, antes que nada es una relación 
humana en la que el médico está interesado en el paciente, 
en su salud y bienestar, por lo que debe estar basada en 

valores como respeto, empatía, responsabilidad, igualdad, 
honestidad y transparencia. De ahí deriva la comunicación 
que se da entre el médico y el paciente, la cual afecta no 
solo al binomio dentro del consultorio, sino que tiene efecto 
en el entorno del paciente, en su ámbito familiar, incluso 
a largo plazo en el sistema de salud, ya que la comunica-
ción es un factor clave relacionado con la satisfacción del 
paciente, la calidad de la atención brindada y el uso óptimo 
de recursos.

La competencia comunicativa en los médicos familiares 
de la unidad estudiada, a pesar de haber tenido un resultado 
mejor que el de varios países, cuenta con áreas de oportu-
nidad para optimizar durante la consulta. El médico familiar 
debe tener las herramientas necesarias para permitir que 
el paciente aclare todas sus dudas y así le brinde todas las 
opciones disponibles a fin de que se involucre en los acuer-
dos realizados de forma guiada durante la consulta, con el 
fin de obtener mejores resultados en su salud. Y una forma 
para lograr esto es con una adecuada preparación que nos 
lleve a lograr la comunicación asertiva ante cualquier situa-
ción. Por lo tanto, se puede concluir que para ser un buen 
médico no solo es necesario tener conocimientos médicos, 
si no que debe haber un conocimiento integral que incluya 
el ámbito psicosocial, como lo es el arte de la comunicación 
y las relaciones interpersonales.
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Diferentes citocinas proinflamatorias producidas durante la 
foliculogénesis tienen un rol fisiológico en el debilitamiento 
de la pared del folículo y la eventual ruptura en la ovulación. 
La inflamación crónica está relacionada de forma muy cer-
cana con disfunción endotelial, enfermedad cardiovascular, 
enfermedad arterial coronaria y con el síndrome de ovario 
poliquístico. El síndrome de ovario poliquístico se caracteri-
za por un exceso de andrógenos y disfunción ovárica. Evi-
dencia emergente sugiere que los efectos metabólicos a lar-
go plazo y las complicaciones cardiovasculares observadas 
en este síndrome pueden estar relacionadas con la presen-
cia de un estado inflamatorio crónico leve. Es poco claro si 
el exceso de andrógenos promueve un estado inflamatorio 
o, contrariamente, si las moléculas inflamatorias estimulan 
la producción de andrógenos. La detección temprana de los 
factores de riesgo ayudará en la prevención y el control de 
las enfermedades cardiovasculares, dado que las altera-
ciones metabólicas asociadas con este síndrome pueden 
predisponer a peores resultados de salud cardiovascular.

Resumen Abstract
During folliculogenesis, different proinflammatory cytokines 
have a physiological role in the weakening of the follicle wall 
and an eventual rupture at ovulation. Chronic inflammation 
is closely related to endothelial dysfunction, cardiovascular 
disease, coronary artery disease, and polycystic ovary syn-
drome. Polycystic ovary syndrome is characterized by an-
drogen excess and ovarian dysfunction. Emerging evidence 
suggests that the long-term metabolic effects and cardio-
vascular complications observed in this syndrome may be 
related to the presence of a mild chronic inflammatory state. 
It is unclear whether androgen excess promotes an inflam-
matory state or, conversely, whether inflammatory molecu-
les stimulate androgen production. Early detection of risk 
factors will help in the prevention and control of cardiovas-
cular diseases, since the metabolic alterations associated 
with this syndrome can predispose to worse cardiovascular 
health outcomes.

Citocinas proinflamatorias en el 
síndrome de ovario poliquístico
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Introducción

El síndrome de ovario poliquístico (SOP) es un trastorno 
heterogéneo que está definido por la combinación de sig-
nos y síntomas de exceso de andrógenos (hirsutismo y/o 
hiperandrogenemia), y disfunción ovárica (oligomenorrea 
y/o morfología de ovarios poliquísticos [MOP]), y para su 
diagnóstico es necesaria la exclusión de otras enferme-
dades endocrinas. Dicho síndrome se asocia con un alto 
riesgo de padecer infertilidad, alteraciones metabólicas y 
enfermedades cardiovasculares.1,2,3,4,5,6 Fue descrito por 
primera vez en 1935 por Stein y Leventhal, quienes obser-
varon la asociación entre obesidad, amenorrea e hirsu-
tismo con la MOP.4,7,8 

El SOP es la patología endocrina más común en la mujer 
en edad reproductiva, así como la principal causa de infer-
tilidad por anovulación. Tiene una prevalencia variable en 
mujeres premenopáusicas, según los criterios utilizados para 
establecer su diagnóstico, desde 6% (utilizando los criterios 
antiguos, más restrictivos) hasta 20% (cuando se aplican los 
criterios actuales, con definiciones más inclusivas).1,7,9,10,11,12

Aunque el SOP es reconocido como un trastorno del 
exceso de andrógenos, también puede estar caracteri-
zado por obesidad visceral, intolerancia a los carbohidra-
tos, resistencia a la insulina (RI) y dislipidemia, por lo que 
puede ser considerado un trastorno metabólico.13,14 En 
2010 Moran et al. registraron una prevalencia de SOP de 
6% en población mexicana.15

Diagnóstico de SOP

Existen diversos criterios utilizados para establecer el 
diagnóstico de SOP y los de Rotterdam son los más utiliza-
dos y más aceptados por la mayoría de las sociedades cien-
tíficas y autoridades de salud. Esta definición propone que 
el SOP puede ser diagnosticado en cualquier mujer que se 
presenta con al menos dos de las siguientes características: 
hiperandrogenismo clínico y/o bioquímico, disfunción ovula-
toria y MOP.16 Un panel independiente realizó una revisión 
de la información hasta el 2012 y recomendaron que los cri-
terios de Rotterdam pueden ser adaptados según un fenotipo 
específico, clasificándolos en cuatro diferentes de acuerdo 
con su presentación, los cuales se enlistan de mayor a menor 
severidad según la afección ovárica y metabólica: 

• Tipo 1 clásico: está caracterizado por hiperandroge-
nismo, anovulación y morfología ovárica poliquística. Es 
el más común, pues de acuerdo con Moghetti et al. se 
presenta en un 69.4% de las mujeres.12 Las pacientes 
con este fenotipo tienen mayor riesgo de presentar alte-
raciones metabólicas.

• Tipo 2 clásico: se caracteriza por anovulación e hipe-
randrogenismo sin morfología poliquística; es igual de 
severo que el tipo I. 

• Tipo 3 o fenotipo ovulatorio, caracterizado por hiperan-
drogenismo y MOP. 

• Tipo 4 o normoandrogénico, el cual es el menos severo 
y está caracterizado por oligomenorrea y MOP (cuadro 
I).10,13,17

Cuadro I Fenotipos del SOP según la agrupación de los criterios 
de Rotterdam

Fenotipo Componentes

Fenotipo 1 Clásico Hiperandrogenismo +  
Oligomenorrea + MOP

Fenotipo 2 Clásico Hiperandrogenismo +  
Oligomenorrea

Fenotipo 3 Ovulatorio Hiperandrogenismo +  
MOP

Fenotipo 4 Normoandrogénico Oligomenorrea + MOP

Adaptado de la agrupación de criterios de Rotterdam en 2012. 
Fenotipo 4 no aceptado por la Sociedad del Exceso de Andróge-
nos y Síndrome de Ovario Poliquístico (AE-PCOS), ya que tiene 
como requisito la presencia de hiperandrogenismo10,18

MOP: morfología de ovario poliquístico

En contraste, el posicionamiento de la Sociedad de 
Exceso de Andrógenos y SOP (AE-PCOS, por sus siglas 
en inglés) tiene como requisito la presencia de hiperandro-
genismo, el cual debe ser acompañado por evidencia de 
disfunción ovárica en la forma de oligomenorrea y/o MOP. 
Finalmente, el Instituto Nacional de Salud Infantil y Desa-
rrollo Humano (NICHD, por sus siglas en inglés) tiene una 
definición más antigua que requiere la presencia de hipe-
randrogenismo y disfunción ovulatoria, pero no considera 
la MOP.17

Inflamación en el ovario normal

La ovulación es un componente esencial para la repro-
ducción en mamíferos. Se divide en dos fases: foliculogé-
nesis y luteinización. Se conoce que la inflamación inducida 
por la estimulación de las gonadotropinas tiene un rol fisio-
lógico en el debilitamiento de la pared del folículo y la even-
tual ruptura en la ovulación.19,20 

El pico de hormona luteinizante (LH) induce la producción 
de adenosin-monofosfato cíclico (AMPc), esteroidogénesis 
y liberación de histamina, así como de otros mediadores 
inflamatorios. Las prostaglandinas y otros eicosanoides 
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también incrementan en respuesta al pico de LH y tienen 
concentraciones altas en la ovulación. Las prostaglandinas 
mejoran la reacción inflamatoria y activan a los fibroblastos 
en la teca, los cuales liberan enzimas proteolíticas y eico-
sanoides que promueven la angiogénesis e hiperemia, con 
posterior activación de colagenasas y otras enzimas proteo-
líticas para degradar el tejido conectivo del folículo e inducir 
la ovulación.21 

Las citocinas proinflamatorias son producidas durante la 
foliculogénesis y participan en la inducción a la ovulación. 
Estudios que han evaluado el líquido folicular de mujeres 
en tratamiento con técnicas de reproducción asistida (TRA) 
muestran diferencias en las concentraciones de citocinas, 
las cuales se correlacionan con el diagnóstico de infertili-
dad y su protocolo de estimulación. En diversos estudios 
se ha demostrado que la IL-18, la IL-1β y el TNF-α son 
esenciales para el crecimiento folicular y la maduración 
ovocitaria.21,22,23

La inhibición de la ciclooxigenasa-2 (COX-2) previene la 
ruptura folicular pero no otros aspectos de luteinización, por 
lo que algunos agentes antiinflamatorios no esteroideos, 
como la indometacina, se han sugerido como posibles 
agentes para inhibir la ovulación si se administran durante 
el 80% del proceso ovulatorio.24,25 

Inflamación en el síndrome de ovario 
poliquístico

A pesar de los intentos por clasificar de una forma más 
sencilla el SOP, se han descrito una gran cantidad de feno-
tipos que varían según la edad, el índice de masa corporal 
(IMC), la etnia y comorbilidades asociadas. A pesar de la 
diversidad en la presentación, se ha propuesto la inflama-
ción como característica unificadora en las mujeres con 
SOP, debido a que el eje de unión entre las alteraciones 
hormonales observadas en el SOP, la obesidad, la intole-
rancia a la glucosa y otras alteraciones metabólicas parece 
ser la inflamación crónica leve.21 

Los ovarios en el SOP están caracterizados por un incre-
mento en el número de folículos antrales y un incremento 
en el volumen del estroma. Las células de la teca producen 
incremento de las cantidades de andrógenos y las células 
de la granulosa producen concentraciones elevadas de hor-
mona antimülleriana. Adicionalmente, varios marcadores 
y mediadores proinflamatorios se encuentran elevados en 
mujeres con SOP, incluida la proteína C reactiva (PCR), 

Figura 1 Relación de citocinas en el ovario normal y en el SOP

A: concentración de citocinas y su participación en procesos habi-
tuales del ovario. B: alteraciones observadas en los pacientes con 
síndrome de ovario poliquístico donde se observa un desbalance 
en las citocinas proinflamatorias
Adaptado del esquema de Gnanadass et al.27

SOP: síndrome de ovario poliquístico

leucocitos, citocinas y especies de oxígeno reactivas (ROS) 
(figura 1).26

Evidencia emergente sugiere que los efectos metabó-
licos a largo plazo y las complicaciones cardiovasculares 
en el SOP pueden estar relacionados con la presencia de 
un estado inflamatorio crónico leve.28 Es poco claro si el 
exceso de andrógenos promueve un estado inflamatorio o 
si las moléculas inflamatorias estimulan la producción de 
andrógenos e hiperandrogenemia, lo cual se ha relacionado 
con que los andrógenos causan hipertrofia del adipocito.29 

Datos relevantes indican que algunos polimorfismos en 
genes relacionados con la inflamación que codifican para 
TNF-α, el receptor 2 del factor de necrosis tumoral (TNFR2) 
e interleucina (IL) 6, están asociados con hiperandroge-
nismo y SOP. En la misma línea, algunos factores inflama-
torios, entre los que se incluyen proteína C reactiva de alta 
sensibilidad (hsPCR), IL-1β, IL-18, así como el conteo de 
glóbulos blancos, se han encontrado incrementados en los 
pacientes con SOP.30

Un metaanálisis y revisión sistemática de Aboeldalyl et al., 
que incluyó 85 estudios, evaluó diversos marcadores infla-
matorios y encontró diferencia significativa en la hsPCR, 
con una heterogeneidad importante debido al IMC, por lo 
que se decidió realizar un análisis de sensibilidad en el que 
se agrupó a pacientes sin obesidad (IMC < 30 kg/m2) y con 
obesidad (IMC >30 kg/m2), el cual mostró diferencias signifi-
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cativas, pero con un intervalo de confianza cercano a la uni-
dad en la población con obesidad. En cuanto a la IL-6 y la 
adiponectina, también se observaron diferencias en las con-
centraciones cuando se agruparon por IMC; sin embargo, 
para el TNF-α no se documentaron estas diferencias.31 A 
continuación se resumen las principales citocinas que han 
sido relacionadas con el SOP. 

Proteína C Reactiva

Es una proteína sintetizada por el hígado en respuesta 
a factores liberados por los adipocitos, principalmente fac-
tores inflamatorios como IL-6 y TNF-α, la cual se une a la 
superficie de células necróticas para activar el sistema del 
complemento. Es considerada un marcador de inflamación 
crónica leve y es un factor de riesgo para el desarrollo de 
enfermedades cardiovasculares.32 Escobar-Morreale et al. 
realizaron un metaanálisis que incluyó 31 ensayos clíni-
cos, en donde se observó que las mujeres con SOP tenían 
incremento de 96% (95% IC: 71-122%) de PCR con res-
pecto a los controles, con una relación positiva entre la PCR 
con la resistencia a insulina, peso corporal y porcentaje de 
grasa.33,34

Factor de necrosis tumoral alfa

Estudios in vitro muestran que el TNF-α tiene influencia 
sobre el eje reproductivo femenino, con efecto estimulante 
sobre la proliferación y la esteroidogénesis en las células 
de la teca de la rata. Además, este factor ha sido propuesto 
como un elemento involucrado en el metabolismo de la 
insulina, debido a que se han encontrado concentraciones 
elevadas en pacientes con obesidad e intolerancia a los 
carbohidratos.35,36 Sin embargo, tres metaanálisis con dife-
rentes datos no encontraron una asociación clara entre las 
concentraciones de TNF-α y el SOP.31,33,37

Estos resultados contradictorios pueden deberse a que 
el TNF-α es un factor producido por los adipocitos como 
respuesta a inflamación crónica, con efecto autocrino y 
paracrino, que más que estar relacionado con la patogé-
nesis del síndrome per se podría ejercer un efecto modu-
lador en los distintos fenotipos.32 Un estudio sugiere que el 
TNF-α esta involucrado en la atresia folicular, debido a que 
bloquea la producción de andrógenos inducida por la LH, 
mejora la síntesis de progesterona tecal y bloquea el pro-
ceso de aromatización en células de la granulosa inducido 
por la hormona foliculoestimulante (FSH).38 

El TNF-α esta involucrado en la RI asociada a la obesi-
dad por bloquear la fosforilación de tirosincinasa del recep-
tor de insulina. Además, afecta el transporte de glucosa 

por reducir la actividad del transportador de glucosa tipo 4 
(GLUT-4). De este modo, esta citocina contribuye a la RI y 
a la obesidad en pacientes con SOP.39,40 Finalmente, algu-
nos estudios refieren que existe relación entre el TNF-α y el 
hiperandrogenismo.41,42

Interleucina 6

La IL-6 es una de las citocinas proinflamatorias con un 
papel primordial en la inflamación aguda y crónica.43 Es una 
molécula pleiotrópica que puede ser generada por varios 
tejidos como fibroblastos, monocitos, neutrófilos, macrófa-
gos, células endoteliales, linfocitos, células de la granulosa 
en ovario, células estromales en el endometrio y células 
tumorales.44,45

Esta citocina regula la secreción de esteroides gonada-
les, implantación, la función del cuerpo lúteo y el desarrollo 
del embrión.46 Asimismo, sus concentraciones están rela-
cionadas con obesidad, RI y enfermedades cardiovascula-
res (ECV).47 

Diversos estudios evidencian el incremento de IL-6 en 
suero y líquido folicular, así como elevación importante de 
IL-6 en el síndrome de hiperestimulación ovárica.48,49

Las concentraciones séricas de IL-6 en mujeres con 
SOP se han reportado más elevadas en comparación con 
aquellas de mujeres sanas. De igual manera, mujeres con 
SOP y obesidad tienen concentraciones de IL-6 más eleva-
das respecto a las mujeres con SOP sin obesidad. Además, 
se ha observado que las concentraciones de esta citocina 
están relacionadas con el grado de RI, concentración de 
andrógenos y disfunción ovárica.50,51

Interleucina 1

La IL-1β es una citocina proinflamatoria que participa en 
la ovulación y fertilización, por regulación de la esteroido-
génesis. Esta potente citocina proinflamatoria es secretada 
por los monocitos, macrófagos y células epiteliales.52

Es una citocina que se incrementa por la influencia de las 
gonadotropinas, y que influye en la ovulación y en la madu-
ración folicular, debido al incremento del ácido hialurónico y 
a que estimula la síntesis de proteoglucanos.53,54 Gracias a 
esto, se ha sugerido que la IL-1β y su receptor están incre-
mentados en mujeres con SOP que presentan disfunción 
ovulatoria.55 Algunos estudios muestran que el incremento 
de la glucosa y la insulina puede aumentar o estimular la 
producción de IL-1β por los macrófagos.56
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Riesgo cardiovascular e inflamación

Un elevado porcentaje de pacientes con SOP tienen 
alteración en el perfil de lípidos, que incluye elevación de 
colesterol total, triglicéridos y colesterol de baja densidad 
(LDL, por sus siglas en inglés), con disminución del coleste-
rol de alta densidad (HDL, por sus siglas en inglés).

Algunos estudios han intentado determinar el grado de 
riesgo de ECV en mujeres con SOP respecto a la población 
general y sus resultados han sido contradictorios. Por una 
parte, algunos estudios retrospectivos han encontrado un 
riesgo incrementado para enfermedad vascular coronaria 
y enfermedad vascular cerebral en mujeres con SOP en 
comparación con mujeres sin SOP.57,58,59 Otros estudios 
muestran dicha asociación independientemente del IMC, o 
sugieren que este riesgo incrementado se relaciona con los 
factores de riesgo tradicionales, más que por una contribu-
ción absoluta del SOP. Finalmente, otros sugieren que el 
riesgo de ECV no es uniforme en las mujeres con diagnós-
tico de SOP y que se encuentra elevado solo en algunos 
fenotipos.60 

La forma oxidada de las partículas pequeñas del coles-
terol LDL (oxLDL) es la forma aterogénica del LDL. Estas 
partículas tienen una asociación positiva con las concentra-
ciones de testosterona libre, la cual se pierde al corregir por 
el IMC, por lo que este incremento en las mujeres con SOP 
parece estar relacionado con la RI más que con la hiperan-
drogenemia.61,62

Figura 2 Componentes clásicos y no clásicos del SOP y su relación con riesgo cardiovascular

La inflamación crónica esta relacionada de forma muy 
cercana con la disfunción endotelial, ECV, enfermedad 
arterial coronaria y con SOP. Diversos estudios han reve-
lado el rol del síndrome metabólico (SM), la hipertensión, la 
elevación de LDL y la hipertrigliceridemia con el desarrollo 
de ECV. En las mujeres con SOP, cerca del 50% cumple 
con criterios para SM, y aproximadamente el 75% tiene 
sobrepeso.62

La obesidad abdominal, y específicamente la obesidad 
visceral, está asociada con RI e incremento de los marca-
dores inflamatorios. Cada vez existen más estudios que 
apoyan el concepto de que las concentraciones elevadas 
de algunos marcadores inflamatorios (como la hsPCR) en 
estas mujeres pueden ser un predictor fuerte para el riesgo 
de eventos cardiovasculares.34

En la figura 2 se puede observar un esquema de la rela-
ción entre los datos clásicos y no clásicos en estos pacien-
tes, que pueden jugar un papel en el riesgo de ECV.

Diversos estudios han evaluado la prevalencia de mar-
cadores de ECV subclínica en las mujeres con diagnóstico 
de SOP, especialmente en ausencia de factores de riesgo 
ECV tradicionales. Esos estudios han encontrando calcifi-
cación de la arteria coronaria en un mayor porcentaje en 
mujeres con SOP (hasta 39%) comparado con los controles 
(hasta un 21%), pero sin encontrar diferencias significativas 
tras el análisis estadístico.63 Por otra parte, en un metaaná-
lisis de mujeres con SOP, se observó engrosamiento de la 

Componentes principales del síndrome de ovario poliquístico que forman parte de los criterios diagnósticos, así como componentes impor-
tantes y frecuentes pero que no representan parte de los criterios. Esquematización de cómo la alteración en el eje hipotálamo-hipófisis-
gónada se asocia con los signos y síntomas principales del síndrome, así como en los cambios metabólicos e inflamatorios que predisponen 
a un incremento en el riesgo cardiovascular en estos pacientes
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íntima-media de la arteria carótida (CIMT, por sus siglas en 
inglés) en comparación con el grupo control.64 

Conclusiones

Como se describe a lo largo del artículo, el SOP es un 
trastorno heterogéneo en el que el componente principal es 
la producción excesiva de andrógenos o su equivalente clí-
nico, así como datos de disfunción ovárica: oligomenorrea o 
MOP. Además, el SOP tiene una gran relación con el sobre-
peso y la obesidad, la resistencia a insulina y la intolerancia 
a carbohidratos, las cuales son factores de riesgo de ECV. 
El estado inflamatorio crónico leve que se ha documentado 
en pacientes con SOP, ya sea por la cuantificación de cito-
cinas séricas o el incremento en la expresión de diversas 
moléculas proinflamatorias, debe ser considerado como 
factor de riesgo adicional para ECV. 

Esta situación es de fundamental importancia en pobla-
ciones en las que la presencia de componentes del SM 
es elevada, como en nuestro país, en donde, según los 
datos de la ENSANUT 2018,65 más del 40% de la pobla-
ción tiene por lo menos uno de los componentes del SM o 

comorbilidades asociadas con el SOP, los cuales podrían 
incrementar el desarrollo de ECV, sobre todo en la etapa 
postmenopáusica. La detección oportuna de los factores de 
riesgo ayudará en la prevención y el control de las ECV. 

Se requiere más investigación sobre la relación del SOP 
con el estado inflamatorio y el desarrollo de ECV. La crea-
ción de terapias dirigidas al bloqueo de las moléculas infla-
matorias es un reto, ya que son esenciales para procesos 
fisiológicos dentro del ovario, como el desarrollo folicular, la 
luteinización y la ovulación.
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Introducción: la atrofia muscular espinal (AME) es un tras-
torno neuromuscular autosómico recesivo que se presenta 
con hipotonía periférica, atrofia y debilidad en las extremi-
dades y músculos bulbares. Es causada por la deleción 
en estado homocigoto del gen SMN1 en el cromosoma 
5q13. Antes de 2016, no había tratamiento modificador de 
la enfermedad y en ese año fue aprobado el nusinersen, 
el primer medicamento disponible para esta enfermedad, 
cuyo mecanismo de acción es modular el gen SMN2 para 
producir mayor cantidad de proteína de supervivencia de la 
motoneurona (SMN). En 2019 se aprobó el onasemnogene 
abeparvovec-xioi (OAX), primer fármaco disponible que uti-
liza terapia génica. Este se puede emplear únicamente en 
pacientes menores de dos años y consiste en administrar 
vía intravenosa el gen humano SMN1 mediante un vector 
viral adenoasociado tipo 9, con lo que se inicia la producción 
de proteína SMN. Ambas terapias han demostrado mejoría 
significativa de la función motora y sin presencia de even-
tos adversos serios. Sin embargo, aún no está claramente 
establecido si ambas terapias pueden usarse en conjunto. 
Caso clínico: paciente de sexo masculino de 24 meses de 
edad con diagnóstico de AME a los 18 meses, el cual fue 
tratado inicialmente con nusinersen intratecal y posterior-
mente con OAX. Al evaluar las escalas de función CHOP 
INTEND y HFSME el paciente presentó un aumento en el 
desempeño de sus funciones motoras. 
Conclusión: el OAX y el nusinersen podrían considerarse 
terapias en secuencia ante la AME. Sin embargo, esta te-
rapia aún no está bien establecida y no se ha estudiado a 
largo plazo.

Resumen Abstract
Background: Spinal Muscular Atrophy (SMA) is an autoso-
mal recessive neuromuscular disorder showing peripheral 
hypotonia, atrophy, and weakness in the extremities and 
bulbar muscles. It is caused by the homozygous deletion of 
the SMN1 gene on chromosome 5q13. Before 2016, there 
was no treatment to modify the disease, and in that year it 
was approved nusinersen, the first drug available to treat 
this disease, whose action mechanism consists in regula-
ting the SMN2 gene to increase the survival motor neuron 
(SMN) levels. More recently, the gene therapy onasemno-
gene aberparvovec-xioi (OAX) was approved for patients 
under two years of age. The human SMN1 gene is delivered 
intravenously through an adeno-associated viral type 9 vec-
tor. Both therapies appear to show significant improvement 
in motor function without the presence of severe adverse 
effects. However, it is unclear whether both treatments can 
be used together.
Clinical case: A 24-month-old male patient with a diagno-
sis of SMA at 18 months of age. First, he was treated with 
intrathecal nusinersen administration and later with OAX. 
When assessing the CHOP INTEND and HFSME function 
scales, the patient showed an increase in the performance 
of his motor functions.
Conclusion: OAX and nusinersen could be considered in 
sequence therapies in the presence of SMA. However, this 
therapy is not yet well established and has not been studied 
in the long term.
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Introducción 

La atrofia muscular espinal (AME) es un trastorno neuro-
muscular autosómico recesivo, caracterizado por debilidad 
en las extremidades y en el tronco (incluidos los múscu-
los bulbares y respiratorios). Es causada por una deleción 
homocigótica del gen codificador de la proteína de supervi-
vencia de la motoneurona (SMN1) en el locus 5q13, que da 
lugar a una expresión insuficiente de la proteína de supervi-
vencia de la motoneurona (SMN).1,2

Además del gen SMN1, existe un gen parálogo, SMN2, 
el cual codifica la proteína SMN; sin embargo, el porcen-
taje de proteína funcional producida por SMN2 es alrededor 
del 5-10%, en comparación con SMN1. Esto se debe a una 
variante del ARN mensajero, que impide la producción de 
una proteína SMN completamente funcional. La proteína 
truncada producida por SMN2 suele ser insuficiente para 
prevenir sintomatología; no obstante, hoy en día existe la 
forma de impedir la exclusión del exón 7 del ARN mensajero 
del gen SMN2, con el uso de oligonucleótidos antisentido 
modificados que resisten las nucleasas. Estos oligonucleó-
tidos se unen a secuencias específicas de ARN del gen 
SMN2 y modifican el corte y empalme del pre-ARNm de 
ese gen para potenciar la expresión de una proteína SMN 
totalmente completa y funcional.2,3

La clasificación de la AME está basada en la edad de 
inicio de la sintomatología y en el mayor hito de desarrollo 
alcanzado. En la mayoría de los casos, los pacientes con 
un mayor número de copias del gen SMN2 tienen mayores 
niveles de proteína SMN y son portadores de un fenotipo 
menos grave.4

La AME tipo 1 se caracteriza por la aparición de la sin-
tomatología a los seis meses de edad y porque los pacien-
tes son incapaces de sentarse sin ayuda. En cuanto a la 
AME tipo 2, los síntomas comienzan entre los seis y los  
18 meses de edad; se caracteriza por la imposibilidad de 
caminar sin ayuda. Por último, en la AME tipo 3 la sinto-
matología aparece después de los 18 meses de edad y los 
pacientes eventualmente pierden la habilidad de caminar 
de manera independiente. Además, los hitos de desarrollo 
se pierden progresivamente a medida que la enfermedad 
avanza.4 Por otro lado, se puede utilizar otra clasificación por 
genotipo. En la mayoría de los pacientes el número de copias 
de SMN2 puede predecir el fenotipo, por lo que los pacientes 
con dos copias de SMN2 presentan AME tipo 1; los pacientes 
con tres copias de SMN2 presentan AME tipo 2; los pacien-
tes con cuatro copias presentan AME tipo 3; los pacientes 
con más de cuatro copias presentan AME tipo 4.1,4

Antes del 2016, el tratamiento consistía solamente en 
terapia conservadora (cuidados generales y nutricionales), 

con el uso de rehabilitación física (incluida terapia de len-
guaje y de deglución) y el cuidado neumológico con dispo-
sitivos que ayudan con el manejo de las secreciones y la 
ventilación mecánica invasiva o no invasiva para el soporte 
ventilatorio (intermitente o continuo). Posteriormente se 
introdujeron las primeras terapias modificadoras de la 
enfermedad, las cuales cambiaron notablemente su historia 
natural.5

Los tres tratamientos disponibles actualmente en México 
para esta enfermedad son el nusinersen, el onasemnogene 
abeparvovec-xioi y recientemente la primera versión de tra-
tamiento oral con la introducción en el mercado del risdi-
plam. 

El primer medicamento aprobado fue el nusinersen, que 
es un oligonucleótido antisentido modificado que se une al 
gen SMN2 para favorecer la incorporación del exón 7 en el 
pre-ARN mensajero de ese gen. Es administrado por vía 
intratecal mediante cuatro dosis de carga en los primeros 
dos meses, con dosis subsecuentes de mantenimiento 
cada cuatro meses de manera indefinida.

Hasta la fecha, no existen estudios directos que com-
paren onasemnogene con nusinersen. Nuestro reporte de 
caso detalla los desenlaces de la experiencia con este tipo 
de terapia.

Objetivo

En el presente estudio mostramos la experiencia clínica 
en México con el uso de nuevas terapias modificadoras de 
la enfermedad, basadas en el reemplazo del gen SMN1 
faltante con onasemnogene abeparvovec-xioi y el uso de 
nusinersen intratecal.

Caso clínico

Paciente de sexo masculino de 24 meses de edad, sin 
antecedentes perinatales de importancia. Durante su creci-
miento logró obtener hitos motores hasta la capacidad de 
gatear por sí mismo; sin embargo, a la edad de ocho meses 
comenzó a presentar hipotonía flácida de extremidades infe-
riores asociada a debilidad notable, con pérdida de la capa-
cidad de gateo y subsecuentemente requirió de apoyo para 
sentarse. Por dicho motivo se realizó valoración neurológica 
y se hizo la prueba de amplificación de la sonda dependiente 
de la ligadura multiplex (Multiplex ligation-dependent probe 
amplification, MLPA) para detectar el número de copias pre-
sentes o la deleción de múltiples genes para SMN1, SMN2 
y NAIP en las muestras. El resultado de la prueba demostró 
deleción homocigota del gen SMN1 y presencia de solo tres 
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copias del gen SMN2, además de deleción del gen NAIP. 
Para evaluar la respuesta clínica, se midieron tres resulta-
dos principales: la función motora, la función ventilatoria y 
la función de deglución. Para la funcionalidad motora, se 
utilizó la Escala de CHOP INTEND y la Escala de Ham-
mersmith extendida (HFSME).4,5 Asimismo, la medición de 
la función ventilatoria con los valores de pCO2, los síntomas 
clínicos y las pruebas complejas de función pulmonar no se 
pudieron hacer por las limitaciones de la edad del paciente. 
La función de deglución se evaluó mediante pruebas de 
deglución con contraste hidrosoluble.

Terapia

El tratamiento inicial en el centro fue con nusinersen 
(Spinraza, Biogen, MA USA) a los 18 meses. La administra-
ción fue intratecal, de 12 mg/5mL en cuatro ocasiones, para 
impregnación del medicamento cada 14 días. El paciente 
posteriormente aumentó los puntajes basales en las escalas 
CHOP INTEND de 30 puntos y en la HFMSE de 17 puntos. 

Subsecuentemente a la administración del nusinersen 
intratecal el paciente no presentó ningún efecto adverso 
relacionado con la medicación y dos meses después de 
la aplicación de este medicamento el paciente mostró un 
aumento considerable en los puntajes de las escalas de 

Cuadro I Escala motora CHOP INTEND desglosada, antes y después de la aplicación de nusinersen y subsecuentemente con onasem-
nogene

Parámetro
Basal 

(jul 2020)

Nov 2020 
(después de 4 dosis 

de nus.)

Mar 2021 
(3 meses después  

de OAX)

Abr 2021 
 (4 meses después  

de OAX)

1. Movimiento espontáneo MT  3  4  4  4

2. Movimiento espontáneo MP  3  3  3  4

3. Presión con la mano  3  4  4  4

4. Cabeza en la línea media  4  4  4  4

5. Aductores de cadera  3  4  4  4

6. Rotación provocada con las piernas  2  3  4  4

7. Rotación provocada desde los brazos  3  4  4  4

8. Flexión de hombro y codo acostado  3  4  4  4

9. Flexión de hombro y codo sentado  3  4  4  4

10. Extensión de la rodilla  1  2  2  2

11. Flexión cadera y dorsiflexión del pie  2  3  4  4

12. Control de cabeza  3  4  4  4

13. Flexión del codo  2  4  4  4

14. Flexión del cuello  4  4  4  4

15. Extensión del cuello  2  4  4  4

16. Incurvación espinal  4  4  4  4

Total  45  59  61  62

nus.: nusinersen; OAX: onasemnogene abeparvovec-xioi

CHOP INTEND y HFMSE, como se muestra a detalle en los 
cuadros I y II y en la figura 1. 

En diciembre de 2020, cuando el paciente tenía  
23 meses de edad, después de evaluar los avances en la 
función motora, se concertó con los padres la posibilidad de 
tener una mejoría adicional con la aplicación de onasemno-
gene abeparvovec-xioi. Se les explicó la ausencia de evi-
dencia y los posibles efectos adversos. Una vez evaluado el 
riesgo y el beneficio se decidió administrar onasemnogene 
abeparvovec-xioi (Zolgensma, Novartis, Suiza), 1.1 x 1014 
de partículas virales por kilogramo de peso, 5.5 mL/kg en 
infusión para 60 minutos. La aplicación de la terapia se 
realizó de manera intrahospitalaria y el paciente presentó 
como efectos adversos fiebre, trombocitopenia y elevación 
de AST y ALT dos veces en su valor normal. 

Subsecuentemente se realizaron valoraciones men-
suales de la función motora mediante las escalas CHOP 
INTEND y HFMSE y el paciente obtuvo una evolución muy 
favorable hasta lograr deambular con apoyo.

Seguimiento y desenlaces

Actualmente, el paciente se encuentra en fase de nor-
malización de AST y ALT y se planea continuar con la apli-
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Cuadro II Escala motora HFSME desglosada, antes y después de la aplicación de nusinersen y subsecuentemente con onasemnogene

Basal  
(jul de 
2020)

Nov 2020 
(después 
de 4 dosis 
de nus.)

Mar 2021 
(3 meses 
después 
de OAX)

Abr 2021 
(4 meses 
después 
de OAX)

Jun 2021 
(6 meses 

después de 
OAX y 1 mes 

después  
de nus.)

Ago 2021  
(8 meses 
después 
de OAX y 
3 meses 

después de 
nus.)

Ene 2022 (1 
año después 

de OAX 
y 6 días 

después de 
nus.)

1. Sedestación en silla  1  2  2  2  2  2  2

2. Sedestación en cama  1  2  2  2  2  2  2

3. Una mano a la cabeza  2  2  2  2  2  2  2

4. Dos manos a la cabeza  0  2  2  2  2  2  2

5. Decúbito supino a lateral  2  2  2  2  2  2  2

6. Giro de prono a supino derecho  0  1  2  2  2  2  2

7. Giro de prono a supino izquierdo  0  1  2  2  2  2  2

8. Giro de supino a prono derecho  1  1  1  1  1  2  2

9. Giro de supino a prono izquierdo  1  1  1  1  2  2  2

10. De sentado a acostado  0  2  1  1  2  2  2

11. Apoyarse con los antebrazos y 
levantar la cabeza  2  2  2  2  2  2  2

12. Levantar la cabeza en decúbito 
prono  2  2  2  2  2  2  2

13. Apoyarse en prono con los  
brazos extendidos  2  2  2  2  2  2  2

14. De estar acostado a estar 
sentado  1  2  1  1  2  2  2

15. Cuadrupedia  2  2  2  2  2  2  2

16. Gateo  0  2  2  2  2  2  2

17. Levanta la cabeza en supino  0  2  2  2  2  2  2

18. Bipedestación con apoyo  0  0  1  2  1  2  2

19. Bipedestación sin apoyo  0  0  0  0  0  0  0

20. Caminar  0  0  0  0  0  0  0

21. Flexión de cadera derecha en 
supino  0  1  1  2  2  1  2

22. Flexión de cadera izquierda en 
supino  0  1  1  2  2  2  2

23. Posición de caballero derecha  0  0  0  0  0  1  1

24. Posición de caballero izquierda  0  0  0  0  0  1  1

25. Paso de rodilla derecha a  
bipedestación  0  0  0  0  1  1  1

26. Paso de rodilla izquierda a  
bipedestación  0  0  0  0  1  1  1

27. Bipedestación a sedestación  0  0  0  0  0  0  0

28. Cuclillas  0  0  0  0  0  1  1

29. Salta 30 cm  0  0  0  0  0  0  0

30. Sube 4 escalones con apoyo  0  0  0  0  0  0  0

31. Baja 4 escalones con apoyo  0  0  0  0  0  0  0

32. Sube 4 escalones sin apoyo  0  0  0  0  0  0  0

33. Baja 4 escalones sin apoyo  0  0  0  0  0  0  0

Total  17  32  33  36  40  44  45

nus.: nusinersen; OAX: onasemnogene abeparvovec-xioi
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cación de nusinersen intratecal en los próximos meses; el 
paciente continúa adquiriendo capacidades motoras con el 
paso del tiempo. 

Discusión

El onasemnogene abeparvovec-xioi es la primera terapia 
génica disponible en el mundo, la cual consiste en propor-
cionar directamente el gen SMN1 al paciente para producir 
la proteína SMN. Esta terapia es una dosis única y actual-
mente está aprobada por la Food and Drug Administration 
(FDA) para pacientes con AME menores de dos años que 
tienen mutaciones en ambas copias del gen SMN1.6 Ambas 
terapias pueden usarse en los pacientes con AME que sean 
presintomáticos. 

A pesar de que sus mecanismos de acción varían signi-
ficativamente, ambos tienen el objetivo en común de incre-
mentar la producción de la proteína SMN en las neuronas 
motoras. De este modo, aumentará la función motora y sub-
secuentemente la supervivencia de los pacientes.6,7 

Hasta la fecha, no existen estudios directos que com-
paren onasemnogene con nusinersen. No obstante, se ha 
publicado un solo estudio que estima los efectos del trata-
miento con onasemnogene en relación con el nusinersen, 
por medio de la comparación de datos de dos ensayos clí-
nicos distintos (onasemnogene en el estudio Fase I START, 
frente a nusinersen en el estudio Fase III, ENDEAR), en 
cuanto a la supervivencia global, el 100% de los pacientes 
con onasemnogene frente al 84% de pacientes con nusi-
nersen se encontraban vivos en la última visita. Lee et al., 

Figura 1 Cambios graduales en los totales de las escalas de función motora en relación con el tiempo y las dosis de los agentes biológicos

HFSME: Escala de Hammersmith extendida; CHOP INTEND: Escala de CHOP INTEND; OAX: onasemnogene abeparvovec-xioi 

estimaron que el número necesario a tratar para prevenir 
una muerte con onasemnogene sobre nusinersen fue de 
7 (intervalo de confianza al 95% [IC 95%] 4.1-12.2) y la 
probabilidad de prevenir la muerte es un 20% mayor en el 
grupo de onasemnogene (razón de riesgo [RR] 1.2; IC 95%  
1.1-1.3). Los autores concluyeron que el onasemnogene 
podría tener una ventaja de eficacia en relación con el nusi-
nersen para varios criterios de valoración estudiados.8,9,10

Las dudas de eficacia y seguridad del tratamiento combi-
nado siguen sin respuesta. Debido a las claras diferencias 
farmacológicas, la terapia combinada puede ser un área de 
interés en investigación. Sin embargo, ninguno de los fabri-
cantes recomienda la terapia combinada, porque carece de 
pruebas clínicas para su uso.9,11

Los datos actuales se limitan a un estudio único obser-
vacional sin controles. Lee et al. describen dos pacientes 
con AME tipo 1, ambos tratados con nusinersen seguido 
de onasemnogene. Ambos empezaron a recibir nusinersen 
aproximadamente a los cinco meses de edad, con la adición 
de onasemnogene alrededor de los nueve meses. La tera-
pia combinada demostró ser benéfica en ambos casos. Ade-
más, no se observaron efectos adversos relacionados con 
los medicamentos.8,12 Hay una gran necesidad de estudios 
prospectivos bien diseñados que evalúen comparativamente 
onasemnogene y nusinersen en pacientes con AME y tam-
bién que se evalúen las ventajas del tratamiento combinado. 

La dosis recomendada de onasemnogene es de  
1.1 × 1014 VG/kg.8 La administración es una infusión intra-
venosa de dosis única durante 60 minutos. La información 
de prescripción recomienda evaluar la función hepática (exa-

Basal
(julio de 2020)

Noviembre de 2020
(después de 4 dosis

de nusinersen)

Marzo de 2021
(3 meses después

de usar OAX)

Abril de 2021
(4 meses después

de usar OAX)

Función motora con terapia combinada

HFSME CHOP INTEND

45

59 61 62
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men físico, ALT, AST, bilirrubina, tiempo de protrombina), el 
recuento de plaquetas, la troponina-I y los títulos de anti-
cuerpo anti-AVV9 antes de la administración. No se conocen 
interacciones farmacológicas y no hay ajustes de dosis por 
insuficiencia renal o hepática. Debido al potencial de toxici-
dad hepática, se recomienda premedicación con corticoste-
roides sistémicos equivalentes a 1 mg/kg de prednisolona, 
administrados un día antes de la infusión, y se continúa 
durante al menos 30 días. Los parámetros de monitoriza-
ción incluyen aminotransferasas, plaquetas y troponina-I, los 
cuales deben ser frecuentes durante tres meses.12 

Por otra parte, el nusinersen se aplica vía intratecal 
cada cuatro meses en dosis estándar de 12 mg. Pueden 
presentarse efectos secundarios como fiebre, infección de 
vías respiratorias superiores, constipación y presencia de 
síndrome postpunción en pacientes mayores.13,14

En 2019, el Instituto de Revisión Clínica y Económica 
publicó un informe en el que se evaluaba la eficacia clínica 
comparativa y el valor de uso del nusinersen y el onasem-
nogene.13,15,16,17,18 Se reconoció que ambos medicamentos 
pueden mejorar considerablemente la vida de un paciente 
pediátrico con AME frente a los pacientes que solo usan 
tratamientos de soporte.13,19,20

A continuación, se muestra en el cuadro III un compa-
rativo de los casos reportados alrededor del mundo en 
pacientes con AME que utilizaron terapia combinada. 

El paciente de nuestro estudio es el primero en México 
que recibe onasemnogene abeparvovec-xioi, lo cual repre-
senta un paso muy grande en el avance hacia tratamientos 
que puedan cambiar de manera muy significativa el curso 
de la enfermedad de los pacientes con AME. 

Es relevante comentar que este paciente tuvo la gran 
ventaja de lograr obtener una terapia combinada con nusi-
nersen y onasemnogene abeparvovec-xioi, lo cual mejoró 
de manera significativa la capacidad motora hasta lograr 

Cuadro III Pacientes con terapia combinada en el mundo8

País,  
universidad 

n
Inicio de 
sintomas

Diagnóstico
Tipo 
de 

AME

Inicio  
de uso de 
nusinersen

Inicio de uso  
de OAX

Hito motor  
alcanzado

Efectos  
secundarios

EEUU, Universidad 
de Arkansas, 2019

5 2 meses 4.3 meses 1 5.6 meses 18.3 meses
Sentarse 

independientemente, 
pararse con ayuda

Toxicidad hepática, 
trombocitopenia

México, Tecnológico 
de Monterrey, 2021

1 7 meses 15 meses 2 16 meses 19 meses Caminar con ayuda
Toxicidad hepática, 

trombocitopenia

EEUU, Universidad 
de Rochester

2 2 meses 3.5 meses 1 5.2 meses 9 meses
Sentarse 

independientemente, 
pararse con ayuda

Ninguno

EEUU: Estados Unidos; AME: atrofia muscular espinal; OAX: onasemnogene abeparvovec-xioi

la capacidad de caminar con apoyo, lo cual sin tratamiento 
sería prácticamente imposible. 

Asimismo, parece ser que el uso de la terapia combi-
nada no implica la presencia de efectos adversos graves 
en los pacientes; sin embargo, deberán realizarse estudios 
de mayor escala para corroborar lo que se menciona en el 
caso actual. 

La desventaja de la combinación de ambos tratamientos 
es el costo que implica su uso; sin embargo, aunque los 
pacientes usen únicamente una de las dos terapias tam-
bién se verán beneficiados en la función motora. Deberá 
determinarse más adelante la magnitud de la mejoría de la 
función motora de manera comparativa, con el uso de una o 
dos de las terapias disponibles actualmente. 

Conclusión 

El uso de la terapia en secuencia de nusinersen y poste-
riormente onasemnogene abeparvovec-xioi podría ser con-
siderado como opción en este tipo de pacientes, aunque es 
muy importante discutir con sus padres los pormenores de 
los efectos colaterales, sobre todo la cuestión de que este 
esquema de manejo se encuentra aún en fase experimen-
tal. Se requieren estudios clínicos aleatorizados para deter-
minar el nivel de mejoría en la función motora, así como 
evaluar la cantidad de efectos adversos en pacientes con 
AME. Deberán también realizarse estudios prospectivos de 
mayor escala para poder definir qué pacientes son candida-
tos para recibir una u otra terapia o incluso la combinación 
de ambas terapias.

Declaración de conflicto de interés: las autoras 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 relacionado con este 
artículo.
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Introducción: el hipertiroidismo es el incremento en la sín-
tesis y secreción de hormonas tiroideas. Es raro pero gra-
ve en la edad pediátrica y constituye aproximadamente el 
5% de todos los casos; el 15% se presenta antes de los 
10 años. El pico de presentación y la mayoría de los casos 
(80%) se diagnostican hacia los 10-15 años. La adolescen-
cia es la etapa de mayor incidencia y más frecuente en mu-
jeres (5:1). La crisis tirotóxica aguda o tormenta tiroidea es 
rara y solo se presenta en un hipertiroideo mal controlado 
o en un paciente hipertiroideo intervenido de urgencia. Se 
manifiesta con fiebre, taquicardia extrema, taquiarritmia con 
fibrilación auricular, vómito, diarrea, agitación y confusión 
mental.
Caso clínico: adolescente de 17 años con enfermedad de 
Graves con manifestaciones clínicas descontroladas, la 
cual no respondió a tratamiento médico y se programó para 
tiroidectomia radical. Se obtuvieron 35 puntos en la Escala 
de Burch y Wartofsky. Se manejó con anestesia general y 
fueron disminuyendo los estímulos para control de vía aé-
rea y regional a fin de disminuir los estímulos quirúrgicos. 
Se usaron medicamentos adyuvantes como sulfato de mag-
nesio para la estabilidad transoperatoria. 
Conclusión: la anestesia multimodal logró evitar la tor-
menta tiroidea, el dolor postoperatorio, así como otras 
complicaciones.

Resumen Abstract
Background: Hyperthyroidism is the increase in the synthe-
sis and secretion of thyroid hormones. It is rare but serious 
in children and constitutes approximately 5% of all cases; 
15% manifests before 10 years of age. The peak of pre-
sentation and the majority of cases (80%) are diagnosed 
around 10-15 years of age. Adolescence is usually the sta-
ge with the highest incidence and it is more frequent in wo-
men (5:1). Acute thyrotoxic crisis or thyroid storm is rare and 
only occurs in a poorly controlled hyperthyroid patient or in 
a hyperthyroid patient undergoing emergency surgery. It is 
manifested by fever, extreme tachycardia, tachyarrhythmia 
with atrial fibrillation, vomiting, diarrhea, agitation and men-
tal confusion.
Clinical case: 17-year-old adolescent with Graves’ disea-
se with uncontrolled clinical manifestations that did not res-
pond to medical treatment and was scheduled for radical 
thyroidectomy. 35 points were obtained on the Burch and 
Wartofsky Scale. It was managed with general anesthesia, 
reducing stimuli for airway and regional control to reduce 
surgical stimuli. Adjuvant medications such as magnesium 
sulfate for intraoperative stability were used. 
Conclusion: Multimodal anesthesia managed to avoid 
thyroid storm, postoperative pain, as well as other 
complications.
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Cuadro I Clasificación etiológica del hipertiroidismo/tirotoxicosis en la edad pediátrica

Hipertiroidismo neonatal

 Autoinmune

 Hijo de madre con enfermedad de Graves-Basedow (1/25 embarazos)

 No autoinmune

 Mutación activadora del TSHR germinal familiar o no familiar
 Mutación somática activadora de la subunidad Gsα: síndrome de McCune-Albright
 Síndrome de resistencia a hormonas tiroideas de presentación precoz

Hipertiroidismo en el niño y en el adolescente

 Autoinmune

 Enfermedad de Graves-Basedow (0.02%)
 Tiroiditis-hashitoxicosis (11.5%)

 No autoinmune

 Tiroiditis (liberación de hormona tiroideas por destrucción del tejido tiroideo) 
 Tiroiditis subaguda (asociada a enfermedad viral)
 Tiroiditis silente
 Tiroiditis supurativa aguda (asociada a infección)
 Tiroiditis inducida por radioterapia
 Nódulo autónomo funcional
 Adenoma tóxico
 Bocio multinodular hiperfuncionante
 Adenoma hiperfuncional asociado al síndrome de McCune-Albright
 Carcinoma tiroideo hiperfuncionante
 Inducido por TSH
 Adenoma hipofisario productor de TSH
 Síndrome de resistencia a las hormonas tiroideas (mutaciones TRb)
 Inducido por yodo (Jod-Basedow)
 Inducido por la hCG (coriogonadotropina humana)
 Tirotoxicosis gestacional con hiperemesis gravídica
 Mola hidatiforme
 Coriocarcinoma
 Tejido tiroideo ectópico
 Estruma ovárico
 Carcinoma tiroideo folicular con metástasis funcionantes
 Tirotoxicosis facticia (ingestión excesiva de hormonas tiroideas exógenas)
 Terapia supresora (en el contexto de tratamiento excesivo con hormonas tiroideas)

TSHR: receptor de hormona estimulante del tiroides

Introducción 

El hipertiroidismo (HT) se define como aumento de las 
hormonas tirodeas. En la edad pediátrica y la adolescencia 
suele ser una patología rara, pues constituye aproximada-
mente 5% de las patologías endocrinas; sin embargo, al 
presentarse puede hacerlo en la forma grave.1 La enferme-
dad de Graves se presenta en 0.1/100,000 en niños pre-
púberes hasta 3/100,000 en adolescentes. El 80% de los 
casos se diagnostican entre los 10 y 15 años y la etapa de 
mayor incidencia es la adolescencia; solamente el 15% se 
presenta antes de los 10 años. Es más frecuente en el sexo 
femenino con una relación 5:1.1,2

La causa más frecuente (95% de los casos) es la enfer-
medad tiroidea autoinmune hiperfuncional (enfermedad de 
Graves), la cual es causada por la acción de anticuerpos 
IgG estimulantes del receptor de TSH (thyroid stimulating 
immunoglobulins [TSI]).2,3 Otras causas relacionadas con 
el HT se describen en el cuadro I, donde se clasifican como 
etiológicas relacionadas con la edad y con la inmunidad.1 

La clínica del hipertiroidismo en pediatría es de presenta-
ción lenta e insidiosa. Se puede presentar meses con sínto-
mas inespecíficos y ocasionando demora en el diagnóstico.3 
El aumento de actividad adrenérgica puede apreciarse con 
síntomas como taquicardia, palpitaciones, nerviosismo, irri-
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tabilidad, excitabilidad, insomnio, cansancio, aumento del 
número de deposiciones, pérdida de peso e incluso aumento 
de ingesta alimentaria; es frecuente la sudoración profusa y 
el aumento de la presión arterial, así como la apreciación de 
temblor fino distal en la exploración.4,5

El diagnóstico analítico se realiza determinando niveles 
en sangre de tiroxina libre (T4L) y tirotropina (TSH). Los 
niveles elevados de T4L con TSH suprimida son caracte-
rísticos de hipertiroidismo. De la misma forma, los niveles 
de triyodotironina (T3) libre pueden estar elevados de forma 
simultánea con la T4L alta y la TSH suprimida, en hiperti-
roidismo.4,5

El tratamiento del hipertiroidismo es complejo debido a 
que el principal objetivo es disminuir el exceso de produc-
ción de hormona tiroidea. Existen distintos abordajes tera-
péuticos, que van desde el farmacológico, el tratamiento 
con radioyodo (I-131) y la tiroidectomía total o subtotal.5 No 
existe una cura específica y los diversos tratamientos no 
están exentos de complicaciones.6 

El control inicial de los síntomas se realiza con betablo-
queantes para acortar su duración mientras comienza el 
efecto de los fármacos antitiroideos y el propranolol es el 
más utilizado a dosis de 0.5-2 mg/kg/día hasta que disminu-
yan la taquicardia, la sudoración y el nerviosismo.6 Los fár-
macos antitiroideos como las tionamidas son el tratamiento 
de primera elección en niños y adolescentes; entre dichos 
fármacos se incluyen el propiltiouracilo, el metimazol y el 
carbimazol, los cuales inhiben la síntesis de hormonas tiroi-
deas al actuar como sustratos preferentes de la peroxidasa 
tiroidea, inhibir el acoplamiento de yodotironinas e interfe-
rir en la oxidación y unión de yodo a la célula tiroidea. El 
pico máximo de respuesta a la medicación antitiroidea se 
alcanza a las 4-6 semanas de iniciado el tratamiento.6 

La tiroidectomía total, es una alternativa al tratamiento 
cuando no se tolera el tratamiento farmacológico; sin 
embargo, es de suma importancia que los pacientes se 
encuentren en normofunción tiroidea para la intervención, 
con la finalidad de prevenir una posible crisis tiroidea en el 
trans y el postoperatorio.7

El manejo anestésico de la tiroidectomía está condicio-
nado por la patología tiroidea y por las posibles complica-
ciones derivadas de la situación anatómica de la glándula, 
como lesiones a los nervios laríngeo recurrente y las para-
tiroides o con posible obstrucción o modificación de la vía 
aérea,8 por lo que es de suma importancia implementar 
estrategias para evitar complicaciones derivadas de este 
procedimiento. Actualmente no hay evidencia que demues-
tre ventajas de un agente o técnica anestésica en el bocio 
sin evitar o controlar una repercusión endocrina.9 

Las complicaciones más frecuentes de la tiroidectomía 
radical en el paciente pediátrico se clasifican en complica-
ciones generales y específicas (cuadro II). 

Cuadro II Complicaciones generales y específicas de la tiroidec-
tomía radical (adaptada de Frilling)10 

Generales Específicas 

Infecciosas (0.3-0.8%) Lesión de nervio laríngeo recurrente 
unilateral (5%) o bilateral (0.4%)

Edema laringotraqueal Lesión del nervio laríngeo superior 
unilateral o bilateral

Sangrado (0.1-1.5 %) Lesiones de plexo braquial o nervio 
cubital unilateral o bilateral por mal-
posición

Cabe señalar que en el 0.3 por ciento de los pacientes 
que presenten lesión laríngea, esta se puede deber a la téc-
nica de intubación o al uso de mascarilla laríngea.11 Otras 
complicaciones esperadas son las hormonales, como el 
hipoparatiroidismo y la tormenta tiroidea.12,13

El objetivo es demostrar la estabilidad hemodinámica del 
paciente hipertiroideo intervenido quirúrgicamente, a pesar 
del descontrol de hormonas tiroideas, y evaluar la eficacia 
del manejo anestésico multimodal en una paciente pediá-
trica con enfermedad de Graves no controlable.

Caso clínico 

Paciente del sexo femenino de 17 años con diagnóstico 
de enfermedad de Graves con bocio difuso, la cual negó 
otros antecedentes de importancia. 

Su cuadro comenzó seis meses antes con pérdida de 
peso progresiva, episodios de ansiedad y agitación, tempe-
raturas de 37.4 a 37.9 ºC, palpitaciones, dolor abdominal y 
diarrea intermitente. A los dos meses se agregó como sín-
toma el crecimiento de la cara anterior del cuello; al tercer 
mes presentó taquicardia de hasta 130 latidos por minuto. 
Al ser valorada por Endocrinología se le administró tiamazol 
de 15 mg cada 8 horas, el cual fue suspendido por cuadro 
de agranulocitosis. Por lo tanto, se le comenzó a administrar 
lugol y propanol de 20 mg cada 8 horas, sin respuesta ade-
cuada. Por ende, se decidió aplicar una dosis terapéutica 
de yodo 131 (I-131) 10 mcU. Se tomaron registros de las 
hormonas tiroideas, los cuales se muestran en el cuadro III.

Exploración física 

A la exploración física, la paciente presentó como sig-
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nos basales una presión arterial no invasiva (PANI) 137/75 
mmHg, frecuencia cardiaca (FC) 105 lpm, frecuencia res-
piratoria (FR) 16 rpm, SpO2 95%, temperatura 37.4ºC. La 
paciente ingresó deambulando, con agitación leve, con acti-
tud cooperadora; estaba hidratada y sin datos clínicos de 
vía aérea difícil, pero no se valoró movilidad de tráquea por 
crecimiento tiroideo de aproximadamente 7.5 x 7 x 10 cm 
(figura 1). La superficie del cuello era regular y su movilidad 
tenía una adecuada extensión. A la auscultación cardiopul-
monar no hubo ruidos agregados y la paciente tenía ruidos 
cardiacos aumentados en frecuencia; asimismo, abdomen 
blando, depresible, no doloroso, con peristalsis presente. 
Extremidades integras, sensibilidad con aumento de la per-
cepción del calor, hiperhidrosis palmar, fuerza 5/5, y temblor 
fino.

Se empleó la escala de Burch y Wartofsky (cuadro IV) 
y se obtuvieron 40 puntos con elevada probabilidad de tor-
menta tiroidea, por lo cual se decidió manejo con anestesia 
multimodal.

En la monitorización tipo 2 la paciente presentó signos 
vitales iniciales PANI 137/75 mmHg, frecuencia cardiaca  
96 latidos por minuto, frecuencia respiratoria 16 respiraciones 
por minuto, 95% Spo2, monitoreo invasivo de tensión arterial.

Cuadro III Función tiroidea de la paciente distribuida por fecha
15/06/2021 16/07/2021 03/08/2021 10/08/2021

TSH  0.005  0.124  0.008  0.005
T4L 1.91 0.16 3.78 7.77
T4T 11.83 1.28 19.81 24.86
T3T 2.27 0.8 6.51 6.51
T3L 6.19 1.51 32.55 32.55
Ac antirreceptores THS 267.3
Tg 68.1
TPO > 1000
THS: hormona estimulante de la tiroides o tirotropina; T4L: tirotoxina libre; T4T: tirotoxina total; T3T: triyodotironina total; T3L: triyodo-
tironina libre; Ac antirreceptores THS: anticuerpos antirreceptores THS; Tg: anticuerpos antitiroglobulina; TPO: anticuerpos contra la 
peroxidasa tiroidea

Figura 1 Bocio, crecimiento de la glándula tiroidea 

Por inducción endovenosa se le administraron a la 
paciente 2 mg de midazolam; 150 mcg de fentanilo; 5 mg 
de cisatracurio y 50 mg de propofol.

El abordaje de la vía aérea se hizo con videolaringos-
copía Glide Scope con hoja hiperangular 3 sin complica-
ciones. La ventilación mecánica invasiva modo volumen 
presentó flujos bajos FIO2 (40%).

Se llevó a cabo bloqueo cervical superficial bilateral eco-
guiado (figura 2) con 4 mL de ropivacaina al 0.2% en cada 
lado (16 mg en total).

Para el mantenimiento se empleó sevoflorano CAM 0.8, 
infusión de dexmedetomedina 0.7 a 0.4 mcg/kg/hora, infu-
sión de lidocaína 25 mcg/kg/hora, concentración plasmática 
de fentanilo 0.001 mcg/mL. 

En cuanto a los adyuvantes se empleó paracetamol 750 
mg + parecoxib 40 mg + ketorolaco intravenoso 30 + sulfato 
de magnesio 1250 g en infusión para una hora. El balance 
de líquidos fue negativo. El tiempo anestésico fue de 215 
minutos. En el transoperatorio, la paciente estuvo hemodi-
námicamente estable, con presión arterial media de 67 a 
75 mmHg, que se considera adecuada para la perfusión de 
órganos.

En el postoperatorio la paciente presentó analgesia 
durante 12 horas. Rescate con 1 g de metamizol por razón 
necesaria, utilizando un solo rescate. Disfonía postoperato-
ria persistente, sin presencia de odinofagia.

Discusión 

El manejo anestésico de pacientes con patología tiroidea 
comprende desde la preparación preoperatoria como con-
trol hormonal y valoraciones cardiovasculares pertinentes 
para enfocar el panorama de nuestro paciente, en este caso 
en particular la paciente no se encontraba en control de sín-
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tomas ni en control hormonal debido a su poca respuesta al 
tratamiento, motivo de la intervención quirúrgica.11

La valoración de la vía aérea en pacientes con bocios 
grandes y con posible obstrucción de la vía aérea debe ser 
metódica y se deben buscar predictores de vía aérea difí-
cil y con ello contar con distintos materiales para su abor-
daje;8 en algunas ocasiones se opta por intubación con el 
paciente despierto, la intubación por medio de la mascarilla 
laríngea, videolaringoscopía, guías con luz, o la intubación 
retrógrada, todo dependiendo de los recursos y materiales 
con los que se cuente. En este caso se optó por videolarin-
goscopía para disminuir la respuesta adrenérgica.12,13

Se debe evitar la sedación excesiva, así como el uso de 
anticolinérgicos, por el aumento de la frecuencia cardíaca 
y la disminución en la sudoración; si el paciente lo precisa, 
podría utilizase glicopirrolato, que tiene menos efecto cro-
notrópico.8

Para la inducción anestésica el tiopental ha sido por años 
el fármaco de elección por su actividad antitiroidea (estruc-
tura tiocarbamato), aunque probablemente a las dosis 
empleadas como inductor este efecto es insignificante, se 
pueden usar otros agentes inductores como benzodiacepi-
nas y propofol.14

No hay hasta el momento literatura que determine una 
mejor técnica sobre otra en este tipo de procedimientos y se 
sugiere la individualización de técnica por paciente.14

 Se contraindica la ketamina porque estimula el sistema 
nervioso simpático.15 El agente anestésico utilizado no debe 
sensibilizar el miocardio a la acción de los simpaticomimé-
ticos, ni debe producir secreciones salivares. Los pacientes 
hipertiroideos pueden estar crónicamente hipovolémicos y 
vasodilatados, con tendencia a la hipotensión exagerada en 
la inducción.10

La crisis tirotóxica aguda es rara y solo se presenta en un 
hipertiroideo mal controlado o en un paciente hipertiroideo 
intervenido de urgencia,13 el cual se manifiesta por fiebre, 
taquicardia extrema, taquiarritmia con fibrilación auricular, 
vómito, diarrea, agitación y confusión mental.16 Una de las 
escalas más utilizadas para establecer el diagnóstico de tor-
menta tiroidea es la de Burch y Wartofsky (cuadro IV), que 
es un sistema de puntuación compuesto por variables como 
temperatura, alteraciones del sistema nervioso central, mani-
festaciones gastrointestinales, frecuencia cardiaca, fibrilación 
auricular, insuficiencia cardiaca y el antecedente de un fac-
tor desencadenante. La escala se encuentra en un rango de 
0 a 140 puntos; una puntuación de 45 o más es altamente 
sugestiva de una tormenta tiroidea, de 25 a 44 puntos solo 
indica que es inminente una tormenta tiroidea y un puntaje 

Cuadro IV Resultados de la Escala de Burch y Wartofsky para 
el diagnóstico de tormenta tiroidea

Parámetro

PuntuaciónDisfunción termorregulatoria

Temperatura (ºC)

37.2-37.7  5

37.8-38.2  10

38.3-38.8  15

38.9-39.2  20

39.3-39.9  25

≥ 40  30

Disfunción cardiovascular

Taquicardia (latidos por minuto)

90-109  5

110-119  10

120-129  15

130-139  20

≥ 140  25

Fibrilación auricular

Ausente  0

Presente  10

Insuficiencia cardiaca congestiva

Ausente  0

Leve  5

Moderada  10

Severa  15

Disfunción gastrointestinal-hepática

Ausente  0

Moderada (diarrea, dolor abdominal,
Nausea, vómito)  10

Severa (ictericia)  20

Alteraciones del sistema nervioso central

Ausente  0

Leve (agitación)  10

Moderada (delirio, psicosis, letargia)  20

Severa (crisis convulsivas, coma)  30

Evento precipitante

Ausente  0

Presente  10

Puntaje total

≥ 45
25-44
≤ 25

TT
TTI

TTPP

TT: tormenta tiroidea; TTI: tormenta tiroidea inminente; TTPP: 
tormenta tiroidea poco probable
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Figura 2: D: bloqueo cervical superficial derecho. A: arteria carótida; V: vena yugular externa; flecha: aguja hipodérmica 23G; AL: anestésico 
local. I: bloqueo cervical superficial derecho. A: arteria carótida; V: vena yugular externa; flecha: aguja hipodérmica 23G; AL: anestésico local

Figura 2 Bloqueo cervical superficial derecho

menor de 25 hace pensar que el diagnóstico de tormenta 
tiroidea es poco probable.12,13 Aunque esta escala se ha 
establecido en pacientes adultos, se correlaciona con la 
clínica de nuestra paciente con 40 puntos y nos debemos 
enfocar en una anestesia multimodal.

En el postoperatorio se ha encontrado la presencia de 
dolor de leve a moderado, y se han reportado niveles de 
dolor en la Escala visual análoga de 6 en el 90% de casos, 
con necesidad de opioides como droga de rescate.13,14,15

El manejo del dolor agudo postoperatorio ha demostrado 
ser una medida eficiente para mejorar el confort del posto-
peratorio y disminuir la respuesta de estrés frente a la injuria 
quirúrgica; para ello, el inicio de la terapia analgésica antes 
de que se produzca la noxa quirúrgica ha demostrado su 
utilidad en diferentes tipos de cirugías.17,18

En 2009 se propuso que los pacientes podrían benefi-
ciarse ventajosamente de la premedicación de los efectos 
ansiolíticos de la gabapentina, administrada a dosis de 900-
1.200 mg, dos horas antes de la intervención quirúrgica, con 
lo que se reduce así el consumo de opioides y se previene 
la aparición de dolor crónico a los seis meses.19,20

Particularmente en el caso de una tiroidectomía, el uso 
de opioides aumenta la incidencia de náuseas y vómitos, 
ambos efectos muy indeseados, en donde la presencia de 
vómitos puede aumentar el riesgo de hematoma a tensión 
de cuello, que es la complicación más temida durante el 
postoperatorio de una tiroidectomía.21,22

El bloqueo del plexo cervical, ya sea superficial o pro-
fundo, o combinaciones administradas bilateralmente, 
podría conducir fácilmente a un bloqueo adecuado apro-
piado para la cirugía de tiroides sin efectos secundarios sig-
nificativos, el cual se asocia con una menor necesidad de 
opioides y menos náuseas y vómitos posoperatorios. Este 
bloqueo se ha utilizado eficazmente en otras cirugías, como 
la endarterectomía carotídea o biopsia/escisión de ganglios 
linfáticos.15,16,17

La paciente presentó disfonía en el postoperatorio, una 
complicación que puede tener dos etiologías: una lesión del 
nervio laríngeo superior o ser secundaria a la intubación con 
cánula orotraqueal.10 A pesar de una intubación con video-
laringoscopía para disminuir la estimulación adrenérgica, de 
igual manera se pueden presentar complicaciones por intu-
bación o la manipulación del sitio quirúrgico; sin embargo, 
estas se presentan de manera transitoria.9

Conclusiones

La elaboración de un plan anestésico con antelación es 
una pauta importante para un trans y postoperatorio con 
mínimas o nulas complicaciones. El manejo anestésico 
multimodal para la estabilidad hemodinámica y el control 
de dolor postoperatorio en esta paciente fue un punto clave 
para minimizar riesgos y evitar desencadenar descargas 
adrenérgicas importantes. La anestesia regional ecoguiada 
es una excelente herramienta que cada día presenta más 
evidencia y seguridad para este tipo de procedimientos. Los 
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bloqueos cervicales superficiales o profundos actualmente 
son una gran opción para la cirugía de cuello y abordaje de 
la tiroides.

Declaración de conflicto de interés: las autoras 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 vólvulo cecal es una enfermedad poco co-
mún que causa obstrucción intestinal. Tiene diversos fac-
tores de riesgo congénitos y adquiridos. Se suele asociar 
a una fijación cecal anormal y se produce por la torsión del 
ciego en alguno de sus tres ejes. No se diferencia de otras 
causas de obstrucción intestinal, pero un retraso en su diag-
nóstico puede derivar en isquemia, necrosis y perforación 
del colon. El manejo depende de la viabilidad de los tejidos 
y va desde la destorsión y cecopexia hasta la hemicolecto-
mía con o sin anastomosis. Se presenta un caso de vólvulo 
cecal (báscula cecal) y se hace una revisión del tema.
Caso clínico: mujer de 43 años que ingresó a un servicio 
de urgencias con datos de obstrucción intestinal. Se realizó 
tomografía simple de abdomen donde se identificó dilata-
ción del colon e imagen que semejaba un grano de café 
invertido. Se hizo laparotomía exploradora y se identificó 
vólvulo cecal del tipo báscula, sin compromiso vascular. Se 
realizó desvolvulación, descompresión a través de apen-
dicectomía, y cecopexia. Posterior a evento quirúrgico, la 
paciente se recuperó sin incidentes y fue dada de alta con 
controles adecuados por consulta externa.
Conclusiones: el vólvulo cecal es una causa de obstruc-
ción intestinal con baja incidencia, por lo que el recono-
cimiento y tratamiento precoz son claves para evitar las 
complicaciones que conlleva su libre evolución. Este tipo 
de enfermedad debe de estar entre nuestros diagnósticos 
diferenciales, ya que el tratamiento es quirúrgico y el retraso 
conlleva a una alta tasa de mortalidad.

Resumen Abstract
Background: Cecal volvulus is a rare disease that causes 
intestinal obstruction. It has various congenital and acquired 
risk factors. It is frequently associated with abnormal cecal 
fixation, and it is caused by torsion of the cecum in one of its 
three axes. It is not different from other causes of intestinal 
obstruction, but a delay in its diagnosis can lead to ischemia, 
necrosis and colon perforation. Its management depends on 
the viability of the tissues, ranging from untwisting and ce-
copexy to hemicolectomy with or without anastomosis. We 
present a case of caecal volvulus (caecal bascule) and re-
view the literature as well.
Clinical case: 43-year-old female, who was admitted to an 
emergency department with data of intestinal obstruction. A 
simple tomography of the abdomen was performed, whe-
re a dilated colon and an image that resembles an inver-
ted coffee bean were identified. An exploratory laparotomy 
was performed, identifying a bascule-type cecal volvulus, 
without vascular compromise. Devolvulation, decompres-
sion through appendectomy, and caecopexy were perfor-
med. After the surgical event, the patient recovered without 
incident and was discharged with adequate controls by ex-
ternal consultation.
Conclusions: Cecal volvulus is a cause of intestinal obs-
truction with a low incidence, which is why early recognition 
and treatment are key to avoiding the complications that its 
evolution entails. This type of disease should be among our 
differential diagnoses, since treatment is surgical and delay 
leads to a high mortality rate.
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Introducción

El vólvulo es una condición donde un asa de intestino y 
su mesenterio rotan en torno a un punto fijo en la base. Al 
tener la torsión intestinal, el líquido y el gas se acumulan 
en el asa obstruida, lo cual lleva a distensión, isquemia, 
gangrena y perforación.1,2 Los vólvulos de colon represen-
tan la tercera causa de obstrucción del colon en el mundo, 
después del cáncer colorrectal y la diverticulitis compli-
cada.3 En orden de frecuencia, los vólvulos del colon se 
localizan más frecuentemente en el sigmoides, en el ciego, 
en el ángulo esplénico y en el transverso.2 El término vól-
vulo proviene de la palabra latina volvere, que significa 
giro. La torsión de un segmento de intestino fue descrita 
por primera vez alrededor del año 1550 a.C. en el papiro 
de Ebers. Hipócrates estudió la enfermedad y posible-
mente describió el primer tratamiento, con la inserción de 
un supositorio de 22 cm de longitud.4 En 1837, Rokitansky 
describió el vólvulo del ciego como causa de estrangula-
ción intestinal.5 Posteriormente, en 1883 Atherton descri-
bió la primera laparotomía con lisis de adherencias para el 
tratamiento del vólvulo.4 Este tipo de vólvulo se presenta 
cuando el colon ascendente y la porción terminal del íleon 
sufren torsión en alguno de sus ejes. Esta entidad es res-
ponsable del 1-1.5% de todas las oclusiones intestinales y 
el retraso en su tratamiento puede derivar en muerte hasta 
en un 30% de los enfermos.5,6

Caso clínico 

Mujer de 43 años, con antecedente de hipertensión 
arterial con tratamiento con losartán, dos cesáreas y oclu-
sión tubaria bilateral. Ingresó a nuestro hospital y refirió 
dolor de 24 horas de evolución, tipo cólico en hipogastrio 
e irradiación a fosa iliaca izquierda, además de náusea 
y vómito en dos ocasiones. Se agregaron evacuaciones 
semilíquidas en forma inicial y posteriormente cese en las 
evacuaciones y en la canalización de gases. A la explora-
ción física, la paciente presentó dolor en el abdomen, así 
como distensión, especialmente hacia el flanco izquierdo. 
En el mesogastrio y el flanco izquierdo hubo la presencia 
de timpanismo. La peristalsis estaba presente, mínima, 
abolida en flanco izquierdo y mesogastrio. La irritación 
peritoneal estuvo ausente. Se colocó sonda nasogástrica, 
con gasto mínimo gástrico y sin mejoría en la sintomatolo-
gía. Los estudios de laboratorio demostraron: 9700 leuco-
citos con un 87% de neutrófilos, creatinina de 0.7 mg/dL, 
urea de 22 mg/dL y proteína C reactiva de 5.0 mg/L. En la 
radiografía simple de abdomen presentó dilatación impor-
tante del lado izquierdo del colon, con niveles hidroaéreos. 
La tomografía muestra la dilatación del colon del lado 
izquierdo, con imagen que simula grano de café en el corte 
coronal (figura 1). 

Ante estos hallazgos clínicos y de imagen, se decidió 
hacer laparotomía de urgencia ante la sospecha de la pre-
sencia de vólvulo de sigmoides o de síndrome adheren-
cial complicado. Durante la cirugía se evidenció un ciego 
flexionado hacia adelante y a la izquierda, carente de fija-
ción retroperitoneal (figura 2). El punto de flexión fue produ-
cido por una banda de adherencia colocada sobre el colon 
ascendente. Se realizó liberación de la adherencia y se 
corroboró continuidad adecuada hacia el colon distal. No se 
evidenció la presencia de isquemia, necrosis o perforación 
del ciego. Se realizó apendicectomía con descompresión del 
ciego a través de base apendicular y posteriormente liga-
dura de esta. Se llevó a cabo cecopexia hacia pared de fosa 
iliaca derecha. Después de la cirugía, hubo mejoría clínica 
de la paciente, que tuvo evacuaciones presentes normales. 
La paciente siguió controles correctos en consulta externa 

Figura 1 Tomografía simple de abdomen de la paciente

Arriba, corte axial donde se observa el ciego distendido y situado 
ectópicamente al lado izquierdo. Abajo: ciego distendido hasta casi 
los 10 cm, que se asemeja a un grano de café. En ambas imágenes 
no se observan datos de complicación
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Figura 2 Imagen transquirúrgica

Ciego con flexión anterior y dirigido a cuadrante superior izquierdo

de cirugía y se mantuvo asintomática. En el cuadro I, el cual 
se presenta como anexo al final del artículo, se revisan los 
casos recientes de vólvulo cecal, los tipos, su manejo y su 
evolución. 

Discusión

Un vólvulo se define como un asa de intestino que se 
tuerce en torno a sí mismo y el mesenterio que lo sostiene, 
lo que puede producir una obstrucción de asa cerrada. Si el 
mesenterio está lo suficientemente retorcido o la dilatación 
intestinal es excesiva, el flujo sanguíneo al intestino afec-
tado puede comprometerse y producir isquemia. Los seg-
mentos de intestino que son susceptibles a la volvulación 
son el estómago, el intestino delgado y el colon.4,7

El vólvulo de colon es la tercera causa de obstrucción del 
colon, seguido del cáncer colorrectal y la diverticulitis compli-
cada del sigmoides. Esta condición se presenta en un seg-
mento de colon redundante, con un mesenterio elongado y 
de base estrecha. El vólvulo de colon representa menos del 
5% de todas las oclusiones intestinales en Estados Unidos4 
(y el vólvulo cecal del 1-1.5% de todas las obstrucciones).8 
En una pequeña serie de casos mexicana, el vólvulo cecal 
correspondió al 8.8% de los vólvulos del colon.9 El vólvulo 
de colon más común se presenta en el colon sigmoides  
(60 a 75%), seguido del ciego (25 a 40%), en el colon trans-
verso (1-4%) y en el ángulo esplénico (1%).4

El vólvulo cecal afecta más comúnmente a mujeres entre 
40 y 60 años2,3,4,7,10 y se clasifica en tres tipos, los cuales se 
describen a continuación y en la figura 3.7

Vólvulo cecal tipo 1

El vólvulo cecal se forma por una torsión del ciego a lo 
largo de su eje axial. La localización del vólvulo cecal es en 
el cuadrante inferior derecho.7,11

Vólvulo cecal tipo 2

El vólvulo cecal se desarrolla por una torsión de una 
porción del ciego y de una porción del íleon terminal, ade-
más de invertirse su posición (torsión mesentérico-axial). La 
localización del ciego es ectópica, típicamente en el cua-
drante superior derecho y es recolocado en una orientación 
invertida. Tradicionalmente, pero no en todos los casos, el 
vólvulo cecal tipo 2 tiene una torsión en contra de las mane-
cillas del reloj.1,2,7,11 Los tipos 1 y 2 son los más frecuentes 
(80-90%).5,8

Figura 3 Tipos de vólvulos cecales

A) Ciego en posición normal, B) Tipo 3 o báscula cecal, C) Tipo 1, 
torsión órgano-axial, D) Tipo 2, torsión mesentérico-axial
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Vólvulo cecal tipo 3

En el vólvulo cecal conocido como báscula cecal, el 
ciego se pliega anteriormente y hacia arriba. En este tipo 
no hay una torsión axial como en el tipo 1 y 2, aunque la 
obstrucción se produce en el sitio de plegado.1,7,11 Este tipo 
es menos frecuente, pues corresponde al 5-20% de los vól-
vulos cecales.5,8

Durante la embriogénesis, el ciego rota en contra de las 
manecillas del reloj desde la izquierda hasta el cuadrante 
inferior derecho. En forma simultánea, se presenta la fija-
ción del mesenterio del colon derecho a las estructuras 
retroperitoneales.7,8 En el vólvulo cecal puede haber pre-
disponentes anatómicos secundarios, rotación intestinal 
incompleta8 y a la falla de la fijación parietal de la región 
ileocecal durante el desarrollo embriológico. Teniendo esta 
predisposición anatómica, deben presentarse factores de 
riesgo para el desarrollo de vólvulo cecal, por lo que se dice 
que su origen es multifactorial.1,2,3,4,6

Entre los factores de riesgo para el vólvulo se encuen-
tra el estreñimiento, una dieta elevada en residuo, abuso 
de laxantes, embarazo, historia de laparotomía y cirugía 
pélvica3,5,8 (nefrectomía, nefrourretectomía, apendicec-
tomía, colecistectomía),12 fibrosis por litos de colesterol 
derramados en colecistectomía previa,13 las adherencias, 
los nódulos linfáticos calcificados,11,13 masas abdomina-
les, inmovilidad prolongada,2 colonoscopía y laparoscopia 
previa, y enfermedad de Chagas,5,8 obstrucción de colon 
distal8 y uso de opioides (posiblemente producir estre-
ñimiento y prolongar el tránsito intestinal),14 la endome-
triosis, el divertículo de Meckel,15 y hernia incisional. En 
el caso del embarazo y las hernias incisionales, puede 
haber una elongación en el mesenterio cecal y una movi-
lidad incrementada de este órgano.4,16 En cirugías como 
el bypass gástrico con Y de Roux, un ciego móvil y dila-
tado puede herniarse a través de un defecto amplio creado 
en el mesocolon transverso15,17 o por migración del asa 
al espacio posterior a la gastroyeyunostomía (espacio de 
Paterson).15 Las cirugías previas representan un factor 
de riesgo importante, pues se encuentran en un rango de 
23 a 53% de los pacientes. Se cree que las adherencias 
postquirúrgicas contribuyen a la formación de puntos de 
fijación y de fulcro de rotación de un colon sin fijación retro-
peritoneal,4,8 y favorecen la inmovilidad prolongada.6 Por 
otro lado, una apendicectomía por apendicitis retrocecal 
puede conducir a la liberación del ciego y parte del colon 
ascendente al seccionar la fascia de Toldt y representar 
un factor para el desarrollo de vólvulo cecal.5 Todos estos 
factores, en sujetos anatómicamente susceptibles, condu-
cen al cambio de posición del ciego, a la hiperperistalsis y 
a la distensión del colon.8

Los vólvulos postquirúrgicos generalmente se presentan 
dentro de los 23 días de la cirugía inicial, con un 68% de los 
pacientes que manifiestan síntomas los primeros siete días 
postquirúrgicos. Es probable que el íleo localizado cause una 
movilidad anormal del colon y su volvulación.12 En los pacien-
tes con cirugía bariátrica, el vólvulo puede aparecer hasta 2 o 
3 años después,15 por lo que se debe tener en cuenta como 
diferencial en caso de obstrucción intestinal.15,17

Las manifestaciones clínicas no son específicas y son 
resultado de una progresión de la enfermedad: pueden 
existir episodios intermitentes de dolor y distensión abdo-
minal, los cuales se resuelven espontáneamente, pero pue-
den producir una obstrucción intestinal aguda y llegar hasta 
la sepsis abdominal.2,3 El paciente sin un vólvulo cecal tra-
tado puede progresar rápidamente a estrangulación intesti-
nal, gangrena y perforación, lo cual puede conducir a una 
presentación aguda fulminante. Estos pacientes se presen-
tan con irritación peritoneal, deshidratación e inestabilidad 
hemodinámica.8 En el caso de la báscula cecal, existe una 
menor propensión al estrangulamiento, debido a que no hay 
una torsión de sus vasos.3,4,18 Sin embargo, la distensión 
cecal puede producir constricción venosa y capilar, la cual 
conduce a la isquemia y finalmente a la gangrena.3,18

En general, casi el 50% de los pacientes pueden pre-
sentar el denominado síndrome del ciego móvil antes de 
la aparición del vólvulo agudo.6,8 Se trata de episodios 
intermitentes de distensión abdominal, dolor abdominal tipo 
cólico generalizado o en cuadrante inferior derecho, estre-
ñimiento, nausea y vómito, con resolución espontánea de la 
sintomatología o al lograr el paso de los flatos.4,6,8 Por otro 
lado, los pacientes con vólvulo cecal agudo pueden tener 
una duración promedio de síntomas de hasta cinco días 
antes de solicitar atención. Los pacientes con mayor retraso 
en presentación (6.5 días) tienden tener más riesgo de mor-
talidad que aquellos con menor tiempo (3.8 días) de presen-
tación.10 Las manifestaciones clínicas no difieren de otras 
causas de obstrucción intestinal: dolor abdominal grave 
(90-100%), distensión abdominal (80-100%), estreñimiento 
(60-92%) y vómito (28-85%), sensibilidad abdominal (85%), 
nausea (62%), peritonitis (38%), recto vacío al examen digi-
tal (23%) y descarga mucoide sanguinolenta (8%).1,10 La 
intensidad de los síntomas dependerá del grado de rota-
ción, la duración de la misma y el segmento de intestino 
implicado.1,2,11

El examen físico no es útil para diferenciar la causa de la 
obstrucción.2 Puede observarse timpanismo generalizado 
y peristalsis disminuida o ausente.5 En algunos pacientes, 
el abdomen puede estar asimétricamente distendido, con 
timpanismo presente solo en la mitad del abdomen o en los 
cuadrantes derecho o izquierdo.19 En pacientes suficiente-
mente delgados, se puede palpar un ciego distendido y dolo-
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roso, lo que puede ayudar a diferenciarlo de otras formas 
de obstrucción intestinal.6 En raras ocasiones, el vólvulo 
cecal puede presentarse sincrónicamente con un vólvulo de 
sigmoides, de colon transverso o del ángulo esplénico. Las 
manifestaciones clínicas no muestran un patrón especial en 
estos casos respecto de un vólvulo simple o de otras cau-
sas de obstrucción intestinal.19,20,21 Finalmente, el paciente 
puede presentar compromiso vascular agudo del ciego, el 
cual produce necrosis y perforación. Las manifestaciones 
clínicas incluyen signos de irritación peritoneal e inestabi-
lidad hemodinámica con datos de choque.2,3,4,5 La propor-
ción de pacientes con un ciego gangrenoso varía del 23 al 
100% en los distintos reportes y la perforación en un cuarto 
de los casos.1,2

Los exámenes de laboratorio no son diagnósticos del 
vólvulo cecal, pero reflejan las alteraciones producidas por 
la obstrucción intestinal, la necrosis o la sepsis.3,4 Puede 
haber una proteína C reactiva y un conteo de leucocitos 
elevados, especialmente en los casos avanzados. También 
puede haber alteraciones en el estado hídrico y en los elec-
trolitos, como hipokalemia y azotemia, especialmente en los 
casos avanzados y con presencia de vómito.2,3,8 La acidosis 
metabólica indica la presencia de compromiso intestinal.19 

Como el diagnóstico rara vez se establece por las mani-
festaciones clínicas y de laboratorio, se debe apoyar en los 
estudios de imagen.1 A diferencia del vólvulo de sigmoides, 
en el vólvulo cecal la radiografía tiene una utilidad limitada, 
pues arriba del 30% de los pacientes no muestran datos 
radiográficos,6 además de que esta solo detecta la mitad 
de los casos.10 Son tres signos típicos los que pueden 
observarse: dilatación del ciego, un nivel hidroaéreo único 
en el cuadrante inferior derecho y la ausencia de gas en el 
colon.6 El ciego distendido muestra las haustras (64%) y 
podría rememorar un grano de café.11,22 Otros autores han 
encontrado que la dilatación del ciego se puede observar en 
un 98-100% de los casos, un nivel hidroaéreo en el 72-88%, 
dilatación de intestino en un 42-91%, ausencia de gas en el 
colon distal (82%) y ocupación de la fosa iliaca por asas de 
intestino (73%). También puede haber un asa de intestino 
dilatada y localizada lateralmente al ciego distendido. Dada 
la naturaleza poco específica de estos hallazgos radiográfi-
cos y la inusual ocurrencia del vólvulo cecal, la mayoría de 
los pacientes son diagnosticados erróneamente como obs-
trucción de intestino delgado.8,22 Otros diagnósticos diferen-
ciales son la dilatación gástrica, el vólvulo de sigmoides, el 
vólvulo de intestino delgado y la obstrucción colónica con 
válvula ileocecal competente.1,22 

El enema de bario ha sido aplicado para el vólvulo cecal y 
ha reportado una certeza diagnóstica del 88%, aunque no es 
recomendado para la evaluación de pacientes con sospecha 
de obstrucción avanzada, gangrena y perforación.6,7,8,10 En 

este estudio se puede observar un signo de pico de pájaro 
y la visualización de casi todo el colon.2 En forma ocasional, 
se ha descrito la reducción del vólvulo por este medio.8 Sin 
embargo, estas dos técnicas han sido virtualmente abando-
nadas en favor de la tomografía computarizada (TC), la cual 
puede confirmar un diagnóstico presuntivo al tener casi un 
100% de sensibilidad y más del 90% de especificidad.3,5,23 
En el caso de la báscula cecal, la sensibilidad es mucho 
menor y en al menos el 50% de los casos este diagnóstico 
se establece durante la laparotomía.5

Los tres signos asociados al vólvulo cecal son el del 
remolino, el de grano de café y el de pico de pájaro.3,8,23 

En los vólvulos cecales tipo 1 y 2 existe el signo del remo-
lino claramente identificado en la tomografía, con el ciego 
localizado en el abdomen inferior o en el superior, res-
pectivamente. Este se observa en un 80% de los casos y 
pueden encontrarse en sentido o en contra de las mane-
cillas del reloj.11 El signo del remolino hace referencia a 
una masa de tejido blando con una arquitectura interna de 
hebras arremolinadas de tejido blando mesentérico, vasos 
mesentéricos ingurgitados y grasa atenuada. En el caso del 
vólvulo cecal, el remolino se compone del asa de ciego en 
espiral, junto con grasa mesentérica y vasos mesentéricos 
congestionados. Adicionalmente, un apéndice lleno de gas 
es un hallazgo asociado con el vólvulo cecal.3,6,8,23 En el 
caso de la báscula cecal, no existe el signo de remolino 
y el ciego puede localizarse al centro del abdomen.11 El 
signo del grano de café se refiere a una vista axial del ciego 
dilatado y lleno de aire, observado en cualquier sitio de la 
cavidad abdominal.3,8,23 La distensión del ciego puede ser 
> 10 cm en más del 60% de los casos (con un rango de 7 a 
12 cm).11,22 El signo del pico de pájaro se correlaciona con 
el estrechamiento progresivo de las asas del intestino proxi-
mal y distal, y termina en el sitio de torsión.3,8,23

El vólvulo de ciego puede llegar a confundirse con un 
vólvulo de sigmoides. Ante esto, se han postulado dos sig-
nos que permiten identificar al ciego como el asa dilatada: 
la presencia de haustras y la existencia de un solo nivel 
hidroaéreo.22 Otro dato que puede permitir identificar el 
ciego es la presencia de un apéndice lleno de gas.3,6,8,23 

Debido a la obstrucción, el íleon terminal puede observarse 
dilatado en el 30% de los casos, mientras que el colon 
izquierdo colapsado puede verse en el 60%.11 

La TC también es útil para detectar signos de gravedad 
directos, como la neumatosis intestinal (producida por la 
isquemia arterial), el engrosamiento de la pared intestinal 
por edema submucoso (isquemia venosa) y el realce dis-
minuido o ausente de la pared intestinal, e indirectos como 
líquido libre peritoneal o gas venoso portal, densidad incre-
mentada de la grasa mesentérica y neumoperitoneo que 
sugiere perforación.3,4,7,11,18 En los casos raros de vólvulo 
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cecal que se presenta sincrónicamente con algún otro tipo 
de vólvulo, los datos tomográficos de un vólvulo pueden 
enmascarar al otro.19

Por último, la sigmoidoscopia flexible, comúnmente utili-
zada en la confirmación y manejo inicial del vólvulo de sig-
moides, no se recomienda en caso de sospecha del vólvulo 
cecal. Este estudio muestra un índice de reducción colo-
noscópica del vólvulo cecal de aproximadamente el 30%.3,8 

Dado este bajo éxito, el potencial de perforación de colon y 
el retraso en el manejo quirúrgico asociado con una reduc-
ción no exitosa, la American Society for Gastrointestinal 
Endoscopy no recomienda la colonoscopía en el manejo 
inicial del vólvulo cecal.24

En cuanto al tratamiento, el consenso general es que 
los pacientes con vólvulo cecal deben recibir un trata-
miento quirúrgico a la brevedad posible, a fin de corregir 
la obstrucción intestinal y evitar su complicación.8 Ante la 
presencia de isquemia o perforación colónica, se requiere 
una intervención quirúrgica urgente para controlar la fuga 
de heces.4,7 Si bien el vólvulo cecal debe diagnosticarse y 
tratarse rápidamente, sus formas complicadas exigen una 
mayor celeridad.3 Previo a la cirugía es necesaria una rea-
nimación hídrica agresiva si el paciente se encuentra en 
choque. Asimismo, se deben corregir las alteraciones elec-
trolíticas y las coagulopatías lo más pronto posible.4,7

En la laparotomía, la determinación de la viabilidad del 
intestino es el paso inicial en el manejo. El plan de manejo 
dependerá si el intestino es viable o gangrenoso.1,2 Si el 
colon se encuentra viable, la sola liberación de la torsión 
rara vez tiene éxito y no se recomienda dado su alto riesgo 
de recurrencia.1,2,10 Una opción a la simple liberación de 
la torsión es la cecopexia, con lo cual se ancla el colon al 
peritoneo parietal, previniendo la recurrencia al eliminar el 
factor predisponente de la hipermovilidad.1,2 Aunque es 
un procedimiento seguro, tiene un riesgo moderado de 
recurrencia.6,17 Por otro lado, también se ha propuesto la 
cecostomía, lo cual implica la colocación de un tubo de 
cecostomía que une el ciego a la pared abdominal anterior, 
además de lograr la descompresión del segmento disten-
dido. Sin embargo, las suturas seromusculares son difíciles 
de colocar en una pared colónica adelgazada, además de 
ser pobremente retenidas por el tejido atrófico o edematoso. 
Esto puede contribuir a la fuga intraperitoneal, gangrena, 
necrosis cecal, fístula y recurrencia del vólvulo.1,2 La cecos-
tomía se ha recomendado solo para los pacientes inesta-
bles o con alto riesgo y con intestino viable.2

En el caso de evidenciarse gangrena o perforación, se 
requiere la resección del segmento afectado.1,2,7 Durante el 
manejo inicial, no se recomienda la reducción de la torsión, 
debido a que puede derivar en choque séptico irreversi-

ble.1,2 La hemicolectomía derecha resulta ser el tratamiento 
más efectivo, con los índices de recurrencia más bajos 
y un riesgo de morbilidad aceptable. La realización de la 
anastomosis primaria o una ileostomía (con fistula mucosa) 
dependerá de la condición hemodinámica del paciente, la 
condición del intestino y el grado de contaminación.1,2,3,5 

En la medida de lo posible, es preferible la anastomosis en 
ausencia de contaminación peritoneal al no haber diferencia 
en la mortalidad entre la ileostomía y la anastomosis.4 

Los cirujanos en favor de la hemicolectomía en el vól-
vulo cecal no complicado citan la presencia de la recurren-
cia del vólvulo y las complicaciones locales asociadas con 
la cecostomía y la cecopexia como base para realizar la 
resección intestinal. Los que proponen abordajes sin resec-
ción citan una mortalidad disminuida, un insulto fisiológico 
menor y un bajo índice de recurrencia para no proceder con 
la resección intestinal. Aunque la resección del colon ascen-
dente elimina la posibilidad de recurrencia del vólvulo, este 
procedimiento implica tiempos quirúrgicos prolongados e 
incrementa la magnitud del insulto fisiológico al paciente.8 
Si el paciente está demasiado inestable, se puede reali-
zar un abordaje de control de daños, a fin de permitir una 
reanimación adicional en la unidad de cuidados intensivos 
hasta que la fisiología del paciente le permita regresar a la 
sala de cirugía para la cirugía definitiva. Esta es una opción 
viable que podría permitir al paciente evitar la colostomía 
en la cirugía inicial, reinterviniendo en una segunda cirugía 
y después de la reanimación para restaurar la continuidad 
intestinal.4 La mejor estrategia para un paciente dado debe 
ser determinada por el cirujano con base en su experiencia, 
el estado fisiológico del paciente, la viabilidad del intestino 
afectado, la morbilidad y mortalidad perioperatoria poten-
cial, y el riesgo de recurrencia del vólvulo.8 Por último, la 
resección extensa del colon está indicada en el caso de la 
presencia de dos vólvulos sincrónicos.3,19

La mortalidad global del vólvulo cecal es del 11-40%.9,12,10 
La necrosis colónica y la peritonitis son los principales fac-
tores de riesgo para incrementar la mortalidad hasta un 
60% por vólvulo complicado.4,7 La presencia de comorbi-
lidades graves (enfermedad pulmonar obstructiva crónica, 
hipertensión, enfermedad cardiaca isquémica, insuficiencia 
cardiaca, enfermedad renal crónica, diabetes, etcétera), 
choque, una duración prolongada de los síntomas y la com-
binación de vólvulo ileal y colónico está asociada significati-
vamente con alto riesgo de necrosis colónica.3 En cuanto a 
los tratamientos, la liberación de la torsión tiene una morta-
lidad del 0 al 25% y una recurrencia del 0 al 70%, la ceco-
pexia una mortalidad del 0 al 30% y una recurrencia del 0 al 
40% y la cecostomía una mortalidad del 0 al 40%, con una 
recurrencia del 0 al 33%. En el caso de la hemicolectomía, 
el riesgo de mortalidad es del 0-39%, con tendencia a ser 
menor en épocas recientes y sin riesgo de recurrencia.5,8
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Conclusiones 

El vólvulo cecal tiene un origen multifactorial y debería 
ser un diagnóstico que es imperativo contemplar en todo 
caso de obstrucción intestinal. El estudio de imagen prefe-
rido debe ser la tomografía abdominal y el manejo queda 
sujeto a las condiciones clínicas del paciente, la viabilidad 
del segmento de intestino afectado, la morbilidad y morta-
lidad perioperatoria y el riesgo de recurrencia del paciente, 

siempre y cuando sea lo más oportuno a fin de evitar com-
plicaciones catastróficas como la gangrena, la perforación 
y la peritonitis.
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Anexo: Cuadro I Casos de vólvulos cecales en la literatura actual

País Año Sexo Edad Tipo de vólvulo, manejo y evolución

Marruecos6 2019 F  64 
Vólvulo tipo 1. Destorsión y cecopexia. Sin recurrencia a los  
23 meses

Bélgica23 2020 F  83
Vólvulo tipo 2. Hemicolectomía con anastomosis, sin complica-
ciones

Estados Unidos18 2018 F  78
Vólvulo tipo 3. Hemicolectomía con anastomosis, sin complica-
ciones

Malasia14 2019 F  56 
Tipo de vólvulo no especificado. Hemicolectomía con anastomo-
sis, sin complicaciones

Uganda7 2021 H  37
Vólvulo tipo 2. Ileocequectomía con anastomosis, sin complica-
ciones

Arabia Saudita17 2018 F  36
Vólvulo tipo 2. Hemicolectomía con anastomosis, sin complica-
ciones

Estados Unidos13 2013 F  71
Tipo de vólvulo no especificado. Hemicolectomía en dos etapas, 
con anastomosis en segunda cirugía

Australia16 2020 F  70 Vólvulo tipo 2. Resección ileocólica con ilestomía

Reino Unido12 2019 F  80
Tipo de vólvulo no especificado. Hemicolectomía con anastomo-
sis, sin complicaciones

México5 2020 F  52
Vólvulo tipo 1. Hemocolectomía con anastomosis, sin complica-
ciones

Estados Unidos15 2018 F  55
Tipo de vólvulo no especificado. Ileocequectomía con anastomo-
sis, sin complicaciones

Australia19 2019 M  77
Aparente vólvulo tipo 1, en sincronía con vólvulo de sigmoides. 
Colectomía total con ileostomía, sin complicaciones

Estados Unidos20 2021 F  26
Tipo de vólvulo no especificado, en sincronía con vólvulo de tras-
verso. Hemicolectomía con ileostomía, fallecimiento

México21 2021 F  102
Tipo de vólvulo no especificado, en sincronía con vólvulo de 
sigmoides. Destorsión con decopexia más hemicolectomía 
izquierda con colostomía, sin complicaciones
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