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Introducción: las mujeres de edad materna avanzada (ma-
yores de 35 años) tienen más riesgo de complicaciones 
obstétricas y resultados perinatales adversos que las que 
tienen menos de esa edad.
Objetivo: conocer las morbilidades materna y perinatal aso-
ciadas a edad avanzada en gestantes.
Material y métodos: estudio transversal analítico. Se inclu-
yeron mujeres con resolución del embarazo en la unidad 
médica, distribuidas en: grupo 1, edad avanzada, ≥ 35 años, 
y grupo 2, < 35 años. Se recabaron del expediente datos 
clínicos, morbilidades maternas y perinatales del recién na-
cido (RN). 
Resultados: se incluyeron 240 pacientes, 120 por grupo; 
se observó asociación significativa de la edad materna 
avanzada con morbilidades maternas como enfermedades 
previas al embarazo (p < 0.0001), como diabetes mellitus 
durante el embarazo (p = 0.002), enfermedad hipertensi-
va del embarazo (p = 0.0001), resolución del embarazo por 
cesárea (p = 0.04), hemorragia obstétrica (p = 0.0002), con-
trol prenatal < 5 consultas (p = 0.008), así como aquellas 
con morbilidades perinatales del RN: edad gestacional pre-
término (p = 0.001), retraso en el crecimiento intrauterino  
(p = 0.01), peso bajo para edad gestacional (p = 0.001) e in-
greso del RN a la unidad de cuidados intensivos neonatales 
(p = 0.007); con análisis multivariado se observó asociación 
de edad materna avanzada con diabetes mellitus, enfer-
medad hipertensiva del embarazo y hemorragia obstétrica  
(R2 = 0.9884; p < 0.0001). 
Conclusión: la morbilidad materna y perinatal se asocian a 
edad avanzada en gestantes.

Resumen Abstract
Background: Women in advanced maternal age (older than 
35 years of age) are at higher risk of obstetric complications 
and adverse perinatal outcomes than younger women.
Objective: To know the maternal and perinatal morbidities 
associated to advanced age in pregnant women.
Material and methods: Analytical cross-sectional study. 
Women with resolution of pregnancy in the medical unit 
were included and distributed in two groups: group 1, advan-
ced age, ≥ 35 years, and group 2, < 35 years. Clinical data, 
maternal and perinatal morbidities of the newborn (NB) were 
collected from the medical record.
Results: We included 240 patients, 120 per group; a signi-
ficant association of advanced maternal age with maternal 
morbidities such as diseases prior to pregnancy was de-
monstrated (p < 0.0001), including diabetes mellitus during 
pregnancy (p = 0.002), hypertensive disease of pregnancy 
(p = 0.0001), pregnancy resolution by cesarean section  
(p = 0.04), obstetric hemorrhage (p = 0.0002), prenatal 
control with < 5 consultations (p = 0.008), as well as those 
with perinatal morbidities of the NB: preterm gestational age  
(p = 0.001), intrauterine growth retardation (p = 0.01), low 
weight for gestational age (p = 0.001) and admission of the 
NB to the neonatal intensive care unit (p = 0.007); with mul-
tivariate analysis, an association of advanced maternal age 
with diabetes mellitus, hypertensive disease of pregnan-
cy and obstetric hemorrhage was observed (R2 = 0.9884;  
p < 0.0001).
Conclusion: The maternal and perinatal morbidities are as-
sociated with advanced age in pregnant women.
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Introducción

La tasa de embarazos en la edad materna avanzada 
ha aumentado de manera constante. La edad materna de 
riesgo se define como edad igual o superior a 35 años, 
considerando maternidad a muy avanzada edad 40 años 
o más.1,2 

La asociación descrita entre el envejecimiento y el daño 
endotelial implica un riesgo cardiovascular bien conocido 
que produce cambios estructurales y funcionales en la 
vasculatura. El endotelio disfuncional aumenta el riesgo de 
desarrollar resistencia a la insulina, lo cual a su vez eleva el 
riesgo de hipertensión, diabetes mellitus2 y otros síndromes 
metabólicos.1

Uno de los motivos más conocidos del embarazo en 
edad avanzada ha sido el retraso en el matrimonio a mayor 
edad, debido a la disponibilidad de mejores opciones anti-
conceptivas, cambios sociales y culturales, oportunidades 
más amplias para la educación superior y el avance pro-
fesional.3 

Es biológicamente plausible que el envejecimiento 
materno influya en la salud de la descendencia.4

La edad materna avanzada, mediada en gran medida 
por la preeclampsia y el feto pequeño para edad gestacio-
nal, se asocia con trastornos vasculares y disminución del 
flujo sanguíneo útero-placentario y parto pretérmino.5

La proporción de madres mayores de 40 años que dan a 
luz aumentó en el año 2018; asimismo, la tasa de nacimien-
tos para mujeres de más de 40 años ha sido la más alta en 
más de cuatro décadas.2,6

Las edades extremas (menores de 16 o mayores de  
35 años) se han asociado con el desarrollo de complica-
ciones obstétricas y aumentan morbilidad y mortalidad 
materna y fetales.7

Se ha encontrado que las mujeres de edad materna 
avanzada tienen aumento del riesgo de complicaciones 
obstétricas y resultados perinatales adversos, incluida la 
diabetes mellitus gestacional, trastornos hipertensivos 
(como preeclampsia, eclampsia), síndrome de HELLP, defi-
ciencia cervical, parto por cesárea, parto instrumentado, 
restricción de crecimiento intrauterino, placenta previa, 
placenta acreta, desprendimiento de placenta, hipereme-
sis gravídica, defectos perinatales de nacimiento (aneu-
ploidías, muerte fetal y parto pretérmino) y las mujeres con 
edad materna muy avanzada (de 45 años o más) tienen un 
mayor riesgo de resultados adversos del embarazo que las 
mujeres con edad materna avanzada.8,9,10,11

El riesgo de preeclampsia es tres veces mayor entre las 
mujeres de edad avanzada.12 La incidencia de hipertensión 
gestacional y preeclampsia en mujeres con edad avanzada 
es mayor con respecto a mujeres menores de 35 años.13

La incidencia de diabetes gestacional en pacientes de 
edad materna avanzada se reporta en 12.6% frente a 3.6% 
en mujeres menores de 35 años.13 Se debe prestar especial 
atención a las mujeres con edad ≥ 45 años, ya que es el 
grupo con mayor riesgo de diabetes gestacional, con una 
incidencia de 19.3%.1,14 

La edad materna y los transtornos hormonales 
aumentan el riesgo de parto pretérmino, indepen-
dientemente de la paridad.5 El parto pretérmino < 37 
semanas de gestación se presenta con una tasa de 
44.9% frente a 16.2%, y en cuanto al parto pretérmino  
< 34 semanas de gestación es de 17.3% frente a 8.6% con 
respecto a mujeres menores de 35 años.13

El parto pretérmino se asocia a cualquier edad gestacional 
pero en mujeres de 45 años o más hay un riesgo 2.5 veces 
mayor de presentarse que en menores de 37 semanas.1

En los países desarrollados se estima que alrededor del 
1% de los nacimientos son fruto de la reproducción asis-
tida.15 La fertilidad se reduce después de los 35 años con 
una baja significativa de las reservas de ovocitos.3 En las 
mujeres de edad avanzada, la fertilización in vitro con óvu-
los de donantes implica los mismos riesgos que en otras 
edades, como la gestación múltiple, el parto pretérmino y el 
aumento de la morbilidad materna.11

La tecnología reproductiva se ha asociado con resulta-
dos adversos del embarazo, incluido el parto pretérmino, 
bajo peso al nacer, muy bajo peso al nacer y otras posibles 
complicaciones asociadas con placentación anormal, en 
mujeres con edad materna avanzada en comparación con 
concepciones espontáneas.6 

La tasa de parto por cesárea es de 92.4% frente a 30% 
en pacientes de edad materna avanzada.14 

Asimismo, las pacientes con edad materna avanzada 
presentan mayor necesidad de transfusión de sangre con 
una tasa de 3.2% frente a 0.7%, además de hospitalización 
prolongada de más de 7 días con tasa de 37.8% frente a 
15.1% con respecto a mujeres menores de 35 años.13

La incidencia de placenta previa en mujeres de más de 
40 años ha subido del 2.3% al 6.1%.1 La placenta previa 
con o sin hemorragia y la placenta acreta son otras compli-
caciones que afectan con mayor frecuencia a las mujeres 
mayores de 35 años.16
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En términos de parto instrumentado, los resultados 
sugieren una asociación con edad materna avanzada, ya 
que el riesgo de partos instrumentados fue hasta 1.61 veces 
mayor que en las mujeres menores de 35 años.12 

El riesgo de aborto espontáneo más alto se presenta a 
los 45 años, con frecuencia de hasta 53.6%.17 

La edad materna avanzada contribuye a diferentes resul-
tados perinatales, como riesgo de muerte fetal intrauterina, 
restricción de crecimiento fetal, muerte neonatal, bajo peso 
al nacer, parto pretérmino, bajo puntaje de Apgar, predispo-
sición a malformaciones congénitas y anomalías cromosómi-
cas, como trisomía. La prevalencia de resultados perinatales 
adversos fue del 29.1% y 14.5% entre las madres de edad 
avanzada y de menos de 35 años, respectivamente.18,19,20,21

A cada minuto ocurre una muerte materna en el mundo 
por complicaciones relacionadas con el embarazo.22 La 
investigación de la morbilidad materna y perinatal en muje-
res con edad materna avanzada es importante debido a sus 
consecuencias en la salud del binomio.23 Los estudios son 
aún escasos y el seguimiento obstétrico y preconcepcional 
de estas pacientes aún no está estandarizado.24 El deseo 
de quedar embarazada después de los 40, 45 o incluso  
50 años probablemente seguirá presentándose en nuestra 
sociedad. Por lo tanto, es importante continuar con estudios 
para aclarar la asociación de la edad con las complicacio-
nes maternas y del recién nacido (RN), incluso a partir de 
los 30 años.24,25

El objetivo de la presente investigación es conocer los 
factores asociados a morbilidad materna y perinatal en ges-
tantes con edad avanzada.

Material y métodos

Estudio trasversal analítico, en mujeres embarazadas 
cuya resolución del embarazo se haya llevado a cabo en 
la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Gineco 
Pediatría No. 48 del Centro Médico Nacional del Bajío del 
Instituto Mexicano del Seguro Social; una vez identifica-
das las pacientes, se distribuyeron en dos grupos: grupo 
1, pacientes embarazadas con edad avanzada ≥ 35 años, 
y grupo 2, pacientes embarazadas con edad < 35 años. Se 
consideraron con criterio de eliminación los casos con datos 
incompletos en el expediente clínico.

La investigación fue aprobada por el Comité de Ética 
para la Investigación en Salud y Comité Local de Investi-
gación en Salud, con número de registro R-2022-1002-010. 
De acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud 
en Materia de Investigación para la Salud, artículo 17. Se 

consideró como una investigación sin riesgo, ya que solo se 
realizó revisión de expediente y no se tuvo contacto alguno 
con las pacientes. No se requirió de carta de consentimiento 
informado y se autorizó la carta de excepción del consenti-
miento informado por ambos comités.

Se recabaron del expediente clínico físico y electrónico 
las características maternas, como edad de la paciente, 
número de gestación, antecedente de parto, cesárea o 
aborto. Además, se registraron las morbilidades maternas, 
como enfermedades previas y durante el embarazo, com-
plicaciones durante el embarazo, vía de finalización del 
embarazo, presencia de hemorragia obstétrica, número de 
consultas de control prenatal; también se recabó informa-
ción de las morbilidades perinatales de los RN, como edad 
gestacional al nacer, peso al nacer, peso bajo para la edad 
gestacional y presencia de retraso en el crecimiento intra-
uterino, puntaje de Apgar, ingreso a la unidad de cuidados 
intensivos neonatales (UCIN) y muerte neonatal.

Las variables dependientes fueron la morbilidad materna 
y perinatal.

El tamaño de la muestra se calculó con el estadígrafo 
Z para comparar proporciones de variables dicotómicas y 
se tomó en consideración el artículo publicado por Geta-
neh et al.,2 en el que reportaron que las complicaciones al 
momento del parto en mujeres de edad avanzada fueron de 
30% frente a 17% que no tuvieron complicaciones; se con-
sideró un alfa de 0.05 bilateral y beta de 20 y se obtuvieron 
120 pacientes por grupo, es decir, 240 pacientes en total.

En cuanto al análisis estadístico, se reportó estadística 
descriptiva, así como, frecuencias y porcentajes de las 
variables. Se realizó prueba de chi cuadrada para compa-
rar variables nominales. Se estableció el riesgo de morbili-
dades con análisis bivariado mediante la razón de momios 
(RM) y el análisis multivariado con regresión logística. Se 
consideró significancia estadística un valor de p < 0.05. Se 
utilizó el paquete estadístico NCSS, versión 2022 (free trial) 
y Epidat 3.1 

Resultados

Se incluyeron 240 mujeres, distribuidas en dos grupos: 
grupo 1, mujeres de edad avanzada ≥ 35 años (n = 120) 
y grupo 2, mujeres < 35 años (n = 120). En el cuadro I se 
muestra la comparación entre los grupos de estudio de las 
características clínicas maternas y de los RN.

Las mujeres de edad avanzada (≥ 35 años) presenta-
ron con mayor frecuencia diabetes mellitus, hipotiroidismo y 
obesidad de forma significativa (cuadro II).
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Cuadro I Comparación de las características clínicas maternas y de RN entre los dos grupos de estudio (mujeres ≥ 35 y < 35 años de 
edad)

Variables
Todas

n = 240

Grupo 1
Mujeres ≥ 35

n = 120

Grupo 2
Mujeres < 35

n = 120
p

Características clínicas maternas

Edad (años) (mediana, RIC)* 34.5 (26-37) 37 (35-39) 26 (22-29)  < 0.0001

Gestaciones (n) (mediana, RIC)* 3 (2-4) 3 (2-4) 2 (1-3) < 0.0001

Partos previos (n) (mediana, RIC)* 1 (0-2) 1 (0-2) 1 (0-1) 0.1

Cesáreas previas (n) (mediana, RIC)* 1 (0-2) 1 (0-2) 1 (0-2) 0.004

Abortos previos (n) (mediana, RIC)* 0 (0-1) 0 (0-1) 0 (0-0) < 0.0001

Embarazo ectópico previo (n) (mediana, RIC)* 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 1

Vía de finalización del embarazo (n)†

 Parto
 Cesárea
 Aborto
 Ectópico

78
142
19
1

31
76
13
0

47
66
6
1

0.045

Consultas de control prenatal (n) (mediana, RIC)* 8 (6-10) 8 (5-10) 8 (7-10) 0.35

Características clínicas del RN

Edad gestacional del RN (semanas) (mediana, RIC)* 38.1 
(36.6-39.1)

37.5
(36-38.5)

38.5 
(37.5-39.4)

< 0.0001

Peso del RN (g) (mediana, RIC)* 3073 
(2733-3415)

3040 
(2580-3380)

3100 
(2857-3452)

0.19

Apgar (puntaje) (mediana, RIC)* 9 (9-9) 9 (9-9) 9 (9-9) 0.24

RIC: rangos intercuartílicos; RN: recién nacido
*Prueba U de Mann-Whitney
†Prueba chi cuadrada

Cuadro II Comparación de patologías maternas entre los dos grupos de estudio (mujeres ≥ 35 y < 35 años)

Variables
Todas

n = 240

Grupo 1
Mujeres ≥ 35

n = 120

Grupo 2
Mujeres < 35

n = 120
p

Diabetes mellitus (n)
 Pregestacional
 Gestacional
 No

 11
 25
 110

 9
 17
 94

 2
 8
 110

 0.009

Enfermedad hipertensiva (n)
 Preexistente 
 Gestacional
 PE con datos de severidad
  PE sobreagregada
  Eclampsia
 No

 6
 11
 12
 3
 1
 207

 6
 8
 9
 3
 1
 93

 0
 3
 3
 0
 0
 114

0.52

Hipotiroidismo (n)
 Sí
 No

 26
 214

 20
 100

 6
 114

0.006

Obesidad (n)
 Sí
 No

 42
 198

 32
 88

 10
 110

0.004

PE: preeclampsia
Se empleó prueba de chi cuadrada



S87Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2023;61 Supl 2:S83-9

Flores-López B et al. Morbilidad de gestación en edad avanzada

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

Se analizaron las morbilidades maternas y perinata-
les (del RN). Se observó asociación de la edad avanzada  
(≥ 35 años) con incremento del riesgo de padecer enferme-
dades previas al embarazo, diabetes mellitus, enfermedad 
hipertensiva del embarazo, así como, resolución del emba-
razo por vía cesárea, presencia de hemorragia obstétrica y 
mal control prenatal (< 5 consultas) (cuadro III). 

Al analizar las morbilidades perinatales de los RN, obser-
vamos que los hijos de madres con edad avanzada tienen 
incremento del riesgo de edad gestacional pretérmino al 
momento del nacimiento, restricción del crecimiento intrau-
terino, peso al nacer bajo para la edad gestacional e ingreso 
del RN a la UCIN después del nacimiento (cuadro IV). 

Cuadro III Análisis bivariado para evaluar la asociación de la edad materna avanzada (mujeres ≥ 35 años) con las morbilidades maternas

Variables
Grupo 1

Mujeres ≥ 35
n = 120

Grupo 2
Mujeres < 35

n = 120
RM (IC 95%) p

Enfermedades previas al embarazo (sí) 77  24 7.16 (4-12.82)  < 0.0001

Diabetes mellitus (sí) 26  10 3.23 (1.48-7) 0.002

EHE (sí) 27  6 5.5 (2.18-13.92) 0.0001

Resolución del embarazo por cesárea (sí) 76  65 1.46 (0.87-2.44) 0.04

Hemorragia obstétrica (sí) 35  11 4.08 (1.95-8.5) 0.0002

Control prenatal < 5 consultas (sí) 27  11 2.87 (1.35-6.11) 0.008

EHE: enfermedad hipertensiva del embarazo Valores expresados en número (n) RM: razón de momios; IC: intervalo de confianza

Cuadro IV Análisis bivariado para evaluar la asociación de la edad materna avanzada (mujeres ≥ 35 años) con las morbilidades perinatales 
del RN

Variables
Grupo 1

Mujeres ≥ 35 años
n = 120

Grupo 2
Mujeres < 35 años

n = 120

RM
(IC 95%)

p

Edad gestacional pretérmino del RN (sí)  30  12 3 (1.45-6.19)  0.001

Restricción crecimiento intrauterino (sí)  9  1 9.64 (1.20-77.39) 0.01

Peso al nacer bajo para edad gestacional (sí)  21  3 8.27 (2.39-28.55) 0.001

Ingreso del RN a UCIN (sí)  24  10 2.75 (1.25 -6.04) 0.007

RN: recién nacido; UCIN: unidad de cuidados intensivos neonatales; RM: razón de momios; IC: intervalo de confianza
Valores expresados en número

Se realizó análisis multivariado, en el que se observan 
las morbilidades materna y perinatal asociadas a edad 
materna avanzada (cuadro V).

Discusión

En el presente estudio se logró demostrar la asociación 
de la morbilidad materna y perinatal en mujeres con edad 
avanzada. Se demostró asociación significativa de la edad 
materna avanzada con morbilidades maternas, como enfer-
medades previas al embarazo, diabetes mellitus durante el 
embarazo, enfermedad hipertensiva del embarazo, reso-
lución del embarazo por cesárea, hemorragia obstétrica y 

Cuadro V Análisis multivariado para evaluar las morbilidades asociadas a edad materna avanzada

Variable Coeficiente de regresión RM IC 95% p

Diabetes mellitus 0.9034 2.46 1.06-5.70  0.034

Enfermedad hipertensiva del embarazo 1.7833 5.94 2.29-15.45 0.0002

Hemorragia obstétrica 1.5614 4.76 2.23-10.15 < 0.0001

RM: razón de momios; IC: intervalo de confianza
Intercepto = −0.6228; error estándar = 0.1111; R2 = 0.9884; p < 0.0001
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control prenatal < 5 consultas; también se mostró asocia-
ción con morbilidades perinatales del RN, edad gestacional 
pretérmino, retraso en el crecimiento intrauterino, peso bajo 
para edad gestacional e ingreso del RN a la UCIN. 

La edad materna se enmarcó en 35 años, de forma simi-
lar a lo reportado por Waldenstrom et al.,1 y Getaneh et al.,2 
que incluyeron gestantes de 35 a 39 años en el grupo motivo 
de estudio. El grupo de gestantes de edad avanzada fue 
el que presentó mayor número de gestaciones, cesáreas y 
abortos con respecto al grupo control, diferencia que resultó 
significativa estadísticamente y coincidió con los resultados 
demostrados por Claramonte et al.,7 Molina-García et al.,12 
y Luque-Fernández et al.13

Por otra parte, en el presente estudio, destaca la edad 
gestacional del RN, que es menor en los hijos de madres de 
edad avanzada, semejante a lo publicado en otros estudios, 
como los de Luque-Fernández et al.,13 Macías-Villa et al.,21 
y Bajana et al.25 

En el presente estudio se observó que la edad materna 
avanzada (≥ 35 años) se asoció́ con mayor riesgo de pre-
sentar enfermedades previas al embarazo (RM 7.16, inter-
valo de confianza del 95% [IC 95%] 4-12.82), diabetes 
mellitus (RM 3.23, IC 95% 1.48-7), enfermedad hipertensiva 
del embarazo (RM 5.5, IC 95% 2.18-13.92), resolución del 
embarazo por cesárea (RM 1.46, IC 95% 0.87-2.44), hemo-
rragia obstétrica (RM 4.08, IC 95%1.95-8.5). Asimismo, las 
morbilidades perinatales del RN, como la edad gestacional 
pretérmino (RM 3, IC 95%1.45-6.19), restricción del cre-
cimiento intrauterino (RM 9.64, IC 95% 1.20-77.39), peso 
bajo al nacer para la edad gestacional (RM 8.27, IC 95% 
2.39-28.55), ingreso a la UCIN (RM 2.75, IC 95%1.256.04), 
presentaron asociación estadísticamente significativa con 
la edad materna. De igual manera, el análisis multivariado 
para evaluar las morbilidades asociadas a edad materna 
avanzada mostró asociación estadísticamente significativa 
en las variables diabetes mellitus (RM 2.46, IC 95%1.06-
5.70), enfermedad hipertensiva del embarazo (RM 5.94, IC 
95%2.29-15.45), hemorragia obstétrica (RM 4.76, IC 95% 
2.23-10.15) con una buena fuerza de relación y predic-
ción positiva entre las variables analizadas, semejante a lo 
reportado en otro estudio mexicano (de Macías et al.),21 y 
un estudio francés realizado por Bouzaglou et al.24

Entre las fortalezas del estudio se pueden mencionar 
varios aspectos; por un lado, la muestra de pacientes inclui-
dos consideró amplios rangos de edad, por lo que aporta 
información valiosa sobre las características de la pobla-
ción obstétrica, así como de la neonatal. Esta información 
puede ser útil como marco de referencia para la asesoría de 
mujeres embarazadas que presentan edad avanzada. Cabe 
mencionar que se analizó una gran diversidad de variables 
y se obtuvieron fuertes asociaciones tanto con análisis biva-
riado como multivariado, con alto coeficiente de regresión, 
lo que robustece los resultados obtenidos.

Las limitantes de la presente investigación compren-
den las características sociodemográficas de la pobla-
ción obstétrica de la región (solo se contempló la zona del 
Bajío del país), las cuales pueden diferir con las de otras 
zonas geográficas; también es importante mencionar que 
solo se incluyó a gestantes al momento del desenlace del 
embarazo, por lo que sería interesante proponer en futuras 
investigaciones evaluar a las pacientes en los diferentes tri-
mestres del embarazo, situación que no fue posible en el 
en el presente estudio, dado que el hospital es de tercer 
nivel de atención y las pacientes llegan referidas al final del 
embarazo o para el desenlace del mismo. Entre algunos 
datos para considerar en futuros estudios están: el análi-
sis de factores como el nivel de estudios materno, el nivel 
socioeconómico y el desenlace de los RN que ingresaron a 
cuidados intensivos neonatales para contemplar un pano-
rama más amplio y completo y aportar información valiosa 
a los médicos que tratan este tipo de población. 

Conclusión

Las morbilidades materna y perinatal se asocian con 
una edad avanzada en gestantes. Es importante mantener 
la asesoría y consejería médica a las pacientes con estas 
características, además del abordaje multidisciplinario, a fin 
de otorgar una atención de calidad y mejorar el desenlace 
tanto de la madre como del RN.

Declaración de conflicto de interés: los autores han completado y 
enviado la forma traducida al español de la declaración de conflictos 
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Introducción: los accesos venosos centrales tienen mucha 
importancia en la práctica médica diaria. La inserción en 
la vena yugular es habitual debido a su accesibilidad. La 
trombosis venosa asociada a catéter es una complicación 
relativamente común y de mediano plazo. El empleo de la 
ecografía para guiar la inserción y la evaluación posterior 
del vaso sanguíneo ofrece múltiples ventajas y promete ha-
cer de la instalación de accesos vasculares una técnica más 
segura.
Objetivo: comparar la proporción de trombosis yugular aso-
ciada a catéter cuando se emplea una técnica de referencias 
anatómicas con respecto a la técnica de guía ecográfica.
Material y métodos: estudio observacional, transversal y 
analítico que compara la frecuencia de trombosis yugular 
según la técnica de inserción utilizada en pacientes de una 
unidad de cuidados intensivos. 
Resultados: se estudiaron un total de 91 pacientes: en 44 se 
utilizó una técnica de guía ecográfica y en 47 se empleó refe-
rencia anatómica. Se observó un solo caso de trombosis mu-
ral (2.7 %) en el grupo de inserción por guía ecográfica frente 
a 11 casos (23.4%) del grupo por referencias anatómicas, 
con lo cual se obtuvo como resultado una asociación signifi-
cativa entre la técnica de inserción por referencia anatómica 
y trombosis. Chi cuadrada (1, n = 91) = 8.86, p = 0.004. 
Conclusión: la proporción de trombosis yugular asocia-
da a catéter es mayor cuando se emplea una técnica de 
referencias anatómicas con respecto a la técnica de guía 
ecográfica.

Resumen Abstract
Background: Central venous accesses are of great impor-
tance in daily medical practice. Insertion into the jugular 
vein is common due to its accessibility. Catheter-associated 
venous thrombosis is a relatively common medium-term 
complication. The use of ultrasound to guide catheterization 
offers multiple advantages and promises to make vascular 
access installation a safer technique.
Objective: To compare the proportion of catheter-associa-
ted jugular thrombosis when an anatomical landmark techni-
que is used with respect to the ultrasound-guided technique.
Material and methods: An observational, cross-sectional, 
and analytical study that compares the frequency of throm-
bosis when the ultrasound-guided technique was used con-
cerning anatomical reference technique in patients in an 
intensive care unit.
Results: A total of 91 patients were studied: in 44 an ultra-
sound-guided technique was used, and in 47 anatomical 
references. A single case of mural thrombosis (2.7%) was 
observed in the ultrasound-guided insertion group vs. 11 ca-
ses (23.4%) in the other group, resulting in a significant asso-
ciation between the anatomical reference insertion technique 
and thrombosis. Chi squared (1, n = 91) = 8.86, p = 0.004.
Conclusion: The proportion of catheter-associated jugular 
thrombosis is greater when an anatomical reference techni-
que is used compared to the ultrasound-guided technique.
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Introducción

La medicina moderna avanza rápidamente y el empleo 
de catéteres para el acceso venoso central se erige como 
una herramienta clave en el monitoreo y tratamiento de 
los pacientes que ingresan a las instituciones de salud.1 
Se entiende como catéter el dispositivo o sonda plástica2 
biocompatible, radioopaca, que se utiliza para infundir 
solución intravenosa al torrente circulatorio. Se considera 
central cuando el extremo distal del mismo se ubica en la 
vena cava superior, vena cava inferior o cualquier zona de 
la anatomía cardiaca. El acceso venoso central es un proce-
dimiento que se realiza con frecuencia. Aproximadamente 
el 8% de todos los pacientes hospitalizados requerirán de 
un acceso venoso central en algún momento de su estancia 
hospitalaria.3

La punción vascular, cuyo es fin la colocación de un caté-
ter venoso central, tradicionalmente se efectúa mediante 
una técnica de inserción percutánea guiada por referencias 
anatómicas. Esta técnica es llamada “técnica a ciegas” o 
de “referencias y/o puntos anatómicos”. Sin embargo, este 
método es infructuoso hasta en el 35% de los casos4 y la 
tasa total de complicaciones llega hasta el 19% o es incluso 
mayor. En contraste, la técnica por guía ecográfica ofrece 
una visión en tiempo real, lo que proporciona al operador el 
beneficio de observar la vena y las estructuras anatómicas 
circundantes antes, durante y después del procedimiento.5

La trombosis es un problema de salud pública mundial y 
en México representa una de las primeras causas de mor-
talidad.6 Se entiende por trombosis la obstrucción del flujo 
de sangre en un vaso sanguíneo.7 Cualquier catéter intra-
venoso tiene el potencial de causar trombosis venosa.8 Se 
define trombosis asociada a catéter como la formación de 
un trombo alrededor de un catéter introducido en un vaso 
sanguíneo. Se estima que contribuye al 10% de todas las 
trombosis venosas profundas en adultos.9,10 Las complica-
ciones trombóticas del catéter han de entenderse como un 
proceso dinámico con diferente gravedad. 

La ecografía debe utilizarse de forma rutinaria en el 
acceso vascular central.11 El empleo del ultrasonido para 
este fin se encuentra asociado a una menor proporción 
de complicaciones y mejora sustancialmente las tasas de 
éxito, por lo que enfáticamente se recomienda su uso como 
método ideal para la punción y la canalización del vaso.12

La ultrasonografía enfocada y aplicada en la unidad de 
cuidados intensivos (UCI) es uno de los cambios más revo-
lucionarios en la atención de pacientes críticamente enfer-
mos. La ecografía es una herramienta poderosa en manos 
del intensivista moderno. Esto ha permitido complementar 
el examen físico y favorece un diagnóstico rápido, con un 

coste mínimo y sin necesidad de radiación o transporte de 
pacientes.13 

Nuestro objetivo principal fue comparar la proporción de 
trombosis yugular asociada a catéter cuando se emplea una 
técnica de referencias anatómicas con respecto a la técnica 
de guía ecográfica.

Material y métodos

Se llevó a cabo un estudio observacional, transversal y 
analítico en las instalaciones de la Unidad Médica de Alta 
Especialidad (UMAE) Hospital de Especialidades No. 1 del 
Centro Médico Nacional del Bajío. Entre los participantes se 
incluyeron pacientes en estado crítico, mayores de 18 años, 
que portaban un catéter venoso central de localizacion exclu-
sivamente yugular, con al menos cinco días de duración y 
que se encontraban hospitalizados en la UCI. El tamaño de 
muestra se calculó con base en una diferencia de propor-
ciones y de acuerdo con los resultados publicados en dos 
metaanálisis (Mehta et al., 201314 y Brass et al., 2015)15 que 
comparan la proporción de complicaciones cuando se utiliza 
una técnica de referencias anatómicas frente a una técnica 
guiada por ultrasonido. Se fijó un nivel de significación del 
5%, un poder de prueba de 80% y un valor de β de 0.20. El 
muestreo fue no probabilístico y por disponibilidad de casos. 
En cuanto al manejo de los datos, aquellos que calificaron 
como datos categóricos se informaron como proporciones 
y porcentajes, y los datos continuos se presentaron como 
medianas y rangos intercuartílicos, o medias y desviaciones 
estándar de acuerdo con su distribución. Se determinó en 
cada sujeto la condición de presencia o ausencia del evento 
de interés y se midieron ambas variables de forma simultá-
nea (técnica y presencia de trombo). Se generó una tabla 
de contingencia 2 x 2 y se calculó la razón de momios como 
una medida de asociación entre las variables principales. 
Se utilizó la prueba de chi cuadrada y se aceptó un valor de 
p < 0.05 como estadísticamente significativo. Se utilizó el 
paquete estadístico SPSS, versión 23.0.0.0 (IBM Corpora-
tion, 2015). Por la naturaleza del diseño de la investigación, 
no se realizaron acciones que generaran riesgos adiciona-
les a los inherentes de la atención del paciente en estado 
crítico. El estudio contó con la autorización del Comité Local 
de Investigación en Salud y Ética con folio R-2021-1001-
056. Se solicitó por escrito al paciente o en su caso al fami-
liar responsable la carta de consentimiento informado para 
participar en la investigación.

Resultados

Se registraron un total de 91 pacientes portadores de 
catéter venoso yugular, 64 hombres (70.3%), 27 mujeres 
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(29.7%), con una relación H:M 2.2:1. El rango de edad se 
encontró entre los 18 y los 74 años, con una media de 46.3 
y una mediana de 47 años. Los pacientes calificaron en pro-
medio con sobrepeso con una media del índice de masa 
corporal (IMC) de 28.7 kg/m2. 

En cuanto a las variables demográficas y de gravedad al 
ingreso, una vez clasificados los grupos de acuerdo con la 
técnica de inserción, no se observaron diferencias relevan-
tes entre ellos, solo como única excepción el sexo, del cual 
predominó el masculino (cuadro I). 

En lo que respecta al desenlace primario, de los  
91 pacientes analizados se detectó trombosis asociada 
a catéter en 12 casos, esto de acuerdo con la definición 
de trombosis utilizada durante el rastreo ultrasonográfico 
(cuadro II). 

En aquellos pacientes en los que se empleó una técnica 
de referencia anatómica, 47 en total, se observó trombo en 
11 de ellos (23.5%). En los pacientes con técnica de guía 
ecográfica con un total de 44 pacientes, se observó un solo 
evento de trombosis (2.7%), por lo que las diferencias en las 
proporciones fue de 20.8%. 

Cuadro I Características de la población de estudio de acuerdo con la ténica de colocación

Características
Total

(n = 91)
Técnica de guía ecográfica p

No (n = 47) Sí (n = 44)

Edad* 46.3 ± 15.9 44.5 ± 15.3 48.2 ± 16.5 0.28‡

Sexo masculino 64 (70.3%) 28 (59.5%) 36 (81.8%) 0.02§

Peso* 81.7 ± 19.4 80.5 ± 20.6 82.9 ± 20.9 0.57‡

Estatura† 166 (160-170) 165 (160-170) 166 (162-170) 0.19¶

IMC† 28.7 (24.3-33.7) 28.3 (24-33) 29.9 (23-33) 0.63¶

APACHE II† 12 (8-20) 12 (7-16) 12 (8-20) 0.98¶

SOFA† 7.5 (4-11) 7.5 (5-11) 6.0 (3-11) 0.17¶

*Media ± desviación estándar; †mediana y rangos intercuartílicos; ‡t de Student; §chi cuadrada; ¶U de Mann-Whitney
IMC: índice de masa corporal; APACHE II: Acute Physiology Age Chronic Health Evaluation; SOFA: Sequential Organ Failure Assessment

Cuadro II Hallazgos ultrasonográficos en la población de estudio

Definición Hallazgo n %

Sin trombosis Vaso totalmente comprimible, flujo sanguíneo visible en toda la sección del vaso  79  86.8

Vaina de fibrina Presencia de imagen de aspecto cilíndrico, con márgenes definidos, que se origina en el 
sitio del catéter. Usualmente fluctúa dentro de la luz del vaso sin crear una obstrucción. El 
vaso es totalmente comprimible, pues no hay defectos del flujo sanguíneo  0 0

Trombosis mural Presencia de trombo que se adhiere a la pared vascular y no ocluye completamente la 
vena. Hay flujo de sangre en Doppler color. El trombo se visualiza directamente y/o la vena 
es incompresible  12 13.2

Trombosis total Presencia de trombo alrededor del catéter que se adhiere a la pared del vaso y ocluye la 
vena por completo. El trombo se visualiza dfirectamente y/o la vena es incompresible. No 
hay flujo sanguíneo en el Doppler color  0 0

Para evaluar la relevancia de esta diferencia de propor-
ciones se aplicó chi cuadrada y se obtuvo como resultado 
una asociación significativa entre la técnica de inserción por 
ultrasonido y la presencia de trombosis mural asociada a 
catéter: chi cuadrada: (1, n = 91) = 8.86, p = 0.004, razón de 
momios de 10.2, intervalo de confianza del 95% (IC 95%) 
1.36-56.5 (figura 1).

Al momento de la evaluación, 93.4% de los pacientes 
recibía anticoagulación profiláctica y cinco pacientes no 
recibían ningun tipo de anticoagulacion. Los casos de trom-
bosis se presentaron solo en aquellos pacientes que reci-
bían anticoagulación profiláctica. 

Discusión

La proporción de trombosis yugular asociada a caté-
ter que encontramos al considerar los eventos de ambos 
grupos fue del 13%. Esto es una cifra menor que la repor-
tada en estudios similares, por lo que debe considerarse el 
efecto benéfico de la técnica por ultrasonido en la reducción 
de trombosis asociada a catéter en forma general. Somos 
enfáticos en señalar la diferencia en cuanto a la proporción 
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Figura 1 Proporción de trombosis de acuerdo con la técnica de inserción

encontrada de acuerdo con la técnica. Esta diferencia no 
debe ser considerada un tema menor, puesto que puede ser 
reflejo del impacto benéfico de la técnica cuando se emplea 
la guía ultrasonográfica. Son pocos los estudios reportados 
enfocados en este perfil de pacientes (enfermos en estado 
crítico no oncológicos). A este respecto en el estudio de 
2017 de Hrdy et al.16 se encontró que de una muestra de 
198 pacientes la presencia de trombosis asociada a catéter 
fue de 47 casos, lo que representa una proporción del 23%. 
Esto concuerda con la técnica de referencia anatómica de 
nuestro estudio, pero solo cuando es considerada como un 
solo grupo, es decir, la suma de los eventos de trombosis en 
las dos técnicas de colocación.

El empleo de los catéteres intravasculares no está exento 
de riesgos. En el contexto del paciente en estado crítico, la 
utilización de catéteres para acceso venoso central es una 
herramienta fundamental, pero cualquier catéter intrave-
noso tiene el potencial de causar trombosis venosa.17

La trombosis asociada a catéter requiere de un alto 
índice de sospecha para el diagnóstico. Esto puede explicar 
parcialmente la extensa variación en la incidencia y preva-
lencia informada de trombosis y subraya la necesidad de 
una evaluación clínica cuidadosa y enfocada después de su 
colocación.18,19,20

Se reporta en la literatura que el uso de la ecografía en 
la colocación de catéteres está asociado con un menor por-
centaje de complicaciones y mejora sustancialmente las 
tasas de éxito general. Esto se aplica también en los dispo-
sitivos que se colocan a través de la vena yugular interna.21 

Esta práctica se ha generalizado en los últimos años en las 
áreas de urgencias, terapia intensiva y salas de hospitali-
zación. Nuestro estudio se propuso documentar una com-
plicación de mediano plazo, poco reportada, pero sin duda 
presente.

El uso de ultrasonido en la UCI es uno de los cambios 
de vanguardia en la atención de pacientes críticamente 
enfermos. La ecografía vascular yugular es una técnica no 
invasiva que permite la visualización del sistema venoso 
profundo, el análisis de su contenido y la valoración de la 
respuesta de la vena a la compresión por parte del trans-
ductor: la ausencia de compresibilidad de la vena es diag-
nóstica de trombosis.22 

Gracias a esta técnica fue posible la correcta identifica-
ción de trombosis asociada a catéter en 12 de los pacien-
tes. En todos los casos la obstrucción fue parcial, lo cual 
explicaría el comportamiento silente de la complicación. 
Las implicaciones de la detección temprana, el tipo de tra-
tamiento, la vigilancia y la conducta que se debe seguir una 
vez detectado el trombo son interrogantes que deberán 
plantearse en estudios futuros.

Es contundente la diferencia en cuanto a las complica-
ciones de acuerdo con la técnica empleada. Se sabe, por 
ejemplo, que la ecografía aplicada reduce la tasa de compli-
caciones totales hasta en un 71%, disminuye el número de 
intentos necesarios para una canulación exitosa, aumenta 
la probabilidad de éxito en el primer intento hasta en un 
57% y reduce la formación de hematomas hasta en 70%.23 
Todos estos factores pueden ser determinantes y disminuir 
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el riesgo de trauma mecánico que ocasiona un mayor riesgo 
teórico de trombosis.

Nuestro estudio tiene como limitante el diseño transversal, 
el cual ocasiona la imposibilidad de hacer inferencias de cau-
salidad, fundamentalmente por la ambigüedad temporal que 
surge al medir simultáneamente la exposición y la enferme-
dad, aunado a la desventaja de aportar datos de un momento 
único en el tiempo. Aunque nuestro objetivo principal no fue 
encontrar una relación de causalidad, surge la interrogante 
de cuál es el factor (o los factores) que se encuentra(n) 
presente(s) en la técnica con guía ultrasonográfica que ori-
gina una reducción de hasta 21% en la proporción de trom-
bosis asociada a catéter y que incrementa de forma notable 
el riesgo en comparación con la técnica de referencias anató-

micas. Es posible que la respuesta se encuentre en la reduc-
ción del traumatismo mecánico al momento de la inserción. 

Conclusión

Existe un incremento en la probabilidad de presentar 
trombosis yugular asociada a catéter venoso central cuando 
se emplea la técnica de colocacion guiada por referencias 
anatómicas comparada con la técnica guiada por ecografía.

Declaración de conflicto de interés: los autores han completado y 
enviado la forma traducida al español de la declaración de conflictos 
potenciales de interés del Comité Internacional de Editores de Revis-
tas Médicas, y no fue reportado alguno relacionado con este artículo.
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Introducción: las adherencias anómalas de la placenta, 
conocidas como acretismo, y sus variantes son causa de 
hemorragias obstétricas que ponen en riesgo a la gestante. 
El acretismo se asocia firmemente con antecedentes de ci-
rugías uterinas (cesárea, miomectomía, legrados), así como 
con signos ultrasonográficos como presencia y tamaño de 
lagunas placentarias, pérdida de la interfaz placenta/vejiga, 
localización en cara anterior de la placenta y presencia de 
flujo Doppler; estos marcadores pueden ser valorados me-
diante ecografía prenatal. 
Objetivo: analizar la asociación de diagnóstico prenatal de 
acretismo placentario por ultrasonido con el resultado histo-
patológico utilizando el Índice de Tovbin.
Material y métodos: estudio observacional, transversal y 
analítico. Se incluyeron 63 pacientes que tenían datos de 
acretismo placentario por ultrasonido medido con el Índice 
de Tovbin y mediante el resultado histopatológico obtenido 
de la plataforma del Instituto Mexicano del Seguro Social. 
Se analizó la asociación de ambos estudios con la presen-
cia de acretismo placentario.
Resultados: se analizaron 63 pacientes; el Índice de Tovbin 
fue positivo en un 89% de las pacientes con diagnóstico de 
acretismo placentario confirmado por histopatología. Tanto el 
Índice de Tovbin como el reporte de histopatología mostraron 
una asociación estadísticamente significativa con un valor de 
p de 0.04 para el diagnóstico de acretismo placentario.
Conclusión: el Índice de Tovbin como diagnóstico prena-
tal ultrasonográfico de acretismo placentario tiene asocia-
ción estadísticamente significativa con el diagnóstico de 
histopatología. 

Resumen Abstract
Background: Anomalous adhesions of the placenta, known 
as placenta accreta and its variants, are the cause of obs-
tetric hemorrhages that put the pregnant woman at risk. Ac-
cretism is strongly associated with a history of uterine sur-
gery (cesarean section, myomectomy, curettage), as well 
as ultrasonographic signs, such as the presence and size 
of placental lacunae, loss of the placenta/bladder interface, 
location on the anterior face of the placenta, and presence 
of Doppler flow; these markers can be assessed by prenatal 
ultrasound.
Objective: To analyze the association of prenatal diagnosis 
of placenta accreta by ultrasound with the histopathological 
result using the Tovbin index.
Material and methods: Observational, cross-sectional 
and analytical study. 63 patients who had placenta accreta 
data by ultrasound measured with the Tovbin index and by 
means of the histopathological result obtained from the plat-
form of the Mexican Institute for Social Security (IMSS) were 
included. The association between the two studies with the 
presence of placenta accreta was analyzed.
Results: 63 patients were analyzed; the Tovbin index was 
positive in 89% of the patients with a diagnosis of placenta 
accreta confirmed by histopathology. Both the Tovbin index 
and the histopathology report showed a statistically signifi-
cant association with a p value of 0.04 for the diagnosis of 
placenta accreta.
Conclusion: The Tovbin index as an ultrasonographic pre-
natal diagnosis of placenta accreta has a statistically signifi-
cant association with histopathology diagnosis.
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Introducción

Las adherencias anómalas de la placenta en la pared 
uterina, como el acretismo y el percretismo, pueden oca-
sionar hemorragias obstétricas que ponen en riesgo a la 
gestante, principalmente durante el parto. El acretismo y 
el percretismo se asocian con el antecedente de placenta 
previa, miomectomías y cesárea anterior;1 esta última se 
presenta con mayor frecuencia en la actualidad en México 
y en el mundo.2 En el presente, el acretismo es una de las 
primeras causas de hemorragia obstétrica posparto y su 
detección anteparto tiene un papel fundamental para dismi-
nuir el riesgo de morbimortalidad materna.3

El término placenta acreta ocurre cuando la placenta se 
adhiere al miometrio y no la decidua basal; esto puede refe-
rirse a una sola entidad o de manera genérica al espectro de 
acretismo placentario (AP). Desde 1960 se clasificó el acre-
tismo placentario de acuerdo con el grado de invasión pla-
centaria en placenta acreta (donde las vellosidades coriales 
se implantan directamente en el miometrio), placenta increta 
(las vellosidades coriales invaden el miometrio) y placenta 
percreta (las vellosidades coriales atraviesan el miometrio y 
pueden involucrar órganos o estructuras vecinas).4

La incidencia mundial del acretismo placentario no se 
conoce con exactitud, debido que es un diagnóstico histo-
patológico y en ocasiones el tratamiento no involucra la 
histerectomía. Sin embargo, sabemos que es una entidad 
cada vez más común en países desarrollados gracias al 
aumento en la frecuencia de la operación cesárea.5

Los factores de riesgo más importantes para desarro-
llar acretismo placentario son: antecedentes de lesiones 
uterinas (cesáreas, miomectomías, metroplastias, ablación 
endometrial, síndrome de Asherman, excisión de pólipo 
uterino, ruptura uterina con plastia, curetaje endometrial y 
endometritis) y placenta previa.6,7 La hipoxia relativa de la 
cicatriz de la cesárea en el útero (reparada con fibroblastos 
y con menor concentración de vasos sanguíneos) puede 
estar involucrada en la fisiopatología de la placenta acreta.8

El acretismo placentario es una de las complicaciones 
obstétricas más devastadoras; la complicación inmediata 
más importante es la hemorragia posparto y otras asocia-
das, como la coagulación intravascular diseminada, la dis-
función y/o el fallo multiorgánico, y la muerte.9 En México y 
en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), la hemo-
rragia obstétrica es la segunda causa de muerte materna,10 y 
aunque se han realizado estudios para predecir el riesgo de 
hemorragia obstétrica mediante análisis de biometría hemá-
tica o coagulograma,11 esto no ha disminuido su incidencia. 
El tratamiento de la hemorragia a menudo requiere transfu-
siones masivas, ingreso a la unidad de cuidados intensivos 

(UCI), procedimientos radiológicos intervencionistas e histe-
rectomía, que también incrementan la morbilidad.12 La mor-
bilidad y la mortalidad fetal en presencia de placenta previa 
están relacionadas con un parto pretérmino.13

La literatura demuestra que las pacientes con detección 
prenatal de acretismo placentario tuvieron una pérdida infe-
rior de sangre (promedio de 4500 mL) y un número menor 
de transfusiones (promedio de 7), en comparación con 
aquellas diagnosticadas al término del embarazo (prome-
dio de 7800 mL y 13.5, respectivamente).14,15 El ultrasonido 
permite la detección de forma prenatal; sin embargo, hasta 
un 50% de los casos permanecen sin diagnosticar, lo cual 
resulta en un pobre pronóstico materno. 

En 2015 Tovbin et al. publicaron los resultados de un 
estudio de cohorte de la predicción del acretismo placen-
tario mediante un sistema de puntuación por ultrasonido y 
factores de riesgo; demostraron que la prevalencia de pla-
centación anómala en los grupos por el sistema de puntua-
ción fue de 0.9%, 29.4% y 84.2% en los grupos de riesgo 
bajo, moderado y alto.16

El acretismo placentario no solo afecta a la madre, sino 
que también se asocia a efectos adversos neonatales. El 
diagnóstico prenatal mediante ecografía es fundamental 
para preparar con antelación un tratamiento eficaz y reducir 
la morbimortalidad materno-fetal.

Material y métodos

Estudio observacional, transversal y analítico realizado 
en el Hospital de Gineco Pediatría No. 48 del Centro Médico 
Nacional del Bajío, perteneciente al IMSS. Se incluyeron 
pacientes embarazadas de 18 a 40 años, a las que se les 
haya realizado histerectomía obstétrica como tratamiento 
por acretismo placentario y presentaran reporte de ultraso-
nido a partir del tercer trimestre con datos sugestivos de 
acretismo placentario durante el periodo comprendido de 
2019 a 2022. Se eliminaron pacientes cuyos expedientes 
tuvieran datos incompletos.

Esta investigación se realizó cumpliendo con las declara-
ciones internacionales de los códigos de ética. Con apego 
a los principios éticos de la Asamblea Médica Mundial 
establecidos en la Declaración de Helsinki, Finlandia, junio 
de 1964, con enmienda de la 29 Asamblea Médica Mun-
dial Hong Kong, septiembre de 1989. También se apegó 
al reglamento del IMSS, el cual se adhiere a las buenas 
prácticas clínicas. 

El presente estudio se realizó en población vulnerable, 
pacientes embarazadas. Se consideró sin riesgo por los 
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lineamientos y principios generales que refiere el Regla-
mento de la Ley General de Salud en materia de Investiga-
ción para la Salud. Se dio cumplimiento al título segundo, 
capítulo I, artículos 13, 14 (fracciones I, II, IV, VI, VII,) y el 
artículo 17 (fracción I), correspondientes a disposiciones 
comunes a las bases para la investigación en seres huma-
nos, por lo que se trató de una investigación sin riesgo, ya 
que solo se hizo revisión de expedientes, sin tener contacto 
en ningún momento con las pacientes. Al ser un estudio 
sin riesgo no requirió de consentimiento informado para su 
realización. En ningún momento se tuvo contacto físico ni 
verbal con las pacientes y no se manipuló la terapéutica 
para la inducción. 

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética para la 
Investigación en Salud y el Comité Local de Investigación 
del Hospital de Gineco Pediatría No. 48, con número de 
registro institucional R-2021-1002-048.

Una vez aprobado por el Comité de Ética para la Inves-
tigación y el Comité Local de Investigación, el médico resi-
dente revisó la plataforma de patología del IMSS para la 
búsqueda de resultados de histopatología de pacientes con 
diagnóstico de acretismo placentario y en archivo clínico 
buscó los reportes de ultrasonido prenatal realizados en 
el Hospital de Gineco Pediatría No. 48 de pacientes con 
sospecha de acretismo placentario. Del expediente clínico 
se obtuvieron los datos, como número de seguridad social, 
número de folio, edad, gestas, número de partos y cesá-
reas, edad gestacional del último embarazo y se registró el 
Índice de Tovbin, que incluye parámetros como número de 
cesáreas previas, por ultrasonido el tamaño y número de 
lagunas placentarias, obliteración de la demarcación útero-
placentaria, localización de la placenta, evaluación del flujo 
sanguíneo de la laguna placentaria y la hipervascularidad 
placenta-vejiga y/o interface placentaria. A cada parámetro 
se le asignó una puntuación y la suma proporcionó un nivel 
de riesgo de acretismo placentario (riesgo bajo ≤ 5 pun-
tos, riesgo moderado de 6-7 puntos y riesgo alto de 8-12 
puntos) y finalmente se analizó la asociación entre los dos 
estudios. En la hoja de recolección de datos se agregó el 
Índice de Tovbin de acretismo placentario, que consiste en 
6 ítems (uno por interrogatorio y 5 por ultrasonido), y se les 
dio un valor de 0, 1 o 2 a las siguientes variables: número 
de cesáreas anteriores, número y tamaño de lagunas pla-
centarias, borramiento de la demarcación entre el útero y 
la placenta, ubicación placentaria, signos Doppler, color 
dentro de las lagunas placentarias e hipervascularidad de 
la zona de interfaz placenta-vejiga y/o útero-placentaria; la 
suma de todos los apartados se clasificó en un sistema de 
puntuación como de riesgo bajo (≤ 5), moderado (6-7) y alto 
(8-12). Los ultrasonidos se realizaron con equipo ALOKA® 
SSD-1000 2008, que es el equipo disponible en el Hospital 
de Gineco Pediatría No. 48. Una vez asignada la estratifi-

cación del riesgo, se analizó la asociación con el resultado 
histopatológico. 

Tomando en cuenta que la cantidad de casos por acre-
tismo placentario en el Hospital de Gineco Pediatría No. 48 
es de aproximadamente 60 casos en dos años, se realizó 
cálculo de muestra para una población finita, con un inter-
valo de confianza del 95% (IC 95%) y un margen de error 
del 5%. El número mínimo de pacientes necesarios para 
nuestro protocolo de estudio fue de 58, donde 

tamaño de muestra = Z2 * (p) * (1-p)/Ɛ2

Z (z score del intervalo de confianza de 95%) = 1.96 p (población) = 60 Ɛ 

(margen de error) = 0.05

Se hizo el análisis estadístico mediante NCSS 2022 y 
Epidat 3.1. Se reportaron frecuencias y porcentajes, así 
como estadística descriptiva de todas las variables. Se uti-
lizó la prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov por el 
tamaño de muestra. Se empleó la prueba exacta de Fisher 
de acuerdo con la frecuencia de las variables para com-
parar variables nominales. Se analizó la asociación entre 
ambos diagnósticos tanto de ultrasonografía como de histo-
patología. Se consideró significación estadística con un 
valor de p < 0.05. 

Resultados

En el presente estudio se analizaron 63 pacientes con 
una mediana de edad de 32 años (rango intercuartílico 
[RIC] 27-36); la edad gestacional al momento del diagnós-
tico fue de 31.8 semanas. El 95.24% tuvo antecedente de al 
menos una cesárea previa; las pacientes tenían sobrepeso 
con Índice de masa corporal [IMC] de 27.5 (RIC 25.5-30.2) 
como se muestra en el cuadro I.

De las 63 pacientes evaluadas, 55 presentaron acre-
tismo placentario confirmado por histopatología; 20 de ellas 
(36.36%) tenían antecedente de una cesárea y 27 (49.09%) 

Cuadro I Características demográficas de pacientes con riesgo 
ultrasonográfico de acretismo placentario

Variables n = 63

Edad (años)* 32 (27-36)

Edad gestacional (semanas)* 31.8 (30.4-33.2)

Cesáreas previas (%)† 60 (95.2%)

Peso (kg)* 69.9 (63.5-76.0)

Talla (m)* 1.59 (1.54-1.63)

Índice de masa corporal (kg/m2)* 27.5 (25.5-30.2)

*Datos expresados en mediana y rangos intercuartílicos (RIC); 
†datos expresados en frecuencia y porcentajes
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dos o más cesáreas; sin embargo, ocho (14.54%) no tuvie-
ron antecedente de cesárea. De acuerdo con el criterio de 
lagunas placentarias, 37 (67.27%) tenían más de dos y en 
22 de ellas (40%) el tamaño de dicha laguna fue > 2 cm. 
El parámetro de la obliteración de la demarcación útero-
placentaria estuvo presente en 21 (38.18%) de las pacien-
tes con AP y en tres (37.5%) de aquellas cuyo resultado 
por histología fue negativo. En la localización placentaria 
12 (21.81%) tuvieron placenta de localización anterior y 42 
(76.36%) una placenta previa. En cuanto a la evaluación 
Doppler, 11 (20%) no presentaban alteración y 40 (72.72%) 
presentaron hipervascularidad de placenta vejiga y/o inter-
faz útero-placentaria, como se muestra en el cuadro II.

Al realizar la evaluación en el momento de la aten-
ción, puede hacerse evidente de forma macroscópica la 
presencia de acretismo placentario, lo que requiere como 
tratamiento una histerectomía que llevará a un reporte 
histopatológico final. 

La presencia de acretismo placentario por ultrasonido 
en pacientes confirmadas por histopatología fue de 89.09% 
(49) y en las que tenían diagnóstico por ultrasonido y se 

Cuadro II Riesgo de acretismo placentario mediante el Índice de Tovbin*

Parámetros del Índice de Tovbin Con acretismo Sin acretismo

Número de cesáreas previas n = 55 n = 8

0 8 (14.54%) 1 (12.5%)

1 20 (36.36%) 4 (50%)

≥ 2 27 (49.09%) 3 (37.5%)

Tamaño de lagunas placentarias

0 4 (7.27%) 2 (25%)

≤ 2 cm 29 (52.72%) 5 (62.5%)

> 2 cm 22 (40%) 1 (12.5%)

Número de lagunas placentarias

0 1 (1.81%) 1 (12.5%)

≤ 2 17 (30.90%) 3 (37.5%)

> 2 37 (67.27%) 4 (50%)

Obliteración de la demarcación útero-placentaria

Ausente 34 (61.81%) 5 (62.5%)

Presente 21 (38.18%) 3 (37.5%)

Localización placentaria

Ninguna 1 (1.81%) 0 (0%)

Anterior 12 (21.81%) 3 (37.5%)

Placenta previa 42 (76.36%) 5 (62.5%)

Evaluación Doppler

Sin alteración 11 (20%) 5 (62.5%)

Flujo sanguíneo en laguna placentaria 4 (7.27%) 1 (12.5%)

Hipervascularidad de placenta-vejiga 40 (72.72%) 2 (25%)

*Datos expresados en número y porcentaje

descartó por histología fueron cinco (62.5%), como lo mues-
tra el cuadro III. 

Cuadro III Proporción de pacientes con diagnóstico de acretismo 
placentario por ultrasonido prenatal y el resultado histopatológico 
de acretismo*

Con acretismo 
placentario

n = 55

Sin acretismo 
placentario

n = 8
 p†

Con riesgo  
ultrasonográfico

49 (89.09%) 5 (62.5%) 0.04

Sin riesgo  
ultrasonográfico

6 (10.9%) 3 (37.5%)

Total 55 (100%) 8 (100%)

Asociación de acretismo placentario por ultrasonido y el resul-
tado histopatológico. *Valores expresados en frecuencias y por-
centajes. †Se usó prueba exacta de Fisher

Al momento de evaluar la presencia de riesgo para diag-
nóstico de acretismo por ultrasonido mediante el Índice 
de Tovbin y la confirmación del diagnóstico con resultado 
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histopatológico se obtuvo una razón de momios (RM) de 4.9  
(IC 95% 0.92-25.86), y se encontró una asociación sig-
nificativa (p = 0.04). En este estudio la sensibilidad y la 
especificidad para AP por ultrasonido fue de 89% y 37%, 
respectivamente, con un valor predictivo positivo de 90% y 
un valor predictivo negativo 33%.

Discusión

De acuerdo con los resultados obtenidos, en este estu-
dio existe asociación del diagnóstico prenatal de acretismo 
placentario determinada con el Índice de Tovbin y el resul-
tado de histopatología. Como prueba diagnóstica se obtuvo 
una sensibilidad de 89% y un valor predictivo positivo de 
90%, valor superior de sensibilidad en comparación con lo 
reportado por Fujisaki et al. en 2017, cuyos valores de sen-
sibilidad y valor predictivo positivo fueron de 64% y 100%, 
respectivamente.17

Dentro de los hallazgos por ultrasonido y la obtención 
del Índice de Tovbin , 47 pacientes (74.60%) tenían una 
placenta de localización anterior, 30 (47.62%) tenían como 
antecedente ≥ 2 cesáreas previas y 42 (66.67%) presenta-
ban hipervascularidad de placenta-vejiga y/o interfaz útero-
placentaria y fueron estos tres parámetros ultrasonográficos 
los de un mayor porcentaje en nuestro estudio, lo cual difiere 
con la literatura internacional, para la que el parámetro que 
más se reporta en presencia de acretismo placentario hasta 
en un 80% son las lagunas placentarias,18 tomando como 
valor cualquier signo ultrasonográfico. 

De las pacientes estudiadas, encontramos una mediana 
de edad de 32 años (RIC 27-36), la cual coincide con lo 
reportado por Sandoval et al.19 en una investigación lle-
vada a cabo en un hospital de tercer nivel como nuestro 
estudio; asimismo, concuerda con lo reportado por Muñiz-
Rizo et al.,20 quienes establecen una edad superior a los 
30 años como factor de riesgo para acretismo placentario, 
entre otros factores.

Para la edad gestacional de las pacientes analizadas 
con la interrupción del embarazo asociado al diagnóstico de 
estudio, se obtuvo una mediana de 31.8 semanas de edad 
gestacional (SEG) (RIC 30.4-33.2), lo que coincide con lo 
reportado en la literatura para mayor frecuencia de partos 
pretérmino.21 En el análisis 60 pacientes (95.2%) tenían el 
antecedente de cesárea previa, lo cual difiere del 58% de 
antecedente de cesárea previa en un estudio realizado por 
Thurn et al.22 en 2015 en los países nórdicos, así como de 
Fishman et al.,23 quienes también reportan la cesárea pre-
via en menor frecuencia para ser condicionante de altera-
ciones en la inserción placentaria.

De acuerdo con lo reportado en la literatura, el Índice 
de Tovbin confirma en un 97% la presencia de adherencias 
placentarias anómalas, pero en el presente estudio se con-
firmó solo en 49 (89%) de las 55 pacientes que tenían diag-
nóstico por histopatología, lo que representa una frecuencia 
menor que la del reporte internacional.16 Para esta investi-
gación, al analizar como prueba diagnóstica encontramos 
una sensibilidad del 89% y una especificidad del 37% para 
determinar la precisión de un diagnóstico prenatal de acre-
tismo placentario, lo que difiere con lo reportado por Pagani 
et al.,24 que establecen una sensibilidad de 90.6% y una 
especificidad de 97.1%, así como con Agarwal et al., que 
determinan una sensibilidad de 93.3% y una especificidad 
de 90% en un estudio realizado en 2020.25 Se obtuvo un 
valor predictivo positivo y un valor predictivo negativo del 
90% y 33%, respectivamente, y fue menor que lo reportado 
por Tovbin et al. en su estudio original, con valor predictivo 
positivo de 84.2% y valor predictivo negativo de 97.1%.16 

Considerando que el Índice de Tovbin se lleva a cabo 
mediante ultrasonido, para la atención de las pacientes se 
cuenta en el servicio de nuestro hospital con cinco especialis-
tas en medicina materno-fetal, por lo que la principal debilidad 
es que no se controló la variabilidad operador dependiente. 

Este estudio representa una estrategia diagnóstica no 
invasiva y accesible para evaluar riesgo de acretismo pla-
centario mediante el Índice de Tovbin al mostrar una asocia-
ción con el resultado histopatológico, lo cual es de utilidad 
para un diagnóstico oportuno en las pacientes para la toma 
de decisiones, medidas preventivas y estrategias que limi-
ten las complicaciones y la mortalidad en las embarazadas, 
como lo describen Tikkanen et al.26

La aportación radica en que es un estudio que se rea-
liza en nuestro hospital sin antecedente previo y con vali-
dez interna, lo cual permite elaborar un segundo estudio de 
investigación.

Conclusiones

La hemorragia obstétrica es la segunda causa de morbi-
mortalidad en mujeres en nuestro país. Las malformaciones 
en la adherencia placentaria representan uno de los retos 
más grandes a nivel nacional, por lo que se deben tomar 
medidas en cuanto al diagnóstico y al tratamiento oportuno. 
De las 63 pacientes evaluadas con el Índice de Tovbin, 
55 presentaron acretismo placentario confirmado por his-
tología, lo que representó un 87.3% del total. El Índice de 
Tovbin, como diagnóstico prenatal de acretismo placentario 
determinado mediante ultrasonido, muestra una asociación 
estadísticamente significativa con el resultado de histopa-
tología. Emplear este índice permite detectar el 89% de las 
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pacientes con acretismo placentario, lo cual alcanza niveles 
de sensibilidad y valor predictivo positivo de 80% y 90%, 
respectivamente, y permite tanto un diagnóstico como una 
intervención oportuna. Existen signos ecográficos prenata-
les que tienen mayor asociación con acretismo placentario 
que otros (como la localización de una placenta previa y la 
hipervascularidad placenta-vejiga), por lo que es recomen-
dable prestar mayor atención a estos parámetros al realizar 
una exploración ultrasonográfica prenatal.

El uso de este índice ultrasonográfico nos permite identi-
ficar a las pacientes con esta patología para su seguimiento 
y la intervención oportuna por un equipo multidisciplinario y 
con ello disminuir las complicaciones en nuestra población. 
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Introducción: en México un gran número de pacientes so-
metidos a artroplastía total de rodilla (ATR) padecen obesi-
dad, situación que genera grandes implicaciones médicas 
y financieras. Los resultados funcionales y la incidencia de 
complicaciones de estos pacientes permanecen inciertos 
debido a la gran incongruencia entre los diferentes estudios. 
Objetivos: determinar la asociación entre obesidad, compli-
caciones y resultados funcionales de los pacientes someti-
dos a una ATR. 
Material y métodos: estudio descriptivo, transversal, pros-
pectivo, observacional, de cohorte en el que se estudiaron 
los pacientes a los que se les realizó una ATR primaria entre 
el 1 de septiembre de 2021 y el 30 de agosto de 2022. Se 
dividió a los pacientes con base en su índice de masa cor-
poral (IMC) en < 30kg/m2 y > 30 kg/m2 y se compararon se-
gún sus características demográficas, el Oxford Knee Score 
(OKS) y la incidencia de complicaciones. 
Resultados: de los 102 pacientes, 59 presentaron un IMC  
< 30 kg/m2 y 43 un IMC > 30kg/m2. No se encontró diferencia 
significativa en el OKS postquirúrgico (p = 0.12) y el OKS 
delta (p = 0.07); sin embargo, sí se encontró un aumento sig-
nificativo en las complicaciones transquirúrgicas (p = 0.02) 
y postquirúrgicas (p = 0.04) en el grupo de IMC > 30 kg/m2, 
pues presentó un riesgo 5.03 veces mayor. 
Conclusión: un IMC > 30 kg/m2 no afecta los resultados 
funcionales posteriores a una ATR; sin embargo, sí se aso-
cia con un riesgo 5.03 veces mayor de sufrir complicaciones 
durante y después de la intervención quirúrgica.

Resumen Abstract
Introduction: In México, many patients undergoing total 
knee arthroplasty (TKA) are obese, which has medical and 
financial consequences. The functional outcomes and the 
incidence of complications of these patients remain uncer-
tain due to the inconsistency between studies. 
Objective: To determine the association between obesity, 
complications and functional results of patients undergoing 
TKA. 
Material and methods: Descriptive, cross-sectional, pros-
pective, observational, cohort study in which patients who 
underwent TKA between September 1, 2021, and August 
30, 2022, were studied. Patients were divided by their body 
mass index (BMI) in < 30kg/m2 and > 30kg/m2 and their de-
mographic characteristics, Oxford Knee Score (OKS), and 
incidence of complications were compared. 
Results: Out of the 102 patients, 59 presented a BMI  
< 30 kg/m2 and 43 a BMI > 30 kg/m2. No difference was 
found in their postoperative OKS (p = 0.12) and delta OKS  
(p = 0.07). A significant increase in trans-surgical (p = 0.02) 
and post-surgical (p = 0.04) complications was found in the 
group with BMI > 30 kg/m2, presenting a risk 5.03 times 
higher. 
Conclusion: A BMI > 30kg/m2 does not affect the functional 
results after a TKA; however, it is associated with a risk 5.03 
times higher of suffering complications during and after sur-
gical intervention.
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Introducción

La obesidad se caracteriza por una acumulación exce-
siva de grasa y un índice de masa corporal (IMC) por arriba 
de 30kg/m2.1 Es una enfermedad multisistémica, en cons-
tante aumento y actualmente se considera una pandemia.2 

En México, el segundo país con más personas con obesi-
dad en el mundo,3 ha tenido un incremento del 30% durante 
las últimas dos décadas y el Instituto Nacional de Estadís-
tica y Geografía estima que para el 2030 su prevalencia 
será cercana al 80%.4

La osteoartrosis de rodilla es una de las 10 enfermedades 
más comunes a nivel mundial. Se caracteriza por un desequi-
librio entre la síntesis y la degradación del cartílago articular, 
y es la causante de más de un millón y medio de consultas 
cada año en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS).5

La artroplastía total de rodilla (ATR) es el tratamiento 
más efectivo para mejorar la función6 y disminuir el dolor7 
de los pacientes con osteoartrosis de rodilla discapacitante. 
Es un procedimiento con excelente relación costo-beneficio 
y se cree que para el 2030 se realizará entre siete y ocho 
veces más que en la actualidad.8

La escala Oxford Knee Score (OKS) es una herramienta 
válida y fiable para evaluar la calidad de vida en pacientes 
con artrosis de rodilla antes y después de una ATR. Posee 
un alfa de Cronbach de 0.82 y un coeficiente de correlación 
intraclase de 0.98. Consta de 12 preguntas que evalúan acti-
vidades instrumentales de la vida diaria y cómo estas se han 
visto afectadas por el dolor en las últimas cuatro semanas.9

Se ha demostrado que la obesidad aumenta la comple-
jidad al realizar una ATR, por lo que incrementa las tasas 
de complicaciones y disminuye los resultados funcionales;10 

asimismo, se ha llegado a considerar como una contraindi-
cación relativa para la intervención.11

Por otro lado, se ha comprobado que si se realiza 
mediante una técnica quirúrgica cuidadosa, la ATR mejora 
en los pacientes con obesidad su dolor, deformidad, funcio-
nalidad y calidad de vida.12 

En México la mayoría de los pacientes sometidos a una 
ATR se encuentran entre los 60 y 70 años, edad en que la 
obesidad es casi una regla,13 situación que genera grandes 
implicaciones médicas y financieras.14

La evolución postquirúrgica y los resultados funcionales 
de los pacientes con obesidad aún permanecen en debate 
debido a la gran diferencia en los resultados de los estudios; 
se cree que esto se debe a que el estado de salud y la inci-
dencia de la enfermedad varía entre cada país.15

El objetivo de este estudio fue determinar la asociación 
entre la obesidad, las complicaciones y los resultados fun-
cionales de los pacientes sometidos a una ATR. 

Material y métodos 

Se realizó un estudio descriptivo, transversal, prospec-
tivo, observacional, de tipo cohorte, en el cual, posterior a la 
autorización por el Comité Local de Investigación en salud 
y el Comité de Ética local, con folio R-2021-1001-007, se 
estudiaron todos los pacientes sometidos a una ATR en el 
Hospital de Especialidades No. 1 del Centro Médico Nacio-
nal del Bajío, del IMSS, en León, Guanajuato, México, en el 
periodo comprendido entre el 1 de septiembre de 2021 y el 
30 de agosto del 2022. 

Consideraciones éticas

Según la Ley General de Salud en Materia de Investiga-
ción y en acuerdo con lo publicado en la Declaración de Hel-
sinki de 1975, se realizó un estudio con un riesgo mínimo, 
ya que fue de carácter observacional, pues los pacientes 
no se sometieron a intervenciones que modificaran intencio-
nadamente sus variables fisiológicas, psicológicas o socia-
les. El presente estudio se apega al profesionalismo y ética 
médica dentro del marco legal que establece el IMSS y las 
leyes que rigen el sistema de salud en México. 

Criterios de inclusión, exclusión y  
eliminación

Se incluyeron pacientes con consentimiento informado 
adecuadamente requisitado, de ambos sexos, mayores de 
40 años, que tuvieran artrosis primaria de rodilla, a los que 
se les realizó una ATR primaria unilateral.

Se excluyeron pacientes con enfermedades neurológi-
cas discapacitantes, como epilepsia, demencia, Parkinson, 
esclerosis múltiple y evento vascular cerebral. También los 
pacientes con antecedente de ATR del lado contralateral en 
un periodo < seis meses.

 pacientes con datos generales o cuestionarios OKS con 
falta de más del 10% de las variables y pacientes que no 
acudieron a cita médica de seguimiento.

Recolección de datos

Antes de la intervención quirúrgica en la sala de admi-
sión hospitalaria y posterior a la lectura y firma del con-
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sentimiento informado, se recabó mediante interrogatorio 
directo de cada paciente la fecha de intervención, su nom-
bre, número de seguridad social, teléfono, edad, sexo, lado 
afectado y OKS prequirúrgico para determinar el nivel de 
afección articular. Asimismo, se midió mediante una bás-
cula digital el peso del paciente en kilogramos y con un 
estadímetro su talla en centímetros. 

Posterior a la ATR, se obtuvo de cada paciente su expe-
diente físico junto con la hoja de intervención quirúrgica y 
de ahí se indagaron, en caso de que existieran, las compli-
caciones transquirúrgicas (fractura de fémur o tibia; lesión 
de ligamentos colaterales; rotura de tendón cuadricipital o 
patelar; avulsión de la tuberosidad tibial anterior (ATTA); 
lesión vascular; o lesión nerviosa). 

Pasados tres meses del acto quirúrgico, durante la cita 
de seguimiento en la consulta externa y mediante interroga-
torio directo, se obtuvo de cada paciente el OKS postquirúr-
gico para determinar sus resultados funcionales y se calculó 
la mejora del OKS postquirúrgico respecto al OKS prequi-
rúrgico (OKS delta). Asimismo, mediante exploración física, 
expediente electrónico e interrogatorio directo se indagaron, 
en caso de que existieran, las complicaciones postquirúrgi-
cas (proceso infeccioso; necrosis cutánea; dehiscencia de 
herida quirúrgica [DHQ]; trombosis venosa profunda [TVP], 
y tromboembolia pulmonar [TEP]).

Se determinó el IMC de los participantes con la fórmula 
(peso en kilogramos entre la talla en metros elevada al 
cuadrado) para así dividirlos en dos grupos: en el primero, 
aquellos pacientes con un IMC < 30 kg/m2 y en el segundo 
aquellos con un IMC > 30 kg/m2.

Análisis estadístico

Se determinó la distribución normal de las variables con 

la prueba de Kolmogorov-Smirnov, por lo que se utilizaron 
estadísticos paramétricos de media y desviación estándar 
para las variables cuantitativas. Las variables cualitativas se 
presentaron en forma de frecuencias y porcentajes. El análi-
sis inferencial se realizó con la prueba t de Student para las 
variables cuantitativas y con chi cuadrada para las variables 
cualitativas. Se consideró un valor de p < 0.05 como esta-
dísticamente significativo. Se utilizó el paquete estadístico 
SPSS, versión 22. 

Resultados

En el periodo comprendido entre el 1 de septiembre de 
2021 y el 30 de agosto de 2022 se reclutaron un total de  
120 pacientes, de los cuales 102 cumplieron con los cri-
terios de selección; de estos 37 (36.3%) eran hombres y 
65 (63.7%) mujeres, con una edad media de 66.8 (± 8.2) 
años. El grupo de IMC < 30 kg/m2 se formó con 59 pacien-
tes (58.8%) y el de IMC > 30 kg/m2 con 43 (42.2%). No se 
encontraron diferencias significativas en las variables demo-
gráficas al momento de dividirlos por grupo, con excepción 
del peso (p < 0.01) y del IMC (p < 0.01). Todas las variables 
sociodemográficas se encuentran descritas en el cuadro I.

Al evaluar el OKS prequirúrgico (p = 0.4), postquirúrgico 
(p = 0.12) y delta (p = 0.07) no se presentó diferencia signi-
ficativa entre ambos grupos. Un total de 14 complicaciones 
se presentaron durante el estudio, tres (5.1%) ocurrieron en 
el grupo del IMC < 30kg/m2 mientras que 11 (25.5%) suce-
dieron en el grupo de IMC > 30 kg/m2. Al comparar entre 
ambos grupos la incidencia de complicaciones transquirúr-
gicas (p = 0.02) y postquirúrgicas (p = 0.04), sí se encon-
tró una diferencia significativa. La división de los pacientes 
según sus resultados del OKS, así como las complicaciones 
específicas se enlistan en el cuadro II.

Los pacientes con un IMC > 30 kg/m2 presentaron un 

Cuadro I Datos demográficos divididos por grupos de acuerdo con el IMC

Características Total Grupos según el IMC
p

(n = 102) IMC < 30 (n = 59) IMC > 30 (n = 43)

 Media (± DE) / n (%) Media (± DE) / n (%) Media (± DE) / n (%)  

Edad (años) 66.8 (± 8.2) 66.6 (± 8.4) 66.9 (± 8.1)  0.86*

Sexo
Masculino 37 (36.3%) 34 (57.6%) 31 (72.1%)

0.15†

Femenino 65 (63.7%) 25 (42.4%) 12 (27.9%)

Lado afectado
Derecho 54 (52.9%) 29 (49.1%) 25 (58.1%)

0.59†

Izquierdo 48 (47.1%) 30 (50.9%) 18 (41.9%)

Peso (kg) 73.9 (± 10.9) 68.6 (± 9.2) 82.9 (± 9.3) < 0.01*
Talla (m) 1.5 (± 0.1) 1.6 (± 0.1) 1.5 (± 0.8) 0.16*

IMC (kg/m2) 29.4 (± 3.9) 26.6 (± 2.1) 33.2 (± 2.2) < 0.01*
IMC: índice de masa corporal; DE: desviación estándar
*Se usó chi cuadrada; †se empleó t de Student
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mayor riesgo de sufrir complicaciones durante o después 
de la intervención quirúrgica (razón de riesgo [RR] 5.03, 
intervalo de confianza del 95% [IC 95%] 1.49-16.94).

Discusión

La funcionalidad de la ATR no se ve afectada por el 
IMC, por lo que se deberá de seguir considerando como un 
tratamiento efectivo para los pacientes con obesidad. Sin 
embargo, un IMC elevado sí aumenta 5.03 veces el riesgo 
de sufrir complicaciones durante y después de una ATR, 
por lo que sugerimos buscar su disminución previo a la 
intervención. 

La media en la edad de los pacientes fue de 66.8 (± 8.2) 
con predominio del sexo femenino (63.7%) y afección de 

Cuadro II OKS y complicaciones divididas por grupo según el IMC

Características Total Grupos según el IMC
p

(n =102) IMC < 30 (n = 59) IMC > 30 (n =43)

 Media (± DE) / n (%) Media (± DE) / n (%) Media (± DE) / n (%)  

OKS prequirúrgico 8.9 (± 5.6) 9.3 (± 5.8) 8.3 (± 5.4)  0.4*

 Nivel de artrosis 
Severa (0-19) 96 (94.1%) 56 (94.9%) 40 (93.1%) 0.68†

Moderada (20-29) 6 (5.9%) 3 (5.1%) 3 (6.9%) 0.92†

Complicaciones 
transquirúrgicas

Ausentes 98 (97.1%) 59 (100%) 40 (93.1%)
0.02†

Complicadas 3 (2.9%) 0 (0%) 3 (6.9%)

 Específicas 

ATTA 1 (1%) 0 (0%) 1 (2.3%)

0.22†Fractura de fémur 1 (1%) 0 (0%) 1 (2.3%)

Fractura de tibia 1 (1%) 0 (0%) 1 (2.3%)

OKS postquirúrgico 35.8 (± 7.73) 57.5 (± 7.8) 33.6 (± 7.1) 0.12*

Nivel de resultados

Muy malos (0-19) 3 (2.9%) 2 (3.2%) 1 (2.4%) 0.96†

Malos (20-29) 16 (15.7%) 5 (8.7%) 11 (25.6%) 0.44†

Buenos (30-39) 38 (37.3%) 20 (33.9%) 18 (41.8%) 0.61†

Excelentes (40-49) 45 (44.1%) 32 (54.2%) 13 (30.2%) 0.14†

Complicaciones 
postquirúrgicas

Ausentes 91 (89.2%) 56 (94.9%) 35 (81.4%)
0.04†

Complicadas 11 (10.8%) 3 (5.1%) 8 (18.6%)

Específicas 

DHQ 4 (4%) 1 (1.7%) 3 (7%)

0.09†
TVP 3 (2.9%) 1 (1.7%) 2 (4.6%)

Proceso infeccioso 3 (2.9%) 0 (0%) 3 (7%)

TEP 1 (1%) 1 (1.7%) 0 (0%)

 OKS delta 26.9 (± 8.2) 28.1 (± 8.5) 25.2 (± 7.4) 0.07*

IMC: índice de masa corporal; DE: desviación estándar; OKS: Oxford Knee Score; OKS delta: mejora del OKS postquirúrgico respecto al 
prequirúrgico; ATTA: avulsión de la tuberosidad tibial anterior; DHQ: dehiscencia de herida quirúrgica; TVP: trombosis venosa profunda; 
TEP: tromboembolia pulmonar 
*Se empleó chi Cuadrada: †se usó t de Student

lado derecho (52.9%), lo cual concuerda con lo descrito en 
la literatura internacional.16 En nuestro estudio se encontró 
a un 42% de participantes con obesidad, lo cual es seme-
jante a otros estudios mexicanos en los que se encontraron 
cifras entre el 44%13 y el 48%.17 Como era de esperarse, las 
únicas variables sociodemográficas que presentaron dife-
rencia significativa fueron el peso y el IMC (p < 0.01). 

Se ha descrito que la ATR puede ser satisfactoria hasta 
en un 91% de los casos y que el OKS a pesar de aplicarse 
de manera temprana es capaz de predecir dicha satisfacción 
de manera adecuada.18 En nuestro estudio se incluyeron 
únicamente pacientes programados para ATR por artrosis 
avanzada, lo cual explica por qué previo a la intervención 
quirúrgica el 100% se encontraron en los grupos más bajos 
de OKS (artritis moderada y severa). No obstante, posterior 
a la ATR el 81.38% ocuparon las dos puntuaciones más 
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elevadas del OKS (resultados buenos o excelentes). Asi-
mismo, ambos grupos pasaron de un OKS prequirúrgico de 
8.94 a un postquirúrgico de 35.88 con una mejoría promedio 
de 26.94, por lo cual ratificamos, independientemente del 
IMC, el alto nivel de satisfacción de los pacientes sometidos 
a una ATR. 

Se cree que un IMC elevado condiciona en los pacien-
tes una puntuación funcional prequirúrgica más baja; sin 
embargo, en nuestro estudio la diferencia entre ambos 
grupos fue únicamente de 1 punto, lo cual no resultó signi-
ficativo (p = 0.4).19 Asimismo, al comparar el OKS postqui-
rúrgico (p = 0.12) y el OKS delta (p = 0.07) no presentaron 
diferencia significativa, por lo cual apoyamos que el IMC no 
influye en la funcionalidad prequirúrgica20 y postquirúrgica21 

de los pacientes. 

Al igual que en estudios previos, encontramos que si 
se comparan las complicaciones por separado, no resul-
tan significativas, ya que la incidencia de cada una de ellas 
es muy baja.22 Sin embargo, al comparar todas las com-
plicaciones transquirúrgicas (p = 0.02) y postquirúrgicas  
(p = 0.04) sí se encontró aumento significativo en el grupo 
de IMC > 30kg/m2, por lo que confirmamos que los pacien-
tes con obesidad presentan un mayor riesgo de complica-
ciones,23 entre las cuales la principal de todas ellas es el 
proceso infeccioso.24 

Se determinó que tener un IMC > 30kg/m2 aumenta  
5.03 veces la incidencia de complicaciones durante y des-
pués de la ATR, por lo que igualmente sugerimos que previo 

a la intervención se informe a los pacientes con obesidad 
sobre dicho riesgo.25

La escala OKS es una herramienta indispensable para 
el estudio de los pacientes con artrosis de rodilla, ya que 
es sencilla de aplicar, nos permite valorar a los pacientes 
de manera pre- y postquirúrgica y nos ayuda tener un pará-
metro cuantitativo para determinar el grado en que mejoran 
nuestros pacientes. 

En futuros estudios se recomienda controlar variables 
que puedan afectar la funcionalidad, como la toma de reha-
bilitación, el manejo analgésico y el IMC postoperatorio 
de los pacientes. Asimismo, aumentar el tiempo de segui-
miento será de utilidad para determinar si el IMC afecta la 
funcionalidad de la ATR a largo plazo. 

Conclusión

Un IMC mayor que 30 kg/m2 no influye en la funcionali-
dad prequirúrgica y no afecta los resultados postquirúrgicos 
de una ATR según el OKS; sin embargo, sí se asocia con un 
riesgo 5.03 veces mayor de sufrir complicaciones durante y 
después de la intervención quirúrgica.

Declaración de conflicto de interés: los autores han completado y 
enviado la forma traducida al español de la declaración de conflictos 
potenciales de interés del Comité Internacional de Editores de Revis-
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Introducción: en el Servicio de Urgencias, se implementó 
el índice de choque para determinar el pronóstico de forma 
rápida en diversas patologías, como en el infarto agudo al 
miocardio. El índice de choque es el resultado de dividir la 
frecuencia cardiaca entre la presión arterial.
Objetivo: determinar la relación entre el índice de choque 
sistólico y el índice de choque diastólico como factores 
pronósticos de mortalidad en el infarto agudo al miocardio 
con elevación del segmento ST previo al ingreso al Área de 
Hemodinamia. 
Material y métodos: estudio transversal analítico prospecti-
vo en pacientes que ingresaron al Área de Hemodinamia 
para cateterismo cardiaco en un plazo de cinco meses en 
el 2022. Tuvo como variables independientes el índice de 
choque sistólico y el índice de choque diastólico y como va-
riable dependiente la mortalidad. Se utilizó el paquete es-
tadístico SPSS, versión 25, y como prueba estadística la 
prueba chi cuadrada de Pearson, con una p < 0.05 como 
estadísticamente significativa.
Resultados: se analizaron 162 pacientes que tuvieron un 
índice de choque diastólico > 1.2143, con una sensibilidad 
de 62.5% y una especificidad de 77.4%, con una p < 0.05. 
Y presentaron un índice de choque sistólico > 0.8908, con 
una sensibilidad de 45.8% y una especificidad de 91.2%, 
con una p < 0.05
Conclusión: se determinó que ambos índices de choque 
tienen relación como factores pronósticos de mortalidad en 
el infarto agudo al miocardio con elevación del segmento ST 
antes de su ingreso al Área de Hemodinamia.

Resumen Abstract
Background: In the emergency room, the shock index was 
applied to determine the prognosis in various pathologies, 
such as acute infarction. The shock index is the result of 
dividing heart rate by the systolic blood pressure.
Objective: To determine the relationship between the systo-
lic shock index and the diastolic shock index as prognostic 
factors for mortality in acute myocardial infarction with ST 
segment elevation prior to admission to the Hemodynamics 
Room. 
Material and methods: A prolective analytical cross-sectio-
nal study was carried out in patients who were admitted to 
the Hemodynamics Room for cardiac catheterization within 
a period of 5 months in 2022. The systolic shock index and 
diastolic shock index were included as independent varia-
bles and mortality was the dependent variable. SPSS, ver-
sion 25, was used and Pearson’s chi-square test was used 
as statistical test, with a p value < 0.05 being significant.
Results: 162 patients were analyzed and showed a dias-
tolic shock index > 1.2143 with a sensitivity of 62.5% and a 
specificity of 77.4% with a p < 0.05. Their systolic shock in-
dex was > 0.8908 with a sensitivity of 45.8% and specificity 
of 91.2%, with a p < 0.05.
Conclusion: It was determined that both shock indices are 
related as mortality prognostic factors in acute myocardial 
infarction with ST elevation prior to admission to the Hemo-
dynamic Room.
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Introducción 

El infarto agudo al miocardio con elevación del segmento 
ST (IAMCEST) es parte del síndrome coronario agudo que 
tiene un gran impacto en la Salud pública.1 Por tal motivo, 
se han instaurado estrategias como el Código Infarto2 y 
escalas de riesgo (TIMI y GRACE),3 las cuales incluyen 
antecedentes de diabetes mellitus, hipertensión arterial sis-
témica, edad avanzada, etcétera.4 Cada una de estas esca-
las de riesgo se correlaciona de forma positiva con el índice 
de choque sistólico (ICS).5

El ICS estima el pronóstico y nos ofrece un panorama del 
estado hemodinámico del paciente.6 Se obtiene al dividir la 
frecuencia cardiaca (FC) entre la presión arterial sistólica 
(PAS) y se emplea en diversas patologías, como sepsis, 
transfusion masiva7 e IAMCEST.8

Por la gran aceptación del ICS se desarrollaron variantes 
como el índice de choque diastólico (ICD), que es la rela-
ción entre la FC y la presión arterial diastólica (PAD), y se 
utiliza solamente en sepsis y estado de choque.9 

Cada uno de los componentes del índice de choque se 
han estudiado por separado; en el proyecto EURHOBOP 
se concluyó que contar con una FC mayor que 80 latidos 
por minuto confería una mayor mortalidad en compara-
ción con una FC entre 70-79 latidos por minuto.10 Por otra 
parte, la presión arterial sistémica se estudió en el 2015 y 
se determinó que había una relación inversa con las cifras 
de la presión arterial sistémica y la mortalidad en pacientes 
con infarto agudo al miocardio.11 Por tal motivo, la Ameri-
can Heart Association (AHA) refiere que al presentarse un 
aumento de la PAS de 20 mmHg y PAD de 10 mmHg se ten-
drá una mayor mortalidad en todo evento cardiovascular.12

Material y métodos 

Se realizó un estudio transversal analítico prolectivo con 
pacientes que ingresaron al Área de Hemodinamia para 
cateterismo cardiaco en la Unidad Médica de Alta Especia-
lidad Hospital de Especialidades No. 1 del Centro Médico 
Nacional del Bajío en el 2022 en un plazo de cinco meses 
con diagnóstico de IAMCEST. 

Los criterios de inclusión fueron: 1) pacientes con diag-
nóstico de IAMCEST establecido según la cuarta definición 
del infarto, 2) sexo indistinto, 3) que fueran mayores de  
18 años. Los criterios de no inclusión: 1) pacientes emba-
razadas, 2) pacientes que no tenían signos vitales registra-
dos, 3) defunción al ingreso de la unidad.

El tamaño de la muestra fue no probabílistico, sin fórmula 

estadística. Se incluyó todo paciente que cumpliera con los 
criterios de selección en el transcurso de cinco meses, una 
vez aceptado por el Comité de Ética de la Unidad Médica.

La investigación cumple con la Declaración de Helsinki 
y el reglamento de la Ley General de Salud en Materia 
de Investigación para la Salud. Es de riesgo mínimo y se 
empleó la firma del consentimiento informado antes de 
iniciar el proceso de evaluación. Se obtuvo la aprobación 
por el Comité de Ética con número de registro institucional 
F-2022-1001-079.

Se determinó el pronóstico posterior al cateterismo car-
diaco como factor de exposición y se evaluó el desenlace 
con todo paciente que cumplió los criterios de selección y 
tuvo seguimiento posterior al cateterismo cardiaco durante 
su hospitalización. 

Se fijó como hipótesis de trabajo que existe relación 
entre el índice de choque sistólico y el índice de choque 
diastólico como factores pronósticos de mortalidad en el 
síndrome coronario agudo tipo IAMCEST. Además, se hizo 
la comparación del área bajo la curva ROC en ambos índ-
ices de choque con la prueba chi cuadrada de Pearson y 
se consideró significativa una p < 0.05; se utilizó el paquete 
estadístico SPSS, versión 25. 

Resultados

Se evaluaron 162 pacientes que ingresaron al Área de 
Urgencias con el diagnóstico de IAMCEST, con una media 
de edad de 63.05 ± 12.22 (desviación estándar [DE]) años, 
y predominó el género masculino 119 (73.50%). Asimismo, 
se observó mayor porcentaje en la hipertentension arterial 
sistémica como antecedente personal más relacionado y se 
reportó una mortalidad de 24 (14.80%) (cuadro l).

Cuadro l Características generales de la población en estudio

Variables 
Grupo estudiado  

(n = 162)

Edad, media, DE 63.05 ± 12.22

Hombre, n (%) 119 (73.50)

Mujer, n (%) 43 (26.50)

Antecedente HAS, n (%) 109 (67.30)

Presencia de complicaciones, n (%) 64 (39.50)

TIMI, media, DE 4.89 ± 2.72

GRACE, media, DE 124.87 ± 31.24

Mortalidad, n (%) 24 (14.80)

HAS: hipertensión arterial sistémica; TIMI: Thrombolysis In Myo-
cardial Infarction; GRACE: Global Registry of Acute Coronary 
Events; DE: desviación estándar
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Se evaluó la característica de mortalidad como variable 
dependiente y como variables independientes: edad, sexo, 
TAS, TAD, FC, tipo de infarto, hipertensión arterial sisté-
mica, clase Killip, TIMI, GRACE, número de vasos afecta-
dos en el cateterismo, complicaciones y días de estancia 
intrahospitalaria. 

Todas las complicaciones reportadas en el paciente hos-
pitalizado se dividieron en eléctricas (arritmias) y mecáni-
cas (cardiopatía isquémica, angina postinfarto, aneurisma 
apical, choque cardiogénico, paro cardiorrespiratorio, disec-
ción coronaria, insuficiencia cardiaca, tamponade cardiaco, 
pericarditis, evento cerebrovascular, trombo apical en ven-
trículo izquierdo).

Cada variable independiente se analizó con el ICS y el 
ICD y las variables con mayor significación estadística fue-
ron la hipertensión arterial sistémica, TIMI, GRACE y morta-
lidad, lo cual queda representado en el cuadro ll.

Cuadro ll Análisis de regresión univariante para el índice de 
choque

Variables ICS p ICD p

Edad  −1.49  0.14  −1.2  0.30

Sexo 0.06 0.79 0.21 0.64

Antecedente de HAS 3.64 0.05 6.29 0.01

Presencia de  
complicaciones

73.51 0.05 77.94 0.03

TIMI 2.41 0.02 2.18 0.03

GRACE 3.01 0.003 2.12 0.03

Mortalidad 13.37 0.001 11.95 0.003

Se empleó chi cuadrada de Pearson
ICS: índice de choque sistólico; ICD: índice de choque diastó-
lico; TIMI: Thrombolysis In Myocardial Infarction; GRACE: Global 
Registry of Acute Coronary Events

Al contar con un ICD > 1.21 se obtuvo una mayor sen-
sibilidad en comparación con un ICS > 0.89; sin embargo, 
la relación se invierte al hablar de la especificidad, todo lo 
anterior establecido en el cuadro III.

Cuadro lll Capacidad pronóstica del índice de choque

Variables Valor del IC Sensibilidad Especificidad AUC IC 95% p

ICS > 0.89 45.80% 91.20% 0.68 0.60-0.75 0.010

ICD > 1.21 62.50% 77.40% 0.67 0.59-0.74 0.018

IC: índice de choque; IC 95%: intervalo de confianza del 95%; ICS: índice de choque sistólico; ICD: índice de choque diastólico

Al emplear la prueba chi cuadrada, se determinó una 
asociación con la mortalidad en el IAMCEST y también con 
otras variables, entre ellas las complicaciones desarrolla-
das después del cateterismo cardiaco, el TIMI y el GRACE.

Se usaron curvas ROC tanto para el ICS como para el 
ICD, representadas respectivamente en las figuras 1 y 2, en 
las que se demuestra su impacto como factores pronósticos 
en el paciente que sufre un IAMCEST.

Figura 1 Curva de ROC del índice de choque sistólico 

Figura 2 Curva de ROC del índice de choque diastólico
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Discusión

A los pacientes ingresados al Área de Urgencias que 
tenían el diagnóstico de IAMCEST se les realizó un catete-
rismo cardiaco en la unidad de hemodinamia y presentaron 
una mortalidad del 14.80% posterior al procedimiento; con-
taron con un ICS > 0.89 y un ICD > 1.21 con una p de 0.010 
y 0.018, respectivamente, y ambas fueron estadísticamente 
significativas. Todo lo anterior concuerda con lo reportado 
en la literatura. Fueron Bilkova et al. quienes determinaron 
por primera vez la relación positiva que existía entre la mor-
talidad y el ICS al tener un valor ≥ 0.8 con una p < 0.01;13 
sin embargo, no incluyó el ICD y tuvo el ICS como única 
variable estudiada. 

No obstante, el ICS también se ha visto relacionado con 
otros parámetros en pacientes que padecen IAMCEST. Por 
ejemplo, Hwang et al. determinaron lesión miocárdica evi-
denciada por imagen de resonancia magnética al contar con 
un ICS > 0.7,14 lo que concuerda con Shangguan et al.15 y 
Hemradj et al, con un área bajo la curva de 0.66 (IC 95% 
0.65-0.67).16

Determinamos que al contar con un ICS > 0.89 obtu-
vimos una sensibilidad de 45.80%, una especificidad de 
91.2%, con un área bajo la curva de 0.68, lo que concuerda 
de forma parcial con la literatura, ya que no se ha reportado 
un ICS estándar para valor pronóstico en el paciente con 
IAMCEST y menos en la población mexicana, pues se han 
determinado valores desde valor de corte del ICS, sensibi-
lidad, especificidad y área bajo la curva, respectivamente, 
de: 0.67, 59%, 76%, 0.65,17 0.62, 66%, 61%, 0.60-0.75,18 
0.785, 55%, 80.2%, 0.74,19 0.93, 27.8%, 95.1%, 0.82.20 

Respecto al valor predictivo positivo del ICS encontramos 
un 32.50% y un valor predictivo negativo de 90.98%, lo que 
contrasta con valores reportados desde: 11%, 96%,17 42.6, 
95.1%,20 respectivamente; sin embargo, no siempre lo con-
sideran en otros estudios mencionados anteriormente.

Por otra parte, el valor del ICD > 1.21 cuenta con una sen-
sibilidad de 62.50%, una especificidad de 77.40%, con un 
área bajo la curva de 0.67, valor predictivo positivo 28.84% y 
un valor predictivo negativo de 91.81%, lo que no se puede 
contrastar, ya que no se encuentran datos previamente 
reportados en la literatura.

El ICD tiene un mayor impacto en la sensibilidad en com-
paración con el ICS porque el primero considera amplia-
mente el tono vascular y con ello la función valvular, misma 

que al contar con una alteración en la PAD muy dispar que 
la de la PAS incide en que se evidencie un mayor daño a 
nivel miocárdico.21

De esta manera, es importante mencionar que se 
encuentra un mayor número de complicaciones al contar 
con una elevación del índice de choque, sin importar si se 
habla del ICS o del ICD, ya que ambos guardan una rela-
ción estrecha con el grado de necrosis miocárdica y el daño 
microvascular.22 

Por otra parte, otras variables que concuerdan con la 
literatura son: sexo, cara anterior afectada, complicaciones 
(arritmias ventriculares)23 y estadio l del Killip-Kimball.24

Como debilidades de nuestro estudio están el sesgo 
de no considerar otros índices de choque, como el modifi-
cado, además de no incluir como variables la función renal 
de cada integrante,25 la cual se ha visto que tiene rela-
ción directa con la mortalidad y el índice de choque en el 
paciente con IAMCEST.

En relación con las fortalezas del estudio, este se consi-
dera el primer reporte que parte del ICD como predictor de 
mortalidad en el IAMCEST en la población mexicana.

Este estudio es aplicable y reproducible al ser producto 
de signos vitales que se obtienen en menos de cinco minu-
tos, sin requerir de parámetros bioquímicos o de gabinete.

 Por tal motivo, no se debe subestimar la toma correcta 
de los signos vitales en todo paciente ingresado al servicio 
de atención médica y, por ende, es necesario darse a la 
tarea de determinarlos correctamente para poder incidir de 
forma temprana en el pronóstico del paciente.

Conclusión

El índice de choque sistólico y diastólico tienen relación 
como factores pronósticos de mortalidad en el infarto agudo 
al miocardio con elevación del ST antes del ingreso de los 
pacientes al Área de Hemodinamia.

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 relacionado con este 
artículo.
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Introducción: el coronavirus SARS-CoV-2 ha sido causa 
de múltiples hospitalizaciones por distrés respiratorio, neu-
monía, falla multiorgánica y fallecimientos en todo el mundo. 
El laboratorio de BioNTech/Pfizer fue el primero en conse-
guir aprobación por la Food and Drug Administration (FDA) 
para la aplicación a gran escala de su prototipo de vacuna, 
comenzando la aplicación en el sector salud. Sin embargo, 
existen pocos estudios sobre los efectos adversos tras la 
aplicación de dicha vacuna. 
Objetivo: evaluar la presencia y el tiempo de inicio de efec-
tos adversos producidos por la vacuna contra COVID-19. 
Material y métodos: se realizó un estudio de cohorte re-
trospectivo, se incluyeron médicos residentes adscritos al 
Hospital de Especialidades No. 1 del Centro Médico Na-
cional del Bajío, quienes recibieron dos dosis de la vacuna 
BioNTech/Pfizer y que decidieron participar voluntariamen-
te. Se recabó la información mediante un instrumento de 
evaluación autoaplicable vía electrónica. Se recolectaron 
todos los eventos adversos y se hizo énfasis en los descri-
tos en la literatura. 
Resultados: se incluyeron un total de 101 médicos residen-
tes. Se observó que el 55.4% presentó efectos secundarios 
después de la primera dosis, mismos que aparecieron en las 
primeras 24 horas tras la aplicación. Posterior a la aplicación 
de la segunda dosis, el 54.5% presentó sintomatología, el 
41.6% en las primeras 24 horas posterior a la aplicación. 
Conclusiones: se observó la aparición de sintomatología 
posterior a la aplicación del esquema de vacunación con 
BioNTech/Pfizer; sin embargo, se trató de síntomas leves de 
corta duración. 

Resumen Abstract
Background: Coronavirus SARS-CoV-2 has been the cau-
se of multiple hospitalizations due to respiratory distress, 
pneumonia, multi-organic failure and death in all the world. 
The BioNTech/Pfizer lab was the first to get the approval 
from the Food and Drug Administration (FDA) for vaccine 
application, beginning with health workers. However, there 
are a few studies about adverse effects after applying the 
COVID-19 vaccine. 
Objective: To assess the presence and time of onset of ad-
verse effects produced by the COVID-19 vaccine.
Material and methods: A retrospective cohort study was 
carried out, including medical residents from the Hospital de 
Especialidades No. 1 (Specialties Hospital No. 1) from the 
Bajío National Medical Center, who received two doses of 
Pfizer-BioNTech vaccine and decided to participate volunta-
rily. We obtained the information by a self-assessment tool 
sent via email. All adverse effects were collected emphasi-
zing those described in the literature. 
Results: A total of 101 medical residents were included. It 
was observed that 55.54% presented adverse effects after 
the first dose, which appeared in the first 24 hours after the 
vaccine was administered. After the second dose, 54.5% 
presented symptomatology, 41.6% during first 24 hours af-
ter the vaccine was administered. 
Conclusions: It was observed symptomatology after 
applying the complete series (two doses) of BioNTech/Pfizer; 
however, there were mild and of short duration.
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Introducción

El coronavirus SARS-CoV-2, responsable de la pan-
demia a la que nos enfrentamos hoy en día, surgió en la 
ciudad de Wuhan, China, donde se aisló por primera vez. 
Ha sido causa de múltiples hospitalizaciones por distrés 
respiratorio, neumonía, falla multiorgánica y fallecimientos 
en todo el mundo. Su capacidad para desarrollar un gran 
espectro de sintomatología y facilidad de propagación han 
sido situaciones agravantes que han dificultado el control de 
la enfermedad.1,2,3,4,5

La familia de los Coronaviridae, en el orden Nidovirales, 
subfamilia de los Orthocoronaviridae, se divide en cuatro 
géneros; alfa, beta, delta y gamma. El SARSCoV-2 perte-
nece al género beta, al igual que el SARS y el MERS.¹

Las células diana del SARS-CoV-2 son células nasales, 
el epitelio bronquial y los neumocitos. Por medio de su pro-
teína S el virus se une al receptor de la enzima convertidora 
de angiotensina 2 (ACE2); la serina proteasa tipo 1 trans-
membrana (TMPRSS2), presente en la célula huésped, 
promueve la captación viral al escindir de la ACE2 y activa 
la proteína S del SARS-CoV-2, que media la entrada del 
coronavirus en las células de huésped.6 

Tanto el receptor de la ACE 2 como el TMPRSS2 se 
expresan en células diana del hospedador, especialmente 
en los neumocitos tipo II. Al igual que otros virus causantes 
de enfermedades respiratorias, el SARS-CoV-2 afecta a los 
linfocitos T y provoca una linfopenia profunda.7

La reacción inmunológica del hospedero consiste en 
activar la respuesta inmune innata y la adaptativa (humo-
ral y la mediada por células) que afecta la linfopoyesis y 
aumenta la apoptosis de los linfocitos.8

El desarrollo de una vacuna segura y eficaz contra el 
SARS-CoV-2 ha representado todo un reto para los cien-
tíficos, debido a la urgencia de contar con ella en tiempo 
récord, máxime si se tiene en cuenta que el desarrollo de 
una vacuna por lo general es de 10 a 15 años. Pues bien, se 
buscó reducir este tiempo a máximo 1.5 años. Así fue como 
diversos laboratorios pusieron en marcha esfuerzos para la 
creación de la vacuna. 

La vacuna del laboratorio BioNTech/Pfizer (BNT162) 
está compuesta por ácido ribonucleico mensajero (ARNm) 
de una sola cadena, producido por transcripción (in vitro) 
libre de células a partir de plantillas de ácido desoxirribo-
nucleico (ADN) que tiene la información que codifica la 
producción de la proteína viral S (Spike) del SARS-CoV-2, 
agente causal del COVID-19. La proteína S también es 
conocida como proteína de pico, de espica o de espiga. El 

ARNm está introducido en nanopartículas de lípidos (ácidos 
grasos) purificados.9

La vacuna faculta a las células de las personas vacu-
nadas para producir la proteína S, en ausencia del virus 
SARS-CoV-2, con lo que activa al sistema inmune de las 
personas vacunadas para la producción de anticuerpos 
neutralizantes específicos contra este virus, que al unirse 
a la proteína S viral impiden que él virus se acople a los 
receptores ACE2 de las células de las personas vacunadas, 
lo cual dificulta su entrada a las células.10

La vacuna se presenta en frasco-ámpula de 0.45 mL que, 
una vez reconstituido, contiene cinco dosis de 30 microgra-
mos (µg) cada una de la vacuna mRNA BNT162b2 BioN-
Tech/Pfizer.11,12,13

La eficacia general a los siete días de la aplicación de 
la segunda dosis de la vacuna, comparada con las per-
sonas que recibieron placebo (sustancia inocua diferente 
a la vacuna), fue de 95% (intervalo de confianza del 95% 
[IC 95%] 90.3-97.6%) en los participantes sin evidencia de 
infección previa con SARS-CoV-2, en el ensayo clínico de 
Fase III.

Se encontró que tras la aplicación de la vacuna se tienen 
reacciones locales y sistémicas que varían en frecuencia: 
fatiga en un 59%,14,15 cefalea en 52%,15,16,17,18,19 la frecuen-
cia de presentar un efecto adverso severo tras la aplicación 
de la primer dosis fue de 0.9%, la fiebre fue reportada tras la 
aplicación de a la segunda dosis en un 1116%.20,21,22,23,24,25

La vacuna BioNTech/Pfizer, de reciente creación, se 
aplicó inicialmente en personal del sector salud expuesto a 
áreas destinadas para la atención de pacientes contagiados 
de COVID-19, que a pesar de la evidencia del inicio de la 
sintomatología, su estudio en nuestro país aún es limitado, 
por lo que el objetivo de la presente investigación fue eva-
luar la presencia y el tiempo de inicio de efectos adversos 
producidos por la vacuna contra COVID-19. 

Material y métodos

Diseño del estudio

Se hizo un estudio de cohorte retrospectivo en la Uni-
dad Médica de Alta Especialidad (UMAE) Hospital de Espe-
cialidades No. 1 del Centro Médico Nacional del Bajío (del 
Instituto Mexicano del Seguro Social [IMSS]) en la primera 
y segunda etapa de la estrategia de vacunación nacional 
contra COVID-19, de enero a abril de 2021; los datos se 
recolectaron de agosto a diciembre de 2021. 
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Criterios de selección y consideraciones 
éticas

Se incluyeron médicos residentes, mayores de 18 años, 
adscritos al hospital mencionado y de ambos géneros, que 
recibieron dos dosis de vacuna BioNTech/Pfizer contra 
COVID-19 y aceptaron participar voluntariamente en dicho 
estudio. Aquellos médicos con enfermedades inmunológicas 
y en tratamiento con inmunosupresores fueron excluidos. 

Se les hizo llegar un instrumento de reporte y evaluación 
de efectos adversos vía correo electrónico mediante una 
URL a todos los participantes, así como un consentimiento 
informado para su firma electrónica. 

El estudio se realizó de acuerdo con los principios de la 
Declaración de Helsinki y el Reglamento de la Ley General 
de Salud en Materia de Investigación para la Salud, emitido 
por la Secretaría de Salud de nuestro país.

La investigación fue aprobada por el Comité de Investi-
gación del hospital mencionado, con el número de registro 
R-2021-1001-087.

En relación con el riesgo, se trató de una investigación
sin riesgo.

Evaluación

En términos de la evaluación, la variable dependiente 
correspondió a los médicos residentes que decidieron 
participar en el estudio y a los que se les aplicó la vacuna 
BioNTech/Pfizer contra COVID, quienes contestaron un 
instrumento de evaluación en formato de cuestionario de 
opción múltiple con 19 reactivos, los cuales incluyeron 
datos como edad, sexo, tipo de especialidad médica, año 

de residencia, fechas de aplicación de vacuna BioNTech/
Pfizer, selección de sintomatología presentada inicio, dura-
ción y si requirieron de algún tratamiento. 

Análisis estadístico

Se emplearon medidas de tendencia central tales como 
promedio y mediana, ademas del cálculo del valor de p 
mediante chi cuadrada con ayuda del programa MiniTab. 

Resultados 

Se incluyeron en este estudio un total de 101 médicos 
residentes del hospital mencionado que cumplieran con los 
criterios de inclusión para el presente estudio. El prome-
dio de edad de los participantes fue de 28.89 ± 2.47 años. 
De los participantes 51 (50.5%) correspondieron al género 
femenino y 50 (49.5%) al género masculino. 

De los médicos residentes encuestados, el 24.8% (101) 
correspondió a la especialidad en Anestesiología, segui-
dos por los de Traumatología (15.8%) y los de Radiología 
(12.9%).

El 30.7% de los participantes refirieron ser médicos resi-
dentes de tercer año de la especialidad, seguidos por los 
médicos residentes de segundo año con 29.7%.

Se encontró la presencia de síntomas entre reacciones 
locales y sistémicas en el 55.4% tras la aplicación de la pri-
mera dosis y 54.5% posterior a la aplicación de la segunda 
dosis. El inicio de los síntomas fue más prevalente durante 
las primeras 24 horas y como tiempo máximo de aparición 
48 horas, tal como se muestra en la figura 1.

Figura 1 Inicio de síntomas a los 30-60 minutos, 60-120 minutos, 180 minutos, 24 y 48 horas posterior a la aplicación de la primera y la 
segunda dosis de la vacuna BioNTech/Pfizer contra COVID-19

*Valores comparados de ambas dosis con la presencia de síntomas a las 24 horas
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Los síntomas reportados fueron agrupados en locales, 
sistémicos y combinación de ellos, los cuales se reportan 
en los cuadros I y II. En cuanto a la duración de los sínto-
mas, encontramos un rango de 1-7 días y se presentó una 
incidencia a las primeras 24 horas de un 44.6%, como se 
reporta en el cuadro III.

Cuadro I Reacciones locales posterior a la administración de 
la primera y segunda dosis de la vacuna Pfizer a médicos re-
sidentes*

Primera
dosis
n (%)

Segunda
dosis
n (%)

Dolor 67  (67.6%) 61  (60.4%)

Dolor y rubor 3  (3%) 0

Dolor e inflamación 6  (5.9%) 5  (5%)

Inflamación 1  (1%) 0

Ninguna reacción 24  (23.8%) 35  (34.7%)

p < 0.05

Cuadro II Reacciones sistémicas posteriores a la administración 
de la primera y segunda dosis de la vacuna Pfizer a médicos 
residentes

Primera
dosis
n (%)

Segunda 
dosis
n (%)

Fatiga  10  (9.9) 10  (9.9)

Fatiga y cefalea 3  (3) 2  (2)

Fatiga y mialgias 9  (8.9) 4  (4)

Fatiga y fiebre 0 1  (1)

Fatiga, cefalea y fiebre 2  (2) 1  (1)

Fatiga, mialgias y cefalea 2  (2) 7  (6.9)

Fatiga, mialgias y fiebre 4  (4) 4  (4)

Fatiga, cefalea, mialgias y fiebre 8  (7.9) 10  (9.9)

Fatiga, cefalea, mialgias, 
náuseas y vómito 

0 1  (1)

Fatiga, cefalea, mialgias, fiebre, 
náuseas y vómito 

1  (1) 2  (2)

Cefalea 2  (2) 5  (5)

Cefalea y fiebre 3  (3) 0

Cefalea y mialgias 3  (3) 2  (2)

Cefalea, mialgias y fiebre 1  (1) 2  (2)

Fiebre 3  (3) 3  (3)

Mialgias 4  (4) 0

Mialgias y fiebre 1  (1) 1  (1)

Ninguna reacción  45  (44.6) 46  (45.5)

p = 0.122

Cuadro III Duración de los síntomas posterior a la aplicación de 
la primera y segunda dosis de la vacuna Pfizer a médicos resi-
dentes

Primera dosis
n (%)

Segunda dosis
n (%)

1 día 45  (44.6%) 42  (41.6%)

2 días 16  (15.8%) 17  (16.8%)

3 días 11  (10.9%) 2  (2%)

4 días 2  (2%) 2  (2%)

5 días o más 1  (1%) 3  (3%)

No se aplica 26  (25.7%) 35  (34.7%)

En relación con los médicos que presentaron reaccio-
nes locales y sistémicas secundarias a la administración de 
ambas dosis de vacunas, solo el 33.7% recibió tratamiento 
médico para aminorar los síntomas y los analgésicos fueron 
los más utilizados, con un 23.8 % de los casos. 

Discusión 

Si bien la vacuna Pfizer-BioNTech se tuvo que aplicar 
en un momento crítico de la pandemia, se realizaron algu-
nas pruebas preliminares para demostrar su seguridad y 
eficacia y los resultaron también arrojaron la presencia de 
sintomatología leve posterior a su aplicación en diferentes 
grupos etarios.14 

Polack et al. encontraron que una población de entre  
16 y 55 años presentaron sintomatología local tras la 
primera dosis de la vacuna en un 78% en contraste con 
nuestro estudio donde se observó que un 55.4% de los par-
ticipantes presentaron igualmente sintomatología local pos-
terior a la aplicación de la primera dosis. Esta diferencia la 
podríamos explicar por el amplio rango de edad al que se 
hace referencia.15

Al comparar el desarrollo de efectos adversos después 
de la primera frente a la segunda dosis, encontramos que 
no existió diferencia significativa en nuestro estudio, simi-
lar a lo encontrado por Baden et al.,14 en cuyo estudio el 
84.2% presentaba efectos adversos tras administrar la pri-
mera dosis y posterior a la aplicación de la segunda dosis, 
un 88.6%.

Todas las reacciones locales fueron de leves a mode-
radas. Los síntomas sistémicos se reportaron los primeros 
siete días posteriores a la aplicación de la vacuna; los más 
frecuentes fueron fatiga y cefalea, algunos otros incluían 
escalofríos, mialgias, artralgias y fiebre. Dichos sintomas 
sistémicos fueron similares a los encontrados en nuestro 
estudio; sin embargo, el tiempo de aparición fue menor, ya 
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que no rebasó las 48 horas como máximo para la presenta-
ción de los síntomas. 

Si se tiene en cuenta que la dosis de la vacuna aplicada 
fueron 30 µg, nosotros encontramos que tras la aplicación 
de la primera y segunda dosis el 55.4% y 54.5%, respec-
tivamente, presentó sintomatología, en contraste con lo 
encontrado por Mulligan et al.,10 que en los primeros siete 
días posteriores a la primera y segunda dosis reportaron 
síntomas locales en el 100% en los que recibieron una dosis 
de 30 µg, al igual que tras la aplicación de la segunda dosis 
con un 100% de presencia de algún síntoma posterior. Esto 
pudiera deberse a que además de la temporalidad se com-
pararon dosis diferentes como 10 µg, aunado a que no se 
especifica el grupo etario considerado. 

Se detectó que la sintomatología presentada tras la 
administración de la vacuna tuvo su mayor cifra en las pri-
meras 24 horas con un 44.6% en la primer dosis y 41.6% en 
la segunda dosis, lo cual concuerda con lo encontrado por 
Baden et al.14 con 2.6 días en promedio frente a 3.2 días en 
relación con aplicación de primera y segunda dosis. 

Existe evidencia comparativa de las características bio-
lógicas y efectos adversos entre la vacuna Pfizer BioNTech 
y Moderna,16 en la que, posterior a la aplicación de la pri-
mera y segunda dosis, se encontró como sintomatología 
dolor en sitio de infección, eritema, fiebre, fatiga, cefalea, 
escalofríos, vómito, diarrea, mialgias, artralgias; los únicos 
síntomas diferentes que se presentaron con dichos autores 
fue linfadenopatía y dolor en hombro con ambas vacunas. 
Los síntomas fueron de leves a moderados, resultados simi-
lares a los de nuestro estudio. 

Debilidades

Nuestro estudio presenta sesgo de memoria, pues se 
recabaron los datos meses después de ambas aplicaciones 

de vacuna BNT162b2 Pfizer-BioNTech; además, presenta 
sesgo de referencia, ya que solo se incluyeron médicos 
residentes. A pesar de que presenta estos sesgos, este 
conocimiento podrá ayudar a identificar los posibles sínto-
mas potenciales tras la aplicación de la vacuna BNT162b2 
Pfizer-BioNTech en otra población, así como crear una 
nueva línea de investigación en la que se incluya una mayor 
diversidad en su universo de trabajo. 

Sin embargo, aún es imperativo realizar estudios con 
población más diversa y en los que se incluya una tercera y 
hasta cuarta dosis de la vacuna.

Fortalezas

Este es el primer estudio de cohorte retrospectivo reali-
zado en el IMSS para identificar la sintomatología presente 
después de la aplicación de la primera y segunda dosis de 
la vacuna BNT162b2 Pfizer-BioNTech. 

Conclusiones

Se observó la aparición de sintomatología posterior a la 
aplicación del esquema de vacunación con Pfizer-BioNTech, 
la cual se presentó dentro de las primeras 24 horas tras la 
aplicación de la vacuna, tuvo una duración < 24 horas y en 
su mayoría no requirió que hubiera tratamiento médico. La 
vacunación contra COVID-19 con el esquema Pfizer-BioN-
Tech es segura por presentar efectos adversos leves con 
inicio a las 24 horas, y se autolimita en un tiempo < 24 horas.

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 relacionado con este 
artículo.
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Introducción: la ketamina es un fármaco ahorrador de 
opioides y adyuvante analgésico, útil en el tratamiento pre-
ventivo del dolor agudo postoperatorio. Sin embargo, exis-
ten pocos estudios que evalúen su eficacia en su adminis-
tración local para el manejo de dolor postoperatorio. 
Objetivo: comparar la eficacia de la ketamina más lidocaí-
na al 2% frente a placebo más lidocaína al 2% infiltrada en 
herida quirúrgica como analgesia postoperatoria en pacien-
tes sometidas a cirugía de mama.
Material y métodos: se realizó un estudio experimental, 
prospectivo y aleatorizado en 18 pacientes mayores de  
18 años programadas para mastectomía bajo técnica anes-
tésica general. El sitio quirúrgico se infiltró con 0.5 mg/kg de 
ketamina más 10 mL de lidocaína al 2% aforado a 20 mL con 
solución salina (grupo 1) o solución salina 10 mL + 10 mL de 
lidocaína simple al 2% (grupo 2). Se valoró la intensidad del 
dolor mediante la Escala Numérica Análoga (ENA) a las 2, 
8, y 12 horas posteriores a la cirugía y la necesidad de dosis 
de rescate analgésico.
Resultados: las puntuaciones en la ENA en ambos gru-
pos fueron similares al salir (p 0.26) y 2 horas posteriores  
(p 0.05). El valor de la ENA fue menor con la infiltración 
de ketamina/lidocaína 2% a las 8 horas (ketamina 2.5 [2-3]; 
placebo 4 [3-7], p 0.01) y 12 horas (ketamina 3 [1-5]; placebo 
5 [4-6], p < 0.001).
Conclusiones: la ketamina infiltrada en la herida quirúrgi-
ca provee analgesia superior, brinda seguridad y mejora las 
puntuaciones de la ENA en el periodo postquirúrgico.

Resumen Abstract
Background: Ketamine is an analgesic adjuvant useful in 
acute pain preventive treatment. However, there are few 
studies evaluating its efficacy in local administration for 
postoperative pain management. 
Objective: To compare ketamine´s efficacy plus 2% lidocai-
ne versus placebo plus 2% lidocaine infiltrated into surgical 
wound as postoperative analgesia in patients undergoing 
mastectomy.
Material and methods: An experimental, randomized, sin-
gle-blind study was carried out in 18 patients older than 18 
years scheduled for mastectomy under general anesthetic 
technique. The surgical wound was infiltrated before to its 
closure with 0.5 mg/kg of ketamine plus 10 mL of simple 2% 
lidocaine volumetric to 20 mL with saline solution (group 1) or 
10 mL saline solution + 10 mL of simple 2% lidocaine (group 
2). Each patient was randomly assigned to one of the two 
intervention groups by draw (from which a piece of paper 
was drawn indicating the group to which they would belong). 
The pain intensity was assessed by Analog Numerical Scale 
(ANS) at 2, 8 and 12 hours after surgery and the need for 
analgesic rescue doses.
Results: The scores on the ANS scale in both groups were 
similar at leaving (p 0.26) and 2 hours later (p 0.05). The 
ENA value was lower with 2% ketamine/lidocaine infiltration 
at 8 hours (ketamine 2.5 [2-3]; placebo 4 [3-7], p 0.01) and 
12 hours (ketamine 3 [1-5]; placebo 5 [4-6], p < 0.001).
Conclusions: Ketamine infiltrated into the surgical wound 
provides superior analgesia and improves ENA scores in the 
post-surgical period.
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Introducción

El subcomité de taxonomía de la Asociación Internacio-
nal para el Estudio del Dolor (por sus siglas en inglés IASP) 
elaboró en 1978 una definición de dolor que ha sido acep-
tada en el mundo científico y sanitario, y por la propia Orga-
nización Mundial de la Salud (OMS) como un referente de 
máximo valor; lo define como “Una experiencia sensorial y 
emocional desagradable asociada a una lesión real o poten-
cial o descrita en los términos de dicha lesión”.1

La clasificación del dolor se determina en función de 
diversos criterios; dentro de estos se puede clasificar en 
cuanto a su temporalidad como:

• Dolor crónico: dura más de 3 a 6 meses, se prolonga 
más allá del tiempo de reparación tisular, es perpetuado 
por factores distintos al causante original del dolor, per-
sistente y desproporcionado.2

• Dolor agudo: respuesta normal fisiológica y predecible 
del organismo frente a una agresión química, física o 
traumática. Persiste mientras dura el proceso de cura-
ción o cicatrización de los tejidos. Puede acompañarse 
de hiperreactividad del sistema nervioso autónomo y 
manifestarse con la asociación a ansiedad y signos físi-
cos autonómicos como taquicardia, hipertensión, taquip-
nea, vómitos, sudoración, palidez, entre otros.2

El dolor postoperatorio es el máximo representante del 
dolor agudo. La característica más destacada del dolor 
postoperatorio es que su intensidad es máxima en las pri-
meras 24 horas y disminuye progresivamente con duración 
incierta de horas o días, además de que produce ansiedad 
y angustia, las cuales dificultan su tratamiento.3,4 Un inade-
cuado control del dolor postoperatorio puede ensombrecer 
el éxito del tratamiento quirúrgico, prolonga la estancia hos-
pitalaria, retrasa la recuperación y la reincorporación de los 
pacientes a su vida familiar y laboral.5

La patología de mama es una de las entidades cuyo tra-
tamiento es quirúrgico. El dolor posterior a una mastectomía 
puede ir de moderado a intenso.6 El cáncer de mama es el 
más frecuentemente diagnosticado en la mujer y es consi-
derado un problema de salud pública.7 A pesar de la alta 
sobrevivencia, muchas de ellas experimentan dolor crónico 
intenso asociado al tratamiento quirúrgico curativo y los pro-
cedimientos terapéuticos adyuvantes. Existen factores de 
riesgo relacionados, uno de los cuales es la intensidad del 
dolor agudo postoperatorio. Se ha observado que el manejo 
del dolor postoperatorio de manera agresiva previene el 
desarrollo del dolor persistente, el cual puede llegar a pro-
vocar el conocido síndrome de dolor postmastectomía, cuya 
intensidad va de moderada a severa, localizado en la herida 

quirúrgica y en la mama, pared torácica y axila y/o brazo 
ipsilateral.6,8

Las técnicas locorregionales, como la infiltración de la 
herida quirúrgica con anestésicos locales (por ejemplo, 
la lidocaína al 2%), facilitan y mejoran el control del dolor 
postoperatorio. A pesar de ser una estrategia de analgesia 
multimodal, su uso rutinario es limitado.9 Existen fármacos 
adyuvantes para el control del dolor postoperatorio, entre los 
cuales se encuentra la ketamina, la cual tiene efectos que 
comparte con los anestésicos locales. Estos efectos depen-
den de la dosis, estabilizan la membrana axoplásmica y 
bloquean los canales de sodio y potasio, lo que impide que 
se genere el potencial de acción en la membrana celular y, 
por tanto, disminuye la sensibilidad a nivel periférico, lo cual 
favorece la neuromodulación del dolor.10 La ketamina pre-
viene la sensibilización central de los nociceptores a dosis 
subanestésicas mediante la eliminación de la estimulación 
nociva aferente periférica, con lo cual reduce el dolor posto-
peratorio. Además de su efecto analgésico periférico,9 la 
vida media de este fármaco es de dos a tres horas y tiene 
una biodisponibilidad de 90-93% cuando se administra por 
vía parenteral.11 A pesar del amplio uso de los opioides 
como analgésicos, se ha demostrado que estos inhiben la 
inmunidad mediada por células y la humoral, y también pro-
mueven la proliferación y migración de células tumorales 
y su angiogénesis, por lo que se debería limitar su uso en 
pacientes con cancer.12

Numerosos estudios han puesto de manifiesto la utilidad 
de la ketamina como ahorrador de opioides y en el trata-
miento preventivo de situaciones de dolor agudo postope-
ratorio.9.13,14 Sin embargo, muy pocos lo han hecho como 
coanalgésico en anestesia local y regional, por lo que en 
este caso decidimos llevar a cabo un estudio de investiga-
ción comparativo para evaluar la eficacia analgesica de la 
ketamina como coanalgésico infiltrado en herida quirúrgica 
con lidocaína.

Material y métodos

Se realizó un estudio experimental, aleatorizado, ciego 
simple. El tamaño de muestra fue por conveniencia y el tipo 
de muestreo probabilístico.

Criterios de selección

Fueron incluidas 18 pacientes programadas para mas-
tectomía con o sin disección axilar bajo técnica anestésica 
general, durante el intervalo de tiempo comprendido entre 
enero y septiembre del 2022. Entre los criterios de inclusión 
se consideraron pacientes del género femenino, mayores 
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de 18 años, que aceptaran participar en el estudio; fueron 
excluidas las pacientes que tuvieran antecedente de enfer-
medades psiquiátricas, cardiopatía isquémica, hipertensión 
arterial descontrolada (> 180/110 mmHg previa entrada 
a quirófano), alérgicas a ketamina o a lidocaína. Fueron 
eliminadas aquellas pacientes que tuvieron un cambio en 
el plan anestésico a anestesia neuroaxial o combinada, o 
ingreso a unidad de cuidados intensivos (UCI) por compli-
cación quirúrgica.

Consideraciones éticas

Las maniobras para llevar a cabo la investigación cum-
plieron con el Reglamento de la Ley General de Salud en 
Materia de Investigación para la Salud, con la Declaración 
de Helsinki de 1975 y sus enmiendas, y con los códigos 
y normas internacionales vigentes para las buenas prác-
ticas en la investigación clínica, en materia de seguridad, 
confidencialidad y anonimato. Con base en el artículo 17 
del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de 
Investigación para la Salud, este estudio se clasificó como 
Investigación de riesgo mayor al mínimo. 

El estudio fue aprobado por el Comité Local de Ética y 
de Investigación de la Unidad Médica de Alta Especialidad 
Hospital de Especialidades No. 1, del Centro Médico Nacio-
nal del Bajío, con el número de registro R-2021-1001-145. 
Los pacientes firmaron la carta de consentimiento infor-
mado al aceptar su participación durante la valoración pre-
anestésica.

Factor de exposición

Se verificó el cumplimiento de los criterios y una vez fir-
mado el consentimiento informado, cada paciente se asignó 
de forma aleatoria a uno de los dos grupos de intervención 
por medio de una tómbola, de la cual se sacó un papel que 
indicó el grupo al que pertenecería. El grupo 1 fue el de la 
infiltración de ketamina a dosis de 0.5 mg/kg + 10 mL de 
lidocaína simple al 2% aforado a 20 mL con solución salina; 
el grupo 2 fue el de la infiltración de solución salina 10 mL + 
10 mL de lidocaína simple al 2%.

Cada paciente se premedicó con esquema de analgesia 
intravenosa a base de ketorolaco a dosis de 1 mg/kg de 
peso y tramadol a dosis de 1 mg/kg de peso ambos vía 
intravenosa (IV). Una vez que cada paciente ingresó a la 
sala de quirófano se inició el monitoreo no invasivo, se 
registró frecuencia cardiaca y presión arterial media y se 
procedió a la administración de medicamentos de inducción 
anestésica: fentanil 3-4 mcg/kg, propofol 1-1.5 mg/kg, vecu-
ronio 0.08 mg/kg. Previo al cierre de la herida, se administró 

por infiltración la solución de ketamina o placebo, según el 
grupo al que la paciente perteneciera. Como profilaxis de 
náusea y vómito postoperatorio, se administró previo a la 
extubación 4 mg de dexametasona IV y 4 mg de ondanse-
trón también vía IV. 

Evaluación del desenlace

A la salida de cada paciente a la Unidad de Cuidados 
Postanestésicos, se valoró la eficacia analgésica mediante 
la Escala Numérica Análoga (ENA) a las 2, 8 y 12 horas 
posteriores a la cirugía, al igual que los signos vitales (fre-
cuencia cardiaca [FC], presión arterial media [PAM], diso-
ciación, náusea y vómito) y la necesidad de dosis de rescate 
analgésico con buprenorfina a dosis de 1 mcg/kg en caso 
de puntuación de ENA > 6/10. El desenlace primario fue la 
calificación de ENA valorado durante las primeras 12 horas 
del postoperatorio.

Análisis estadístico

Se empleó como prueba de distribución de datos la prueba 
de Shapiro-Wilk. La estadística descriptiva consistió en media 
y desviación estándar o mediana y rango intercuartílico de 
acuerdo con la variable y su distribución. Con base en la dis-
tribución de los datos se utilizaron pruebas no paramétricas. 
Las calificaciones de la ENA, la FC y la PAM entre ambos 
grupos se analizaron con la prueba U de Mann-Whitney y en 
cada evaluación se empleó la prueba H de Kruskal-Wallis. 
Se consideró significativo un valor de p < 0.05. Los datos 
obtenidos se analizaron con el programa SPSS, versión 29. 

Resultados

A 10 de las 18 pacientes incluidas, se les infiltró la herida 
quirúrgica con ketamina y lidocaína 2% y presentaron edad 
de 47.7 ± 11.27 años, la cual fue menor que a quienes se 
les administró lidocaína 2% con placebo 67.38 ± 14.14,  
p = 0.009. No se requirió excluir pacientes durante el periodo 
del estudio (cuadro I).

La mediana puntuación de la ENA cuando las pacientes 
salieron del quirófano estuvo por debajo de 1 en ambos gru-
pos (p = 0.26). A las 2 horas hubo tendencia al incremento 
en ambos grupos y alcanzó en el grupo 2 un puntaje de 
3.5 (1.25) y 1.5 (2.75) en el grupo 1 a lo largo del tiempo 
de observación. La evaluación del dolor a las 8 horas pos-
teriores al procedimiento quirúrgico fue mayor en el grupo 
2 (ENA 4 [1.25]), que en el grupo 1 (ENA 2.5 [1]), p = 0.01. 
Entre los grupos la diferencia de ENA a las 12 horas del 
postquirúrgico fue significativa (p = 0.001) y hubo puntajes 
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menores en el grupo 1 (ENA 3 [0]) frente al grupo 2 (ENA 5 
[0.25]) (cuadro II).

En cuanto a las mediciones de signos vitales, no se 
encontró diferencia significativa en la PAM entre ambos gru-
pos (basal p = 0.83, al salir p = 0.57, a las 2 horas p = 0.59, a 
las 8 horas p = 0.44 y a las 12 horas p = 0.09) En el análisis 
de la FC por grupo en los diferentes intervalos de medición 
se presentó diferencia significativa a las 2 horas (p = 0.049) 
y se observó FC en el grupo placebo, con una media de 
78.8 ± 11.49 frente a 69 ± 7.09 en el grupo 2 (figuras 1 y 2).

Cuadro I Características basales de la población en estudio y entre grupos

Característica
Muestra total

(n = 18)
Grupo 1
(n = 10)

Grupo 2
(n = 8) p

Media (± DE) Media (± DE) Media (± DE)

Edad (años)  56.44  (15.83)  47.7  (11.27)  67.38  (14.14)  0.009*

Talla (metros)  1.57  (0.07)  1.57  (0.09)  1.58  (0.05) 0.84

Peso (kg)  71.94  (9.93)  74.3  (12.19)  69  (5.52) 0.46

Frecuencia cardiaca (lpm)  75.72  (16.75)  79.10  (18.61)  71.5  (14.11) 0.21

Presión arterial media (mmHg)  94.88  (2.17)  95.4  (11.38)  94.25  (13.88) 0.78

DE: desviación estándar; lpm: latidos por minuto
Se empleó U de Mann-Whitney; *p < 0.05

Cuadro II Comparación de la analgesia postoperatoria entre los 
grupos de estudio

Escala Numérica 
Análoga 

Grupo 1
(n = 10)

Grupo 2
(n = 8)

p
Mediana (RIC)

Mediana 
(RIC)

Al salir  0  (0-3)  0.5  (0-4)  0.26

2 horas  1.5  (0-7)  3.5 (0-7) 0.05

8 horas  2.5  (2-3)  4  (3-7) 0.01*

12 horas  3  (1-5)  5  (4-6) 0.001*

RIC: rangos intercuartílicos
Se empleó H de Kruskall Wallis; *p < 0.05

Figura 1 Comparación de la presión arterial media (PAM) entre el 
grupo 1 y el grupo 2* 

PAM: presión arterial media. Se empleó H de Kruskal Wallis;  
*p < 0.049

Figura 2 Comparación de la frecuencia cardiaca entre el grupo 1 
y el grupo 2* 

Se empleó H de Kruskal Wallis; *p < 0.049

Se requirieron dosis de rescate con buprenorfina a las 
2 y 8 horas en 25% (n = 2) del grupo 2 mientras que en 
el grupo 1 solo un paciente (10%) requirió rescate a las  
2 horas, p = 0.592. 

En el grupo 1 una paciente presentó disociación al salir 
de cirugía mientras que en el grupo 2 ninguna; sin embargo, 
esto no tuvo relevancia estadística. No se encontró nis-
tagmo, náusea o vómito en ninguna de las pacientes de 
ambos grupos en ningún intervalo de tiempo medido.

Discusión

El dolor posterior a una mastectomía puede ser de mode-
rado a intenso. Un adecuado manejo de la analgesia posto-
peratoria disminuirá el consumo de opioides y los efectos 
hemodinámicos asociados a la presencia del dolor.6 En el 
presente estudio la intensidad máxima de dolor se presentó a 
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las 8 y 12 horas posteriores al procedimiento quirúrgico, que, 
de acuerdo con la Escala Numérica Análoga correspondió a 
moderado. Se observaron puntajes menores con la adminis-
tración de ketamina y lidocaína 2% en la herida quirúrgica, lo 
que demuestra una eficacia analgésica superior con la adi-
ción de ketamina a la solución infiltrada de anestésico local.

La administración de ketamina/lidocaína 2% mostró efi-
cacia analgésica con puntajes de ENA menores que con la 
administración de anestésico local con placebo, lo cual con-
cuerda con la evidencia de estudios que han demostrado la 
superioridad de la ketamina como parte de la analgesia mul-
timodal, como el realizado por Wang et al.,13 un metaanáli-
sis en pacientes sometidas a cesárea en el que se analizó el 
efecto de la ketamina por diferentes vías de administración, 
incluida la subcutánea en la herida quirúrgica, con eviden-
cia de una mejor analgesia en todas aquellas a las que se 
les administró ketamina. Mohamed et al.14 encontraron en 
sus resultados superioridad analgésica con la infiltración de 
ketamina a dosis de 2 mg/kg en la herida quirúrgica, así 
como prolongación del efecto analgésico demostrada por 
el mayor tiempo transcurrido hasta la necesidad del primer 
rescate analgésico. Lo anterior puede deberse al efecto 
tanto local como periférico del antagonista NMDA, que 
potencia y prolonga a su vez el efecto del anestésico local.

Maktabi et al.15 analizaron la analgesia postoperatoria 
en mujeres sometidas a histerectomía total abdominal con 
la administraron combinada de bupivacaína y ketamina vía 
subcutánea en la herida quirúrgica y demostraron su efi-
cacia en la reducción de la intensidad del dolor postopera-
torio en comparación con el grupo de placebo, pero entre 
ellos no hubo una diferencia significativa en la disminución 
de dolor. Estos resultados contrastan con los nuestros; 
sin embargo, es importante destacar que en el estudio de 
Maktabi se administró como dosis estándar de ketamina 
100 mg en volumen de 5 mL únicamente, mientras que en 
el nuestro se combinó con anestésico local y se aforó a un 
volumen de 20 mL, lo cual puede justificar la superioridad 
analgésica del grupo al que se le administró esta solución.

Los resultados arrojados por esta investigación confirman 
que la ketamina es un adecuado adyuvante para el manejo 
analgésico en pacientes postoperadas de mastectomía, pues 
obtuvo en la ENA ≤ 3 a las 8 y 12 horas. Esto coincide con 
investigaciones previas, como la realizada por Kang et al.16 
en la que utilizaron ketamina a dosis de 0.5 mg/kg posterior 
a la incisión quirúrgica en pacientes sometidas a mastec-
tomía y produjo una disminución del dolor a 3 meses del 
postoperatorio; sin embargo, la vía de administración difiere 
de la realizada en este estudio. Estos resultados comprue-
ban la eficacia del uso de ketamina como coadyuvante en 
la analgesia local para prevenir el dolor crónico en estas 
pacientes. Othman et al.17 hicieron un estudio en el cual 

compararon la eficacia analgésica de la combinación de 
ketamina más bupivacaína frente a la bupivacaína sola para 
el bloqueo pectoral modificado en pacientes oncológicas 
para cirugía de mama, en el cual concluyeron que la adi-
ción de ketamina al anestésico local prolonga el tiempo de 
la analgesia. Así también Bi et al.18 realizaron una revisión 
sistemática en estudios que comparaban ketamina tanto 
IV como adyuvante para bloqueo paravertebral torácico 
con el uso de bupivacaína sola y encontraron una mejor 
analgesia en los grupos en los que se utilizó ketamina en 
las primeras 24 horas. Esto evidencia que la ketamina es 
efectiva y segura para el manejo de la analgesia multimodal 
en pacientes sometidas a cirugía de mama, independien-
temente de la técnica analgésica tanto en procedimientos 
regionales como locales. 

Mohamed S et al.19 realizaron un estudio en el que 
encontraron que el uso de sulfato de magnesio en dosis de 
750 mg como adyuvante de la bupivacaína proporcionó una 
mejor analgesia postoperatoria que el uso de ketamina en 
dosis bajas de 25 mg como adyuvante de la bupivacaína 
en la infiltración subcutánea en cesáreas. Estos resultados 
contrastan con los nuestros, lo que podría deberse a la 
dosis de ketamina utilizada en comparación con la que se 
utilizó en nuestro estudio (0.5 mg/kg) en adición al anesté-
sico local, lo que logró una mejor analgesia en comparación 
con la infiltración de anestésico local único. No se comparó 
la ketamina con algún otro adyuvante, lo cual podría ser 
motivo de estudio en otro proyecto de investigación.

Diversas investigaciones realizadas en otro tipo de 
intervenciones quirúrgicas y poblaciones diferentes que la 
nuestra demuestran que el uso de la ketamina disminuye 
la respuesta inflamatoria20 y muestra superioridad analgé-
sica combinada con anestésico local, especialmente en las 
primeras 12 horas del postquirúrgico sin encontrar efectos 
adversos como alucinaciones, disociación, náusea o vómi-
tos ni alteraciones hemodinámicas importantes a dosis de  
0.5 mg/kg.21,22,23,24,25,26,27,28 Resultados que también se 
encontraron en nuestro estudio utilizando esta subdosis 
de ketamina. Sacevich et al.22 encontraron que la dosis 
media de ketamina subcutánea que pareció eficaz en la 
reducción del dolor fue de 0.90 mg/kg, sin que se presen-
taran serios efectos secundarios, mientras que en otros 
estudios21 se observó más incidencia de alucinaciones a 
dosis de 1 mg/kg.25

Serán necesarios nuevos estudios que cuenten con 
una muestra mayor y tomen en cuenta la tasa plasmática 
de fentanilo para corroborar los resultados obtenidos; sin 
embargo, pudimos demostrar la ventaja analgésica que 
representa el uso de la ketamina en analgesia multimodal 
para el manejo del dolor postoperatorio en nuestra pobla-
ción de estudio.
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Conclusiones 

La ketamina al combinarse con lidocaína al 2% infiltrada 
en la herida quirúrgica provee analgesia superior y dismi-
nuye las puntuaciones de ENA en el periodo postquirúrgico 
en pacientes sometidas a mastectomía en comparación con 
la infiltración de anestésico local + placebo.

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 relacionado con este 
artículo.
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Introducción: el intervalo Tpe (ITp-e) en el electrocardio-
grama de superficie representa la repolarización ventricular, 
fase clave en la patogénesis de arritmias ventriculares gra-
ves. Sin embargo, existen pocos estudios que evalúen la 
alteración de este intervalo electrocardiográfico como factor 
de riesgo de arritmias graves en pacientes con miocardio-
patía dilatada.
Objetivo: determinar si la prolongación del ITp-e predice 
la presencia de arritmias potencialmente mortales en pa-
cientes con miocardiopatía dilatada (MCD) portadores de 
desfibrilador automático implantable (DAI).
Material y métodos: estudio, transversal analítico en pa-
cientes con MCD portadores de DAI. Se midió el ITp-e en la 
derivación electrocardiográfica V2 y se correlacionó con la 
incidencia de arritmias potencialmente letales identificadas 
por el DAI. 
Resultados: se incluyeron 53 pacientes, 10 (18.8%) pre-
sentaron arritmias potencialmente mortales. La prolonga-
ción del ITp-e se relacionó con aumento de incidencia de 
taquicardia ventricular/fibrilación ventricular (TV/FV) con 
media de 93 ± 20.5 ms (p = 0.003), por lo que se determinó 
mediante curvas ROC el punto de corte de 90 ms para el 
aumento de riesgo de TV/FV con sensibilidad de 70% y es-
pecificidad de 84%, con área bajo la curva de 0.798.
Conclusión: la prolongación del intervalo ITp-e > 90 ms en 
población con miocardiopatía dilatada predice la presencia 
de episodios arrítmicos como TV o FV.

Resumen Abstract
Background: The Tpe interval (Tp-e) in the surface electro-
cardiogram represents ventricular repolarization, a key pha-
se in the pathogenesis of severe ventricular arrhythmias. 
However, there are few studies evaluating changes in this 
electrocardiographic interval as a risk factor for serious arr-
hythmias in patients with dilated cardiomyopathy.
Objective: To determine whether the Tp-e interval prolon-
gation predicts the presence of life-threatening arrhythmias 
in patients with dilated cardiomyopathy (DCM) with implan-
table cardioverter-defibrillator (ICD).
Material and methods: Analytical, cross-sectional study in 
patients with DCM with ICDs. The Tp-e interval was measu-
red in the V2 electrocardiographic lead and correlated with 
the incidence of life-threatening arrhythmias identified by the 
ICD.
Results: 53 patients were recruited, 10 (18.8%) presented 
life-threatening arrhythmias. Prolongation of Tp-e interval 
was related to an increase in the incidence of ventricular 
tachycardia/fibrillation tachycardia (VT/FT) with a mean of 
93 ± 20.5 ms (p = 0.003), using ROC curves to determine 
the thereshold of 90 ms for increased risk of VT/VF with sen-
sitivity of 70% and specificity of 84%, with an area under the 
curve of 0.798.
Conclusion: The prolongation of the ITp-e interval greater 
than 90 ms in a population with dilated cardiomyopathy pre-
dicts the presence of arrhythmic episodes, such as VT and/
or VT/FT.
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Introducción

En 2016 el American College of Cardiology (ACC) regis-
tró 17,661 muertes secundarias a muerte cardiaca súbita, 
tan solo en Estados Unidos. Estas representaron el 4.8% 
del total de muertes registradas en ese año,1 lo cual pro-
vocó, además, un problema de salud y socioeconómico.2 

Entre la mortalidad por causas cardiovasculares, una 
de las causas de mayor incidencia es el ataque cardiaco 
o infarto del miocardio. En México se registra un ataque 
cardiaco cada tres minutos, mientras que en países como 
Estados Unidos, la incidencia es un evento cada 26 segun-
dos, y a nivel mundial el tiempo se acorta a tan solo cuatro 
segundos.3 Una importante causa de mortalidad posterior al 
ataque cardiaco son las arritmias cardiacas y los trastornos 
de la conducción, los cuales han sido en los últimos años 
un tema de investigación activa en el descubrimiento de los 
sustratos y mecanismos arritmogénicos.4

La predicción de muerte súbita cardiaca (MSC) en elec-
trofisiología ha sido durante muchos años objeto de múlti-
ples estudios como intento de proporcionar predictores de 
riesgo, indicadores o marcadores fiables.5,6 La fracción de 
eyección del ventrículo izquierdo (FEVI) se ha identificado 
como uno de los pocos predictores de MSC, en el contexto 
de pacientes con cardiopatía dilatada isquémica y no isqué-
mica.7 Sin embargo, realmente solo utilizar estos criterios 
para estratificar el riesgo de MCS en estos pacientes suele 
ser insuficiente,8 además de que no aporta información de 
cuando la colocación de un desfibrilador automático implan-
table (DAI) pueda ser utilizado como terapia preventiva de 
muerte súbita o la muerte asociada a arritmias cardiacas.9 

Previamente se ha intentado obtener parámetros de 
estratificación y evaluación pronóstica en pacientes con 
insuficiencia cardiaca de fracción de eyección disminuida.10 

Estos parámetros predicen la severidad de la miocardio-
patía dilatada (MD); sin embargo, no se ha demostrado 
asociación de estos con eventos arrítmicos o muerte rela-
cionada con arritmia.11 

El intervalo entre el pico de la onda T y el final de la 
onda T (ITp-e) en el electrocardiograma de superficie refleja 
la dispersión de la repolarización ventricular.12 En estudios 
previos se ha asociado con incremento en el riesgo de 
MSC en la población general e incluso ha sido utilizado en 
pacientes en quienes se encuentra un intervalo QT dentro 
de la normalidad.13

El desarrollo de nuevos predictores de muerte cardiaca 
secundario a arritmias en pacientes con cardiopatías que 
predisponen a MSC es un campo promisorio para el trata-
miento oportuno y la consiguiente mejoría de la calidad de 

vida y disminución de mortalidad. Por lo tanto, realizamos el 
presente estudio con el fin de determinar si la prolongación 
del ITp-e predice la presencia de arritmias potencialmente 
mortales en pacientes con miocardiopatía dilatada (MCD) 
portadores de DAI.

Material y métodos

Estudio de prueba diagnóstica, transversal, observa-
cional y descriptivo en pacientes mayores de 18 años, con 
diagnóstico de miocardiopatía dilatada o isquémica con 
fracción de expulsión del ventrículo izquierdo reducida, 
mediante estudio imagenológico, portadores de DAI, lle-
vado a cabo de julio a septiembre de 2022 en la Unidad 
Médica de Alta Especialidad Hospital de Especialidades No. 
1 del Centro Médico Nacional del Bajío del Instituto Mexi-
cano del Seguro Social. Se excluyeron los pacientes con 
síndrome coronario agudo, pacientes con imposibilidad de 
medición de intervalo T p-e, alteraciones hidroelectrolíticas 
del potasio (mayor de 5.5 o menor de 3.5 mEq), magnesio 
(mayor de 2.5 o menor de 1.8 mEq) y calcio total (menor de 
8.5 o mayor de 10.5 corregido con albúmina), insuficiencia 
renal crónica con tasa de filtrado glomerular < 60 mL/min/m2 
o aquellos que no aceptaron participar. 

Se recolectaron las características demográficas, como 
edad, género, historia médica previa (presencia o ausen-
cia de diabetes mellitus, hipertensión arterial, dislipide-
mia, infarto o angina previa, revascularización previa, uso 
de medicamentos) y electrocardiograma de superficie de  
12 derivaciones, con cuantificación en milisegundos del 
ITp-e (por sus siglas en inglés T peak- T end) y ITp-e corre-
gido por frecuencia mediante fórmula de Bazzet y se prio-
rizó la medición en la derivación electrocardiográfica V2. 

Se hizo monitorización mediante la interrogación de 
desfibrilador y se determinó la existencia de descargas de 
terapia antitaquicardia o choques inducidos por arritmias 
ventriculares, determinadas como potencialmente mortales 
y con interrogación al paciente acerca de episodios de sín-
cope de características cardiogénicas. Se realizó su corre-
lación con los parámetros electrocardiográficos obtenidos 
(ITp-e). 

Los electrocardiogramas de 12 derivaciones estándar 
se realizaron con velocidad a 25 mm/s y 10 mm/mV para 
realizar mediciones del ITp-e, durante su cita de evaluación 
en la consulta externa, previo a la realización de interro-
gación del dispositivo implantado (DAI) por interrogadoras 
existentes (Medtronic® y St. Jude®). La medición del ITp-e 
se hizo de forma manual con caliper mediante el método 
de la tangente y comenzó desde el inicio del pico máximo 
(negativo o positivo) de la onda T hasta final de la misma, 
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definido como el retorno a la línea isoeléctrica. Se llevó a 
cabo la medición en la derivación V2 en primera intención 
(por demostrarse en los estudios con mayor éxito en la 
predicción de eventos patológicos cardiacos, incluida mor-
talidad y con coeficiente de correlación intraobservador de 
0.85 e interobservador del 0.90), en segundo lugar en V3 
(0.88 y 0. 90 de coeficientes) y en cuarto lugar V4 (coefi-
cientes de 0.75 y 0.89). Se escogió entre una y otra según 
la posibilidad de medición del parámetro buscado (cuando 
se encontraran artefactos que dificultaran la medición por 
ondas T isodifásicas, onda U o P fusionada, interferencia 
en electrocardiograma).12 Se consideró el ITp-e prolongado 
o normal, se utilizaron los valores de referencia para cada 
rango de edad y sexo, y se consideró como punto de corte 
el aumento en milisegundos > 90, ya que ha sido asociado 
con aumento de eventos cardiacos adversos en diferentes 
estudios. 

Todas las mediciones fueron realizadas por uno de los 
investigadores, que desconocía los resultados de interroga-
ción del DAI. 

Se evaluó la incidencia de arritmias potencialmente mor-
tales, como taquicardia ventricular y fibrilación ventricular. 
Se conceptualizó taquicardia ventricular como ritmo car-
diaco > 100 latidos por minuto, con estímulo eléctrico ori-
ginado a nivel ventricular, independiente de la conducción 
auricular y por el nodo auriculoventricular, con latidos con-
tinuos y duración sostenida por más de 30 segundos o que 
requiere de una intervención externa para su terminación y 
que, de cesar, puede provocar inestabilidad hemodinámica 
o asistolia ventricular. Mientras que la fibrilación ventricular 
se definió como ritmo cardiaco caótico con trazo electrocar-
diográfico irregular en tiempo y morfología, sin complejos 
QRS, que no produce contracciones ventriculares efectivas 
y por tanto incompatible con la vida.

Con base en el estudio de Rosenthal et al.,13 que estu-
diaron pacientes con disfunción sistólica del ventrículo 
izquierdo y prolongación del tiempo T p-e en electrocar-
diograma > 90 ms en la derivación V2, una proporción de 
30.4% de mayor riesgo de eventos (taquicardia ventricular/
fibrilación ventricular [TV/FV]) y de 69.5% de menor proba-
bilidad de eventos al mantener el intervalo T p-e normal, se 
obtuvo un tamaño de muestra de 48 pacientes. 

Se caracterizó a la población mediante estadística des-
criptiva. Las variables cualitativas se compararon con chi 
cuadrada; las variables cuantitativas con T de muestras 
independientes o U de Mann-Whitney en caso de no seguir 
una distribución normal. 

Se hicieron curvas ROC y se compararon las áreas bajo 
la curva para identificar los valores de corte que clasificaran 

mejor a los pacientes. Para comparar la frecuencia de pro-
cesos arrítmicos, entre los pacientes que presentaron una 
prolongación del intervalo T p-e, con los que no la presenta-
ron, se empleó chi cuadrada.

Se consideró significativo un valor de p < 0.05. 

El estudio fue registrado y aprobado por el Comité Local 
de Investigación 1001, con el número R-2022-1001-062.

Resultados

Se reclutaron 53 pacientes, 14 mujeres (26%) y 39 hom-
bres (73.5%), con edad media de 55.4 años, con un rango 
desde 19 hasta 86 años. Tuvieron una media de seguimiento 
de 1.25 años, con un rango de 49 días hasta 7.9 años. 

Todos tuvieron diagnóstico de insuficiencia cardiaca de 
fracción de eyección disminuida secundaria a miocardiopa-
tía dilatada. La FEVi media fue de 26.57% con mínimo de 
15% y máximo de 39%. Durante el seguimiento se reporta-
ron 10 (18.8%) muertes, de las cuales hubo causa cardio-
vascular en siete de ellas (70%).

Se asociaron las diferentes variables clínicas y demo-
gráficas con la incidencia de eventos arrítmicos (cuadro I).

Se realizó comparación entre los pacientes quienes 
sufrieron eventos arrítmicos (TV/FV) y los que no, y su rela-
ción con el intervalo Tp-e y el intervalo Tp-eC. (Cuadro II y 
figura 1).

Se usó una curva ROC y se consideró la variable de 
estado la incidencia de TV o FV y como variable predic-
tora el intervalo ITp-e; se encontró un área bajo la curva de 
0.798, con una p de 0.004 (cuadro III).

Discusión

Se evidenció el aumento de incidencia de arritmias gra-
ves potencialmente mortales en pacientes con prolongación 
del intervalo Tp-e > 90 ms y fue estadísticamente significa-
tivo (p = 0.004).

Este valor de corte en nuestra población presenta una 
sensibilidad de 70% y una especificidad de 84% para pre-
dicción de arritmias graves. 

También se evaluó el intervalo ITp-e corregido por fór-
mula de Bazzet y se demostró que el umbral de 90 ms es 
estadísticamente significativo (p = 0.008) para predecir 
eventos arrítmicos potencialmente mortales.
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Cuadro I Características demográficas de la población en estudio y su relación con eventos arrítmicos

Variable 
Con eventos arrítmicos (TV/

FV)
(n = 10)

Sin eventos arrítmicos (sin 
TV/FV)
(n = 43)

p

Edad, media ± desviación estándar, años 48.5 ± 12.06 57 ± 12.3  0.05

Género masculino, n (%) 7 (70%) 32 (74.4%) 0.913†

Femenino, n (%) 3 (30%) 11 (25.6%) .

Diabetes mellitus tipo 1, n (%) 3 (30%) 12 (27.9%) 0.587†

Hipertensión arterial sistémica, n (%) 7 (70%) 23(53.5%) 0.279†

Dislipidemia, n (%) 2 (20%) 18 (41.9%) 0.180†

Infarto agudo de miocardio, n (%) 4 (40%) 18 (41.9%) 0.602†

Implante de DAI por prevención primaria 7 (70%) 39 (90.7%) 0.114†

Tabaquismo, n (%) 4 (40%) 7 (16.3%) 0.112†

NYHA I, n (%) 0 7 (16.3%)

NYHA II 7 (70%) 21 (48.8%)

NYHA III 3 (30%) 13 (30.2%)

NYHA IV 0 2 (4.7%) 0.096‡

FEVI, n (%) 28.4 ± 6.7 26.14 ± 6.2 0.316*

QT, media ± DE, ms 434 ± 73.2 394.81 ± 68.9 0.115*

QTc, media ± DE, ms 462.7 ± 65.7 434.86 ± 66.5 0.250*

TV: taquicardia ventricular; FV: fibrilación ventricular; NYHA: clase funcional de la New York Heart Association; FEVI: fracción de eyección 
del ventrículo izquierdo; QT: intervalo electrocardiográfico QT; QTc: intervalo electrocardiográfico QT corregido por la frecuencia cardiaca; 
DE desviación estándar
*Se usó t de student; †prueba exacta de Fisher; † ‡chi cuadrada

Cuadro II Comparación del intervalo ITp-e/ITp-eC entre pacientes con y sin arritmias potencialmente mortales

Eventos arrítmicos (TV/FV)  
(n = 10)

No eventos arrítmicos (Sin TV/FV)  
(n = 43)

p

ITp-e (ms) 93 ± 20.5 71.44 ± 18.71  0.003˚

ITp-eC (ms) 98.4 ±18.15 79.33 ± 23.01 0.018†

ITp-e: intervalo electrocardiográfico pico de onda T a final de onda T; ITp-eC: intervalo electrocardiográfico pico de onda T a final de la 
onda T corregido por frecuencia cardiaca; TV: taquicardia ventricular; FV: fibrilación ventricular
*Se empleó U de Mann-Whitney; †se usó t de Student

Figura 1 Comparación del intervalo ITp-e entre pacientes con y sin 
arritmias potencialmente mortales (TV/FV)

ITp-e: intervalo electrocardiográfico pico de onda T a final de onda 
T; TV: taquicardia ventricular; FV: fibrilación ventricular

En el estudio de Rosenthal et al., publicado en 2015,13 se 
demostró que pacientes con disfunción sistólica del ventrí-
culo izquierdo y prolongación > 90 ms del ITpe, presentaban 
30.4% de mayor riesgo de eventos arrítmicos y un factor pro-
tector de eventos arrítmicos con 69.5% de menor probabili-
dad, en caso de mantener un intervalo Tpe < 90 ms. 

En nuestro estudio corroboramos lo citado por Rosenthal  
et al.14, es decir, el ITpe prolongado se correlaciona con epi-
sodios arrítmicos potencialmente mortales y, por tanto, con 
terapias antitaquicardia y descarga de choques por dispositi-
vos DAI en población con miocardiopatía dilatada con disfun-
ción sistólica del ventrículo izquierdo.

Esto concuerda también con otros estudios que han 
evaluado patrones electrocardiográficos como predictores 
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Cuadro III Área bajo la curva en curva ROC para variables predichas y su relación con arritmias (TV/FV)

Variable predictora Área bajo la curva COR
Intervalo de confianza del 95%

p
Límite inferior Límite superior

ITp-e 0.798 0.630 0.965 0.004

ITp-eC 0.773 0.618 0.928 0.008

ITp-e: intervalo electrocardiográfico pico de onda T a final de onda T; ITp-eC: intervalo electrocardiográfico pico de onda T a final de la 
onda T corregido por frecuencia cardiaca; TV: taquicardia ventricular, FV: fibrilación ventricular

de aumento en la incidencia de mortalidad arrítmica, como 
el de Hess et al.,15 quienes encontraron la relevancia de 
anormalidades electrocardiográficas con la incidencia de 
episodios arrítmicos y el aumento de mortalidad de sustrato 
arrítmico. También Zabel et al. y Bayes et al.16,17 describie-
ron la fragmentación electrocardiográfica del complejo QRS 
como predictor de incremento del riesgo de descargas en 
pacientes portadores de DAI por cardiomiopatía dilatada. 

Es de suma importancia la identificación de parámetros 
de cualquier tipo (clínicos, electrocardiográficos, anatómi-
cos, etcétera) para la identificación de población en riesgo 
de eventos cardiacos arrítmicos en pacientes con disfunción 
sistólica del ventrículo izquierdo.3 Mientras tanto, las guías 
actuales solo identifican dos parámetros (clase funcional y 
FEVI) para reconocer pacientes con riesgo de muerte súbita 
en prevención primaria.18 Por tanto, la identificación del 
alargamiento del ITp-e en pacientes con las características 
de la población estudiada puede ser de gran relevancia en 
la toma de decisiones para el implante de dispositivos DAI, 
vigilancia estrecha y optimización de la terapia farmacoló-
gica de forma más rigurosa. 

La implicación clínica y terapéutica de la valoración del 
ITp-e en la práctica médica habitual podría conllevar a un 
aumento en la identificación de casos con mayor riesgo de 
muerte súbita cardiaca y, probablemente, a mejorar el con-
trol de factores de riesgo y manejo farmacológico.

De los 53 pacientes evaluados con diagnóstico previo 
de miocardiopatía dilatada, portadores de dispositivo DAI, 
solo seis (11.3%) contaban con esquema de tratamiento 
médico óptimo, de acuerdo con las nuevas guías america-
nas y europeas para insuficiencia cardiaca de fracción de 
eyección disminuida.7,19,20 Esto es similar a lo evaluado por 
estudios previos, como el de Rosenthal et al.,14 para quie-
nes solo el 30% de la población presentaba consumo de 
antagonistas del receptor de mineralocorticoides, además 
de que no se menciona el consumo de fármacos actuales 
para esta enfermedad, como los inhibidores de neprilisina y 
los fármacos SGLT1.

Se considera la terapia farmacológica como la piedra 
angular en el tratamiento de insuficiencia cardiaca de frac-

ción de eyección reducida, esto debido a su repercusión 
en la reducción de la mortalidad arrítmica y no arrítmica, la 
reducción de hospitalizaciones subsecuentes, el empeora-
miento de la sintomatología por falla cardiaca y su rol en el 
mejoramiento del estado clínico y la capacidad funcional.21,22 
Es de relevancia considerar que la población de este estudio 
corresponde a pacientes con terapia médica óptima conside-
rada hasta ese momento y que solo una pequeña cantidad 
de ellos se encuentra óptimamente tratada si se consideran 
las actualizaciones en la terapia farmacológica de las guías 
de insuficiencia cardiaca, por lo que intuimos, por tanto, una 
probable reducción en la incidencia de arritmias potencial-
mente mortales en aquellos pacientes con terapia médica 
óptima en la actualidad. 

Entre las variables independientes incluidas en el estu-
dio, ninguna de ellas se relacionó con el aumento de la 
incidencia de episodios arrítmicos, pero se observó cierta 
asociación de frecuencia a pacientes con menor edad para 
presentar mayor incidencia de episodios arrítmicos, sin lle-
gar a la significación estadística.

Este resultado coincide con el estudio de  
Rosenthal et al.,14 en el cual se señala que características 
como la edad, el sexo, el consumo de tabaco, la clase fun-
cional NYHA, el índice de masa corporal, la presión arterial, 
la fracción de eyección del ventrículo izquierdo, la diabetes, 
la etiología de la cardiomiopatía, o el uso de medicamentos 
activos a nivel cardiovascular, no predicen la entrega de 
terapias adecuadas por el dispositivo DAI, y, por tanto, de 
arritmias ventriculares potencialmente letales. 

Se logró evidenciar una asociación de frecuencia de 
arritmias ventriculares en los sujetos de menor edad, sin lle-
gar a la significación estadística. Equiparable con nuestros 
resultados, en el estudio de Saba et al.23 se observó una 
menor cantidad de choques o terapias entregadas por los 
dispositivos DAI en pacientes con mayor edad, con disminu-
ción de riesgo de terapias de DAI de 31, 45 y 53% por cada 
10 años a partir de los 50 años. Por tanto, los resultados 
sugieren el menor beneficio de la terapia con DAI con el 
incremento de la edad, presumiblemente debido al riesgo 
competitivo de mortalidad no arrítmica.
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La variable de género masculino se acercó a la signifi-
cación estadística con asociación de frecuencia con even-
tos arrítmicos, algo que en la mayoría de los estudios no 
se relaciona con una mayor cantidad de choques caracte-
rísticos del DAI; sin embargo, el género masculino se ha 
relacionado históricamente con una mayor incidencia de 
insuficiencia cardiaca con fracción de eyección disminuida 
y, por tanto, mayor implante de dispositivos DAI.18,24

En el estudio diseñado por Sánchez et al.25 se evalua-
ron 105 pacientes con implantación de DAI por indicación 
de prevención primaria para muerte cardiaca súbita. En él 
se encontró que el tabaquismo activo es un factor de riesgo 
para terapias apropiadas del DAI con una razón de riesgo 
(RR) de 7.36 (intervalo de confianza del 95% [IC 95%] 
1.42-38.10; p = 0.002), mientras que el tabaquismo sus-
pendido se encontró una RR de 5.42 (IC 95% 1.20-24.47; 
p = 0.03), y se consideró cualquier tipo de tabaquismo 
como predictor independiente de terapias apropiadas de 
DAI en pacientes con prevención primaria. Esto contrasta 
con lo encontrado en nuestra población, ya que la variable 
tabaquismo no se relacionó con un aumento de eventos 
arrítmicos (p = 0.112).

Las guías actuales para el tratamiento de insuficiencia 
cardiaca crónica por asociaciones europeas y americanas 
presentan como criterios para la implementación de DAI 
como prevención secundaria, aquellos pacientes sobre-
vivientes de evento de paro cardiaco fuera de episodio 
desencadenado por isquemia aguda,26 mientras que para 
prevención primaria se basan en la determinación de la 
clase funcional, así como en la fracción de eyección del 
ventrículo izquierdo disminuida.27 Sin embargo, en nues-
tra población de estudio no se relacionó ningún estadio 
de clase funcional determinado por la escala NYHA, ni el 
implante del dispositivo por prevención primaria o secun-
daria como predictor de aumento de riesgo para arritmias 
ventriculares. 

Así también se determinó que los pacientes con evi-
dencia de arritmias ventriculares y sin ellas presentaban el 
mismo valor promedio de fracción de eyección, por lo que 
una reducción mayormente marcada de la fracción de eyec-
ción del ventrículo izquierdo no se relacionó tampoco con el 
aumento de incidencia de arritmias ventriculares. 

La mortalidad registrada en la población de estudio fue 
de 18.8% durante todo el seguimiento y dentro de la mor-
talidad total se declaró el 70% de las muertes como causa 
cardiovascular, algo que se relaciona con lo publicado por 
Nicod et al.,28 en cuyo estudio la muerte cardiaca súbita es 
la mayor causa de las defunciones registradas. 

Limitaciones del estudio

La principal limitación del presente estudio es el tamaño 
de la muestra. Además, la mayoría de la población incluida 
presentaba una clara deficiencia en el uso de terapia médica 
óptima, la cual es determinada por las guías médicas actua-
les para pacientes con disfunción sistólica del ventrículo 
izquierdo.

Se requieren aún más estudios con mayor cantidad de 
pacientes con adecuada terapia médica óptima indicada por 
las guías actuales, para la evaluación del ITp-e como herra-
mienta pronóstica y apoyo en la actitud terapéutica de esta 
población.

También se presenta un sesgo de referencia, ya que solo 
se incluye a pacientes con diagnóstico previo de miocardio-
patía dilatada, por lo que nuestros hallazgos no pueden ser 
aplicables a otra población de pacientes; sin embargo, la 
aplicabilidad y la relevancia de este conocimiento ayudará 
a la población de médicos en contacto con pacientes con 
esta enfermedad para la estratificación del riesgo de muerte 
súbita cardiaca y en abordaje de posibles métodos preven-
tivos y terapéuticos.

Además, se utilizaron criterios de exclusión estrictos y 
no se incluyeron pacientes con alteraciones hidroelectrolíti-
cas relevantes o enfermedad renal crónica, y otros estados 
patológicos, con aumento en la probabilidad de riesgo de 
arritmias ventriculares. 

Por último, este estudio fue obtenido dentro de un mismo 
centro hospitalario y sus hallazgos deberían ser confirma-
dos en estudios multicéntricos con mayor población.

Este es el primer estudio en América Latina que evalúa 
la relación entre un intervalo electrocardiográfico y la inci-
dencia de arritmias potencialmente mortales.

El método para la correcta medición del intervalo elec-
trocardiográfico Tp-e es aún desconocido; sin embargo, 
el método empleado en este estudio ha sido validado en 
estudios previos.

La obtención de métodos sencillos, fácilmente repro-
ducibles y de bajo costo puede ser de gran valor para la 
estratificación de riesgo en pacientes similares a la pobla-
ción estudiada y puede ayudar a guiar decisiones en la 
terapéutica médica.

Conclusión

En este estudio se encontró que la prolongación > 90 ms 
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del intervalo electrocardiográfico pico de la onda T al final 
de la onda T predice episodios arrítmicos como taquicardia 
ventricular sostenida o fibrilación ventricular en población 
con miocardiopatía dilatada.
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Introducción: la hemorragia uterina anormal es la causa 
más común de pérdida hemática. La obesidad y el sobre-
peso son factores de riesgo de sangrado uterino anormal 
(SUA).
Objetivo: comparar la asociación entre el índice de masa 
corporal (IMC) y el índice de masa triponderal (IMT) con la 
presencia de SUA agudo y SUA crónico.
Material y métodos: estudio observacional, transversal 
y analítico. Se incluyeron mujeres entre 18 y 45 años con 
alteración en el patrón de sangrado uterino regular. No se 
incluyeron mujeres postmenopáusicas, ni las portadoras 
de un dispositivo intrauterino como método de planificación 
familiar que hayan desarrollado alteraciones en el ritmo 
menstrual posterior al mismo, aquellas que padecieran en-
fermedades crónicas (enfermedad renal crónica, diabetes 
mellitus e hipotiroidismo en descontrol) ni las que tuvieran 
consumo de medicamentos que alteraran la coagulación. 
Se excluyeron pacientes embarazadas.
Resultados: se analizaron 292 mujeres con SUA, con una 
mediana de edad de 38.5 (RIC 33-41), con sangrado de 
205.4 mL (± 142.9) y 116 (39.86%) de ellas tenían sobrepe-
so. Al analizar el IMC con SUA no encontramos diferencia 
significativa en presencia de sangrado agudo o crónico en 
los grupos con sobrepeso (p = 0.46) y obesidad (p = 0.41). 
Al analizar el IMT con la presencia de SUA agudo o crónico, 
no fue posible encontrar diferencia significativa en los gru-
pos de sobrepeso (p = 0.98) y obesidad (p = 0.93). 
Conclusiones: se comparó el IMC con el IMT para la pre-
sencia de SUA y no se encontró asociación significativa.

Resumen Abstract
Background: Abnormal uterine bleeding (AUB) is the most 
common cause of blood loss. Obesity and overweight are 
risk factors for AUB.
Objective: To compare the association between body mass 
index (BMI) and tri-ponderal mass index (TMI) with the pre-
sence of acute AUB and chronic AUB.
Material and methods: Observational, cross-sectional and 
analytical study. Women between 18 and 45 years of age 
with an alteration in the regular uterine bleeding pattern 
were included. Postmenopausal women, carriers of an in-
trauterine device as a method of family planning who have 
developed alterations in the menstrual rhythm after it, those 
who suffered from chronic diseases (chronic kidney disea-
se, diabetes mellitus and uncontrolled hypothyroidism) and 
those with medication consumption that alter coagulation 
were not included. Pregnant patients were excluded.
Results: A total of 292 women with AUB were analyzed, with 
a median age of 38.5 (IQR 33-41), with bleeding of 205.4 mL 
(±142.9) and 116 (39.86%) of them with overweight. When 
analyzing the BMI with SUA, we found no significant diffe-
rence in the presence of acute or chronic bleeding in the 
overweight (p = 0.46) and obese (p = 0.41) groups. When 
analyzing the IMT with the presence of acute or chronic 
AUB, it was not possible to find a significant difference in the 
overweight (p = 0.98) and obesity (p = 0.93) groups.
Conclusions: The BMI was compared with the TMI for the 
presence of AUB, without finding a significant association.
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Introducción

El sangrado uterino anormal (SUA) representa más del 
70% de todas las consultas ginecológicas.1 En México solo 
seis millones de mujeres buscan atención médica; el diag-
nóstico se sospecha mediante el interrogatorio y examen 
físico (exploración ginecológica).2 El término se utiliza para 
describir el sangrado que se encuentra fuera de los percen-
tiles 5 a 95 basados en la población para un ciclo regular, en 
frecuencia, duración y volumen. El sangrado anormal se con-
sidera crónico cuando ha ocurrido durante la mayor parte del 
tiempo en un periodo de seis meses previos a la valoración, o 
agudo cuando un episodio de hemorragia abundante amerita 
una intervención inmediata.3 La mayoría de los ciclos mens-
truales ovulatorios duran entre 21 y 35 días.  El flujo mens-
trual es generalmente de cinco días. La cantidad promedio 
de sangrado durante el ciclo menstrual es de 30 a 40 mL.4

La hemorragia uterina anovulatoria es la principal causa 
de hemorragia en la mujer adulta; su diagnóstico es de 
exclusión.5 El Grupo de Trastornos Menstruales de la Fede-
ración Internacional de Ginecología y Obstetricia (FIGO) 
desarrolló un sistema de estratificación que permite clasi-
ficar las causas del SUA.6 El sistema de clasificación FIGO 
se divide en nueve categorías. Este nuevo sistema reco-
noce que cualquier paciente puede tener una o más entida-
des que contribuyen a la aparición de SUA.7 Además de la 
edad, existen varios factores de riesgo para la presencia de 
SUA, entre los que se encuentran la obesidad, la nulipari-
dad, la diabetes y la hipertensión.8 Se ha comprobado que 
una reducción de peso en mujeres con obesidad permite la 
reanudación de un ciclo menstrual normal en el 50%.9

En mujeres con ciclos anovulatorios, el endometrio está 
expuesto a estrógenos de manera continua, que predispone 
a SUA.10  La presencia de una mayor proporción de grasa 
corporal determinada por el índice de masa corporal (IMC) 
se ha asociado con mayor riesgo de SUA.11 El tejido adiposo 
se ha visto implicado en la patogénesis del SUA al contribuir 
con la presencia de ciclos anovulatorios al alterar la vía de 
las gonadotropinas.12 La grasa intraabdominal, es una rica 
fuente de ácidos grasos libres, adiponectina y factores anti-
apoptóticos, como TNFα (factor de necrosis tumoral alfa), 
IL-1, IL-6 (interleucina 1 y 6) y PAI-1 (inhibidor del activador 
del plasminógeno-1); el incremento de esta contribuye con 
un efecto proinflamatorio con falla en la señalización de la 
insulina y la disminución de proteínas transportadoras inter-
firiendo con la acción hormonal ovárica.13

El IMC elevado se ha asociado con riesgo de cáncer de 
endometrio.14 El cáncer de endometrio se origina de la capa 
interna del útero, representa el 90% de los cánceres de 
útero y su primer síntoma es el SUA.15 La obesidad en las 
mujeres se asocia con un mayor riesgo de cáncer de mama, 

cáncer de endometrio, cáncer colorrectal y cáncer renal.16 
En la actualidad se recomienda identificar pacientes que 
presentan obesidad y complicaciones metabólicas tanto en 
población pediátrica como adulta para prevenir la presencia 
de otras enfermedades asociadas y riesgo cardiovascular.17

El IMC es comúnmente utilizado como tamizaje de grasa 
corporal.18 Se dice que, durante el desarrollo, el peso no es 
proporcional a la altura elevada al cuadrado, lo cual socava 
la validez del IMC.19 Peterson et al. propusieron el índice de 
masa triponderal (IMT, calculado como kg/m3), como alter-
nativa al IMC para medir la grasa corporal.

Recientemente se ha demostrado que el IMT tiene una 
mayor precisión en la estimación de niveles de grasa cor-
poral que el IMC en adolescentes y que es de gran utilidad 
para la evaluación clínica de la obesidad, por lo que se ha 
establecido un punto de corte para sobrepeso de 16.8 m3 y 
de 19.7 m3 para obesidad.20,21 Hasta donde sabemos, no 
hay estudios que exploren el uso del IMT como determi-
nante de sobrepeso y obesidad con la presencia de SUA de 
evolución aguda o crónica.

Material y métodos

Estudio observacional, transversal y analítico. Se incluye-
ron mujeres entre 18 y 45 años que tuvieran alteración en el 
patrón de sangrado uterino regular. No se incluyeron muje-
res postmenopáusicas, portadoras de un dispositivo intrau-
terino como método de planificación familiar o que hubieran 
desarrollado alteraciones en el ritmo menstrual posterior al 
mismo, ni aquellas que padecieran enfermedades crónicas 
(enfermedad renal crónica, diabetes mellitus e hipotiroidismo 
en descontrol) o que tuvieran consumo crónico de medica-
mentos que alteraran la coagulación. Se excluyeron pacien-
tes embarazadas o con datos incompletos en el expediente.

De acuerdo con el artículo 17 del Reglamento de la Ley 
General de Salud en Materia de Investigación para la Salud, 
en su título de los Aspectos Éticos de la Investigación en 
Seres Humanos, capítulo I (11,12)  se trata de un estudio 
sin riesgo, categoría I, que corresponde a “estudios que 
emplean técnicas y métodos de investigación documental 
retrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna 
intervención o modificación intencionada en las variables 
fisiológicas, psicológicas y sociales de los individuos que 
participan en el estudio”. Por lo tanto, no requirió de con-
sentimiento informado, ya que solo se realizó revisión de 
expediente y en ningún momento se tuvo contacto con las 
pacientes. Se realizó en población no vulnerable. 

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética para la 
Investigación, así como ante el Comité Local de Investiga-
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ción para la Salud, con número de registro R-2022-1002-
033.

Una vez aprobado el estudio, los investigadores acudie-
ron a los servicios de Ginecología y Obstetricia y al Archivo 
Clínico, donde revisaron los expedientes físicos y electróni-
cos de las pacientes con diagnóstico de sangrado uterino 
anormal atendidas en la unidad en los servicios de Consulta 
Externa y Hospitalización. Se obtuvo del expediente clínico 
el nombre de la paciente, número de seguridad social, 
peso, talla, edad, evolución y duración del padecimiento 
para establecer si fue agudo o crónico; la cuantificación del 
sangrado expresado en toallas femeninas y tipo de toalla 
femenina para determinar la cantidad; el presentar diabe-
tes mellitus 2, hipertensión arterial sistémica, tratamiento 
previo con anticonceptivos orales combinados o solo con 
progesterona y tiempos de coagulación.  Se evaluó en las 
pacientes el IMC para determinar de acuerdo con el mismo 
las pacientes que presentaban sobrepeso (IMC entre 25 y 
29.9) y obesidad (IMC ≥ 30); así como el índice de masa 
triponderal para determinar la presencia de sobrepeso (IMT 
≥ 16.8) y obesidad (IMT ≥ 19.7).

La muestra se calculó para una población de muestras 
finitas considerando que al año se atienden alrededor de 
1200 pacientes con sangrado uterino, con un nivel de con-
fianza del 95% y un margen de error del 5%, por lo que se 
requirieron 292 pacientes para este estudio.

Se realizó el análisis estadístico mediante NCSS 2022 
y Epidat 3.1. Se reportaron frecuencias y porcentajes, así 
como estadística descriptiva de todas las variables. Se 
empleó la prueba de normalidad Kolmogorov-Smirnov por 
el tamaño de la muestra. Asimismo, se usó la prueba U 
de Mann Whitney para comparar el valor del IMT entre las 
pacientes con sangrado agudo o crónico, así como para 
el valor del IMC. Se utilizó la prueba de chi cuadrada para 
determinar si había asociación entre el valor de IMC y el IMT 
y la presencia de sangrado agudo o crónico. Se emplearon 
curvas ROC para establecer sensibilidad y especificidad de 
los valores del IMT. También se utilizaron las pruebas Krus-
kal Wallis y ANOVA para la duración del sangrado y la can-
tidad respectivamente en relación con el peso. Se consideró 
significación estadística con un valor de p < 0.05. 

Resultados

Se analizaron 292 mujeres que presentaron sangrado 
uterino anormal. La mediana de la edad fue de 38.5 años 
(rango intercuartílico [RIC] 33-41); la cantidad de sangrado 
estimado fue de 205.4 mL (± 142.9), y de las pacientes 
estudiadas 116 tenían sobrepeso (39.86%) y 129 obesidad 
(44.3%); la mediana del IMC fue de 29.2 (RIC 26-33) y para 

el IMT 18.6 (RIC 16-21); el resto de las variables se mues-
tran en el cuadro I.

Cuadro I Datos sociodemográficos de las pacientes del estudio

Variables n = 292

Edad (años)* 38.5 (33-41)

Talla (metros)* 1.58 (1.54-1.62)

Peso (kg) * 74 (64.8-83.0)

IMC (kg/m2)* 29.25 (26.3-32.9)

IMT (kg/m3) * 18.62 (16.4-20.9)

Duración del sangrado (meses)* 6 (4-12)

Cantidad del sangrado (mL)† 205.4 ± 142.9

Mayor sangrado (días)* 8 (5-10)

Estado nutricional por IMC‡

 Bajo peso 
 Normopeso
 Sobrepeso 
 Obesidad 1 
 Obesidad 2 
 Obesidad 3

2 (0.69%)
44 (15.12%)
116 (39.86%)
78 (26.8%)
30 (9.97%)
22 (7.56%)

Diabetes Mellitus‡ 29 (9.93%)

Hipertensión arterial sistémica‡ 30 (10.27%)

Uso de ACO‡ 39 (13.36%)

Uso de progestágenos‡ 169 (57.88%)

IMC: índice de masa corporal; IMT: índice de masa triponderal; 
ACO: anticonceptivos orales
*Datos expresados en mediana y rangos intercuartiles (RIC); 
†datos expresados en media y desviación estándar; ‡datos 
expresados en frecuencias y porcentajes

De las pacientes estudiadas, 152 presentaron sangrado 
uterino anormal agudo, de las cuales, por IMC el 11.8% 
(18) tenía normopeso, el 41.4% (63) sobrepeso y el 46.7% 
(71) obesidad. De las 140 pacientes con sangrado uterino 
anormal crónico, 20.7% (29) tenía normopeso, 37.8% (53) 
sobrepeso y 41.4% (58) obesidad. 

Al evaluar el IMT de las 152 pacientes con sangrado ute-
rino anormal agudo, el 32.9% (50) tenía normopeso, 36.2% 
(55) sobrepeso y 30.9% (47) obesidad. De las 140 pacien-
tes con sangrado uterino anormal crónico con base en el 
IMT, el 23.58% (33) tenía normopeso, 30.71% (43) sobre-
peso y 45.71% (64) obesidad.  

Al analizar la diferencia del valor del IMC en las pacien-
tes con sangrado uterino anormal agudo o crónico en 
los grupos según la distribución del peso en normopeso  
(p = 0.44), sobrepeso (p = 0.46) y obesidad (p = 0.41), no 
se encontró diferencia significativa. Y al analizar si existía 
diferencia en el valor del IMT en las pacientes con sangrado 
uterino anormal agudo o crónico, no fue posible encon-
trar diferencia significativa en los grupos con normopeso  
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(p = 0.43), las pacientes con sobrepeso (p = 0.98) y las que 
tenían obesidad (p = 0.93), como se muestra en el cuadro II. 

Al analizar la búsqueda de asociación de la presencia de 
sobrepeso y obesidad determinada por IMT con SUA agudo 
y crónico de las pacientes, no fue posible establecer dicha 
asociación (valor de p 0.52 frente a 0.77, respectivamente). 
Sin considerarse en este estudio que la presencia de sobre-
peso y obesidad determinada por IMT condiciona un riesgo 
para la presencia de SUA, con una razón de momios (RM) 
de 1.3 (IC95% 0.76- 2.2).

Se evaluó el comportamiento del IMT y el IMC en las 
mujeres de este estudio con la finalidad de buscar un punto 
de corte determinante para la asociación con el empleo de 
curvas ROC y no se encontró un valor discriminativo al diag-
nóstico, según los valores obtenidos con un área bajo la 
curva (AUC) de 0.44 para el IMC tanto en sangrado anormal 
agudo como en el crónico, y un AUC de 0.45 en el IMT tanto 
para el sangrado anormal agudo como crónico.  

También se analizó el estado nutricional de las pacientes 

Cuadro II Comparación del índice de masa corporal y el índice de masa triponderal en relación con el tiempo de evolución del sangrado 
uterino

Variables
Sangrado uterino agudo

(n = 152)
Sangrado uterino crónico

(n = 140) p
Mediana (RIC) Mediana (RIC)

IMC
 Normopeso (IMC < 25)
 Sobrepeso (IMC 25-29.9)
 Obesidad (IMC ≥ 30)    

 22.7 (19-24.8)
 27.4  (25-29.9)
 33.2  (30-44.4)

 23.2  (17.7-24.7)
 27.4  (25.1-29.9)
 33.5  (35-47.4)

 0.44*
0.46*
0.81*

IMT*
 Normopeso
 Sobrepeso (IMT ≥ 16.8)
 Obesidad (IMT ≥ 19.7)

 15.61  (11.5-16.75)
 18.7  (16.83-19.67)
 21.68  (19.76-29.07)

 15.1  (12.04-16.56)
 18.35  (16.86-19.64)
 23.18  (19.76-32.45)

0.43†

0.98†

0.93†

*Se usó prueba de chi cuadrada; †se empleó prueba U de Mann-Whitney

Cuadro III Características del sangrado de acuerdo con el estado nutricional

Características del sangrado
n = 292 Bajo peso

n = 2
Normopeso

n = 44
Sobrepeso

n = 116
Obesidad
n = 130

p
n (%)

Duración (meses)
 1-6  
 7-12
 > 12 

 152  (52.05%)
 89  (30.48%)
 51  (17.47%)

2
0
0

 17
 20
 9

63
35
18

72
34
24

 0.20*

Cantidad (mL)
 < 150
 150-299
 300 o más

 62  (21.23%)
 178  (60.96%)
 52  (17.81%)

0
2
0

 6
 30
 10

27
71
18

29
77
24

0.51†

Días de mayor sangrado
 1-8
 9 o más

 178  (60.96%)
 114  (39.04%)

2
0

 33
 13

65
51

80
50

0.52‡

*Se usó prueba ANOVA; †se empleó prueba Kruskal-Wallis; ‡se usó prueba de chi cuadrada

con la duración, cantidad y días de sangrado, sin encontrar 
diferencia significativa entre dichos grupos como lo muestra 
el cuadro III.

Discusión

En este estudio se comparó el valor del índice de masa 
corporal y del índice triponderal en pacientes con un diagnós-
tico de sangrado uterino anormal agudo y crónico, sin lograr 
obtener diferencia significativa en los valores y sin poder 
establecer una asociación entre la presencia de sobrepeso 
y obesidad determinada por IMT con la presencia de SUA 
agudo o crónico; así como para el valor del IMC en presencia 
de SUA agudo o crónico, por lo que discrepa con lo reportado 
en la literatura ,como lo demuestran Nouri et al.22

Se estudiaron 292 mujeres con una mediana de edad de 
38.5 (IRC 33-41), y 116 (39.86%) tenían sobrepeso y 129 
(44.33%) obesidad; fue posible identificar una mayor pre-
valencia de pacientes con alteraciones ponderales, lo que 
representa un factor de riesgo para presentar sangrado 
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uterino anormal, como lo describen en su publicación Rea-
vey et al.23 y Zhou et al.24

Al analizar el valor del IMC con la presencia de sangrado 
uterino en sus tiempos de evolución agudo y crónico, no se 
encontró diferencia significativa al comparar los grupos de 
pacientes en normopeso (p =0.44), sobrepeso (p = 0.46) y 
obesidad (p = 0.81), lo que contrasta en estudios previos 
realizados en los que se observan alteraciones de sangrado 
uterino al presentar obesidad, como lo reportado por Itri-
yeva et al., Seif et al. y Reavey et al.25,26,27

Al analizar el valor del índice triponderal con la presen-
cia de sangrado uterino en sus presentaciones de tiempo de 
evolución agudo o crónico, no fue posible encontrar diferen-
cia significativa ante la presencia de sobrepeso (p = 0.98) y 
obesidad (p = 0.93), y no encontramos hallazgos previos en 
la literatura para este análisis estadístico, ya que si bien el 
IMT en la actualidad se reconoce como un parámetro para 
estimar la adiposidad corporal, y actualmente se estudia su 
asociación con otras patologías asociadas a la obesidad,28 no 
se había utilizado el índice triponderal como predictor de pre-
sentación del sangrado uterino anormal hasta el momento.

En el análisis de sensibilidad y especificidad para el IMT 
en presencia de SUA, no se encontró un valor discriminativo 
con significación.  

Entre las debilidades de esta investigación principal-
mente se encuentra la ausencia de un grupo control que nos 
permitiera evaluar el comportamiento del IMT en pacientes 
sin SUA, lo cual pudo contribuir a nuestros resultados con 
la limitación para obtener una valoración comparativa que 
nos diera la posibilidad de hacer representativo el valor del 
índice triponderal para identificar la evolución de las pacien-
tes atendidas en nuestro hospital.  

De las fortalezas identificadas en este estudio, podemos 
destacar que hasta el momento no hay literatura que evalúe 
el índice triponderal en las pacientes con sangrado uterino 
anormal, lo cual representa una línea de investigación nove-

 

dosa si se toma cuenta la frecuencia de la patología de estu-
dio y su relación con cambios ponderales, lo que nos lleva a 
la necesidad de plantear estrategias terapéuticas y preven-
tivas ante las que el IMT es un parámetro antropométrico 
de fácil acceso y de utilidad desde primer nivel de atención. 

Conclusiones

El IMT es un parámetro antropométrico accesible y útil 
que permite evaluar con precisión la estimación de grasa 
corporal para la evaluación clínica de obesidad, por lo que 
en la actualidad su estudio ha tomado relevancia. En esta 
investigación en la que se comparó el IMC con el IMT, ya 
que el sobrepeso y la obesidad son conocidos como facto-
res de riesgo para la presencia de sangrado uterino anormal, 
no fue posible encontrar una diferencia entre los valores; 
además, al compararlos en presencia de SUA agudo o cró-
nico no se logró encontrar diferencia en las pacientes. Sin 
embargo, se logró identificar obesidad en la mayoría de 
ellas, lo cual implica un hallazgo importante para considerar 
estudios que exploren esta condicionante como factor de 
riesgo para presentar sangrado uterino anormal y resaltar la 
importancia para establecer estrategias multidisciplinarias 
dentro del manejo y limitar las complicaciones en nuestras 
pacientes.
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Introducción: las mujeres de todo el mundo corren el ries-
go de sufrir abuso físico o sexual por parte de su pareja u 
otro agresor. La violencia en la mujer puede provocar lesio-
nes físicas, deterioro de la salud mental y enfermedades fí-
sicas crónicas específicas. En algunos casos, tales tipos de 
violencia pueden incluso resultar en discapacidad o muerte 
para algunas víctimas.
Objetivo: identificar los factores determinantes que causan 
violencia doméstica en mujeres de Guanajuato. 
Material y métodos: estudio prospectivo, observacional, 
analítico y transversal. Se incluyeron 325 pacientes mayo-
res de 18 años que sabían leer y escribir y que fueron aten-
didas en un hospital de tercer nivel. Se les aplicó la Escala 
de Violencia en las Relaciones de Pareja, con respuesta 
tipo Likert. Los datos se analizaron con estadística descrip-
tiva. Se usaron frecuencias y porcentajes, chi cuadrada y 
analisis bivariado.
Resultados: fueron entrevistadas 325 mujeres de 36 años 
(30-46); 214 (65.8%) eran casadas y en su mayoria con 
preparación escolar secundaria 152 (46.8%). El 52% repor-
taron haber experimentado violencia intrafamiliar al menos 
alguna vez. Conocer una ley de protección resultó con una 
RM de 0.34 (0.20-0.57), p < 0.001 y conocer el significado 
de violencia con una RM de 0.35 (0.21-0.58 ), p < 0.001.
Conclusiones: un porcentaje elevado de mujeres reportó 
haber experimentado violencia doméstica al menos alguna 
vez. Los determinantes de violencia fueron similares en las 
mujeres con y sin exposicion a ella; los factores protecto-
res fueron el conocimiento de una ley y del significado de 
violencia.

Resumen Abstract
Background: Women across the globe are at risk of physi-
cal or sexual abuse by an intimate partner or other offender. 
Violence against women can lead to physical injuries, impai-
red mental health, and specific chronic diseases. In some 
cases, such types of violence can even result in disability or 
death for some victims.
Objetive: To identify the factors that cause domestic violen-
ce in women of Guanajuato.
Material and methods: Prospective, observational, analyti-
cal and cross-sectional study. 325 patients of 18 years or 
older who were literate and visited a third level hospital were 
included. The Scale of Violence in Couple Relations with a 
Likert-type response was administered. Data were analyzed 
by descriptive statistics. Frequencies and percentages of all 
variables, chi-square test, and bivariate analysis were used.
Results: Of 325 women of 36 (30-46) years of age, 214 
(65.8%) were married. The majority were high school gra-
duates, 152 (46.8%). 52% of women reported having ex-
perienced domestic violence at least once. Knowing the 
existence of a domestic violence protection law produced an 
OR 0.34 (0.20-0.57), p -0.001 and knowing the meaning of 
domestic violence gave an OR 0.35 (0.21-0.58 ), p < 0.001
Conclusions: A high percentage of women reported having 
experienced domestic violence at least once. The determi-
nants of violence were similar in women with and without 
exposure to it. Protective factors were knowledge of the law 
and the meaning of domestic violence.
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Introducción 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define la 
violencia de pareja o violencia doméstica (VD) como la 
gama de actos sexuales, psicológicos y físicos coercitivos, 
usados sobre las mujeres por su pareja.1 

Las estimaciones sobre la prevalencia de VD sufrida a lo 
largo de la vida se distribuyen de la siguiente manera según 
la regionalización de la OMS: el 20% en la región del Pací-
fico Occidental, 22% en los países de ingresos elevados y 
la región de Europa, 25% en la región de las Américas, 33% 
en la región de África, 31% en la región del Mediterráneo 
Oriental y 33% en la región de Asia Sudoriental.1

En la sociedad mexicana existen relaciones estructura-
les de desigualdad de género en las que los niños y las 
niñas aprenden que los hombres dominan y que la violencia 
es un medio aceptable para reafirmar su poder, subordinar 
a las mujeres y establecer el orden.2,3

Las estimaciones mundiales publicadas por la OMS indi-
can que alrededor de una de cada tres mujeres en el mundo 
ha sufrido violencia física y/o sexual a manos de su pareja.4

El riesgo de enfrentar la violencia sexual en las mujeres 
entre las edades de 16 y 19 años es cuatro veces mayor 
que para otros grupos de edad y tres veces mayor en las 
mujeres entre los 18 y los 24 años.5

En los casos de feminicidio, entre el 38 y el 50% de estos 
actos son cometidos por la pareja íntima. Un gran porcen-
taje de las víctimas (de 55 a 95%) optan por no denunciar 
la violencia o tomar medidas para proteger sus derechos, 
por lo que es difícil obtener registros estadísticos precisos.5

Estudios realizados sobre los factores de VD en diferen-
tes tipos de comunidad (rural y urbana) reportaron que los 
principales factores asociados fueron el tipo de relación de 
pareja y el consumo de alcohol en el que incurría la pareja; 
el estado emocional de la pareja en el hogar; la tensión 
laboral de la mujer, problemas económicos y antecedentes 
de violencia en la infancia.6,7

El desarrollo y el mantenimiento de la violencia de género 
en la sociedad es de origen sociocultural, dado que los com-
portamientos agresivos se encuentran institucionalizados, 
es decir, asentados en valores y prácticas que los dotan de 
justificación y aceptación, ademas de que en muchos casos 
llegan a ser normalizados.8

A pesar de la existencia de la Norma Oficial Mexicana 
NOM-046-SSA2-2005. Violencia  familiar, sexual y contra 
las mujeres. Criterios para la  prevención y atención, con-

sensuada por el Diario Oficial de la Federación (DOF),9 en 
el sistema de salud todavía hay deficiencias para la aten-
ción de las víctimas de violencia de género, debido a la falta 
de apego a los protocolos de atención especializados, las 
creencias y la reducida sensibilidad respecto a temas de 
género en que incurre el personal de salud.6

El objetivo del estudio es Identificar los factores deter-
minantes de VD en mujeres de Guanajuato que acuden a 
consulta en un hospital de tercer nivel de atención.

Material y métodos

Estudio prospectivo, observacional, analítico y transver-
sal. Se incluyeron mujeres de 18 a 70 años, atendidas en la 
Consulta Externa de Ginecología dentro de la Unidad Médica 
de Alta Especialidad (UMAE) Hospital de Gineco Pediatría 
No. 48, que supieran leer y escribir. No se incluyeron pacien-
tes en hospitalización en esa UMAE o con algún padeci-
miento psiquiátrico. 

Uno de los investigadores acudió a la Consulta Externa de 
Ginecología y Obstetricia y se identificó con las mujeres que 
cumplieron los criterios de selección. Las invitó a participar 
en el estudio con una explicación detallada de los riesgos y 
beneficios del mismo, y en caso de que aceptaran participar, 
les solicitó la firma de la carta de consentimiento informado.

Posteriormente, procedió a hacerles el cuestionario de 
datos generales (edad, estado civil, grado de escolaridad, 
ocupación, edad y ocupación del cónyuge, ingreso familiar 
mensual) y les aplicó la Escala de Violencia en las Relacio-
nes de Pareja, la cual tiene coeficiente de concordancia V 
de Aiken de 0.72 a 0.99, con el coeficiente de confiabilidad 
con alfa de Cronbach de 0.70.10

La respuesta de los ítems fue tipo Likert y se le dio pun-
tuación a cada respuesta de la siguiente manera: siempre: 
3 puntos, a veces: 2 puntos, casi nunca: 1 punto y nunca: 
0 puntos. Para evaluar la existencia de VD, se calificó cada 
respuesta como Sin exposición a violencia con la suma de 
los 6 ítems ≤ 2 puntos y Con exposicion a violencia con una 
suma ≥ 3 puntos. 

El tamaño de muestra se calculó para una población 
de muestras finitas y se consideró que al mes se atiende 
a 2400 mujeres dentro del área de Consulta Externa de la 
UMAE No. 48; se tomó en cuenta un nivel de confianza del 
95% y un margen de error del 5% y el número mínimo a 
analizar fueron 325 mujeres. 

Para el análisis estadístico se usó estadística descrip-
tiva, así como frecuencias y porcentajes de todas las varia-
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bles. Se empleó chi cuadrada o prueba exacta de Fisher 
para comparar variables nominales y t de student o U de 
Mann-Whitney para comparar variables numéricas y que de 
esa manera se analizaran los datos con razón de momios 
(RM), a fin de establecer el riesgo entre las variables. Se 
consideró con significación estadística un valor de p < 0.05. 
Se utilizaron los paquetes estadísticos NCSS, versión 2022, 
y Epidat 3.1.

El estudio fue catalogado como de riesgo mínimo de 
acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud en 
Materia de Investigación y fue aprobado por el Comité de 
Ética para la Investigación, así como por el Comité Local de 
Investigación para la Salud, con número de registro R-2022-
1002-038.

Resultados

Fueron entrevistadas 325 mujeres, con una mediana de 
edad de 36 años (30-46). Todas tenian pareja, 214 (65.8%) 
eran casadas y en su mayoría tenían secundaria (152, 
46.8%) y 138 ( 44.9%) tenían ocupaciones de empleadas, 
comerciantes y estudiantes (cuadro I). 

Para conocer los factores posibles de VD en las muje-
res atendidas en la Consulta Externa de la UMAE No. 48, 
se aplicó la Encuesta de Violencia en las Relaciones de 

Pareja, y se reportó que 169 mujeres (52%) había experi-
mentado violencia intrafamiliar al menos alguna vez.  

En el cuadro II se destaca que 53 mujeres (16.3%) siem-
pre han experimentado violencia a manos de su pareja. 
También 263 mujeres (80.92%) reportaron que fueron cas-
tigadas en la niñez y 243 (74.76%) habían sido celadas por 
su cónyuge. 

Se indagó sobre el nivel de conocimiento legal de vio-
lencia intrafamiliar o doméstica de las mujeres y se encon-
tró que 108 (62.9%) conocía el significado de violencia, 
con una RM de 0.34 (0.20-0.57), p < 0.001 y también 113 
(66.86%) conocían alguna ley de protección, con una RM 
de 0.35 (0.21-0.58), p < 0.001 (cuadro III).

Como factores determinantes de VD en las mujeres, se 
exploró el estado civil, la escolaridad, el ingreso mensual, la 
ocupación, el antecedente de violencia infantil en las muje-
res y las toxicomanías por parte de la pareja, sin asociacion 
significativa (cuadro IV).

Discusión

En este estudio se observó un elevado porcentaje de 
mujeres encuestadas que han experimentado VD al menos 
una vez en su vida (52%), por encima de lo reportado por 
Ortega et al.10 y Cervantes et al.,11 quienes refieren un 42.3 
y 32.1%, respectivamente; sin embargo, esto es consistente 
con lo reportado en todo el estado de Guanajuato (58%) 
por la Encuesta sobre la Dinámica de las Relaciones en 
los Hogares (ENDIREH 2021)12 y también con otro estudio 
reciente realizado en un país de bajos ingresos como Etiopía 
(55.9%).13 

En el presente estudio se analizaron los factores deter-
minantes de VD en mujeres que acudieron a la Consulta 
Externa de Ginecología por distintos motivos y si bien la 
proporción de factores presentes mostró similitud en las 
mujeres expuestas y las no expuestas a violencia, los datos 
mostraron algunas tendencias en los factores determinantes 
en las mujeres con exposición a violencia, como el antece-
dente de ser víctima de violencia en la niñez. Al respecto 
Fabián-Arias et al.14 encontraron que el 73% de las muje-
res con violencia manifiestaron que sus padres siempre dis-
cutían o peleaban frente a ellas. Otro estudio realizado en 
México por Jaén Cortés et al.15 reportó que las mujeres que 
tuvieron experiencia de violencia durante su infancia tenían 
1.4 veces mayor riesgo de presentar eventos de violencia de 
pareja. Es relevante mencionar que los niños que viven en 
un entorno violento son, por un lado, potencialmente vulnera-
bles a ser víctimas de algún tipo de abusos y, a la vez, están 
más predispuestos a convertirse en potenciales víctimas o 

Cuadro I Características demográficas de mujeres encuestadas

Variables
n = 325

Mediana (RIC)

Edad (años) 36 (30-46)

n (%)

Estado civil 

 Soltera  38  (11.7)

 Casada  214  (65.8)

 En unión libre  49  (15.1)

 Divorciada  24  (7.4)

Escolaridad n (%) 

 Primaria  42  (12.9)

 Secundaria  152  (46.8)

 Preparatoria  97  (29.8)

 Licenciatura  33  (10.2)

 Posgrado  1  (3)

Ocupación n (%)

 Hogar  179  (55.1)

 Empleada  96  (29.53)

 Comerciante  40  (12.3)

 Estudiante  2  (0.6)
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Cuadro II Factores de exposición a violencia doméstica a manos del cónyuge

Variables 
Siempre A veces Casi nunca Nunca

n (%) n (%) n (%) n (%)

Ha sido celada por su cónyuge  5  (1.5)  125  (38.5)  113  (34.8)  82  (25.2)

Ha sido golpeada por el cónyuge por celos  3  (0.9)  44  (13.5)  60  (18.5)  218  (97.1)

Con el estrés tiene reacciones violentas  4  (1.2)  66  (20.3)  102  (31.4)  153  (47.1)

Presenta estrés por labores que desempeña como mujer en el hogar  12  (3.7)  83  (25.5)  64  (19.7)  166  (51.1)

Tiene problemas con el cónyuge por trabajar fuera del hogar  6  (1.8)  24  (7.4)  49  (15.1)  246  (75.7)

Los padres la castigaban en la niñez  23  (7.08)  160  (49.23)  80  (24.62)  62  (19.08)

Cuadro III Asociación del conocimiento legal de violencia doméstica y la exposición a violencia

Conocimiento legal de violencia
Con violencia

(n =169)
Sin violencia

(n = 156) RM (IC 95%) p
n (%) n (%)

Conoce una ley de protección  113  (66.86)  102  (65.38) 0.34 (0.20-0.57 ) < 0.001

Conoce el significado de violencia  108  (62.9)  99  (64.8) 0.35 (0.21-0.58 ) < 0.001

Se usó prueba de chi cuadrada
RM: razón de momios; IC 95%: intervalo de confianza del 95%

Cuadro IV Factores determinantes de violencia doméstica en las mujeres del estudio

Variables 
Con exposición a violencia

(n = 169)
Sin exposición a violencia

(n = 156) RM (IC 95%) p
n (%) n (%)

Estado civil 
 Casada
 No casada

 109  (64.50)
 60  (35.50)

 105  (67.31)
 51  (32.69)

0.88 (0.55-1.39) 0.67

Escolaridad
 Primaria y secundaria
 Preparatoria

 95 (56.21)
 74  (43.79)

 99  (63.46)
 57  (36.54)

0.73 (0.47-1.15) 0.22

Ingreso mensual familiar
 < 8000 pesos 
 ≥ 8000 pesos

 132  (78.1)
 37  (21.8)

 121  (77.56)
 35  (22.44)

1.03 (0.61-1.74) 0.98

Ocupación 
 Ama de casa
 Empleada

 115  (68.01)
 54  (31.95)

 108  (69.23)
 48  (30.77)

94 (0.59-1.51) 0.91

Violencia en la infancia
 Con antecedente
 Sin antecedente

 140  (82.84)
 29  (17.16)

 123  (78.85)
 33  (21.15)

1.29 (0.74-2.25) 0.43

Toxicomanías de la pareja
 Sí
 No

 38  (22.49)
 131  (77.51)

 25  (16.03)
 130  (83.97)

1.50 (0.86-2.64) 0.19

Se usó prueba de chi cuadrada
RM: razón de momios; IC 95%: intervalo de confianza del 95%

perpetradores en la adultez; asimismo, las niñas con altos 
niveles de violencia llegan a presentar casi cinco veces más 
riesgo de padecer violencia de pareja.10 Por otro lado, se 
ha demostrado que los hijos e hijas de las mujeres víctimas 
de VD pueden sufrir la violencia de forma indirecta, al ser 
testigos de los actos violentos que padecen sus madres.16

Tener un empleo o trabajar fuera de casa puede llegar 
a ser un factor mayor de riesgo para padecer violencia que 
para las mujeres que se dedican al hogar. Aunque en este 
estudio no encontramos asociacion significativa, Fabián-
Arias et al.14 comentaron que el 75% de las mujeres mani-
fiestan que sus cónyuges siempre se molestan cuando 



S145Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2023;61 Supl 2:S141-7

Cabrales-Tejeda F et al. Determinantes de violencia doméstica

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

 

trabajan fuera del hogar; incluso el 89% de mujeres mani-
festaron que les habían prohibido trabajar fuera del hogar. 
Un dato importante relacionado con el lugar de trabajo es 
lo que reportaron Semahegn et al.17 que las amas de casa 
tenían menos probabilidades de denunciar la violencia que 
las mujeres trabajadoras, por lo cual habrá que hacer más 
estudios que exploren si las mujeres con trabajo fuera de 
casa sufren más violencia por su pareja o si la razón es que 
tienen más oportunidad de denunciar.

La identificación de los factores asociados a VD pone de 
manifiesto las áreas de mejora para la sociedad y para el 
personal de salud, ya que la VD se ha relacionado con una 
variedad de problemas de salud física y mental que pue-
den persistir mucho después de que la violencia terminó y 
pueden conducir a resultados desfavorables de salud física, 
emocional, sexual y reproductiva.18

Se sabe que los factores que se relacionan con la vio-
lencia doméstica son el bajo nivel económico y educativo, 
similar a lo que mencionan Cervantes et al.11 Tampoco se 
encontró que se asociara a la exposición a VD y es posible 
que las causas sean similares entre los estudios, ya que las 
poblaciones de ambos tienen bajo nivel económico y perte-
necen a la clase obrera, con igualdad de ingresos económi-
cos y en su mayoría con estudios básicos, pero aun así, en 
nuestro estudio, se detectó que 22 mujeres con grado de 
licenciatura habían sufrido violencia por su pareja, lo que 
hace pensar que la cultura de nuestra sociedad, el desco-
nocimiento de las leyes de protección, la normalización de 
actos no apropiados y otros aspectos, como la baja auto-
estima, llegan a jugar un papel determinante que influye en 
que la gente viva con VD.19

La VD es un problema de salud pública y es motivo de 
preocupacion a nivel mundial, por lo que se han buscado 
estrategias para mitigarla. Una revisión sistemática llevada 
a cabo recientemente con 53 estudios clasificó programas 
de intervenciones para reducir la violencia contra las muje-
res y las niñas desde una perspectiva de empoderamiento. 
Reportó que las intervenciones de empoderamiento social, 
que incluyeron talleres comunitarios individuales o en pare-
jas (sesiones grupales y participativas que tenían como 
objetivo abordar las actitudes y normas inequitativas de 
género, y desarrollar habilidades de comunicación, relación 
y resolución de conflictos), así como intervenciones esco-
lares y movilización comunitaria, fueron mas efectivas para 
transformar las actitudes y normas de género, y redujeron 
de forma importante la VD. En cuanto a las intervenciones 
de empoderamiento psicológico, fueron efectivas para con-
trolar los síntomas relacionados con la violencia.20

Los factores protectores en este estudio fueron el cono-
cimiento del significado de violencia y de la existencia de 

una ley de protección, con lo cual se protege a las mujeres 
de ser violentadas hasta en un 66 y 65%, respectivamente. 
La VD es un hecho muy marcado en nuestra comunidad. 
Muchas veces es silenciosa y pasa desapercibida, a pesar 
de que existe en México la Ley General de Acceso de las 
Mujeres a una Vida Libre de Violencia,21,22 pero en muchas 
ocasiones las mujeres la desconocen u omiten hacer la 
denuncia por temor a la repercusion de la pareja hacia ella 
misma o hacia sus hijos, o simplemente no toman una deci-
sión y continúan conviviendo en un entorno violento. Un 
estudio reportó que las mujeres con menor capacidad de 
toma de decisiones tenían una menor probabilidad de infor-
mar si alguna vez habían sufrido violencia a manos de su 
pareja íntima.23

Se conoce que el desarrollo de redes de apoyo y de aso-
ciaciones favorece la creación de leyes para defender los 
derechos de las mujeres a nivel nacional e internacional y 
tener el conocimiento de una ley de protección llega a ser 
una herramienta clave para tomar la decisión de denunciar 
al agresor.24

Cualquier tipo de violencia es ilegal. Las leyes sobre vio-
lencia contra la mujer brindan mayor apoyo a las mujeres 
y familias afectadas. En México está la ley publicada en el 
DOF el 1 de febrero de 2007 con última reforma publicada 
el 18 de octubre de 2022,21 cuyos principios fundamentales 
son prevenir, sancionar y erradicar las violencias contra las 
mujeres, adolescentes y niñas, además de que establece 
el pleno acceso a una vida libre de violencias; sin embargo, 
en este estudio solo el 66.86% de las mujeres encuestadas 
sabian que existe esta ley.

Con base en los resultados obtenidos, es prioridad sen-
sibilizar al personal de salud con la propuesta de brindar 
una atención integral a las mujeres que padecen VD, ade-
más de contribuir a la difusión de su definición y de su exis-
tencia de una ley de protección (Ley General de Acceso 
de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia). Asimismo, 
hay que atender y controlar los síntomas derivados de la 
VD.24,25 Esto requiere trabajar de manera prioritaria en la 
capacitación concientizada del personal de salud e incluso 
diseñar programas para la formación del personal médico 
en torno a este problema.26 

Finalmente, algunas de las fortalezas del estudio residen 
en que se basó en las mujeres que acudieron a consulta a la 
unidad médica por distintas razones, se utilizó una encuesta 
con respuestas de autorreporte y anónima, además de que 
las mujeres pudieron contestar sin ninguna condicionante. 
La principal debilidad consistió en que no se exploraron 
experiencias narradas con preguntas abiertas con las que 
se pudo haber obtenido más información respecto a las 
expresiones de violencia. 
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Conclusiones

Un elevado porcentaje de mujeres expresaron haber 
experimentado VD. Ningún factor analizado resultó ser sig-
nificativo en este estudio, pero conocer el significado de 
violencia doméstica y saber que hay una ley de protección 
fueron factores protectores ante la VD en las mujeres que 
participaron.
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Introducción: la incontinencia urinaria (IU) es un problema 
médico y social que causa gran impacto en la calidad de 
vida de las mujeres. Se ha evidenciado que los ejercicios 
de fortalecimiento muscular del suelo pélvico (SP) son una 
forma de tratamiento conservador; sin embargo, aun hay 
elevado fracaso en este tratamiento. 
Objetivo: analizar los factores asociados a la baja adheren-
cia terapéutica domiciliaria de los ejercicios del suelo pélvi-
co en pacientes con IU.
Material y métodos: estudio transversal analítico prolecti-
vo en mujeres de 20-85 años de edad, con IU y en trata-
miento conservador con ejercicios musculares de SP. Se 
les interrogó sobre sus datos demograficos; se aplicó el 
Cuestionario de adherencia terapéutica de Morisky-Green 
y la escala de satisfacción tipo Likert sobre los resultados 
del cuestionario. 
Resultados: se analizaron 235 mujeres con IU y prescrip-
ción de ejercicios musculares de SP, con una mediana de 55 
años (46-64). Hubo falta de adherencia a los ejercicios del SP 
en 130 (55.32%), cuyas causas fueron actividades laborales 
(37.69%), olvido (23.08%) y falta de interés (12.08%). Los 
factores de riesgo para no adherencia fueron: tener tres hijos 
o menos (RM 1.81 [IC 95% 1.10-3.23], p = 0.02) y no sentirse 
satisfecha con los resultados de los ejercicios respecto a los 
síntomas de IU (RM 6.70 [IC 95% 3.75-11.97], p < 0.001).
Conclusión: los factores asociados a la baja adherencia te-
rapéutica domiciliaria de los ejercicios del SP en pacientes 
con IU fueron tener 3 hijos o menos y no sentirse satisfecha 
con los resultados sobre la mejoría en los síntomas de IU.

Resumen Abstract
Background: Urinary incontinence (UI) is a medical and so-
cial problem that has a great impact on the quality of life of 
women. Pelvic floor muscle strengthening exercises have 
been shown to be a form of conservative treatment. Howe-
ver, there is still high failure in this treatment.
Objective: To analyze the factors associated with low home 
therapeutic adherence to pelvic floor exercises in patients 
with UI.
Material and methods: An analytical cross-sectional prolec-
tive study was carried out in women aged 20-85 years, with 
UI and under conservative treatment with pelvic floor muscle 
exercises. They were questioned about their demographic 
data; the MoriskyGreen therapeutic adherence questionnai-
re and the Likert-type satisfaction scale were applied on the 
results of the questionnaire.
Results: 235 women with UI and with a prescription for pelvic 
floor muscle exercises, with a median of 55 (46-64) years, 
were analyzed. The lack of adherence to pelvic floor exerci-
ses was observed in 130 (55.32%), whose causes were their 
work (37.69%), forgetfulness (23.08%) and lack of interest 
(12.08%). The risk factors for non-adherence were having 
3 or less children (OR 1.81 [95% CI 1.10-3.23], p = 0.02), 
and not feeling satisfied with the exercises (OR 6.70 [95%  
CI 3.75-11.97], p < 0.001.
Conclusion: The factors associated with low home thera-
peutic adherence to pelvic floor exercises in patients with 
urinary incontinence were having 3 or less children and not 
being satisfied with the results.
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Introducción

A nivel mundial, la incontinencia urinaria (IU) afecta a 
17-45% de la población de mujeres adultas.1 La inconti-
nencia urinaria consiste en la pérdida involuntaria (fuga) de 
orina. Se describen dos subtipos principales: incontinencia 
de esfuerzo e incontinencia de urgencia.2 El 48% de los 
casos corresponde a IU de esfuerzo, el 17% a incontinen-
cia urinaria de urgencia y el resto a incontinencia urinaria 
mixta.2 Se trata de una condición médica grave que oca-
siona vergüenza, disminución de la autoestima, dificultad 
para participar en actividades sociales y disminuye la cali-
dad de vida. 

La IU de esfuerzo es más frecuente en la población 
femenina y la padecen con más frecuencia entre los 45 y 
los 49 años. Entre los factores de riesgo asociados están 
la edad, el índice de masa corporal (IMC) elevado, factores 
genéticos, embarazo, parto, antecedente de histerectomía, 
tabaquismo, raza, estreñimiento, obesidad, menopausia y 
radiación pélvica.3,4 

En cuanto al tratamiento, si nos referimos a la inconti-
nencia de esfuerzo, se comienza por cambios en el estilo 
de vida, pérdida de peso, rehabilitación de la musculatura 
del piso pélvico e intervenciones quirúrgicas como última 
instancia.3 

El suelo pélvico (SP) es un conjunto de músculos y liga-
mentos que, unidos entre sí, sostienen los órganos pélvicos, 
es decir: vejiga, uretra, útero, vagina, recto, y los mantienen 

Figura 1 Secuencia de los ejercicios de Kegel

Figura modificada de Juárez Jiménez et al.6

en la posición adecuada para su correcto funcionamiento. 
El SP abarca desde el pubis hasta el coxis, y entre sus prin-
cipales funciones están, además de sostener los órganos 
pélvicos y las vísceras, el control de esfínteres, favorecer la 
satisfacción sexual, ayudar a que la cabeza del bebé rote 
durante el parto y producir una contracción que facilita su 
nacimiento.4

Los ejercicios de rehabilitacion de los músculos del SP, o 
ejercicios de Kegel, consisten en realizar de ocho a 12 con-
tracciones voluntarias, identificando y contrayendo el mús-
culo pubococcígeo, sin utilizar los músculos del abdomen 
o los glúteos, y manteniendo la contracción durante seis a 
ocho segundos y tres a cuatro contracciones rápidas, como 
se muestra en la figura 1.4,5,6

Los resultados de los ejercicios realizados durante ocho 
semanas muestran que la musculatura pélvica podría mejo-
rar significativamente, incrementando la calidad de vida y 
disminuyendo el número de episodios de pérdida involun-
taria de orina, por lo que en un estudio concluyen que es el 
tratamiento de primera línea, y además el adecuado para 
mujeres que sufren incontinencia prenatal y posnatal.4

Hay otros tratamientos, como el uso de dispositivos 
especiales de estimulación eléctrica, conos vaginales y bio-
rretroalimentación; incluso está la cirugía con la utilización 
de mallas de polipropileno.6 Los ejercicios de SP son la pri-
mera línea de tratamiento y llegan a ser superiores si se 
realizan con constancia;4 sin embargo, el éxito disminuye al 
no practicarlos con frecuencia.7,8 
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De acuerdo con Alewijnse et al., la adherencia es “El 
grado en el que el paciente sigue el tratamiento prescrito, 
como el mantenimiento de citas y horarios y la adhesión a 
medicamentos, para el resultado terapéutico deseado”, el 
cual “implica una responsabilidad activa compartida por el 
paciente, y por los proveedores de atención médica”.8 La 
adherencia al entrenamiento de la musculatura del suelo 
pélvico podría mejorar la musculatura en un 70-90%.9,10,11 

El objetivo del presente estudio fue evaluar los factores 
asociados a la baja adherencia terapéutica domiciliaria con 
ejercicios musculares del SP en pacientes con IU.

Material y métodos

Estudio transversal, prospectivo y analítico en mujeres 
de 20 a 85 años, atendidas en la Unidad Médica de Alta 
Especialidad (UMAE) Hospital de Gineco Pediatría No. 
48, debido a incontinencia urinaria en alguno de sus tipos, 
con tratamiento conservador con ejercicios musculares de 
suelo pélvico. No se incluyeron pacientes con malforma-
ción urogenital o que tuvieran cirugía antiincontinencia. Se 
excluyeron pacientes con datos incompletos o a quienes 
se les haya colocado material protésico en cirugía antiin-
continencia.

El estudio fue evaluado y aceptado por el Comité de Ética 
para la Investigación en Salud y el Comité Local de Inves-
tigación en Salud, con número de registro R-2022-1002-
030. Los investigadores acudieron al Área de Consulta 
Externa, en Urología Ginecológica, donde se recoletaron 
los datos de edad, ocupación, gestas, vía de finalización 
de eventos obstétricos, si se les indicó realizar lo ejercicios 
del SP, la frecuencia de realización de los ejercicios y el 
motivo principal por el cual no cumplieron con la realización 
del cuestionario adaptado para este estudio a las mujeres 
que cumplieron los criterios de selección, previa firma de 
consentimiento informado. 

Ejercicios de suelo pélvico o de Kegel

Se interrogó a las pacientes sobre los ejercicios del 
suelo pélvico, acerca del conocimiento sobre la realización 
(figura 1) y si ellas identificaron cuales músculos debían 
ejercitar.4,6

Cuestionario Morisky-Green

Este método está validado para diversas enfermeda-
des crónicas. Fue desarrollado originalmente por Morisky, 
Green y Levine y adaptado por Porta Roda et al. en 201611,12 

para valorar la adherencia al entrenamiento muscular del 
SP en las mujeres con incontinencia urinaria. Se realizaron 
las cuatro preguntas ¿Olvidó alguna vez hacer los ejerci-
cios? ¿Realizó los ejercicios a la hora indicada? Cuando se 
encontró bien, ¿dejó de hacer los ejercicios? Si alguna vez 
sintió molestias, ¿dejó usted de hacer los ejercicios? Y la 
respuesta es respuesta dicotómica: sí/no.

Se consideró como cumplidora si respondía de forma 
correcta a las cuatro preguntas; es decir: no/sí/no/no. 

Escala de satisfacción

Para medir el nivel de satisfacción de las pacientes sobre 
los ejercicios del SP en la mejoría de los síntomas de IU, se 
utilizó la escala de satisfacción de tipo Likert, la cual buscó 
medir el nivel de conformidad que las mujeres tenían res-
pecto a qué tan de acuerdo estaban o no con la afirma-
ción de la satisfacción con los ejercicios en la mejoría de 
los síntomas de IU. La escala de satisfacción tipo Likert se 
evaluó como 1 = Me siento muy insatisfecha, 2 = Me siento 
insatisfecha, 3 = Me siento neutral, 4 = Me siento satisfecha 
y 5 = Me siento muy satisfecha. Para calcular el riesgo para 
la falta de adherencia a los ejercicios, se consideraron las 
respuestas 4 y 5 como “Me siento satisfecha” y 1, 2, 3 como 
“Me siento no satisfecha” con los resultados de los ejerci-
cios respecto a la mejoría en los síntomas de IU.

Tamaño de muestra

Se calculó la muestra para una población de muestras 
finitas y si se considera que en la unidad se atienden 600 
pacientes con incontinencia en tres meses y con un nivel de 
confianza del 95% y un margen de error de 5%, se obtuvie-
ron 235 participantes. 

Análisis estadístico

Se empleó estadística descriptiva y los datos se repor-
taron con frecuencias y porcentajes. Se calculó la razón de 
momios (RM) y sus intervalos de confianza del 95% (IC 95%) 
con los paquetes estadísticos NCSS 2021 y Epidat 3.1. Se 
consideró como valor significativo el valor de p < 0.05.

Resultados

Se estudiaron 235 mujeres que cumplian con los crite-
rios para el presente estudio con 55 (46-64) años, con IMC 
27.72 ± 4.38 kg/m2; los demas datos se muestran en el 
cuadro I. 
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en la mejoría de los síntomas de IU con los ejercicios. La 
asociación de la adherencia terapéutica a los ejercicios del 
suelo pélvico con el grado de satisfacción se muestran en el 
cuadro IV, donde se observa que el grado de satisfacción se 
asoció a la adherencia al tratamiento (p < 0.001).

Se investigó el riesgo en factores demográficos para no 
adherirse al tratamiento de los ejercicios del SP y los resul-
tados evidenciaron el estado nutricional con sobrepeso y 
obesidad (RM 1.80 [IC 95% 1.03-3.17], p = 0.05), el número 
de hijos de 1-3 (RM 1.81 [IC 95%] 1.10-3.23), p = 0.02], y 
no sentirse satisfecha con realizar los ejercicios en la mejo-
ría de los síntomas de IU (RM 6.70 [IC 95% 3.75-11.97], 
p < 0.01) como los principales factores de riesgo, como se 
observa en el cuadro V.

Discusión

La Sociedad Internacional de Continencia define la 
incontinencia urinaria de esfuerzo como la pérdida involun-

Cuadro I. Datos demográficos de las mujeres con incontinencia 
urinaria

Variable n = 235

Edad, mediana RIC (años) 55 (46-64)

Peso, media DE (kg) 72.21 ± 11.17

Talla, media DE(m) 1.62 ± 0.06

IMC, media DE (kg/m2) 27.72 ± 4.38

Estado nutricional n (%)

 Normopeso  70  (29.91)

 Sobrepeso  88  (37.61)

 Obesidad  76  (32.48)

Escolaridad n (%)

 Primaria  33  (14.04)

 Secundaria  104  (44.26)

 Bachillerato  58  (24.68)

 Licenciatura  40  (17.02)

Ocupación n (%)

 Empleada  113  (48.09)

 Hogar  122  (51.91)

Número de Gestaciones n (%)
 1 a 3 
 4 o mas

 149  (63.40)
 86  (36.60)

Resolucion de embarazos n (%)

 Nuliparidad
 Parto
 Cesárea 
 Parto + Cesárea
 Aborto

 12  (5.11)
 148  (62.98)
 27  (11.49)
 47  (11.49)
 1  (0.43)

RIC: rango intercuartílico; DE: desviación estándar; IMC: índice 
de masa corporal

Se analizó la frecuencia a la adherencia a los ejercicios 
del suelo pélvico indicados por su médico tratante en la 
consulta externa, mediante la escala de Morisky-Green y se 
observó que 130 (55.32%) no mostraron adherencia (cua-
dro II) y las principales causas se presentan en el cuadro III.

En el cuadro III se muestran la principales causas de falta 
de adherencia a los ejercicios del suelo pélvico, donde se 
destaca a las actividades laborales en 49 (37.69%), segui-
das por el olvido 31 (23.08%), la falta de interés 17 (12.08%) 
y la poca información al respecto 14 (10.77%).

La escala de satisfacción tipo Likert se utilizó para medir 
el nivel de conformidad que las mujeres tenían respecto 

Cuadro II Adherencia a los ejercicios de suelo pélvico en la mu-
jeres con incontinencia urinaria

Adherencia (n = 235) n %

Sí
No

105
130

44.68
55.32

Cuadro III Causas de falta de adherencia a los ejercicios del 
suelo pélvico

Causas de falta de adherencia (n = 130) n (%)

Actividades laborales  49  (37.69)

Olvido  31  (23.08)

Falta de interés  17  (12.08)

Poca informacion  14  (10.77)

Tareas domésticas  9  (6.92)

Pocos resultados  4  (3.08)

Depresión  2  (1.54)

Cuidado de los hijos  2  (1.54)

Molestia al realizarlos  2  (1.54)

Otros  1  (0.77)

Cuadro IV Asociación de la adherencia terapeútica a los ejerci-
cios del suelo pélvico con el grado de satisfacción a los resulta-
dos en la mejoría de los síntomas de IU

Con adherencia 
terapéutica  
(n = 105)

Sin adherencia  
terapéutica  
(n = 130)

n (%) n (%)

Muy insatisfecha 3 (1.28%) 13 (5.53%)

Insatisfecha 8 (3.40%) 40 (17.02%)

Neutral 14 (5.96%) 39 (16.60%)

Satisfecha 56 (28.83%) 33 (14.04%)

Muy satisfecha 24 (10.21% 5 (2.13%)

Datos analizados con la prueba de chi cuadrada de Pearson: 
55.73, p < 0.001
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Cuadro V Factores de riesgo asociados a la falta de adherencia terapéutica a los ejercicios del suelo pélvico en las mujeres con incon-
tintencia urinaria

Variable 
Con adherencia

(n = 105)
n

Sin adherencia
(n = 130)

n
RM IC 95% p

Edad

 < 50 años
 ≥ 50 años

39
66

 37
 93 0.67 0.38-1.16  0.20

Estado nutricional

 Sobrepeso / obesidad
 Normopeso

66
39

 98
 32 1.80 1.03-3.17 0.05

Escolaridad

 Básica
 Bachillerato/licenciatura

67
38

 70
 60 0.66 0.39-1.12 0.15

Ocupación

 Empleada
 Hogar

44
61

 69
 61 1.56 0.93-2.63 0.11

Número de hijos

 1-3
 4 o más

58
47

 91
 39 1.81 1.10-3.23 0.01

Resolución de embarazos

 Parto vaginal 
 Nuliparidad/aborto/cesárea 

14
91

 26
 104 1.62 0.80-3.29 0.23

Satisfacción con ejercicios SP

 No satisfecha
 Salisfecha

25
80

 88
 42

6.70 3.75-11.97 < 0.001

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

taria de orina con ciertos esfuerzos, como toser, estornudar 
o realizar actividad fisica.7

Como tratamiento se puede utilizar el manejo conserva-
dor o el manejo a base de cirugía. Si comparamos ambos, 
existe una tasa de curación subjetiva de 90.85% para la 
cirugía frente a 64.4% para la terapia conservadora con  
12 meses de seguimiento.7

En este estudio, se analizaron los factores de riesgo 
asociados a la baja adherencia a los ejercicios de SP y se 
observó que existe una elevada frecuencia en la falta de 
adherencia (55%) y los factores asociados al riesgo de no 
adherencia fueron tener 3 hijos o menos y no sentirse satis-
fechas con los ejercicios de SP sobre los resultados en la 
mejoría de IU.

Una revision sistemática que evaluó la adherencia de los 
ejercicios de entrenamiento de la musculatura del SP mos-
tró tasas de adherencia al tratamiento de la incontinencia 
urinaria femenina que variaron entre el 92 y el 53.55% en 
corto plazo de entrenamiento y entre el 80 y el 38.1% a 
largo plazo.11

En este sentido y de forma general, debemos acrecentar 
la motivación intrínseca de un paciente mediante el aumento 
de la importancia percibida de la adherencia y fortalecer la 
confianza mediante la construcción de aptitudes de autocui-
dado, las cuales son metas del tratamiento comportamen-
tal, ya que la adherencia implica una responsabilidad activa 
compartida, tanto de los proveedores de atención médica 
como de la paciente,12 y si las mujeres se sienten satisfe-
chas con los resultados, puede incrementar la adherencia 
a los ejercicios. De lo contrario, puede verse involucrada 
en un círculo en el que, al no observar mejoría, el grado de 
satisfacción se vea limitado y, por ende, el apego o adhe-
rencia al tratamiento no sea lo esperado.

La supervisión de la terapéutica es un aspecto funda-
mental. Un estudio reportó mejoría importante en sínto-
mas de incontinencia en pacientes a las cuales se les dio 
seguimiento a los 30, 60 y 90 días, periodos en los que las 
pacientes tuvieron recordatorios sobre el tipo de ejercicio, 
la frecuencia y el tiempo para su realización.13 Lo anterior 
pone de manifiesto que la adherencia podría mejorar si se 
mantiene una supervision con seguimiento periódico. 

Como causas principales de falta de adherencia al tra-
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tamiento encontramos la actividad laboral y el olvido en un 
37.69 y 23.08%, respectivamente. Estos datos son simila-
res a los de otro estudio realizado por Porta Roda et al.,12 

quienes reportaron que la falta de persistencia en los ejerci-
cios parecía deberse al olvido y no debido a la eficacia del 
ejercicio, por lo que, como personal de atención médica, 
se les puede sugerir a las mujeres programar recordatorios 
para realizar los ejercicios de SP y asimismo buscar estra-
tegias de supervisión periódica.14 

En cuanto a la falta de adherencia derivada de la activi-
dad laboral, es fundamental indagar en conocimientos pre-
vios y creencias que tienen las mujeres sobre su patología, 
a fin de corregir conceptos erróneos, hablar sobre posibi-
lidades terapéuticas y dejarles en claro que los ejercicios 
terapéuticos son el primer escalón de tratamiento; explicar 
la realización de los mismos y con esto inspirar el sentido de 
responsabilidad de las mujeres para la búsqueda de tiempo 
y espacio para su realización.7

Un aspecto importante es que los ejercicios musculares 
del SP se le otorgaron a las pacientes de forma escrita con 
explicación general y si bien esto las orienta en la realiza-
ción, no garantiza el apego.7,13,14 Por lo tanto, se sugiere 
personalizar la capacitación, evaluar el aprendizaje y man-
tener una supervisión, ya que la adherencia terapéutica es 
esencial para que estas pacientes frenen o incluso mejoren 
procesos crónicos que merman su calidad de vida. Aun-
que la IU es un problema que no causa mortalidad, sí es 
una causa de muchas incapacidades y motivo de consulta 
por la incomodidad, además de que genera cambios en el 
estilo de vida, así como la disminución de la calidad de 
esta, con afectación, inlcuso, en la actividad sexual en 
mujeres jóvenes.14,15,16 

De forma marginal, tambien se encontró que el sobrepeso 
y la obesidad son factores de riesgo para la no adherencia a 
los ejercicios de SP. Al respecto, se sabe que el sobrepeso 
y la obesidad son factores de riesgo para padecer IU, ya que 
pueden debilitar los tejidos que sostienen la vejiga y aumen-
tar el riesgo de tener pérdidas de orina al realizar actividades 
tan cotidianas como reír, estornudar o toser,17 dado que la 
obesidad se asocia con inflamación sistémica de bajo grado 
y liberación de citocinas proinflamatorias, que producen 
especies reactivas de oxígeno y estrés oxidativo.18 Estos 
efectos hacen que se altere el metabolismo del colágeno y, 
en combinación con el aumento de la presión intraabdomi-
nal, contribuyen al desarrollo de la incontinencia.17,18 Por lo 
tanto, las mujeres que presentan sobrepeso y obesidad con 
IU requieren mayor atención y un manejo integral en el tra-
tamiento conservador de la disfunción de los músculos de 
SP, especialmente de la incontinencia generada por debili-
dad muscular perineal, pues además del entrenamiento con 
ejercicios musculares del SP, requieren de medidas como 

modificación en el estilo de vida,19,20,21 cambios en hábitos 
higiénico-dietéticos y terapia conductual.14 

En cuanto al número de hijos como factor de riesgo para 
no adherirse al tratamiento, se sabe que al final del emba-
razo la mujer puede manifestar sintomas de incontinencia 
urinaria y posterior al mismo puede continuar por algunos 
meses, independientemente de haber finalizado el emba-
razo en parto vaginal o no,14,20 y cuantos mas hijos tenga, 
tendrá mayor riesgo de presentar IU. En este estudio se 
observó que las mujeres con menos hijos tenían casi dos 
veces más riesgo de no adherencia al tratamiento. Por 
tanto, es posible que quienes hayan tenido más hijos, ten-
gan más conciencia del problema y su apego sea mayor.

En este estudio se observó que la baja adherencia fue 
sustancial, por lo que es necesario diseñar estrategias, 
realizar acciones de mejora en la adherencia terapéutica, 
fomentar e inspirar el apego de las pacientes a los ejercicios 
de SP, utilizar herramientas actuales, como el uso de apli-
caciones móviles tipo recordatorio.22 Pero además, hay que 
complementar con cambios a estilos de vida saludables, 
actividad física,18,23 alimentación que propicie un estado 
nutricional óptimo,18,24,25 fomentar el autocuidado y el con-
trol de enfermedades crónicas.26

Como limitaciones del estudio están la falta de segui-
miento, que solo se tuvo una medición de la adherencia y tal 
vez una encuesta más amplia de satisfacción nos hubiera 
podido dar información más precisa del motivo de la baja 
adherencia. Y como fortaleza, pudimos comprobar que el 
grado de satisfacción que las mujeres tuvieron en resulta-
dos de la mejoría de los síntomas de IU influyó de forma 
determinante en la adherencia.

Conclusiones 

Los factores asociados a la baja adherencia terapéutica 
domiciliaria de los ejercicios del suelo pélvico fueron tener 
tres hijos o menos y no sentirse satisfecha con los resulta-
dos sobre la mejoría en los sintomas de IU.
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Introducción: la enfermedad por coronavirus del 2019 (CO-
VID-19) puede causar lesión cardiaca, probablemente aso-
ciada con miocarditis e isquemias inducidas por la infección. 
El daño miocárdico conduce a la liberación de citocinas 
proinflamatorias y a la activación de mecanismos adaptati-
vos de tipo autoinmune por medio de la limitación molecular.
Objetivo: evaluar la mortalidad asociada a daño miocárdico 
en pacientes hospitalizados con COVID-19 confirmado me-
diante la medición de troponina I.
Material y métodos: estudio de casos y controles anidado 
en una cohorte de los pacientes de un hospital de tercer 
nivel. Se utilizó estadística descriptiva para caracterizar a 
la población. Las variables cualitativas se expresaron como 
proporciones y rangos, las cuantitativas como medias y 
desviación estándar. Para comparar la mortalidad entre pa-
cientes con y sin daño miocárdico se utilizó la prueba exacta 
de Fisher. Valores de p < 0.05 fueron significativos. 
Resultados: de junio del 2020 a agosto del 2020 se enrola-
ron 28 pacientes que cumplieron los criterios de selección, 
de los cuales 15 no tuvieron daño miocárdico y 13 tuvieron 
daño miocárdico evaluado con la medición de troponina sé-
rica. Se encontró fuerte asociación entre la mortalidad y la 
presencia de daño miocárdico, ya que se registró mortali-
dad del 20% (3/15) entre los pacientes sin daño miocárdico 
y de 92.3% (12/13) entre los que tuvieron daño miocárdico 
(prueba exacta de Fisher: p < 0.005).
Conclusiones: la mortalidad en pacientes con COVID-19 
se asocia a daño miocárdico evaluado a través de la medi-
ción de troponina I. 

Resumen Abstract
Background: Coronavirus disease 2019 (COVID-19) can 
cause cardiac injury, probably associated with myocarditis 
and ischemia induced by the infection. Myocardial damage 
leads to the liberation of proinflammatory cytokines and to 
the activation of autoimmune adaptive mechanisms through 
molecular limitation.
Objective: To assess mortality associated with myocardial 
damage in hospitalized patients with COVID-19 confirmed 
by troponin I measurement.
Material and methods: Case-control study nested in a co-
hort of patients of a third-level hospital. Descriptive statistics 
were used to characterize the population. Qualitative varia-
bles were expressed as proportions and ranges, quantita-
tive variables as means and standard deviation. Fisher’s 
exact test was used to compare mortality between patients 
with and without myocardial damage. A p value < 0.05 was 
considered significant. 
Results: From June 2020 to August 2020, 28 patients who 
met the selection criteria were enrolled, out of which 15 had 
no myocardial damage and 13 had myocardial damage 
assessed by serum troponin measurement. A strong asso-
ciation was found between mortality and the presence of 
myocardial damage, since mortality was 20% (3/15) among 
patients without myocardial damage and 92.3% (12/13) 
among those with myocardial damage (Fisher’s exact test, 
p < 0.005).
Conclusion: Mortality in patients with COVID-19 is asso-
ciated with myocardial damage assessed by troponin I 
measurement.
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Introducción

Desde diciembre de 2019, debido a la enfermedad por 
coronavirus 2019 (COVID-19) se ha visto aumento en la 
mortalidad en más de 30 países del mundo. Para el 10 de 
marzo del 2020, 4926 personas en todo el mundo habían 
muerto por COVID-19. Un mes después, el 10 de abril, 1.6 
millones habían dado positivo y más de 100,000 personas 
habían muerto. Los estudios en China en pacientes con 
COVID-19 mostraron que 5-25% tenían elevaciones en la 
troponina T/I cardiaca asociadas a daño miocárdico entre 
los que tuvieron mayor mortalidad.1,2

El SARS-CoV-2 puede causar lesión cardiaca en el 
contexto de COVID-19, probablemente asociado con mio-
carditis e isquemias inducidas por la infección. El daño 
miocárdico conduce a la liberación de citocinas proinflama-
torias, así como a la activación de mecanismos adaptativos 
de tipo autoinmune por medio de la limitación molecular.2

El daño miocárdico está asociado con un mal pronóstico, 
por lo que este marcador se podría utilizar para estratificar 
a los pacientes de alto riesgo.1 Por lo tanto, hicimos este 
estudio con la finalidad de evaluar la mortalidad asociada a 
daño miocárdico en pacientes hospitalizados con COVID-
19 confirmado mediante la medición de troponina I.

Material y métodos 

Se realizó un estudio de casos y controles anidado en 
una cohorte de los pacientes del Servicio de Medicina 
Interna de la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital 
de Especialidades No.1 del Bajío, que fue centro de conver-
gencia COVID-19; se examinaron parámetros de laborato-
rio, clínicos y eventos relacionados.

El daño miocárdico se define por la cuarta definición 
universal como un valor de troponina sérica de alta sensi-
bilidad (troponina I) por encima del límite superior del per-
centil 99. Un caso confirmado de COVID-19 se define como 
sintomatología de caso sospechoso más prueba positiva 
de reacción en cadena de la polimerasa con transcriptasa 
inversa (RT-PCR) de toma de muestra nasofaríngea.

El tamaño de la muestra se calculó con base en el estudio 
de Zhang et al.,3 que reportaron una mortalidad asociada al 
daño miocárdico del 76.9% contra el 20% en pacientes sin 
daño miocárdico en pacientes con COVID-19 confirmado. 
Se calculó un tamaño de muestra de 26 pacientes en total 
13 controles y 13 casos. 

Se utilizó estadística descriptiva para caracterizar a la 
población. Para comparar la mortalidad entre pacientes con 

daño miocárdico y sin daño miocárdico se utilizó la prueba 
exacta de Fisher. Se empleó un valor de p < 0.05. Los datos 
de los pacientes se obtuvieron en una hoja de cálculo y 
se procesaron con el programa SPSS 23.0. El estudio fue 
evaluado y aprobado por el Comité Local de Investigación 
número 1001 con el número de registro R-2020-1001-091.

Resultados 

De junio a agosto del 2020 se enrolaron 28 pacientes 
que cumplieron con los criterios de selección, de los cuales 
15 no tuvieron daño miocárdico y 13 tuvieron daño miocár-
dico que se constató con el uso de la troponina I. De estos 
pacientes, 12 fueron mujeres (42.9%) y 16 fueron hombres 
(57.1%). La edad fue de 57.39 ± 15 años. La mediana del 
índice de masa corporal (IMC) fue de 29.1 kg/m2 con rango 
desde 22.9 hasta 44.6. La media de linfocitos fue de 1111 ± 
605 mm3 (cuadro I).

Se comparó la mortalidad entre los pacientes con daño y 
sin daño miocárdico y fue de 20% (3/15) entre los pacientes 
sin daño miocárdico y de 92.3% (12/13) entre los que tuvie-
ron daño miocárdico; esta fue una fuerte asociación (prueba 
exacta de Fisher, p < 0.005).

Se comparó la necesidad de ventilación mecánica en 
pacientes con daño miocárdico en el 100% (13/13) y sin 
daño miocárdico solo en 40% (6/15): p = 0.001. 

Asimismo, se compararon los días de estancia intra-
hospitalaria entre los pacientes con y sin daño miocárdico: 
10.46 ± 5.7 días frente a 9.40 ± 5.9 días, p = 0.638. 

También se encontró como dato relevante en los nive-
les de laboratorio (cuadro I): un dímero D elevado en los 
pacientes con daño miocárdico (2.2 ± 2.2), comparado con 
los pacientes sin daño miocárdico (0.6 ± 0.4), p < 0.001.

Los niveles de troponina I en los pacientes con daño mio-
cárdico fueron de 1.27 ± 2.1, comparados con los de los 
pacientes sin daño miocárdico 0.02 ± 0.02, p < 005. 

En los niveles de creatinina de 2.4 ± 1.7 en pacientes 
con daño y en los pacientes sin daño de 1.4 ± 2.6, no hubo 
relevancia en cuanto a los valores (p < 0.004). Esto hace 
más fiable nuestro estudio, ya que una de las etiologías del 
daño miocárdico es la insuficiencia renal crónica.

En cuanto a las comorbilidades asociadas, encontramos 
el 61.5% de los pacientes con daño miocárdico con diabe-
tes mellitus y sin daño miocárdico el 53.3% (p = 0.460); la 
hipertensión arterial sistémica fue del 30.8% con daño mio-
cárdico y del 46.7% sin daño miocárdico (p = 0.460); la insu-
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Cuadro I Valores de laboratorio en pacientes con COVID-19 hospitalizados con daño miocárdico y sin daño miocárdico

Variable
Con daño miocárdico

(n = 13)
Sin daño miocárdico

(n = 15) p
Media ± DE Media ± DE

Edad (años) 62.9 ± 15.7 52.6 ± 13  0.069

IMC (kg/m2) 27.8 ± 3.1 31.8 ± 5.7 0.069

Dímero D (g/mL) 2.2 ± 2.2 0.6 ± 0.4 0.001

Creatinina (mg/dL) 2.4 ± 1.7 1.4 ± 2.6 0.004

Troponina I (ng/mL) 1.27 ± 2.1 0.02 ± 0.02 < 0.005

Linfocitos (miles/mL) 881 ± 487 1323 ± 638 0.052

Leucocitos (miles/mL) 11514 ± 4460 7510 ± 3409 0.012

Glucosa (mg/dL) 151.7 ± 90.4 159.6 ± 88.2 0.678

DE: desviación estándar; IMC: índice de masa corporal p: < 0.005

ficiencia renal crónica con daño miocárdico del 15.4% frente 
a 6.7% sin daño miocárdico (p = 0.444); la obesidad fue del 
30.8% con daño miocárdico y 46.7% sin daño miocárdico  
(p = 0.460). Realmente no hubo diferencias estadística-
mente significativas en cuanto a las comorbilidades, los 
valores de laboratorio y los resultados de antecedentes 
patológicos (cuadro II).

En los electrocardiogramas de 12 derivaciones se logró 
tomar a seis pacientes con daño miocárdico; no encontra-
mos datos asociados a isquemia, lesión o necrosis que nos 
hicieran pensar en un síndrome coronario agudo, solo se 
encontraron bloqueos de fascículo posterior, bloqueos de 
primer grado y bloqueos incompletos de rama derecha sin 
tener relevancia clínica para nuestros pacientes. 

Discusión 

Los pacientes con factores de riesgo cardiovascular que 
incluyen sexo masculino, edad avanzada, diabetes, hiper-
tensión y obesidad, así como los pacientes con enfermedad 
cardiovascular establecida han sido identificados como las 
poblaciones particularmente vulnerables con mayor morbi-

Cuadro II Factores de riesgo en pacientes hospitalizados por COVID-19 con daño miocárdico y sin daño miocárdico

Aspecto 
Con daño miocárdico Sin daño miocárdico

Estadígrafo p
% (n) % (n)

IRC  15.4%  (2/13)  6.7%  (1/15) Fisher  0.444

HTA  30.8%  (4/13)  46.7%  (7/15) Fisher 0.460

Tabaquismo  38.5%  (5/13)  13.3%  (2/15) Fisher 0.198

DM2  61.5%  (8/13)  53.3%  (8/15) Chi cuadrada de Pearson 0.662

Obesidad  30.8%  (4/13)  46.7%  (7/15) Fisher 0.460

Asma  0  (0/13)  6.7%  (1/15) Fisher 1

Dislipidemia  0  (0/13)  13.3%  (2/15) Fisher 0.484

IRC: insuficiencia renal crónica; HTA: hipertensión arterial sistémica; DM2: diabetes mellitus tipo 2

lidad y mortalidad cuando sufren de COVID19.1 Además, 
una proporción considerable de pacientes pueden desarro-
llar una lesión cardiaca debido a esta enfermedad.2

Las autopsias de pacientes con COVID-19 revelaron infil-
tración del miocardio por células inflamatorias mononuclea-
res intersticiales.4 Las infecciones por COVID-19 se asocian 
con niveles aumentados de biomarcadores cardiacos debido 
a lesión miocárdica.4,5 Es probable que la lesión miocárdica 
y los niveles elevados de biomarcadores estén asociados 
con miocarditis e isquemia inducidas por infección.6

El estudio realizado por Shi et al.1 demostró que en  
416 pacientes, de los cuales 57 murieron, el daño miocár-
dico fue un hallazgo común (19.7%). Esto se asoció con la 
mortalidad. De manera similar, en el estudio de Guo et al.5 
los niveles elevados de troponina T derivados del daño mio-
cárdico se asociaron con una mayor mortalidad. 

La miocarditis aparece en pacientes con COVID-19 
varios días después del inicio de la fiebre. Esto indica daño 
miocárdico causado por infección viral.7 La insuficiencia res-
piratoria, la hipoxia y los mecanismos inmunes de la infla-
mación miocárdica en el COVID-19 pueden causar daño 
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miocárdico, el cual conduce a la activación de la respuesta 
inmune innata con la liberación de citocinas proinflamato-
rias, así como a la activación de mecanismos adaptativos 
de tipo autoinmune por medio de la imitación molecular.7 
La troponina I/T cardiaca es un marcador cuantitativo de la 
lesión por miocardiocitos y se incrementa en el daño mio-
cárdico relacionados con COVID-19.4,8

Estudios en pacientes hospitalizados con COVID-19 
en China mostraron que entre 5 y 25% de los pacientes 
tenían elevaciones en la troponina T/I cardiaca, lo cual es 
más frecuente en los pacientes ingresados en la unidad de 
cuidados intensivos (UCI) y entre los que tuvieron mayor 
mortalidad.9 Mientras que, concentraciones de troponina I 
se mantuvieron en el rango normal en la mayoría de los 
sobrevivientes.10

La elevación marcada en las concentraciones de tropo-
nina T/I cardiaca (mayor 5 veces de su valor normal) indican 
la presencia de choque como parte de la COVID-19, insufi-
ciencia respiratoria grave, taquicardia, hipoxemia, miocardi-
tis, síndrome de Takotsubo o infarto tipo 1.11 

En un informe reciente de pacientes con COVID-19 se 
encontró que el 7.2% de los pacientes desarrolló daño mio-
cárdico y los pacientes que ingresaron a la UCI tenían más 
probabilidades de tener ese tipo de daño (22.2%).12

Las enfermedades cardiovasculares preexistentes tam-
bién pueden incidir en que haya más susceptibilidad al 
daño miocárdico inducido por COVID-19, ya que aproxima-
damente 30 y 60% de los pacientes con daño miocárdico 
tenían antecedentes de enfermedad coronaria e hiperten-
sión arterial sistémica, y fueron más prevalentes en aque-
llos con daño miocárdico. 

En el estudio realizado por Zhang et al.3 en pacientes 
con COVID-19 demostró que el 27.1% se encontraban con 
prueba de troponina I positiva a las primeras 48 horas de su 
ingreso, y hubo una mortalidad del 76.9% en los pacientes 
con troponina elevada en comparación con el 20% de los 
pacientes con troponina en rangos normales. 

Wu demostró que 31 de 62 pacientes tenían mortalidad 
mayor y más temprana del 50% con troponina en valores 
elevados y los principales factores de riesgo asociados fue-
ron edad avanzada, hipertensión arterial sistémica y taba-
quismo activo.13

Actualmente se define como caso sospechoso de COVID-
19 a la persona de cualquier edad que en los últimos siete 
días haya presentado al menos dos de los siguientes sínto-
mas : tos, fiebre o dolor de cabeza, acompañado de al menos 
alguno de los siguientes signos y síntomas: disnea, mialgias, 

conjuntivitis, odinofagia, dolor torácico y caso confirmado 
que cumpla con la definición operacional de caso sospe-
choso que cuente con diagnóstico confirmado por la Red 
Nacional de Laboratorios de Salud Pública, reconocidos 
por el Instituto de Diagnóstico y Referencia Epidemiológica 
(InDRE).14

Detectar un valor de troponina cardiaca I y T (cTnI) y 
(cTnT) por encima del límite superior (LSR) del percentil 
99 se define como daño miocárdico.15,16 El daño puede 
ser agudo (cuando se produce un aumento dinámico o un 
patrón de descenso de los valores de cTn por encima del 
percentil 99 del LSR en determinaciones consecutivas) o 
crónico (cuando los valores de cTn están persistentemente 
elevados). 

Se han propuesto diversas causas de la liberación de 
proteínas estructurales desde el miocardio que condicionan 
la elevación de cTn, como el recambio normal de las célu-
las miocárdicas, apoptosis, liberación celular de productos 
de degradación de la cTn, aumento de la permeabilidad de 
la membrana celular, formación y liberación de vesículas 
membranos y necrosis de los miocitos.17,18 Puede haber 
evidencia histológica de daño miocárdico con muerte de 
miocitos en ciertas condiciones clínicas relacionadas con 
mecanismos no isquémicos de daño miocárdico.19 Se con-
sidera que el daño es agudo si hay aumento o reducción 
de los valores de troponina. Las cTnI y cTnT son compo-
nentes del aparato contráctil de las células miocárdicas y 
se expresan casi exclusivamente en el corazón. También 
son, asimismo, biomarcadores de daño miocárdico. Otros 
biomarcadores, como la fracción MB de la creatina cinasa 
(CK-MB), son menos sensibles y específicos.20

Algunos mecanismos propuestos de lesión miocárdica 
incluyen una tormenta de citocinas desencadenada por 
una respuesta desequilibrada por las células T auxiliares 
tipo 1, tipo 2 y disfunción respiratoria e hipoxemia causa-
das por COVID-19, lo cual resulta en el daño de las células 
miocárdicas.21

Algunos tratamientos utilizados en COVID-19, como la 
hidroxicloroquina, pueden ser proarrítmicos en pacientes 
con síndrome de QT congénito largo, pacientes con insu-
ficiencia renal grave con filtrado glomerular < 10 mL/min, 
pacientes que tomen medicamentos que prolongan el QT y 
en desequilibrios electrolíticos.22,23

La hipoxia y las anomalías electrolíticas son comunes en 
la fase aguda de la enfermedad grave y pueden potenciar 
las arritmias cardiacas.24,25 En un estudio reciente en China, 
16.7% de pacientes hospitalizados y 44.4% de pacientes en 
la UCI con COVID-19 presentaron arritmias.11 
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El daño miocárdico se asocia con un mal pronóstico en 
pacientes con COVID-19, por lo que este marcador podría 
usarse en la estratificación de pacientes de alto riesgo.26,27

La lesión miocárdica aguda, definida como troponina 
elevada, es común en COVID19 y ocurre entre 20 y 30% 
de los pacientes hospitalizados; se asocia con un aumento 
significativo en el riesgo de muerte por todas las causas. 
Por el momento, el tratamiento puede manejarse de manera 
conservadora si es posible hasta la resolución de la enfer-
medad.28

La mayor parte de la troponina cardiaca es intracelular, 
con más del 90% de sus isoformas situadas en el sarcó-
mero y el resto libre en el citoplasma. Los mecanismos de 
liberación de la troponina cardiaca en la circulación son la 
necrosis y la apoptosis de los miocitos.17

Los pacientes que no sufren enfermedad coronaria obs-
tructiva tienen lesión miocárdica aguda como consecuencia 
de su enfermedad actual. Por lo tanto, en pacientes sin car-
diopatía estructural o una enfermedad conocida que cause 
lesión del miocardio, se debe considerar la necesidad de 

otro estudio por imágenes, como la ecocardiografía o la 
resonancia magnética para evaluar la contractilidad la frac-
ción de expulsión.29

Las principales limitaciones del estudio fueron la toma de 
muestras de troponina I en diferentes horarios y tiempos de 
estancia hospitalaria de los pacientes. También lo fue la dis-
ponibilidad para la toma del electrocardiograma, así como el 
traslado fuera del área de hospitalización de COVID-19 por 
el riesgo de contaminación y contagio.

Conclusión

Los resultados de nuestro estudio demuestran que la 
mortalidad en pacientes con COVID-19 se asocia a daño 
miocárdico evaluado mediante la medición de la troponina I.

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 relacionado con este 
artículo.
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Introducción: la apendicitis es la principal causa de abdo-
men agudo quirúrgico en pediatría; el retraso en su diagnós-
tico implica consecuencias graves. 
Objetivo: conocer la utilidad de los índices inflamatorios 
para predicción de apendicitis aguda complicada (AAC) en 
niños. 
Material y métodos: estudio transversal, analítico, retrolec-
tivo. Incluimos pacientes de 3 a 17 años, con y sin apendici-
tis aguda (AA), con biometría hemática completa (BHC). Se 
registró BHC prequirúrgica, hallazgos quirúrgicos y resulta-
do histopatológico; grupo I, AAC; grupo II, apendicitis aguda 
no complicada (AANC) y grupo III, sin AA; con análisis es-
tratificado por grupo etario. 
Resultados: se incluyeron 377 pacientes, edad 9 años (RIC 
5-12.5), grupo I, 94; grupo II, 94, y grupo III, 189. El grupo I 
mostró elevación de los índices neutrófilos/linfocitos (INL), 
plaquetas/linfocitos (IPL) e inmuno/sistémico (IIS) y menor 
índice linfocitos/monocitos (ILM). Para AA, se observó en 
preescolares, INL (sensibilidad [S]: 0.85; especificidad [E]: 
0.98), IPL (S: 0.76; E: 0.85), IIS (S: 0.92; E: 0.92); escolares, 
INL (S: 0.90; E: 0.96), IPL (S: 0.70; E: 0.86), IIS (E: 0.91; 
S: 0.91); adolescentes, INL (S: 0.85; E: 0.97), IPL (S: 0.26; 
E: 0.95), IIS (S: 0.86; E: 0.86); en AAC, S y E disminuye-
ron. INL, IPL, ILM e IIS se asociaron con AA en todas las 
edades; IPL e IIS en preescolares e ILM en escolares se 
asociaron con AAC. 
Conclusión: INL, IPL, ILM e IIS son predictores de AA en 
edad pediátrica, así como, IPL e IIS en preescolares e ILM 
en escolares lo son de AAC.

Resumen Abstract
Background: Appendicitis is the main cause of acute sur-
gical abdomen in pediatrics. Delay in the diagnosis implies 
serious consequences.
Objective: To know the utility of inflammation markers for 
predicting complicated acute appendicitis (CAA) in children.
Material and methods: Analytical cross-sectional retrolecti-
ve study. We included patients from 3 to 17 years, with and 
without acute appendicitis (AA), who had complete blood 
count (CBC). Presurgical CBC, surgical findings and histo-
pathologic results were recorded; group I, CAA; group II, un-
complicated acute appendicitis (UAA); and group III, without 
AA, with stratified analysis by age group.
Results: 377 patients were included, 9 years of age (IQR 
5-12.5), group I (n = 94), group II (n = 94) and group III (n = 
189). Group I showed elevation in the values of Neutrophil/
lymphocyte ratio (NLR), Platelet/lymphocyte ratio (PLR) and 
Systemic immune inflammation (SII) index and lower levels 
for the Lymphocyte/monocyte ratio (LMR). For AA, in pre-
eschoolers, NLR (sensitivity [S]: 0.85; specificity [E]: 0.98), 
PLR (S: 0.76; E: 0.85), SII (S: 0.92; E: 0.92) was observed; 
school children, NLR (S: 0.90; E: 0.96), PLR (S: 0.70: E: 
0.86), SII (S: 0.91; E: 0.91); adolescents, NLR (S: 0.85; E: 
0.97), PLR (S: 0.26; E: 0.95), SII (S: 0.86; E: 0.86); in CAA, 
S and E decreased. NLR, PLR, LMR and SII were associa-
ted with AA in all ages; PLR and SII in preschoolers, LMR in 
school children were associated with CAA.
Conclusion: NLR, PLR, LMR and SII are predictors of AA in 
pediatric age, and for AAC, PLR and SII in preschoolers and 
LMR in school children.
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Introducción

La apendicitis aguda (AA) es el trastorno abdominal 
quirúrgico más común en niños mayores de dos años. La 
evaluación clínica es la piedra angular del diagnóstico. La 
prevalencia en nuestro país corresponde a 47.79% de los 
padecimientos quirúrgicos de urgencia y con incidencia de 
1.5 a 1.9 por cada 1000 habitantes.1 La tasa de errores en 
el diagnóstico incrementa a medida que la edad decrece:  
< 3 años 70-100%, preescolares: 19-57%, escolares: 
12-28%, adolescentes < 15%. La demora en el diagnóstico 
y una alta tasa de diagnósticos erróneos conllevan a com-
plicaciones como perforación intestinal, absceso, peritonitis, 
sepsis abdominal, lo cual aumenta la morbimortalidad.2,3

La AA se produce por obstrucción de la luz apendicu-
lar; posteriormente, las células epiteliales que recubren el 
apéndice continúan secretando moco y aumenta la presión 
intraluminal que, al exceder la presión venosa apendicular, 
genera trombosis de las vénulas que drenan el apéndice 
(fase I: edematosa o hiperémica). Con la congestión vascu-
lar, la mucosa se vuelve hipóxica y comienza a ulcerarse, 
con lo que daña la barrera mucosa. Las bacterias intralumi-
nales se multiplican y la pared edematosa precipita la inva-
sión bacteriana (fase II: flegmonosa o catarral). El proceso 
inflamatorio progresa e involucra la serosa del apéndice, 
la cual inflama el peritoneo (dolor en fosa iliaca derecha). 
Si la presión intraluminal continúa elevándose, se produce 
infarto venoso, necrosis total de la pared y perforación, que 
puede evolucionar hacia la formación de un absceso (fase 
III) o peritonitis generalizada (fase IV).4

Aun con el desarrollo de escalas clínicas como la de 
Alvarado y la Pediatric Appendicitis Score (PAS),5 así como 
de herramientas radiológicas, como la ecografía abdo-
minal (en la que la tasa de éxito declina debido a causas 
asociadas con el paciente y la experiencia del operador) 
y la tomografía computarizada (cuya radiación se ha aso-
ciado fuertemente con enfermedades neoplásicas), sigue 
habiendo dificultades y retraso en el diagnóstico de AA.3

Debido a lo anterior, se han buscado nuevas herramien-
tas que puedan mejorar la precisión diagnóstica y la predic-
ción. Si se considera que la AA es un proceso en el que la 
respuesta inflamatoria se activa de forma intensa, la biome-
tría hemática completa (BHC) puede aportar información útil, 
además de que es un estudio accesible, seguro y rápido.6 
Hay en la literatura información de que la cuenta total de 
leucocitos tiene una sensibilidad y especificidad del 67.5 y 
36.3%, respectivamente, y los neutrófilos totales elevados 
tienen una sensibilidad y especificidad del 60.1 y 90.9%, 
respectivamente, para los casos de AA.7 También se han 
reportado resultados prometedores del Índice neutrófilos/
linfocitos (INL) para predecir tanto el diagnóstico como las 

complicaciones de la AA;8 el Índice linfocito/monocito (ILM) 
como parámetro predictor para diagnósticos diferenciales 
de AA,9 y el Índice plaquetas/linfocitos (IPL) reportado en 
diversos estudios con niveles significativamente elevados 
en pacientes con apendicitis aguda, especialmente en 
apendicitis aguda complicada (AAC).10 En relación con el 
Índice inmunosistémico (IIS), su elevación se observa en 
procesos inflamatorios intensos en los que hay elevación de 
neutrófilos y plaquetas, además del bajo nivel de linfocitos; 
se ha analizado en diversas patologías como cáncer, obesi-
dad, tabaquismo y sepsis, sin reportes hasta este momento 
en población pediátrica con AA.11

El propósito del presente estudio es evaluar la utilidad 
de los índices inflamatorios obtenidos de la BHC para la 
predicción de AAC en la edad pediátrica.

Material y métodos

Estudio transversal analítico retrolectivo, realizado en la 
Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Gineco-
Pediatría No. 48 del Centro Médico Nacional del Bajío, per-
teneciente al Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). 
Incluimos pacientes pediátricos de 3 años a 17 años con 
11 meses de edad, de ambos géneros, con AA (confirmada 
con los hallazgos quirúrgicos y reporte histopatológico) y sin 
AA (pacientes que acudieron a atención a consulta externa 
de pediatría sin diagnóstico de apendicitis), que contaran 
con BHC del momento del ingreso a hospitalización (pre-
quirúrgica) para los pacientes con AA y con BHC de los  
15 días previos a la consulta para los pacientes sin AA. 
No se incluyeron pacientes en tratamiento con esteroides 
o inmunomoduladores, con quimioterapia o con estimulan-
tes de colonias de granulocitos o megacariocitos; pacien-
tes con enfermedades previamente diagnosticadas, como 
inmunodeficiencia primaria o secundaria, enfermedades 
reumatológicas, hepatopatía crónica o con enfermedad 
hematológica-oncológica; pacientes que cursaran con 
enfermedades infecciosas activas o procesos inflamatorios 
agudos o crónicos. Se eliminaron pacientes con reporte de 
BHC incompleta o aquellos pacientes que fueran traslada-
dos a otra unidad que no permitieran la identificación de los 
resultados de la BHC o histopatológicos o pacientes con 
diagnóstico de AA sin reporte de histopatología. 

El estudio fue autorizado por el Comité de Ética para 
la Investigación en Salud y el Comité Local de Investiga-
ción en Salud, con número de registro R-2021-1002-040. 
De acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud 
en Materia de Investigación para la Salud, en su artículo 
17, el presente estudio se consideró como investigación 
sin riesgo; se realizó revisión de los expedientes clínicos y 
electrónicos, sin tener contacto en ningún momento con los 
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pacientes; no se requirió de carta de consentimiento infor-
mado y se autorizó la carta de excepción de consentimiento 
informado.

Se inició la recolección de datos en la que se registró 
nombre del paciente, número de seguridad social, edad, 
género y resultado de la BHC; además de que se regis-
traron, en el caso de los pacientes con AA, los hallazgos 
intraoperatorios y el reporte histopatológico del apéndice 
resecado.

Posteriormente, se categorizó a los pacientes en tres 
grupos, grupo I: con AAC; grupo II: con AANC, y grupo III: 
pacientes sin AA.

Se consideraron como AAC aquellos casos en los que 
tanto los hallazgos intraoperatorios como el reporte histo-
patológico reportara apéndice gangrenoso, perforado o 
abscedado; los casos de AANC fueron aquellos en los que 
se reportó apendicitis edematosa o fibrinopurulenta; los 
pacientes sin AA fueron aquellos pacientes que acudieron 
a atención a consulta externa de pediatría sin diagnóstico 
de apendicitis.

Se registró el reporte de la BHC, la cuenta total de leuco-
citos, neutrófilos totales, monocitos totales, linfocitos totales 
y plaquetas totales; se calculó el INL (cociente del recuento 
absoluto de neutrófilos entre el recuento absoluto de linfo-
citos), el IPL (cociente del recuento absoluto de plaquetas 
entre el recuento absoluto de linfocitos), el ILM (cociente del 
recuento absoluto de linfocitos entre el recuento absoluto 
de monocitos) y el IIS (producto de multiplicar el valor de 
neutrófilos por el valor de plaquetas y este dividirse entre 
el valor absoluto de linfocitos). Hasta nuestro conocimiento, 
no se cuenta con consenso de puntos de corte de los índi-
ces inflamatorios para apendicitis en pediatría. 

Finalmente, se analizó a la población total del estudio de 
acuerdo con el grupo etario, preescolares (3-5 años), esco-
lares (6-10 años) y adolescentes (niños 12-17 años y 11 
meses, y niñas 11-17 años y 11 meses).

La variable dependiente fue la AAC.

En relación con el tamaño de la muestra, se calculó para 
prueba diagnóstica con el paquete estadístico Epidat 3.1, y 
con base en los resultados de Celik et al.,12 que reportaron 
para el INL de 10.4 una sensibilidad de 61.1% y una espe-
cificidad de 73.2% para la identificación de AAC en niños. 
Con un nivel de confianza de 95%, precisión absoluta del 
7% y razón de enfermos/no enfermos de 1, se obtuvo un 
tamaño de muestra de 188 pacientes con AA y 189 sin AA, 
con un total de 377 sujetos de estudio.

En cuanto al análisis estadístico, se reportaron frecuen-
cias y porcentajes para las variables nominales, así como 
estadística descriptiva de todas las variables cuantitativas. 
La distribución de normalidad fue determinada con la prueba 
de Kolmogorov-Smirnov; los datos no mostraron distribu-
ción normal, por lo que se reportaron con mediana y ran-
gos intercuartílicos. Para comparar variables cuantitativas 
entre los tres grupos de estudio, grupo I (AAC), II (AANC) y 
III (sin AA), se empleó la prueba de Kruskal-Wallis, ya que 
las variables no presentaron distribución normal. Se empleó 
prueba de chi cuadrada para comparar variables nominales 
de acuerdo con la frecuencia de estas. Se reportó sensibi-
lidad, especificidad, razón de verosimilitud (likelihood ratio 
+) y área bajo la curva; se llevaron a cabo curvas ROC (por 
sus siglas en inglés, que en español significan característica 
operativa del receptor) para los índices inflamatorios. Para 
analizar la asociación de los índices inflamatorios con AA 
y AAC se utilizó la prueba de razón de momios (RM). Se 
utilizaron los programas estadísticos NCSS 2022 free trial 
y Epidat 3.1. Se consideró significación estadística con un 
valor de p < 0.05.

Resultados

Incluimos 377 pacientes pediátricos, con diagnóstico de 
AA (n = 188) y sin AA (n = 189). Los pacientes se distribu-
yeron por grupo etario en preescolares (n = 105), escolares 
(n = 142) y adolescentes (n = 130). Además, para su aná-
lisis se categorizaron en grupo I (AAC), grupo II (AANC) y 
grupo III (sin AA), y se compararon las características clíni-
cas, cuentas celulares e índices inflamatorios de los pacien-
tes preescolares, escolares y adolescentes. En el grupo I, 
en preescolares, escolares y adolescentes, se observaron 
valores más altos de INL, IPL e IIS, así como un ILM más 
bajo (cuadro I).

Se calcularon los puntos de corte de los índices inflama-
torios y se observó adecuada sensibilidad y especificidad 
para INL, IPL e IIS en los tres grupos etarios, para la identi-
ficación de AA (cuadro II) y, aunque para AAC disminuyeron 
tanto la sensibilidad como especificidad, continuaron siendo 
significativas para INL, IPL e IIS en preescolares y adoles-
centes y solo para el IIS en escolares (cuadro III). 

Se muestran las curvas ROC de los índices inflamato-
rios por grupo etario en pacientes con AA para distinguir 
de pacientes sin AA (figura 1) y en pacientes con AAC para 
diferenciar de pacientes con AANC (figura 2).

En el cuadro IV se muestra la asociación de los índices 
inflamatorios INL, ILM, IPL e IIS con AA en todos los grupos 
etarios; se demostró también asociación significativa de IPL 
e IIS en preescolares e ILM en escolares con AAC. 
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Cuadro I Comparación de las características clínicas, cuentas celulares e índices inflamatorios por grupo etario y grupo de estudio

Preescolares (3-5 años)
n = 105

Variables
Grupo I
(n = 21)

Grupo II
(n = 21)

Grupo III
(n = 63)

p

Edad (años)* 4 (3.5-5) 3 (3-5) 4 (3-4)  0.06

Sexo (m)† 10 10 20 0.26

Peso (kg)* 17 (14.4-20.6) 14 (12.75-15.8) 13.9 (12-16.5) 0.01

CTL (103/µl)* 15.8 (13.1-19.8) 15.46 (10.1-21.33) 8.29 (6.59-10) < 0.001

NT (103/µl)* 12.69 (9.9-15.9) 13.65 (7.03-16.3) 2.5 (1.81-3.09) < 0.001

LT (x103/µl)* 1.23 (0.74-1.69) 2.79 (1.49-3.42) 3.9 (3.17-5.98) < 0.001

MT (x103/µl)* 0.76 (0.46-1.0) 0.960 (0.64-1.44) 0.62 (0.44-0.78) 0.006

PT (x103/µl)* 367 (292-403) 370 (268-496) 329 (284-382) 0.29

INL* 9.05 (7.74-14.28) 5.26 (2.17-7.55) 0.55 (0.41-0.83) < 0.001

ILM* 1.56 (1.24-2.38) 2.49 (1.3-4.24) 7.37 (5.93-10.43) < 0.001

IPL* 235.22 (206.59-463.19) 127.21 (100.63-281.97) 81.6 (51.93-107.07) < 0.001

IIS (x106)* 3.56 (2.3-4.83) 1.685 (1.128-2.25) 1.94 (1.13-2.66) < 0.001

Escolares (niños: 6-11 años / niñas: 6-10 años) n = 142

Variables
Grupo I
(n = 45)

Grupo II
(n = 39)

Grupo III
(n = 58)

p

Edad (años)* 9 (7-10) 8 (8-9) 8 (6-9) 0.11

Sexo (m)† 14 17 18 0.37

Peso (kg)* 31 (24.75-40.75) 29 (25-38) 24 (20.5-32.87) 0.001

CTL (103/µl)* 16.41 (13.5-19.33) 14.64 (12.8-17.6) 7.42 (6.09-9.34) < 0.001

NT (103/µl)* 12.75 (11.39-17) 12.8 (9.8-14.85) 3.12 (2.41-4.45) < 0.001

LT (x103/µl)* 1.23 (0.7-1.55) 1.23 (0.77-1.9) 2.83 (2.28-3.92) < 0.001

MT (x103/µl)* 0.84 (0.63-1.18) 0.95 (0.53-1.19) 0.57 (0.4-0.67) < 0.001

PT (x103/µl)* 307 (262.5-305.5) 293 (242-354) 315 (274.25-379.25) 0.26

INL* 13.3 (8.68-18.72) 11 (6.89-15.77) 1 (0.66-1.59) < 0.001

ILM* 1.24 (0.77-1.77) 1.62 (0.86-2.76) 5.72 (4.14-8.35) < 0.001

IPL* 266.45 (192.9-410) 240.76 (164.21-346.79) 111.2 (71.18-146.71) < 0.001

IIS (x106)* 3.98 (2.558-5.447) 3.266 (1.86-4.41) 3.631 (1.99-6.3) < 0.001

Adolescentes (niños: 12 años / niñas: 11 años) n = 130

Variables
Grupo I
(n = 27)

Grupo II
(n = 34)

Grupo III
(n = 69)

p

Edad (años)* 13 (12-14) 13 (12-14.25) 14 (12-15) 0.2

Sexo (m)† 13 19 35 0.81

Peso (kg)* 52 (46.5-56.8) 51.9 (45.6-64.25) 45 (40-64.52) 0.25

CTL (103/µl)* 16.22 (14-19.89) 14.52 (10.7-14.15) 7.5 (5.87-8.48) < 0.001

NT (103/µl)* 14.28 (12.3-17.14) 12.98 (7.98-14.93) 3.54 (2.75-5) < 0.001

LT (x103/µl)* 1.18 (0.79-2) 1.52 (0.82-2.14) 2.47 (1.83-3.13) < 0.001

MT (x103/µl)* 0.8 (0.6-1.2) 0.88 (0.49-1.25) 0.58 (0.43-0.7) < 0.001

PT (x103/µl)* 265 (236-306) 265 (218-336.25) 285 (246.5-345.5) 0.23

INL* 13.56 (7.59-19.93) 8.66 (5.1-15.49) 1.37 (1-2.24) < 0.001

ILM* 1.25 (0.89-2.28) 1.6 (0.9-2.73) 4.64 (3.24-6) < 0.001

IPL* 218.61 (149-355.8) 182.73 (112-310.67) 113.15 (93.18-146.78) < 0.001

IIS (x106)* 3.527 (2.327-5.78) 2.51 (1.22-4.49) 4.10 (2.86-7.02) < 0.001

m: masculino; CTL: cuenta total de leucocitos; NT: neutrófilos totales; LT: linfocitos totales; MT: monocitos totales; PT: plaquetas totales; 
INL: Índice neutrófilos/linfocitos; ILM: Índice linfocitos/monocitos; IPL: Índice plaquetas/linfocitos; IIS: Índice inmuno/sistémico
*Valores expresados en mediana y rangos intercuartiles; se empleórueba Kruskall-Wallis
†Valores expresados en número; se usó prueba de Chi cuadrada
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Cuadro II Resultados de las curvas características operativas del receptor (ROC) de los índices inflamatorios para la identificación de 
AA con respecto a pacientes sin AA por grupo etario

Variables Punto de corte Sens Espec LH + ABC IC 95% p

Preescolares (3-5 años)

INL  ≥ 2.51 0.85 0.98  54  0.97 0.90-0.99  < 0.001

ILM ≥ 4.38 0.11 0.11 0.13 0.069 0.009-0.12 1

IPL ≥ 124.8 0.76 0.85 5.33 0.89 0.80-0.94 < 0.001

IIS (x106) ≥ 4.97 0.92 0.92 11.70 0.97 0.93-0.99 < 0.001

Escolares (niños: 6-11 años / niñas: 6-10 años)

INL ≥ 4.61 0.90 0.96 26.23 0.97 0.93-0.99 < 0.001

ILM ≥ 2.81 0.14 0.10 0.15 0.07 0.02-0.12 1

IPL ≥ 201.5 0.70 0.86 5.09 0.85 0.77-0.90 < 0.001

IIS (x106) ≥ 1.24 0.91 0.91 10.63 0.97 0.93-0.98 < 0.001

Adolescentes (niños: ≥ 12 años / niñas: ≥ 11 años)

INL ≥ 4.92 0.85 0.97 29.40 0.94 0.87-0.97 < 0.001

ILM ≥ 3.30 0.18 0.26 0.24 0.13 0.06-0.20 1

IPL ≥ 293.9 0.26 0.95 6.03 0.75 0.66-0.83 < 0.001

IIS (x106) ≥ 1.00 0.86 0.86 6.66 0.92 0.85-0.96 < 0.001

Sens: sensibilidad; Espec: especificidad; LH +: likelihood ratio + razón de verosimilitud; ABC: área bajo la curva; IC 95%: intervalo de 
confianza del 95%; INL: Índice neutrófilos/linfocitos; ILM: Índice linfocitos/monocitos; IPL: Índice plaquetas/linfocitos; IIS: Índice inmuno-
sistémico

 

Cuadro III Resultados de la curva característica operativa del receptor (ROC) de los índices inflamatorios para la identificación de AAC 
con respecto a AANC por grupo etario

Variables Punto de corte Sens Espec LH + ABC IC 95% p

Preescolares (3-5 años)

INL  ≥ 7.4 0.28 0.95  6  0.84 0.66-0.93  < 0.001

ILM ≥ 1.63 0.47 0.33 0.71 0.31 0.13-0.47 0.98

IPL ≥ 405.7 0.33 0.95 7 0.78 0.60-0.89 < 0.001

IIS (x106) ≥ 2.25 0.85 0.76 3.6 0.80 0.60-0.90 < 0.001

Escolares (niños: 6-11 años / niñas: 6-10 años)

INL ≥ 12.43 0.53 0.61 1.38 0.6 0.46-0.70 0.05

ILM ≥ 1.47 0.37 0.41 0.64 0.38 0.25-0.49 0.96

IPL ≥ 687.80 0.11 0.97 4.33 0.56 0.43-0.67 0.14

IIS (x106) ≥ 7.56 0.15 0.97 6.06 0.61 0.47-0.72 0.03

Adolescentes (niños: ≥12 años / niñas: ≥ 11 años)

INL ≥ 16.80 0.37 0.93 5.44 0.86 0.78-0.91 < 0.001

ILM ≥ 2.17 0.29 0.27 0.40 0.22 0.11-0.31 1

IPL ≥ 504.70 0.14 0.97 5.08 0.73 0.61-0.81 < 0.001

IIS (x106) ≥ 5.61 0.29 0.94 5.08 0.85 0.77-0.91 < 0.001

Sens: sensibilidad; Espec: especificidad; LH +: likelihood ratio + razón de verosimilitud; ABC: área bajo la curva; IC 95%: intervalo de 
confianza del 95%; INL: Índice neutrófilos/linfocitos; ILM: Índice linfocitos/monocitos; IPL: Índice plaquetas/linfocitos; IIS: Índice inmuno-
sistémico
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Figura 1 Curva Característica Operativa del Receptor (ROC) de los 
índices inflamatorios por grupo etario para distinguir AA de pacientes 
sin AA

A: Preescolares; B: Escolares; C: Adolescentes
INL: Índice neutrófilos/linfocitos; IPL: Índice plaquetas/linfocitos; 
ILM: Índice linfocitos/monocitos; IIS: Índice inmunosistémico

Figura 2 Curva Característica Operativa del Receptor (ROC) de los 
índices inflamatorios por grupo etario para distinguir AAC de AANC

A: Preescolares; B: Escolares; C: Adolescentes
INL: Índice neutrófilos/linfocitos; IPL: Índice plaquetas/linfocitos; 
ILM: Índice linfocitos/monocitos; IIS: Índice inmunosistémico

0%20%40%
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Cuadro IV Análisis bivariado de los índices inflamatorios por grupo etario para la presencia de AA y de AANC

Preescolares

Pacientes con AA con respecto a pacientes sin AA

Índices
AA 

(n = 42)
Sin AA

 (n = 63)
RM (IC 95%) p

INL ≥ 2.51  36  1 372 (43-3214)  < 0.001

ILM ≤ 4.38  37  8 50.87 (15.43-167.65) < 0.001

IPL ≥ 124.8  32  9 19.20 (7.05-52.24) < 0.001

IIS ≥ 4.97x106  39  5 150.8 (34-667.65) < 0.001

Pacientes con AAC (grupo I) con respecto a pacientes con AANC (grupo II)

Índices
Grupo I
(n = 21)

Grupo II
(n = 21)

RM (IC 95%) p

INL ≥ 7.4  18  5 2.2 (0.63-7.66) 0.2

ILM ≤ 1.6  11  7 0.81 (0.22-2.87) 0.74

IPL ≥ 405.7  7  1 10 (1.10-90.59) 0.049

IIS ≥ 2.25x106  18  5 19.2 (3.94-93.39) < 0.001

Escolares

Pacientes con AA con respecto a pacientes sin AA

Índices
AA

(n = 84)
Sin AA
(n = 58)

RM (IC 95%) p

INL ≥ 4.61  76  2 266 (54.4-1301) < 0.001

ILM ≤ 2.81  72  6 52 (18.36-147.54) < 0.001

IPL ≥ 201.5  59  8 14.75 (6.11-35.58) < 0.001

IIS ≥ 1.24 x106  77  5 116.6 (35-387) < 0.001

Pacientes con AAC (grupo I) con respecto a pacientes con AANC (grupo II)

Índices
Grupo I
(n = 46)

Grupo II
(n = 39)

RM (IC 95%) p

INL ≥ 12.43  24  15 1.82 (0.76-4.37) 0.17

ILM ≤ 1.47  29  16 2.6 (1.07-6.4) 0.03

IPL ≥ 687.80  5  1 4.75 (0.53-42.54) 0.27

IIS ≥ 7.56 x106  7  1 7.00 (0.82-59.67) 0.09

Adolescentes

Pacientes con AA con respecto a pacientes sin AA

Índices
AA

(n = 61)
Sin AA
(n = 69)

RM (IC 95%) p

INL ≥ 4.92  52  2 193.55 (40.08-934.4) < 0.001

ILM ≤ 3.3  51  18 14.45 (6-34.6) < 0.001

IPL ≥ 293.9  16  2 11.91 (2.61-54.33) < 0.001

IIS ≥ 1.00x106  51  9 44.16 (15.9-122.6 < 0.001

Pacientes con AAC (grupo I) con respecto a pacientes con AANC (grupo II)

Índices
Grupo I
(n = 27)

Grupo II
(n = 34)

RM (IC 95%) p

INL ≥ 16.80  10  7 2.26 (0.72-7.09) 0.15

ILM ≤ 2.17  20  21 1.76 (0.58-5.33) 0.3

IPL ≥ 504.70  4  2 2.78 (0.46-16.49) 0.46

IIS ≥ 5.61x106  8  6 1.96 (0.58-6.57) 0.26

AA: apendicitis aguda; AANC: apendicitis aguda no complicada; RM: razón de momios; IC 95%: intervalo de confianza del 95%;  
INL: Índice neutrófilos/linfocitos; ILM: Índice linfocitos/monocitos; IPL: Índice plaquetas/linfocitos; IIS: Índice inmunosistémico
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Discusión

El presente estudio demuestra que los índices inflama-
torios son predictores de apendicitis aguda complicada en 
niños. Los valores de sensibilidad, especificidad, razón de 
verosimilitud y área bajo la curva (ABC) para el INL, IPL e 
IIS permiten distinguir AA con respecto a pacientes sin AA, 
en todos los grupos etarios. Al ser analizados para distinguir 
AAC de AANC, la sensibilidad disminuye de forma impor-
tante, pero la especificidad se mantiene adecuada para el 
INL y el IPL tanto en preescolares como en adolescentes; el 
IIS muestra valores adecuados tanto en sensibilidad como 
especificidad en preescolares, pero con baja sensibilidad y 
alta especificidad en escolares y adolescentes; en el grupo 
etario de escolares solo el IIS muestra valores significativos, 
con baja sensibilidad pero alta especificidad para AAC. Se 
identificaron fuertes asociaciones entre los valores de INL, 
ILM, IPL e IIS con la presencia de AA en todos los grupos 
etarios; asimismo, IPL e IIS en preescolares e ILM en esco-
lares se asociaron con AAC.

En esta investigación, el INL con buena sensibilidad y 
especificidad identifica a los pacientes con AA, con respecto 
a pacientes sin AA, en todos los grupos etarios analizados, 
en preescolares (INL ≥ 2.51, ABC 0.97), escolares (INL  
≥ 4.61, ABC 0.97) y adolescentes (INL ≥ 4.92, ABC 0.94); 
estos resultados fueron semejantes a los reportados en 
dos estudios previos en niños con apendicitis, en los que 
con punto de corte de 3.5 en el estudio de Yazici et al., y 
3.48 en el estudio de Begic Kapetanovic et al., se predecía 
apendicitis aguda.13,14 De acuerdo, en el estudio realizado 
por Eun S., et al., reportaron sensibilidad (0.82) y especi-
ficidad (0.76) para el INL con valores de 2.5 a 6.14 (ABC 
0.86).15 Además, en la actual investigación, encontramos 
que el INL en AAC en preescolares (INL ≥ 7.4, ABC 0.84), 
y adolescentes (INL ≥ 16.80, ABC 0.86), mostró baja sen-
sibilidad pero alta especificidad, resultados similares a los 
reportados por de la Cruz et al., quienes refirieron que el 
INL de 10.4 muestra valores significativos para AA perfo-
rada (aunque con mayor sensibilidad que 0.78 y menor 
especificidad que 0.67).16 Estudios en adultos repor-
tan resultados similares a los nuestros; tal es el caso del 
metaanálisis de Hajibandeh et al., donde se estableció que 
el INL de 4.7 (ABC 0.96) era predictor de AA y el INL ≥ 8.8 
era predictor de AAC (ABC 0.91; RM 43).17 En otro estu-
dio, Ishisuka et al. establecieron que el INL > 8 (RM 3.016;  
IC 95% 1.535-5.926; p = 0.001) mostraba asociación signifi-
cativa con AA gangrenosa en pacientes adultos sometidos 
a apendicectomía.18

En este estudio el ILM fue significativamente más bajo 
en los pacientes con AAC, pero no demostró sensibilidad, 
ni especificidad, ni ABC significativas para identificar AA, 
ni AAC; aun así, se observó una fuerte asociación de valo-

res bajos con AA en preescolares (ILM ≤ 4.38; RM 50.87,  
IC 95% 15.43-167.65; p < 0.001), escolares (ILM ≤ 2.81; RM 
52, IC 95% 18.36-147.54; p < 0.001) y adolescentes (ILM 
≤ 3.3; RM 14.45, IC 95% 6-34.6; p < 0.0001), en contraste 
con lo que se encontró en un estudio en que se compararon 
niños con AA (n = 254), AA perforada (n = 82), dolor abdo-
minal inespecífico (NAP 197) y controles (n = 150), donde 
se reportó que el ILM mostró el valor de diagnóstico más 
alto (ABC 0.798) para AA.19 En otro estudio, se analizó su 
utilidad para diferenciar AA de fiebre mediterránea y de lin-
fadenitis mesentérica, y se encontró que en el grupo de AA 
los valores de ILM fueron significativamente más bajos (ILM 
2.86; ABC 0.25), semejante a lo observado en la presente 
investigación.20 Hubo resultados similares en el trabajo rea-
lizado por Nissen et al., en el que reportaron que los casos 
de AAC (gangrenosa y perforada) presentaban valores más 
bajos de ILM (ILM 2.1; ABC 0.73; p = 0.003), en contraste 
con pacientes con AANC (flegmonosa).21

El IPL también mostró una adecuada sensibilidad y espe-
cificidad para identificar apendicitis aguda en preescolares 
(IPL ≥ 124.8; ABC 0.89), escolares (IPL ≥ 201.5; ABC 0.85) 
y solo en los adolescentes disminuyó la sensibilidad, pero 
se mantuvo una alta especificidad (IPL ≥ 293.9; ABC 0.75); 
asimismo, mostró una baja sensibilidad, pero alta especifi-
cidad para AAC con respecto a AANC en preescolares (IPL  
≥ 405.7, ABC 0.78) y adolescentes (IPL ≥ 504.70, ABC 
0.73). Los resultados fueron similares que los reportados en 
el estudio de Ayeni et al., donde establecen que el IPL de 
149 (ABC 0.66, p < 0.001) se asociaba con AA con respecto 
al control y que el IPL de 193.67 (ABC 0.69, p < 0.001) 
se asociaba con AAC con respecto a AANC en niños22 
y también a lo reportado por de la Cruz R et al., quienes 
reportaron asociación significativa entre IPL 284 (ABC 0.74,  
p < 0.001) y AA perforada en niños.16

De la misma manera, el IIS demostró adecuada sensibi-
lidad y especificidad para predecir AA en el presente estu-
dio, en todos los grupos etarios, preescolares (IIS ≥ 4.97 x 
106; ABC 0.97), escolares (IIS ≥ 1.24; ABC 0.97) y adoles-
centes (IIS ≥ 1.00 x 106; ABC 0.92).  Para identificar AAC 
se observó la misma tendencia para los preescolares, sin 
embargo, en escolares y adolescentes la sensibilidad dismi-
nuye, pero mantiene alta especificidad con ABC significativa. 
Hse observó la misma tendencia para los preescolares, sin 
embargo, en escolares y adolescentes la sensibilidad dismi-
nuye, pero mantiene alta especificidad con ABC significativa. 
Hasta nuestro conocimiento este es el primer estudio que 
analiza este índice en pacientes con AA en edad pediátrica. 
Identificamos un estudio previo realizado en lactantes de 1 a 
4 meses de edad con fiebre sin foco identificado, en el que 
se observaron niveles considerablemente altos del IIS en 
pacientes en quienes se identificó infección del tracto urina-
rio.23 Otro estudio encontró que el IIS podría ser útil para pre-
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decir sepsis en recién nacidos con cardiopatías congénitas.24 
Finalmente, en otro estudio de sepsis en adultos, se observó 
un importante aumento en el IIS en pacientes más graves.25

En cuanto a las fortalezas de la investigación, este es el 
primer estudio en evaluar el IIS en pacientes con apendicitis 
aguda en pediatría, y ha obtenido resultados prometedo-
res con adecuada sensibilidad y especificidad. Además, se 
pudieron obtener puntos de corte de los diferentes índices 
inflamatorios tanto para AA como para AAC, a partir de los 
cuales se pudo calcular el riesgo de cursar ya sea con AA, 
así como, con AAC. 

En relación con las limitantes del estudio, podemos 
referir que no se evaluó la asociación de los índices infla-
matorios con scores pediátricos para apendicitis y que el 
diagnóstico prequirúrgico se basó en la experiencia clínica 
de los cirujanos pediatras. Asimismo, no se analizó el ante-
cedente del consumo de antibióticos o analgésicos previos 
al diagnóstico de AA, así como el tiempo de inicio de la sin-
tomatología hasta el momento del tratamiento quirúrgico. 
Además, no se exploró el diagnóstico nutricional certero 
de los pacientes, por lo que no fue posible evaluar la aso-
ciación entre el estado nutricional y los índices inflamato-
rios. Otro punto importante sería considerar el análisis de 
los índices inflamatorios de acuerdo con los estadios de la 

descripción histopatológica (estado gangrenoso, perforado 
o abscedado o peritonitis), aunado a la evaluación de otros 
marcadores inflamatorios, como la proteína C reactiva, la 
velocidad de sedimentación globular, el ancho de distribu-
ción eritrocitaria y el volumen plaquetario medio. Si conside-
ramos lo anteriormente mencionado, se presentan diversas 
áreas de oportunidad para futuras investigaciones.

Conclusión

Tanto el INL, como el ILM, IPL y el IIS son útiles para 
predecir AA en población pediátrica de la misma manera 
que para AAC lo son el IPL y el IIS en preescolares y el ILM 
en escolares.

Se requieren más estudios que analicen los índices infla-
matorios con base en diferentes covariables para confirmar 
su utilidad diagnóstica en AA en pediatría. Además de estu-
diar la asociación de estos índices inflamatorios con otros 
biomarcadores sanguíneos en la predicción de AA.
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Introducción: los recién nacidos (RN) críticamente enfer-
mos son susceptibles de mal pronóstico debido a su siste-
ma inmunitario inmaduro. 
Objetivo: conocer la utilidad pronóstica de los índices infla-
matorios en RN críticamente enfermos. 
Material y métodos: estudio observacional, analítico, lon-
gitudinal, prospectivo. Incluimos RN hospitalizados, crítica-
mente enfermos y no críticos, que contaran con biometría 
hemática completa a las 12 horas de vida (inicial) y dentro 
de las 24 horas previas al egreso por mejoría o defunción 
(final). Se analizó el Índice inmunosistémico (IIS), neutrófi-
los linfocitos (INL) y plaquetas linfocitos (IPL). Hubo segui-
miento desde el nacimiento hasta el egreso. 
Resultados: se analizaron 211 pacientes, de 33 (32-34) 
semanas de gestación, peso 1.569 (1.480-1.720) kg;  
106 RN críticos y 105 no críticos, con 50 defunciones en los 
primeros. El INL final ≥ 1.38 (sensibilidad [S] 58%, especifi-
cidad [E] 58%, ABC 0.60 [p 0.006]) identificó RN críticamen-
te enfermos con respecto a RN no críticos; INL final ≥ 1.84  
(S 71%, E 71%, ABC 0.79 [p < 0.0001]) identificó RN críti-
camente enfermos que fallecieron con respecto a todos los 
que sobrevivieron; el IIS final ≥ 255.411 x 103 (S 55%, E 
56%, ABC 0.60 [p 0.047]) e INL final ≥ 1.75 (S 76%, E 76%, 
ABC 0.84 [p < 0.0001]) identificaron a RN críticamente en-
fermos que fallecieron con respecto a los que sobrevivieron. 
Conclusiones: el INL final predice que RN pueden fallecer 
con respecto a todos los que sobreviven. El INL y el IIS fi-
nales predicen entre los RN críticamente enfermos quiénes 
pueden fallecer.

Resumen Abstract
Background: Critically ill newborns (NB) are susceptible to 
serious complications due to their immature immune system.
Objective: To know the prognostic utility of inflammatory in-
dexes in critically ill NBs.
Material and methods: Observational, analytical, longi-
tudinal, prospective study. We included NBs hospitalized, 
critically ill and non-critically ill, who had a complete blood 
count at 12 hours of life (initial) and within 24 hours prior 
to discharge due to improvement or death (final). Systemic 
immune-inflammatory Index (SII), Neutrophil/Lymphocyte 
Ratio (NLR) and Platelets/Lymphocyte Ratio (PLR) were 
analyzed. There was follow-up from birth to discharge. 
Results: 211 patients of 33 (32-34) weeks of gestation, 
weight 1.569 (1.480-1.720) kg. 106 critical NB and 105 non-
critical NB, with 50 deaths in the former group, were analy-
zed. The final NLR ≥ 1.38 (sensitivity [S] 58%, specificity [Sp] 
58%, AUC 0.60 [p 0.006]) identified critically ill NBs compa-
red to non-critical ill NBs; final NLR ≥ 1.84 (S 71%, Sp 71%, 
AUC 0.79 [p < 0.0001]) identified critically ill NBs who died 
compared to all those who survived; final SII ≥ 255.411 x 103 
(S 55%, Sp 56%, AUC 0.60 [p 0.047]) and final NLR ≥ 1.75 
(S 76%, Sp 76%, AUC 0.84 [p < 0.0001]) identified critical 
NBs who died from those who survived.
Conclusion: The final NLR predicts which NBs may perish 
with respect to all who survive. The final NLR and SII predict 
among critically ill NBs who may die.
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Introducción

El periodo neonatal es una de las etapas más delicadas 
durante la vida, debido a las características propias de los 
recién nacidos (RN), a los cambios fisiológicos necesarios 
para la adaptación a la vida extrauterina, así como a las 
múltiples invasiones a las que son sometidos. Las princi-
pales causas de muerte en RN son la prematurez y el bajo 
peso al nacer, la asfixia perinatal, la sepsis neonatal y la 
neumonía.1,2,3

De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud 
(OMS), se estima que se registraron 5.2 millones de muer-
tes en menores de cinco años durante el año 2019 y que  
2.4 millones mueren en los primeros 28 días de vida. El 75% 
de estas muertes ocurren en los primeros siete días y más 
de la cuarta parte en las primeras 24 horas de vida.4,5

En México, el Instituto Nacional de Estadística y Geo-
grafía (INEGI) reportó 1,912,178 nacimientos registrados en 
2021, 19,319 defunciones en menores de un año, mortali-
dad neonatal precoz de 9,059, mortalidad neonatal de 4,051 
y mortalidad postneonatal de 6,209, lo que corresponde a 
una tasa de mortalidad en menores de un año de 10.1 por 
cada 1000 nacimientos registrados en ese periodo.6,7

En los RN críticamente enfermos, la inflamación se pre-
senta como un proceso biológico y fisiopatológico básico de 
defensa que involucra la participación de diversos compo-
nentes, incluidos los neutrófilos, linfocitos, plaquetas, endo-
telio, enzimas y múltiples mediadores. Los RN dependen 
predominantemente de su sistema inmune innato. La acti-
vación de los neutrófilos modula e inicia la respuesta inmu-
nitaria adaptativa por medio de la liberación de citocinas y 
la activación de células T. Sin embargo, la activación des-
controlada de neutrófilos induce daño tisular colateral por 
la excesiva degranulación y liberación de proteasas, lo cual 
puede ocasionar un círculo vicioso de destrucción tisular. 
Aunque las plaquetas, neutrófilos y linfocitos desempeñan un 
papel importante en la modulación de la respuesta inflamato-
ria, todavía no está claro si esta participación en la inmunidad 
es completamente beneficiosa para el huésped.8,9,10 

En años recientes, se ha estudiado el valor pronóstico 
de los índices inflamatorios obtenidos de la biometría hemá-
tica completa, tales como los índices neutrófilos/linfocitos 
(INL), plaquetas/linfocitos (IPL) e inmunosistémico (IIS), en 
su mayoría en población adulta y en menor proporción en 
población neonatal en diversas enfermedades.11,12,13,14,15

Se ha reportado que el IIS podría ser superior a los otros 
índices de inflamación como el INL y el IPL, como marca-
dor más objetivo que refleja el estado inflamatorio y de res-
puesta inmune del huésped. Hasta nuestro conocimiento, 

existe poca literatura en la que se analicen los tres índices 
inflamatorios en RN.16,17,18,19

El objetivo de la presente investigación es conocer la 
utilidad pronóstica de los índices inflamatorios en RN en 
estado crítico.

Material y métodos

Se hizo un estudio observacional, longitudinal, prospec-
tivo y analítico, en la Unidad Médica de Alta Especialidad 
Hospital de Gineco Pediatría No. 48 del Centro Médico 
Nacional del Bajío, del Instituto Mexicano del Seguro Social 
(IMSS). Se consideraron como criterios de inclusión RN, de 
cualquier género, nacidos en la unidad hospitalaria, hos-
pitalizados, que contaran con la primera biometría hemá-
tica completa realizada a las 12 horas de vida extrauterina 
(inicial) y otra dentro de las 24 horas previas al egreso por 
mejoría o defunción (final); los sujetos de estudio fueron dis-
tribuidos en dos grupos, para el grupo de RN críticamente 
enfermos, se consideraron pacientes hospitalizados por 
enfermedad que ameritó de manejo en la Unidad de Cuida-
dos Intensivos Neonatales (UCIN); para el grupo de RN no 
críticos, se tomaron en cuenta pacientes sin estado crítico, 
hospitalizados en un área diferente de la UCIN, por padeci-
miento que solo ameritó manejo en Cunero Patológico. No 
se incluyeron RN con enfermedades infecciosas congénitas 
previamente diagnosticadas o con malformaciones congé-
nitas mayores o con edad gestacional > 42 semanas. Se 
consideraron como criterios de eliminación, pacientes que 
fallecieran dentro de las primeras 12 horas de vida o que 
ameritaran de traslado a otro hospital que no permitiera 
el seguimiento de los RN o aquellos con expedientes con 
datos incompletos.

Aspectos éticos

De acuerdo con el Reglamento de la Ley General de 
Salud en Materia de Investigación para la Salud, artículo 17, 
el presente estudio representó una investigación sin riesgo, 
ya que no se realizó ninguna intervención o modificación 
intencionada en el estado del paciente, pues solo se llevó 
a cabo la revisión de expedientes para obtener la informa-
ción de interés para el estudio; no se requirió de consenti-
miento informado, pero se realizó la carta de excepción del 
consentimiento informado. El estudio fue aprobado por el 
Comité de Ética para la Investigación en Salud y Comité 
Local de Investigación en Salud, con número de registro 
R-2021-1002-055. La presente investigación se realizó en 
población vulnerable. Todos los procedimientos que forman 
parte del presente estudio se apegaron a las normas éticas 
nacionales e internacionales. 
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Se realizó la revisión de los expedientes para la obten-
ción de la información. Se consideró como paciente críti-
camente enfermo aquel con presencia de alteración de la 
función de uno o más sistemas u órganos, de manera que 
no fuera posible mantener la homeostasis sin intervención 
médica en la UCIN, tal como ventilación mecánica, soporte 
con medicamentos vasoactivos, terapia de reemplazo renal, 
entre otros. De los pacientes se obtuvieron los siguientes 
datos: nombre, número de seguridad social, fecha de naci-
miento, peso al nacer, género, semanas de gestación al 
nacer, temperatura al momento de admisión, presión arte-
rial media a las 12 horas de vida, menor temperatura regis-
trada, cociente PaO2/FiO2, presencia de convulsiones en 
las primeras 12 horas de vida, uresis, puntuación Apgar, 
percentil de peso al nacimiento, diagnóstico de ingreso y 
egreso. 

A los RN críticamente enfermos se les realizó el cálculo 
de la escala Score for Neonatal Acute Physiology, Perinatal 
Extension, Version II (SNAPPE-II), que incluye las siguientes 
variables: temperatura de admisión, presión arterial media a 
las 12 horas, menor temperatura registrada, cociente PaO2/
FiO2, presencia de convulsiones en las primeras 12 horas 
de vida, uresis, puntuación APGAR, percentil de peso al 
nacimiento. Esta escala se calculó con los datos obtenidos 
a las 12 horas del ingreso. Se registró la gravedad de cada 
paciente, así como el tipo de evolución durante la hospitali-
zación y el desenlace, fuera supervivencia o muerte.

De todos los pacientes se registraron los valores abso-
lutos obtenidos de la biometría hemática completa inicial y 
final. Se calcularon el INL y el IPL, los cuales se obtienen al 
dividir el valor absoluto de neutrófilos o plaquetas entre el 
valor de linfocitos, respectivamente; el IIS se obtuvo como 
el producto de multiplicar el valor de neutrófilos por el valor 
de plaquetas y este resultado se dividió entre el valor total 
de linfocitos. 

La variable dependiente fue el pronóstico del RN crítica-
mente enfermo (vivo o muerto). 

Tamaño de la muestra

Se calculó con el paquete estadístico Epidat 3.1, para 
pruebas diagnósticas, de acuerdo con los resultados repor-
tados por Yang et al.20 (pues hay pocos estudios que ana-
licen índices inflamatorios en RN), quienes reportan que el 
INL en enterocolitis necrozante en RN tiene una sensibili-
dad de 84.2 y una especificidad de 77.5, con razón de no 
enfermos/no enfermos de 1, nivel de confianza de 95% y 
precisión absoluta de 8%, se obtuvo tamaño de muestra de 
106 RN críticamente enfermos y 105 RN no críticamente 
enfermos, con un total de 211 pacientes.

Análisis estadístico

Se reportaron frecuencias y porcentajes de las variables 
nominales, así como estadística descriptiva de las variables 
numéricas. Se empleó la prueba de Kolmogorov-Smirnov 
para determinar la distribución de normalidad de las variables; 
los datos con distribución normal se reportaron con media y 
desviación estándar y los que no mostraron distribución nor-
mal con mediana y rangos intercuartílicos. Para determinar 
si existía diferencia entre variables nominales, utilizamos la 
prueba de chi cuadrada, de acuerdo con la frecuencia de 
estas. Para establecer si hubo diferencia entre las variables 
numéricas de los grupos de estudio, empleamos prueba t en 
el caso de que las variables presentaran distribución normal o 
prueba U de Mann Whitney si no mostraron distribución nor-
mal. Para comparar variables numéricas entre tres grupos de 
estudio se utilizó la prueba Kruskal-Wallis, debido a que los 
datos no mostraron distribución normal. Se determinó la sen-
sibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y área bajo la 
curva (ABC) de los índices inflamatorios IIS, INL e IPL. Los 
datos se analizaron con el paquete estadístico NCSS 2022, 
free trial, y Epidat 3.1. Se consideró significación estadística 
con un valor de p < 0.05. 

Resultados

Se incluyeron 211 RN, los cuales se distribuyeron como 
críticamente enfermos y no críticos. La comparación de las 
características clínicas, cuentas celulares e índices inflama-
torios entre los grupos de estudio se muestra en el cuadro I. 

 Se obtuvo la sensibilidad, especificidad, valor predictivo 
positivo y ABC de los índices inflamatorios para la obtención 
de puntos de cortes para distinguir RN críticamente enfer-
mos de RN no críticos, y observamos que solo el INL final 
presentó valores significativos (cuadro II).

Posteriormente, se calcularon los puntos de corte para 
RN críticamente enfermos que fallecieron durante el segui-
miento, con respecto a todos los RN que sobrevivieron y 
nuevamente observamos significación solo para el valor del 
INL final (cuadro III). 

Al evaluar los puntos de corte de los RN críticamente 
enfermos que fallecieron con respecto a los RN críticos que 
sobrevivieron, solo los índices IIS e INL finales mostraron 
valores significativos (cuadro IV).

Además, al analizar solamente a los pacientes RN críti-
camente enfermos, al comparar los valores iniciales con los 
finales de las cuentas celulares totales de IIS, INL, IPL, se 
observó diferencia significativa en los valores de linfocitos, 
neutrófilos, plaquetas, IIS e INL (cuadro V). 
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Cuadro I Comparación de las características clínicas, cuentas celulares e índices inflamatorios de los RN críticamente enfermos y los 
RN no críticos

Variables
Todos

(n = 211)

Grupo de RN  
críticamente enfermos

(n = 106)

Grupo de RN  
no críticos
(n = 105)

p

Edad gestacional (semanas)* 33 (32-34) 30.5 (29-32) 35 (34-36)  < 0.001

Sexo (F/M)† 85/126 43/63 42/105 0.007

Peso al nacer (kg)* 1.569 (1.480-1.720) 1.185 (1.000-1.315) 1.940 (1.745-2.310) < 0.001

Linfocitos iniciales (x 103/µl)* 2.750 (2.480-3.040) 2.560 (2.260-2.910) 2.960 (2.480-3.340) 0.251

Neutrófilos iniciales (x 103/µl)* 5.090 (4.240-5.860) 3.580 (2.520-4.240) 6.900 (5.860-7.850) < 0.001

Plaquetas iniciales (x 103/µl)‡ 193.536 ± 85.069 196.358 ± 73.163 190.686 ± 95.875 0.629

IIS inicial (x 103 puntaje)* 331.520 (271.157-404.223) 232.557 (189.949-316.551) 421.554 (359.000-504.958) 0.024

INL inicial. (Puntaje)* 1.89 (1.61-2.12) 1.305 (1.01-1.64) 2.165 (1.98-2.72) < 0.001

IPL inicial. (Puntaje)* 67.72 (59.25-72.8) 72.395 (62.31-83.87) 59.25 (52.74-68.9) 0.08

Linfocitos finales (x 103/µl)* 3.560 (3.320-3.860) 2.870 (2.320-3.340) 4.250 (3.850-4.690) < 0.0001

Neutrófilos finales (x 103/µl)* 4.130 (3.490-5.190) 3.710 (2.970-5.220) 4.440 (3.310-5.860) 0.57

Plaquetas finales (x 103/µl)* 223.000 (199.000-250.000) 167.500 (142.000-204.000) 268.000 (227.000-297.000) < 0.001

IIS final (x 103 puntaje)* 260.193 (223.961-336.961) 253.459 (174.436-366.186) 266.576 (215.512-342.107) 0.55

INL final (Puntaje)* 1.32 (1.01-1.63) 1.73 (1.1-2.25) 1.07 (0.89-1.39) 0.009

IPL final (Puntaje)* 61.5 (54.91-69.19) 56.06 (44.86-71.08) 64.1 (56.54-73.43) 0.35

RN: recién nacido; F: femenino; M: masculino; IIS: índice inmunosistémico; INL: índice neutrófilos/linfocitos; IPL: índice plaquetas/linfocitos
*Valores expresados en mediana y rangos intercuartílicos, analizados con prueba U de Mann Whitney
†Valores expresados en número, analizados con chi cuadrada
‡Valores expresados en media y desviación estándar, analizados con prueba t de Student

Cuadro II Sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, área bajo la curva y punto de corte de los índices inflamatorios en RN 
críticamente enfermos con respecto a recién nacidos no críticos

Índices inflamatorios Punto de corte Sensibilidad Especificidad
Valor  

predictivo positivo
Área  

bajo la curva
p

IIS inicial x 103 (puntaje)  ≥ 316.551 0.350 0.350 0.282 0.361 0.99

INL inicial (puntaje) ≥ 1.78 0.312 0.314 0.250 0.308 1.00

IPL inicial (puntaje) ≥ 67.87 0.571 0.571 0.494 0.561 0.07

IIS final x 103 (puntaje) ≥ 260.193 0.480 0.486 0.407 0.473 0.73

INL final (puntaje) ≥ 1.38 0.584 0.581 0.506 0.607 0.01

IPL final (puntaje) ≥ 61.50 0.467 0.467 0.391 0.466 0.77

IIS: índice inmunosistémico; INL: índice neutrófilos/linfocitos; IPL: índice plaquetas/linfocitos

Cuadro III Sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, área bajo la curva y punto de corte de los índices inflamatorios de los RN 
críticamente enfermos que fallecieron con respecto a todos los RN que sobrevivieron durante el seguimiento

Índices inflamatorios Punto de corte Sensibilidad Especificidad
Valor predictivo 

positivo
Área bajo la 

curva
p

IIS inicial x 103 (puntaje)  ≥ 236.307 0.342 0.333 0.112 0.339  0.99

INL inicial (puntaje) ≥ 1.46 0.316 0.326 0.110 0.318 1.00

IPL inicial (puntaje) ≥ 63.82 0.474 0.472 0.191 0.447 0.83

IIS final x 103 (puntaje) ≥ 282.643 0.526 0.521 0.225 0.558 0.15

INL final (puntaje) ≥ 1.84 0.710 0.715 0.397 0.799 < 0.01

IPL final (puntaje) ≥ 56.60 0.395 0.396 0.147 0.396 0.95

IIS: índice inmunosistémico; INL: índice neutrófilos/linfocitos; IPL: índice plaquetas/linfocitos
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Cuadro IV Sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, área bajo la curva y punto de corte de los índices inflamatorios de RN 
críticos fallecidos con respecto a RN críticos que sobrevivieron durante el seguimiento

Índices inflamatorios
Punto  

de corte
Sensibilidad Especificidad

Valor  
predictivo positivo

Área  
bajo la curva

p

IIS inicial x 103 (puntaje)  ≥ 198.000 0.447 0.446 0.436 0.411  0.91

INL inicial (puntaje) ≥ 1.24 0.474 0.461 0.461 0.453 0.75

IPL inicial (puntaje) ≥ 71.61 0.395 0.385 0.385 0.355 0.98

IIS final x 103 (puntaje) ≥ 255.411 0.553 0.564 0.553 0.609 0.047

INL final (puntaje) ≥ 1.75 0.763 0.769 0.763 0.843 < 0.01

IPL final (puntaje) ≥ 57.21 0.395 0.385 0.385 0.375 0.96

IIS: índice inmunosistémico; INL: índice neutrófilos/linfocitos; IPL: índice plaquetas/linfocitos

Cuadro V Comparación de las mediciones iniciales y finales de las cuentas celulares e índices inflamatorios de los RN críticamente enfermos 
fallecidos

Variables
Medición inicial

(n = 50)
Medición final

(n = 38)
p

Linfocitos (x 103/µl) 2.815 (2.050-3.630) 2.025 (1690-2540)  0.01

Neutrófilos (x 103/µl) 3.580 (2.520-4.240) 5.765 (3.690-7.470) < 0.001

Plaquetas (x 103/µl) 173.500 (132.000-221.000) 101.000 (64.000-142.000) < 0.001

IIS x 103 (puntaje) 191.281 (124.951-236.307) 309.802 (169.890-515.080) 0.049

INL (puntaje) 1.23 (0.92-1.46) 2.56 (2.08-4.89) < 0.001

IPL (puntaje) 60.83 (47.75-74.38) 42.58 (24.47-69.19) 0.33

IIS: índice inmuno/sistémico; INL: índice neutrófilos/linfocitos; IPL: índice plaquetas/linfocitos; 
Valores expresados en mediana y rangos intercuartílicos, prueba U de Mann Whitney

Discusión

En el presente estudio se demuestra la utilidad pronóstica 
de los índices inflamatorios en RN críticamente enfermos; al 
analizar los puntos de corte, el INL final mostró AUC signi-
ficativa, aunque con valores intermedios de sensibilidad y 
especificidad para distinguir RN críticamente enfermos de 
los RN no críticos; aun así, la sensibilidad y especificidad 
de este índice mejoró de forma importante para distinguir 
RN críticamente enfermos que fallecieron de los RN que 
sobrevivieron durante el seguimiento; asimismo, tanto el 
INL final como el IIS final mostraron AUC significativas para 
la predicción de los RN críticamente enfermos que fallecie-
ron con respecto a los RN críticos que sobrevivieron, con 
mayor sensibilidad y especificidad para el primer índice. Los 
puntajes de los índices inflamatorios son diferentes en la 
medición inicial, tanto del IIS como del INL, entre RN crítica-
mente enfermos y no críticos; sin embargo, en las medicio-
nes finales, solo el INL mostró diferencia entre los grupos.

Hasta nuestro conocimiento, este es el primer estudio 
que analiza los tres índices inflamatorios en RN críticamente 
enfermos, aunque existen otros estudios que analizan estos 
índices en neonatos pero con patologías diferentes y con 
distintos objetivos. Respecto al INL y el IPL, se publicó un 

metaanálisis realizado por Zhang et al., para analizar la uti-
lidad de los índices inflamatorios en un contexto diferente, 
como es el de sepsis neonatal; para el INL revisaron siete 
estudios que incluyeron 751 neonatos y para el IPL solo 
dos estudios con 252 neonatos; en ese metaanálisis no se 
incluyó el IIS; se demostró para el INL sensibilidad de 73% 
y especificidad 69% y para el IPL sensibilidad de 81% y 
especificidad 93%; sin embargo, los autores concluyeron 
que no se podía confirmar la utilidad del INL y el IPL. Aun-
que en la presente investigación se analizaron los RN en un 
escenario distinto al reportado en el metaanálisis, el punto 
de corte obtenido del INL final ≥ 1.38 mostró menor sensibi-
lidad y especificidad, pues fue de 58% para cada uno, para 
distinguir RN críticamente enfermos de RN no críticos. Esto 
mejoró tanto la  sensibilidad como la especificidad a 71% 
para cada uno para el punto de corte del INL final ≥ 1.84 
para discriminar RN críticamente enfermos que fallecieron 
de los que sobrevivieron; asimismo, el INL final ≥ 1.75 tuvo 
una sensibilidad y una especificidad de 76% para cada uno, 
para distinguir los RN críticamente enfermos que fallecieron 
de los que sobrevivieron. Los autores refirieron como limi-
tante del estudio mencionado que para el IPL la cantidad de 
estudios analizados se consideró insuficiente y que para el 
INL los estudios no especificaban en qué momento se rea-
lizó la medición de los índices; tampoco qué tipo de sepsis 
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se consideró; si se administró antibióticos antes o después 
de las mediciones, además de que no especificaron la edad 
gestacional en la que se tomaron los índices, por lo que los 
resultados analizados fueron bastante heterogéneos.21

En otro estudio realizado por Panda et al., los autores 
analizaron el valor diagnóstico del INL para la detección 
temprana de sepsis neonatal y encontraron un INL mucho 
mayor en los RN con sepsis (3.88 ± 1.78) que en los del 
grupo sin sepsis (2.34 ± 1.98), valores más elevados que los 
reportados en el presente estudio tanto en RN críticamente 
enfermos como en los no críticos.22

En el estudio de Burak et al., los autores evaluaron el 
papel de los tres índices IIS, INL e IPL al igual que en nues-
tro estudio, pero con la diferencia de que aquel fue realizado 
en pacientes con encefalopatía hipóxico-isquémica y un 
grupo control, con lo que demostraron que el INL > 1.12 es 
un factor independiente para el desarrollo de encefalopatía 
hipóxico-isquémica; del resto de los índices no se demostró 
asociación.17

En el estudio Kocaaslan et al., se analizaron los índices 
IIS, INL e IPL en neonatos > 35 semanas de gestación con 
infección de vías urinarias, y los autores demostraron la 
asociación para el involucro renal, con sensibilidad de 72% 
y especificidad del 60.8% para el IIS. Este estudio contem-
pló una población semejante a nuestro estudio en cuanto a 
edad gestacional, aunado a que en nuestros resultados se 
demostró la relevancia del IIS en pacientes RN críticamente 
enfermos que fallecieron.18

En el estudio de Akdogan et al., también se analizaron 
los índices inflamatorios IIS, INL e IPL en RN prematuros 
menores < 35 semanas de gestación y se demostró la rele-
vancia estadística de los tres índices para el desarrollo de 
retinopatía del prematuro. Aunque ese estudio evaluó una 
patología diferente, se enfocó en población neonatal prema-
tura y demostró que los tres índices son predictores inde-
pendientes de retinopatía.19

En el trabajo de investigación de Aydogan et al., de 166 
RN diagnosticados con sepsis neonatal y cardiopatía congé-
nita, se analizaron los índices INL, IPL e IIS, y se encontró el 
INL y el IPL con valor predictivo para discriminar sepsis neo-
natal en pacientes con cardiopatía congénita con puntos de 
corte para el INL de 2.62 y para el IIS de 17.9. En ese estudio 
se demostró la utilidad del IIS para diagnosticar sepsis neo-
natal; sin embargo, se incluyeron en su mayoría pacientes 
de término y todos con cardiopatía congénita a diferencia de 
nuestro, que se realizó con RN en estado crítico, predomi-
nantemente con prematurez.16

Tanacan et al. analizaron el IIS en RN con antecedente 

de ruptura prematura de membranas pretérmino y encon-
traron que el IIS es estadísticamente un predictor de resul-
tados adversos neonatales. Aunque en situaciones clínicas 
diferentes, el IIS mostró en el presente estudio elevación 
importante durante las 24 horas previas a la defunción de 
los pacientes.23

Respecto al IPL, Arcagok et al. estudiaron una cohorte 
con el objetivo de identificar sepsis temprana en 149 RN 
con sospecha de sepsis, de los cuales 67 tuvieron sepsis 
comprobada; entre sus hallazgos encontraron que el IPL es 
relevante en pacientes con sepsis comprobada con punto 
de corte de 39.5, situación diferente de la encontrada en 
nuestro estudio, en la que no se demostró que el IPL fuera 
relevante en RN críticamente enfermos.24

En un estudio más reciente, publicado por Feng et al., se 
evaluó la utilidad de los IIS, INL y IPL para el diagnóstico y 
la necesidad de cirugía de la enterocolitis necrotizante. En 
este estudio, se observó que el valor del IIS era mayor en 
los pacientes que requerían intervención quirúrgica que en 
los que solo necesitaban tratamiento médico, con sensibi-
lidad del 87.76% y especificidad del 73.17%. El IIS inicial 
no mostró sensibilidad ni especificidad significativas para 
nuestro estudio; solo el IIS final para los RN críticamente 
enfermos.25

Entre las fortalezas del presente estudio están que es 
el primer estudio que analiza los tres índices inflamatorios, 
INL, IPL e IIS, para evaluar la utilidad pronóstica en RN crí-
ticamente enfermos, además de que establece la sensibi-
lidad, la especificidad, el área bajo la curva y el punto de 
corte de cada uno.

Entre las limitaciones de esta investigación que influ-
yeron en los resultados, se encuentra el hecho de que los 
RN no críticos no se pueden catalogar como sanos, ya que 
todos ellos cursaron con algún padecimiento que motivó su 
hospitalización. Además, la mayor parte de los pacientes 
críticos fueron RN prematuros. Cabe mencionar que este 
estudio se llevó a cabo durante la pandemia por SARS-
CoV-2.

Como área de oportunidad de este trabajo sería muy 
enriquecedor en el futuro realizar diferentes mediciones 
de forma seriada hasta el egreso o fallecimiento de los 
pacientes, así como categorizar los índices inflamatorios 
por semanas de edad gestacional para analizar el compor-
tamiento de estos índices en prematuros extremos, muy 
prematuros y prematuros tardíos, además de considerar 
los días de vida extrauterina que tienen los pacientes al 
momento de la medición final de los índices analizados e 
incluso establecer asociaciones con diferentes patologías 
de los mismos pacientes críticos.
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Conclusiones

El INL final predice que RN pueden fallecer con respecto 
a todos los que sobreviven. El INL y el IIS final predicen 
entre RN críticamente enfermos quiénes pueden fallecer.

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 relacionado con este 
artículo.
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Introducción: estudios recientes han confirmado la relación 
que existe entre algunos índices inflamatorios y la pree-
clampsia (PE); sin embargo, no se han analizado en la PE 
con y sin criterios de severidad. 
Objetivo: conocer la asociación entre los índices inflamato-
rios y la severidad de la PE.
Material y métodos: estudio transversal analítico prolecti-
vo. Se incluyeron pacientes embarazadas, distribuidas en 
PE sin criterios de severidad (grupo 1), PE con criterios de 
severidad (grupo 2) y normotensión (grupo 3). Se revisaron 
expedientes y se calcularon los índices inflamatorios (índice 
neutrófilos linfocitos [INL], plaquetas linfocitos [IPL], linfocito 
monocito [ILM] e inmunosistémico [IIS]). 
Resultados: se analizaron 240 pacientes, 80 por grupo; 
edad de 28 años (RIC 27-29). Se observó diferencia signifi-
cativa entre grupo 1, grupo 2 y grupo 3, INL 3.29 (RIC 2.82-
3.69), 3.59 (RIC 2.83-4.2) y 3.42 (RIC 3.17-3.92), respec-
tivamente, p = 0.02; IPL 121.59 (RIC 103.78-132), 108.32 
(RIC 92.96-127.43) 136 (RIC 115.18-157.56), respectiva-
mente, p = 0.01; ILM y ISS no mostraron diferencia entre 
los grupos. ILM permitió distinguir PE con y sin criterios de 
severidad, punto de corte ≥ 3.20, sensibilidad 56%, especi-
ficidad 56%, AUC 0.56, p = 0.01, y, punto de corte ≥ 3.24, 
sensibilidad 58%, especificidad 58%, AUC 0.57, p = 0.04, 
respectivamente; el ILM ≥ 3.24 se asoció con PE sin crite-
rios de severidad (RM 2.02 [IC 95% 1.08-3.80], p = 0.03).
Conclusiones: el ILM fue el único índice inflamatorio anali-
zado que se asoció con la presencia de PE sin criterios de 
severidad. Ningún índice inflamatorio se asoció con la PE 
con datos de severidad.

Resumen Abstract
Background: Recent studies have confirmed the relations-
hip between some inflammatory indexes and preeclampsia 
(PE); however, they have not been analyzed in PE with and 
without severity criteria.
Objective: To know the association between inflammatory 
indexes and the severity of PE.
Material and methods: Analytical cross-sectional prolec-
tive study. Pregnant patients were included, divided into 
group 1 (PE without severity criteria); group 2 (PE with se-
verity criteria); group 3 (normotensive pregnant women). 
Records were reviewed and inflammatory indexes [(neutro-
phil-lymphocyte ratio [NLR], platelet-lymphocyte ratio [PLR], 
lymphocyte-monocyte ratio [LMR] and systemic immune 
index [SII]) were calculated.
Results: 240 patients were analyzed, 80 per group; age 28 
(IQR 27-29) years. A significant difference was observed 
between group 1, group 2 and group 3, NLR 3.29 (IQR 2.82-
3.69), 3.59 (IQR 2.83-4.2) and 3.42 (IQR 3.17-3.92), res-
pectively, p = 0.02; PLR 121.59 (IQR 103.78-132), 108.32 
(IQR 92.96-127.43) 136 (IQR 115.18-157.56), respectively, 
p = 0.01; LMR and SII showed no difference between the 
groups. LMR made possible to distinguish PE with and 
without severity criteria, cut-off point of ≥ 3.20, sensitivity 
56%, specificity 56%, AUC 0.56, p = 0.01, and cut-off point 
≥ 3.24, sensitivity 58%, specificity 58%, AUC 0.57, p = 0.04, 
respectively; the LMR ≥ 3.24 was associated with PE without 
severity criteria (OR 2.02 [95%CI 1.08-3.80], p = 0.03).
Conclusions: The MLR was the only inflammatory index 
analyzed that was associated with the presence of PE without 
severity data. No inflammatory index was associated with PE 
with severity data.
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Introducción

La preeclampsia (PE) es un trastorno del embarazo 
relacionado con la hipertensión arterial de inicio reciente, 
que ocurre con mayor frecuencia después de la semana  
20 de gestación y con frecuencia cerca del término. Aunque 
comúnmente se acompaña de proteinuria de nueva apari-
ción, la hipertensión y otros signos o síntomas de la PE pue-
den presentarse en ausencia de proteinuria.1

Los trastornos hipertensivos del embarazo representan 
la complicación más común en el embarazo, pues afectan 
aproximadamente al 15% de las embarazadas, lo cual repre-
senta alrededor el 18% de todas las muertes maternas en 
el mundo, con un estimado de 62,000 a 77,000 muertes de 
manera anual. La PE constituye una de las principales cau-
sas de muerte materna y fetal en México y en todo el mundo.2

La clasificación actual se categoriza en PE sin criterios 
de severidad, PE con criterios de severidad y eclampsia. La 
PE con criterios de severidad se identifica cuando la presión 
sanguínea es ≥ 160/110 mm Hg acompañada de proteinuria 
anormal (≥ 300 mg/día) o de alteraciones en los órganos 
diana maternos, como el cerebro, los pulmones, el corazón, 
el hígado o los riñones; es así que se activa la cascada de la 
coagulación en pacientes que previamente tenían la presión 
sanguínea normal.3

Está bien establecido que la PE es un estado proinfla-
matorio, pero las células involucradas y mecanismos res-
ponsables no están completamente claros. En la PE se ha 
demostrado incremento de linfocitos Th (T helper) 1 y Th17, 
subpoblaciones que mediante la producción de citocinas 
inducen un estado proinflamatorio que favorece la incompa-
tibilidad maternofetal.4

La IL (interleucina) 10 es una citocina que induce la dife-
renciación de la célula Th2 y se destaca en la literatura como 
un importante mitigador del síndrome materno mediante 
la neutralización de citosinas proinflamatorias, AT1-AA 
(autoanticuerpos agonistas del receptor de angiotensina II 
Tipo 1), ROS (sustancias oxígeno reactivas) placentarias y 
ET-1 (endotelina-1). Muchos tipos de células en pacientes 
con PE demuestran una desregulación en el equilibrio de 
IL-10 y citocinas proinflamatorias.5

Los leucocitos circulantes maternos se activan durante el 
embarazo y aún más en la PE, y estos leucocitos activados 
podrían ser responsables de la disfunción vascular.6

En la PE se activan todas las clases principales de leuco-
citos, incluidos los neutrófilos, los linfocitos y los monocitos. 
Los lípidos secretados por la placenta activan los leucocitos 
que circulan por el espacio intervelloso. A medida que estos 

leucocitos activados vuelven a entrar en la circulación sis-
témica materna, podrían ser los causantes de la disfunción 
vascular asociada a la PE.7

Debido a la gran cantidad de factores (inflamatorios, 
angiogénicos, hormonales, entre otros) que influyen en el 
origen de la PE y a que gran parte de ellos son liberados a 
la circulación sistémica materna, se origina la posibilidad de 
que alguna de estas moléculas pueda ser de utilidad clínica 
en la detección temprana de esta condición y de que las 
cifras de morbimortalidad a las cuales se encuentra aso-
ciada mejoren drásticamente.8

Índice neutrófilos/linfocitos

El Índice neutrófilos/linfocitos (INL) se obtiene del recuento 
de neutrófilos dividido entre el recuento de linfocitos. Es utili-
zado como un marcador efectivo de inflamación. El INL deter-
mina el balance entre los neutrófilos (componente activo del 
proceso inflamatorio) y los linfocitos (componente regulador 
y “papel protector” del mismo), por lo que ha sido estudiado 
con gran interés en términos de sus valores pronósticos y 
predictivos en diversas condiciones médicas, como cáncer y 
enfermedades de índole cardiovascular.9

Índice plaquetas/linfocitos

El Índice plaquetas/linfocitos (IPL) se obtiene de la rela-
ción de la cuenta total plaquetaria entre la cuenta total linfo-
citaria. Tanto el IPL como el INL son marcadores biológicos 
emergentes de inflamación y falla endotelial.10,11

Índice linfocitos/monocitos

El Índice linfocitos/monocitos (ILM) se obtiene de la 
relación de la cuenta total de linfocitos sobre la cuenta 
total de monocitos circulantes. Se han descrito los ILM e 
INL como marcadores de respuesta inflamatoria sistémica 
y mortalidad.12

Índice inmunosistémico (IIS)

El Índice inmunosistémico (IIS) es un índice innovador 
de carácter integrador, propuesto en 2014, que utiliza las 
tres líneas celulares: linfocitos, neutrófilos y plaquetas, de 
manera que puede reflejar más confiablemente la razón del 
INL y el IPL.13

Considerando que se requieren herramientas diagnós-
ticas de fácil acceso en diferentes escenarios clínicos en 
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pacientes con PE, el objetivo del presente estudio es cono-
cer si existe asociación de los índices inflamatorios con la 
severidad de la PE, a partir de los puntos de corte calcula-
dos para cada índice inflamatorio.

Material y métodos

Se hizo un estudio observacional, analítico, transversal y 
prolectivo, en el Servicio de Obstetricia de la Unidad Médica 
de Alta Especialidad Hospital de Gineco Pediatría No. 48 del 
Centro Médico Nacional del Bajío, perteneciente al Instituto 
Mexicano del Seguro Social (IMSS). Se incluyeron pacien-
tes ≥ 18 años de edad, con embarazo ≥ 20 semanas de 
gestación que desarrollaron PE, que contaran con estudios 
de laboratorio completos para diagnóstico de PE (biometría 
hemática, química sanguínea, pruebas de funcionamiento 
hepático y examen general de orina) al momento del ingreso 
hospitalario y antes del inicio de cualquier tratamiento. No 
se incluyeron pacientes con antecedentes de enfermedad 
autoinmune o proceso infeccioso activo o que hubieran 
presentado ruptura prematura de membranas, ni aquellas 
que hubieran recibido esquema de maduración pulmonar 
o terapia con corticoesteroide. Se consideró como criterio 
de exclusión aquellas pacientes con datos incompletos en 
expediente. 

Las pacientes se distribuyeron en tres grupos: grupo 1: 
embarazadas con PE sin criterios de severidad; grupo 2: 
embarazadas con PE con criterios de severidad, y grupo 3: 
embarazadas normotensas, en apego a la Guía de Práctica 
Clínica: Prevención, Diagnóstico Y Tratamiento de la Pree-
clampsia, actualización 2017.2

El presente trabajo de investigación fue autorizado por 
el Comité de Ética para la Investigación en Salud y Comité 
Local de Investigación en Salud, con número de registro: 
R-2022-1002-028. Se consideró un estudio sin riesgo, de 
acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud en 
Materia de Investigación para la Salud, artículo 17. Se auto-
rizó la carta excepción de consentimiento informado por 
parte de los comités, ya que nunca se tuvo contacto con las 
pacientes y solo se realizó revisión de expedientes clínicos 
y electrónicos. 

Se registraron los datos clínicos de las pacientes, así 
como los reportes de las cuentas celulares de las biometrías 
hemáticas completas. Se calcularon los índices inflamato-
rios, INL (obtenido de la relación de neutrófilos entre linfoci-
tos), IPL (relación de plaquetas entre linfocitos), ILM (relación 
de linfocitos entre monocitos) e IIS (relación del INL y el IPL). 

La variable dependiente correspondió a la severidad de 
la PE. 

Se calculó el tamaño de muestra con prueba t, de acuerdo 
con el estudio publicado por Ochoa-Sánchez et al.,14 quie-
nes reportaron el INL en mujeres con PE frente al de mujeres 
sin PE, y fue de 4.9 ± 1.2 frente a 3.0 ± 0.4, respectivamente. 
Se consideró la diferencia de medias de 1.9, con potencia de 
80% y nivel de confianza del 95% y resultaron 80 pacientes 
por grupo, es decir, 240 pacientes en total.

En el análisis estadístico, se empleó estadística descrip-
tiva de todas las variables numéricas, además de reportar 
frecuencias y porcentajes de las variables nominales; para 
comparar los índices inflamatorios entre los grupos de estu-
dio, se empleó la prueba de Kruskal-Wallis; se determinó el 
punto de corte, la sensibilidad y la especificidad, las curvas 
ROC y el área bajo la curva (ABC) de los índices inflama-
torios; posteriormente, se analizó la asociación entre los 
índices inflamatorios y la severidad de la PE con razón de 
momios (RM); se consideró significación estadística con un 
valor de p < 0.05. Se utilizaron los paquetes estadísticos 
NCSS 2022, free trial, y Epidat 3.1. 

Resultados

Se analizaron 240 mujeres embarazadas cuyas carac-
terísticas sociodemográficas y clínicas se muestran en el 
cuadro I. 

Posteriormente, las participantes del estudio se distribu-
yeron en tres grupos, tal y como ya describimos. Al compa-
rar los índices inflamatorios entre los tres grupos de estudio, 
se observó de forma significativa una mayor elevación del 
INL y un menor valor de IPL en el grupo de PE con criterios 
de severidad (cuadro II).

Cuadro I Características sociodemográficas y clínicas de las 
pacientes incluidas en el estudio

Variable
n = 240

Mediana (RIC)
Edad (años)
Edad gestacional (semanas)
Gestas

28 (27-29)
37 (36.1-37.3)

2 (2-2)
n (%)

Ocupación
 Empleada
 Ama de casa
 Estudiante

139 (57.92)
94 (39.17)
3 7 (2.92)

Estado civil
 Casada
 Soltera
 En unión libre

116 (48.33)
48 (20.00)
76 (31.67)

Preeclampsia anterior
 Sí
 No 

32 (13.33)
208 (86.67)

RIC: rango intercuartílico
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Para el grupo 1, solo el ILM mostró punto de corte sig-
nificativo ≥ 3.24, con sensibilidad de 58%, especificidad de 
58%, VPP 0.58, VPN 0.58, AUC de 0.57, p = 0.04; asimismo, 
para el grupo 2, el ILM mostró un punto de corte significativo 
(≥ 3.20), sensibilidad de 56%, especificidad de 56%, VPP 
0.56, VPN 0.56, AUC de 0.56, p = 0.01 (figuras 1 y 2).

No se logró demostrar asociación de los índices inflama-
torios con la severidad de la PE, solo para los casos de PE 
sin criterios de severidad, el INL ≥ 3.24 mostró una RM 2.02 
(IC 95% 1.08-3.80), p = 0.03 (cuadros III y IV).

Cuadro II Comparación de los índices inflamatorios entre los grupos de estudio, embarazadas con PE sin criterios de severidad, embara-
zadas con PE con criterios de severidad y embarazadas normotensas

Índices inflamatorios
Grupo 1
(n = 80)

Grupo 2
(n = 80)

Grupo 3
(n = 80) p

Mediana (RIC) Mediana (RIC) Mediana (RIC)

INL (puntaje) 3.29 (2.82-3.69) 3.59 (2.83-4.2) 3.42 (3.17-3.92) 0.02

IPL (puntaje) 121.59 (103.78-132) 108.32 (92.96-127.43) 136 (115.18-157.56) 0.01

ILM (puntaje) 3.32 (3.15-3.51) 3.41 (3.12-3.75) 3.06 (3.15-3.51) 0.18

IIS (puntaje x 103) 740 (624.39-867.73) 763.69 (582-914.11) 855.24 (690-1076.52) 0.11

Grupo 1: embarazadas con PE sin criterios de severidad; grupo 2: embarazadas con PE con criterios de severidad; grupo 3: embarazadas 
normotensas
Se usó la prueba de Kruskal-Wallis
INL: Índice neutrófilos/linfocitos, IPL: Índice plaquetas/linfocitos, ILM: Índice linfocitos/monocitos, IIS: Índice inmunosistémico; RIC: rangos 
intercuartílicos

Figura 1 Curva ROC de los índices inflamatorios en el grupo 1 
(embarazadas con PE sin criterios de severidad)

PE: preeclampsia; INL: Índice neutrófilos/linfocitos, IPL: Índice pla-
quetas/linfocitos, ILM: Índice linfocitos/monocitos, IIS Índice inmu-
nosistémico 

Figura 2 Curva ROC de los índices inflamatorios en el grupo 2 
(embarazadas con PE con criterios de severidad)

PE: preeclampsia; INL: Índice neutrófilos/linfocitos, IPL: Índice pla-
quetas/linfocitos, ILM: Índice linfocitos/monocitos, IIS Índice inmu-
nosistémico 

Discusión

En la presente investigación solo el ILM mostró puntos 
de corte significativos y con el valor ≥ 3.24 se asoció con la 
PE sin criterios de severidad. Se demostró que índices infla-
matorios como el INL se encontraron más elevados en las 
embarazadas con PE con criterios de severidad, probable-
mente debido a que existe una mayor respuesta inflamatoria, 
relacionada con la severidad de la preeclampsia15 y el IPL se 
mostró más elevado en las embarazadas normotensas. 

En el análisis de las variables clínicas, dos presentaron 
resultados significativos, como el antecedente de PE en 
embarazo previo y edad gestacional, al igual que en el estu-
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Cuadro III Análisis del riesgo de cursar con PE sin criterios de severidad de acuerdo con los puntos de corte de los índices inflamatorios

Índices inflamatorios Punto de corte
Grupo 1
(n = 80)

Grupo 3 
(n = 80)

RM (IC 95%) p

INL (puntaje)  ≥ 3.37 36 43 0.70 (0.37 -1.31)  0.34

IPL (puntaje) ≥ 126.54 36 44 0.66 (0.53 – 1.24) 0.26

ILM (puntaje) ≥ 3.24 47 33 2.02 (1.08-3.80) 0.03

IIS (puntaje x 103) ≥ 790.36 38 42 0.81 (0.44 -1.53) 0.6

Grupo 1: embarazadas con PE sin criterios de severidad; grupo 3: embarazadas normotensas
Valores expresados en frecuencias, prueba de razón de momios
INL: Índice neutrófilos/linfocitos, IPL: Índice plaquetas/linfocitos, ILM: Índice linfocitos/monocitos, IIS Índice inmunosistémico; RM: razón 
de momios; IC 95%: intervalo de confianza del 95% 

Cuadro IV Análisis del riesgo de cursar con PE con criterios de severidad de acuerdo con punto de corte de los índices inflamatorios

Índices inflamatorios Punto de corte
Grupo 2
(n = 80)

n

Grupo 3
(n = 80)

n
RM (IC 95%) p

INL (puntaje)  ≥ 3.59 41 39 1.10 (0.59-2.05) 0.87

IPL (puntaje) ≥ 122.07 34 46 0.54 (0.29-1.02) 0.08

ILM (puntaje) ≥ 3.20 45 35 1.65 (0.88-3.08) 0.15

IIS (puntaje x103) ≥ 790.36 38 42 0.81 (0.44-1.52) 0.63

Grupo 2: embarazadas con PE con criterios de severidad; grupo 3: embarazadas normotensas
Se empleó razón de momios
INL: Índice neutrófilos/linfocitos, IPL: Índice plaquetas/linfocitos, ILM: Índice linfocitos/monocitos, IIS Índice inmunosistémico; RM: razón 
de momios; IC 95%: intervalo de confianza del 95%

dio de Chimbo et al., sobre Factores de riesgo y predictores 
de preeclampsia.16

Se observó que el INL fue significativamente más ele-
vado en los casos de PE con criterios de severidad, pare-
cido a lo reportado en estudios previos llevados a cabo en 
población semejante.13,17,18,19

Se ha descrito que la proteína 1 quimioatrayente de 
monocitos (MCP-1) es la principal quimioquina implicada 
en el proceso inflamatorio endotelial.20 Los monocitos en 
sangre periférica de pacientes con hipertensión arterial sis-
témica están activados y presentan un fenotipo proinflama-
torio si se comparan con los de pacientes normotensos.21 
Esto podría explicar que el ILM resultó alterado en las 
pacientes con PE sin criterios de severidad. 

A diferencia del estudio realizado por Rosas-Cabral et al., 
en el que se encontró que las pacientes con PE cursan con 
IPL mayor que el de las pacientes con embarazo normal (117 
± 47.53 frente a 97.64 ± 43.67; p = 0.006),22 en la presente 
investigación el IPL estuvo más elevado en las pacientes 
embarazadas normotensas. 

En este estudió se observó que el IPL es menor e inver-
samente proporcional de acuerdo con la severidad de la PE 
en pacientes embarazadas. Este resultado podría explicarse 

debido a que hay una mayor activación de las plaquetas, del 
tamaño y del decremento en su vida útil.23 Estudios previos 
han demostrado que la elevación de citoquinas proinflama-
torias conduce a la producción de plaquetas más grandes y 
reactivas, lo cual promueve la obstrucción y el daño vascu-
lar, que conlleva a isquemia tisular y mayor daño.24,25

En cuanto a las fortalezas del estudio, se puede comen-
tar que el tamaño de muestra fue importante para cada uno 
de los grupos, pues arrojó resultados para nuevas propues-
tas de investigación, aunado a que es el primer estudio 
hasta nuestro conocimiento que se realiza en nuestro país 
en el que se analiza el ILM y el IIS en PE; la obtención de 
los índices inflamatorios permite contar con herramientas 
diagnósticas de fácil acceso en la mayoría de los centros 
hospitalarios por medio de la biometría hemática.

Entre las limitantes del estudio, está que solo se hizo 
evaluación transversal, por lo que se sugiere realizar en 
futuras investigaciones estudios longitudinales con medi-
ciones en los diferentes trimestres del embarazo para esta-
blecer asociaciones más fuertes, principalmente en cuanto 
al ILM, que fue el que mostró relación con la PE sin datos de 
severidad. Habrá que considerar también incluir pacientes 
embarazadas de todas las edades, incluso adolescentes 
menores de 18 años, grupo etario en el que con frecuencia 
la PE es elevada, además de que hay que evaluar con pre-
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caución los índices inflamatorios en aquellas pacientes con 
proceso infeccioso activo o enfermedades autoinmunes que 
se asocian a PE.

Conclusiones

El ILM se asoció con la PE sin datos de severidad, por 
lo que se plantea como un marcador útil para el diagnóstico 
de esta patología. Ninguno de los índices inflamatorios ana-

lizados se asoció de forma significativa con la PE con datos 
de severidad. Se requieren más estudios para confirmar los 
datos de la presente investigación, ya que existen pocos 
estudios sobre esta patología.
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Introducción: la biopsia renal es una herramienta muy 
importante en el abordaje diagnóstico de cualquier centro 
nefrológico, pues contribuye a identificar y manejar adecua-
damente las enfermedades glomerulares, que representan 
la tercera causa de enfermedad renal crónica en el mundo. 
En México hay pocos reportes de la epidemiología de las 
enfermedades glomerulares, por lo que es importante hacer 
este tipo de estudios.
Objetivo: identificar las principales glomerulopatías repor-
tadas en nuestro centro. 
Material y métodos: estudio transversal retrolectivo que 
incluyó reportes histopatológicos de los pacientes a los que 
se les realizó biopsia percutánea de riñón nativo de agosto 
de 2020 a agosto de 2022; toda la información se obtuvo del 
expediente clínico.
Resultados: se analizaron 89 reportes de biopsias, de las 
cuales 66.29% correspondían al género femenino y 33.7% 
al género masculino. La edad promedio fue 37.6 ± 12.86 
años. La glomerulopatía primaria más frecuente fue la glo-
meruloesclerosis focal y segmentaria (GEFyS) en 22.5%, 
seguida de la nefropatía membranosa 7.9%. La glomerulo-
patía secundaria más frecuente fue la nefropatía lúpica, con 
42.7%. El síndrome nefrótico se presentó en el 43.85% de 
los casos. El 89% de los pacientes no presentaron compli-
caciones posteriores a la biopsia.
Conclusiones: la GEFyS es la glomerulopatía primaria más 
frecuente. El síndrome nefrótico fue la principal indicación 
para realizar biopsia renal. La gran mayoría de pacientes 
no presentaron complicaciones, por lo que podemos con-
siderar que la biopsia renal es un procedimiento seguro 
y sobre todo útil para el diagnóstico de las enfermedades 
glomerulares.

Resumen Abstract
Background: Renal biopsy has become one of the pillars of 
nephrology practice, being a very important tool in the diag-
nostic approach of any nephrology center, since it contribu-
tes to the identification and adequate management of glo-
merular diseases, which represent the third cause of chronic 
kidney disease in the world. In Mexico there are few reports 
on the epidemiology of glomerular diseases; therefore, it is 
important to carry out this type of study.
Objective: To identify which are the main glomerulopathies 
reported in our center, Determine the most prevalent glome-
rular syndrome according to the reported glomerulopathy, 
and identify the main complications after percutaneous renal 
biopsy.
Material and methods: A retrolective cross-sectional study 
which included patients who underwent percutaneous biop-
sy of the native kidney from August 2020 to August 2022; we 
obtained information from the service’s database.
Results: 89 biopsy reports were analyzed, out of which 
66.29% corresponded to the female gender and 32.70% to 
the male gender. The average age was 37.6 ± 12.86 years. 
The most frequent primary glomerulopathy was focal seg-
mental glomerulosclerosis (FSG) in 22.5%, followed by 
membranous nephropathy in 7.9%. The most frequent se-
condary glomerulopathy was lupus nephropathy in 42.7%. 
Nephrotic syndrome occurred in 43.85% of cases. 89% of 
the patients did not present post-biopsy complications.
Conclusions: FSG is the most common primary glomerulo-
pathy. Nephrotic syndrome was the main indication for renal 
biopsy. The vast majority of patients did not present com-
plications, so we can consider it to be a safe and above all 
useful procedure for the diagnosis of glomerular diseases.
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Introducción

La enfermedad renal crónica es una patología común 
que está aumentando en incidencia y prevalencia, y se 
considera cada vez más como un importante problema 
de salud pública asociado a la mortalidad prematura 
con importantes implicaciones sociales y económicas.1,2 
Representa una de las enfermedades no transmisibles más 
importantes a nivel mundial. Aproximadamente el 10% de 
la población mundial padece enfermedad renal crónica. 
Por lo tanto, hay necesidad de contar con un diagnóstico 
oportuno, así como tratamientos o terapias que eviten o al 
menos retarden la progresión del daño renal estructural y 
el deterioro funcional.3

La epidemiología de la enfermedad renal confirmada por 
biopsia proporciona información útil sobre la prevalencia de 
esta enfermedad y sus manifestaciones clínicas. Aunque la 
diabetes y la hipertensión arterial son las causas más fre-
cuentes de enfermedad renal crónica, la evidencia reciente 
indica que el número de pacientes que inician terapia de 
reemplazo renal crónico debido a las enfermedades glo-
merulares está aumentando. Hoy en día las enfermedades 
glomerulares constituyen uno de los problemas principales 
en nefrología.4 

Las glomerulopatías primarias son la tercera causa de 
insuficiencia renal crónica a nivel mundial y cada vez se 
diagnostican con mayor frecuencia. En México una gran 
proporción de pacientes se diagnostican tardíamente; es 
probable que muchos de esos casos puedan ser secunda-
rios a glomerulopatías referidas en etapa avanzada. Poco 
se conoce la frecuencia y presentación clínica de las glome-
rulopatías primarias en población mexicana.5 Es de desta-
car que el grupo de pacientes con afecciones glomerulares 
es cada vez más joven, de tal manera que un diagnóstico y 
un tratamiento oportuno repercuten en la calidad de vida y 
en la contención de costos del sistema nacional de salud.6

La biopsia renal se ha convertido en uno de los pilares 
de la práctica de nefrología, dado que es una herramienta 
muy importante en el diagnóstico de las enfermedades glo-
merulares.7 Cuando se lleva a cabo con prontitud, puede 
prevenir o retrasar el curso de la progresión a la insuficien-
cia renal, disminuir la morbimortalidad, así como sus costos 
asociados.8

Las indicaciones de la biopsia renal cambian depen-
diendo de los médicos, de los centros e incluso de las épo-
cas. No todos los países tienen los mismos criterios y en 
muchas ocasiones las posibilidades de estudio o la inter-
pretación de los resultados influyen en el momento y en la 
persona a la que se le debe hacer una biopsia renal. En 
cualquier caso, la indicación se basa en el síndrome o los 

síndromes clínicos predominantes y debe ser discutida en 
cada servicio de forma individualizada.9

Actualmente es el procedimiento de referencia, por su 
bajo riesgo de complicaciones y por la información integral 
que proporciona.10 La biopsia es ampliamente conside-
rada como el estándar de oro para clasificar la enfermedad 
renal; es la piedra angular de los enfoques diagnósticos 
en nefrología, ya que proporciona información diagnóstica 
invaluable.11

Por lo tanto, el objetivo fue identificar cuáles son las 
principales glomerulopatías reportadas en nuestro cen-
tro, determinar el síndrome glomerular más prevalente de 
acuerdo con la glomerulopatía reportada, e identificar las 
principales complicaciones después de la realización de 
biopsia renal percutánea.

Material y métodos

Se realizó un estudio observacional, descriptivo, trans-
versal y retrospectivo, el cual incluyó los reportes de los 
pacientes a los que se les realizó biopsia de riñón nativo 
de agosto de 2020 a agosto de 2022, en la Unidad Médica 
de Alta Especialidad Hospital de Especialidades No. 1 del 
Centro Médico Nacional del Bajío. 

Las biopsias se realización guiadas por ultrasonido, con 
aguja Trucut con pistola automatizada Bard® Magnum®. 
Todas las biopsias fueron estudiadas con microscopía de 
luz e inmunofluorescencia y 5% se estudió con microscopía 
electrónica. En las enfermedades autoinmunes es frecuente 
hacer biopsias de seguimiento para valorar la respuesta al 
tratamiento; sin embargo, en nuestra unidad no se realizó 
ninguna. La muestra estuvo conformada por 89 reportes de 
biopsias. Los datos clínicos, de laboratorio e histopatoló-
gicos de todos los pacientes fueron obtenidos de la infor-
mación registrada en el expediente clínico. Se incluyó el 
universo de pacientes mayores de 18 años a los que se 
les haya realizado una biopsia percutánea de riñón nativo 
en el periodo descrito previamente y que contaran con un 
reporte histopatológico por escrito o en expediente electró-
nico. Se eliminaron los reportes de los pacientes a los que 
se le realizó biopsia de injerto renal, pacientes sin reporte 
histopatológico completo y reportes de los pacientes que no 
completaron datos suficientes en el expediente electrónico. 
Debido a que fue un estudio observacional, no se contó con 
consentimiento informado. Este estudio fue aprobado por el 
Comité Local de Investigación en Salud 1001 con el número 
de registro institucional R-2022-1001-022. Para recolectar 
los datos se utilizó una hoja de recolección de datos dise-
ñada por los investigadores. De acuerdo con el reglamento 
de la Ley General en Salud en Materia de Investigación en 
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Salud, con base en el artículo 17, se consideró como una 
investigación sin riesgo. 

En cuanto al análisis estadístico, se empleó estadística 
descriptiva de medidas de resumen y tendencia central.

Resultados

Se analizaron un total de 89 reportes de biopsias per-
cutáneas de riñón nativo que cumplieron los criterios de 
inclusión, de los cuales el 66.29% (n = 59) correspondió al 
género femenino y 33.70% (n = 30) al género masculino. 
La edad promedio al momento de la biopsia fue de 37.6 ± 
12.86 años. Se dividieron por grupos etarios y los pacientes 
entre 18 y 40 años representaron el 61.8%, de 41 a 60 años 
el 31.5% y mayores de 60 años el 6.7%. En el primer grupo 
de edad se encontró que la glomeruloesclerosis focal y seg-
mentaria (GEFyS) representó el 16.4%, la nefropatía por IgA 
el 7.3%, la nefropatía membranosa 9.1%; entre las glome-
rulopatías secundarias, se encontró la nefropatía lúpica con 
41.8%, el 5.5% se clasificó como dentro de la normalidad. 
En el grupo de 41 a 60 años la nefropatía lúpica representó 
el 53.6%, la GEFyS 28.6%, la nefropatía membranosa y la 
enfermedad C3 con el 3.6%. Y en los mayores de 60 años, 
la GEFyS representó 33.3%, la nefropatía membranosa, 
nefropatía lúpica, amiloidosis y nefropatía diabética tuvie-
ron la misma proporción, con 16.7%. Las comorbilidades 
y características bioquímicas de los pacientes a los que se 
realizó biopsia renal percutánea se muestran en el cuadro I.

Las glomerulopatías primarias fueron: GEFyS 22.5% 
(n = 20), nefropatía membranosa 7.9% (n = 7), nefropatía 
por IgA 4.5% (n = 4). De las glomerulopatías secundarias, 
se encontró: nefropatía lúpica 42.7% (n = 38), seguida de 
nefropatía diabética 2.2% (n = 2), amiloidosis, membranas 
basales delgadas, nefropatía por C3 y nefropatía fibrilar en 
las mismas proporciones 1.12% (n = 1). Únicamente cua-
tro biopsias se reportaron como normales, mientras que 
10 reportes los consideramos dentro de la categoría otras, 
en donde se incluyeron reportes que no se pudieron cate-
gorizar como glomerulopatías; sin embargo, se nos otorgó 
un reporte histopatológico y quedó de la siguiente manera: 
IFTA (n = 2), proliferación extracapilar (n = 3), podocitopatia 
(n = 4), nefritis tubulointersticial. 

La distribución de las glomerulopatías tanto primarias 
como secundarias predominó entre el género femenino 
(figura 1). 

El síndrome nefrótico fue la indicación clínica más fre-
cuente de biopsia renal y representó el 43.8% de todos 
los casos, seguido de la proteinuria en rango no nefrótico 
(30.33%). La distribución de la presentación de los síndro-

Cuadro I Comorbilidades y características bioquímicas de los 
pacientes a los que se realizó biopsia renal percutánea, distribu-
ción por género

Género n (%)

Masculino
n = 30 

(33.7%)

Femenino
n = 59 

(66.29%)

Total = 89 
(100)

n (%) n (%)

Comorbilidades

 HAS  6  (6.7)  3  (3.4)  9  (10.1)

 LES  4  (4.5)  30  (33.7)  34  (38.1)

 Obesidad  0  (0)  4  (4.5)  4  (4.5)

 DM2 + HAS  2  (2.2)  1  (1.1)  3  (3.4%)

 HAS + LES  3  (3.4)  2  (2.2)  5  (5.6%)

 Ninguna  8  (9.0)  14  (15.7)  22  (24.7)

 Otras  7  (7.9)  5  (5.6)  12 (13.5)

Proteinuria 24 horas

 < 300 mg  1  (1.1)  4  (4.5)  5  (5.6)

 300 mg - 3.5 g  13  (14.6)  28  (31.5)  41  (46.1)

 ≥ 3.5 g – 10 g  10  (11.2)  16  (18)  26  (29.2)

 > 10 g  6  (6.7)  11  (12.4)  17  (19.2)

Colesterol. 

 < 200 mg/dL  18  (20.2)  35  (39.3)  53  (59.6)

 ≥200 mg/dL  12  (13.5)  24  (27)  36  (40.4)

Triglicéridos

 < 150 mg/dL  13  (14.6)  21  (23.6)  34  (38.8)

 ≥ 150 mg/dL  17  (19.1)  38  (42.7)  55  (61.8)

Albúmina 

 < 3 g/dL  11  (12.4)  20  (22.5)  31  (34.8)

 ≥ 3 g/dL  19  (33.7)  39  (43.8)  58  (65.2)

TFG* 

 > 90 mL/min/1.73m2  6  (6.7)  33  (37.1)  39  (43.8)

 60-89 mL/min/1.73m2  2  (2.2)  6  (6.7)  8  (9.0)

 45-59 mL/min/1.73m2  6  (6.7)  7  (7.9)  13  (14.6)

 30-44 mL/min/1.73m2  4  (4.5)  5  (5.6)  9  (10.1)

 15-29 mL/min/1.73m2  7  (7.9)  6  (6.7)  13  (14.6)

 < 15 mL/min/1.73m2  5  (5.6)  2  (2.2)  7  (7.9)

HAS: hipertensión arterial sistémica; LES: lupus eritematoso sis-
témico; DM2: diabetes mellitus tipo 2;
TFG: tasa de filtrado glomerular 
*Se obtuvo mediante el cálculo con la ecuación de CKD-EPI: 
Chronic Kidney Disease Epidemiology

mes glomerulares según cada glomerulopatía fue variable; 
sin embargo, el síndrome nefrótico representó más del 50% 
de las glomerulopatías primarias. Con respecto a las glome-
rulopatías secundarias, en la nefropatía lúpica el síndrome 
nefrótico representó el 44.7%, seguido de la proteinuria 
en rango no nefrótico en 34.2% y el síndrome hematuria 
proteinuria en 10.5%. En nefropatía diabética se presentó 
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Figura 1 Distribución de las glomerulopatías reportadas según el género (n = 89)

GEFyS: glomeruloesclerosis focal y segmentaria; IGA: nefropatía por IgA; NM: nefropatía membranosa; NL: nefropatía lúpica; MNB: enfer-
medad de membranas delgadas; ND: nefropatía diabética; NF: nefropatía membranosa; C3: glomerulopatía por C3. En Otras se incluyó: 
IFTA (2); proliferación extracapilar (3); podocitopatía (4), nefritis tubulointersticial (1) (n = 89)

únicamente como síndrome nefrótico y como síndrome 
hematuria. La amiloidosis y la nefropatía fibrilar únicamente 
tuvieron un caso, cada una presentándose como proteinuria 
en rango no nefrótico. En los resultados de las biopsias que 
se reportaron como normales, se encontraron los siguientes 
síndromes glomerulares: proteinuria en rango no nefrótico, 
seguida de síndrome hematuria proteinuria y proteinuria en 
rango nefrótico (figura 2). En cuanto a las comorbilidades 
encontradas en los pacientes estudiados, el lupus eritema-

Figura 2 Distribución de la presentación de los síndromes glomerulares según cada glomerulopatía reportada

toso sistémico fue la patología más frecuente y representó 
el 38.20% de los casos. La clase de nefritis lúpica encon-
trada fue: clase I (5.3%), clase II y clase VI (2.6%), clase III 
y clase IV (10.5%), clase V (44.7%) y clases combinadas: III 
+ V (15.8%), clase IV + V (7.9%). 

Asimismo, se encontró que los pacientes tenían comor-
bilidades combinadas, como DM2 + HAS en 3.37% y LES 
+ HAS en 5.61%; se encontró obesidad en el 4.49% y el 

GEFyS: glomeruloesclerosis focal y segmentaria; NIGA: nefropatía por IgA; NM: nefropatía membranosa; NL: nefropatía lúpica; MNB: en-
fermedad de membranas delgadas; ND: nefropatía diabética; NF: nefropatía membranosa; C3: glomerulopatía por C3. En Otras se incluyó: 
IFTA (2); proliferación extracapilar (3); podocitopatía (4), nefritis tubulointersticial (1) (n = 89)
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GEFyS NIGA NM NL MND ND NF C3Amiloidosis Normales Otras
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13.48% fueron clasificados como otras comorbilidades, 
entre las que podemos encontrar asma/rinitis alérgica, 
cáncer de mama, consumo de cristal, VIH, antecedente de 
preeclampsia y tabaquismo. En el 24.79% de los pacientes 
no se observó ninguna comorbilidad, lo cual es importante, 
ya que valdría la pena investigar los factores de riesgo que 
ocasionaron el daño renal en estos pacientes. 

Respecto a las variedades de glomeruloesclerosis focal 
y segmentaria, la NOS (no específica) fue la variante más 
común en 65% (n = 13), seguida de la lesión de tipo punta 
en 20% (n = 4) y la perihiliar 15% (n = 3); de las variantes 
de tipo celular y colapsante, no se registró ningún resultado. 

El 90% de los pacientes no presentaron complicaciones 
posteriores a la biopsia, el 7% presentó hematoma perirre-
nal, el 2% hipotensión sintomática y el 1 % nefrectomía. No 
se observaron muertes relacionadas con el procedimiento. 

Discusión

La biopsia renal aporta información útil y valiosa para 
establecer la epidemiología de las enfermedades glome-
rulares. En nuestro país hasta el momento existen pocos 
estudios que reporten su frecuencia y presentación clínica, 
por lo que es importante la realización de este tipo de inves-
tigaciones, ya que algunas de esas enfermedades glo-
merulares pueden ser potencialmente reversibles sin son 
diagnosticadas a tiempo.

En el mundo, los estudios difieren respecto de la princi-
pal causa de glomerulopatía primaria. En la región oriental 
la causa más común es la nefropatía por IgA, por ejemplo, 
en Taiwán (26.6%);12 sin embargo, en dos estudios realiza-
dos en China se observó que la nefropatía por IGA pasa a 
segundo lugar con 23.4%,13 y en una serie China de más 
de 34,630 pacientes se reportó la nefropatía IgA en segundo 
lugar con un 24.09%8 y el primer lugar lo tuvo la nefropatía 
membranosa. De manera similar, en un estudio que se hizo 
en Corea se observó también que la nefropatía IgA (33.3%) 
ocupaba el segundo puesto, y el primer lugar lo tuvo la glome-
rulonefritis membranoproliferativa (34.5%),14 glomerulopatía 
de la cual no tenemos ningún reporte en nuestro estudio. 

En otros países, como la India,15 la glomeruloesclerosis 
focal y segmentaria lleva la delantera en la lista de glome-
rulopatías. De acuerdo con el estudio de la SEN 2020, la 
nefropatía IgA se reporta como la glomerulopatía primaria 
que tiene más biopsias, con un 14.5%.16

En Latinoamérica en algunos países se identifica la GEFyS 
como la causa más frecuente. En Brasil, Thomé et al.17 repor-
taron la GEFyS como la más frecuente 37.8%, seguida de la 

IGA en un 24.4%. En Colombia, García Herrera et al.18 repor-
taron que la nefropatía por IgA se presentó en el 20.9%, con 
56 pacientes y la glomeruloesclerosis focal y segmentaria 
en el 11.6%. Llama la atención un reporte cubano, en el 
cual predominaron la enfermedad por cambios mínimos en 
un 19.6% y la glomerulonefritis proliferativa mesangial en 
un 15.7%,19 glomerulopatías que son poco comunes en la 
población adulta.

Nuestro estudio es de los pocos reportes que hay al 
respecto en el país. En población mexicana, en la región 
del occidente del país, Chávez Valencia et al.6 reportaron 
que la GEFyS es la glomerulopatía primaria más frecuente 
(47%) y la nefritis lúpica (14%) como la glomerulopatía 
secundaria más frecuente. Otros reportes que se han hecho 
en México se han llevado a cabo en el estado de Tabasco, 
donde Muñoz Pérez et al.20 reportaron igualmente que la 
GEFyS es la más frecuente, en un 18%, y la nefritis lúpica 
fue la glomerulopatía secundaria más frecuente en 42%. 
De igual manera, en un hospital de Ciudad de México9 se 
reportó que la glomeruloesclerosis focal y segmentaria fue 
la más frecuente con un 38.%. Estos datos se asemejan 
a los resultados de nuestro estudio. Recientemente se ha 
visto un aumento importante de esta enfermedad como 
causa de síndrome nefrótico en los últimos años. 

En nuestro estudio, el que se incluyen pacientes de la 
región del Bajío de México, la principal etiología de enferme-
dad renal primaria fue la GEFyS y la nefropatía lúpica como 
la principal etiología de las glomerulopatías secundarias, 
lo cual coincide con los reportes nacionales mencionados 
anteriormente. La variedad más frecuente fue la NOS con un 
65%, que coincide con el estudio llevado a cabo en la India 
por Golay et al.15 En nuestro estudio la nefropatía por IgA se 
observó únicamente en el 4% de las biopsias realizadas y 
llaman la atención estas variaciones, por lo que es de desta-
car que podrían ser dependientes de la región geográfica y 
debido a cuestiones de alimentación, clima regional, diferen-
cias genéticas, raza, o agentes que pudieran inducir o ace-
lerar la enfermedad glomerular, por lo que sería conveniente 
contar con un registro nacional que permita determinar si 
existe algún patrón geográfico poblacional.

Entre las causas secundarias de glomerulopatía encon-
tradas en nuestro estudio, la nefritis lúpica fue la más fre-
cuente, tal como reporta la literatura mundial. La clase V 
fue el patrón histológico más frecuente (44%), lo que difiere 
con los estudios previos en los que se reporta que la clase 
más común es la IV.6,8,17 Sin embargo, este resultado debe 
tomase con cautela, ya que el 45% de los pacientes biop-
siados tenían diagnóstico conocido de LES, lo cual puede 
asociarse de forma directamente proporcional con el resul-
tado histopatológico de la nefritis lúpica. 
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En lo que respecta a la distribución de glomerulopatías 
primaria y secundarias por grupo de edad en nuestro estu-
dio se encontró lo siguiente: en el grupo de 18 a 40 años la 
GEFyS se observó en el 16.4%, la nefropatía membranosa 
en el 9.1% y la nefropatía por IgA en 7.3%; la nefropatía 
lúpica como causa secundaria se reportó en el 41.8%. Para 
aquellos pacientes entre 41 y 60 años de edad, hubo mayor 
prevalencia de las glomerulopatías secundarias y predo-
minó nefropatía lúpica en el 53.6%, seguida por la GEFyS 
de causa primaria en el 28.6%; no se reportó ningún caso 
de nefropatía por IgA en este grupo de edad. En los mayo-
res de 60 años predominó la GEFyS como causa primaria 
en el 33.3% y la amiloidosis y la nefropatía diabética cau-
sas secundarias. Estos resultados son en parte similares 
a los reportes de un estudio brasileño17 en el que predo-
minaron las glomerulopatías primarias en los pacientes de  
18 a 35 años, entre las que destacaron la GEFyS y la 
nefropatía por IgA. Entre las glomerulopatías secunda-
rias, la nefropatía lúpica fue más prevalente en pacientes 
de los grupos de 18-35 años y 36-50 años de edad. Y en 
aquellos mayores de 51-65 años, la GEFyS y la nefropatía 
membranosa tuvieron una mayor prevalencia y hubo una 
disminución en la prevalencia de nefropatía por IgA, ade-
más de que se reportaron casos de vasculitis sistémica y 
amiloidosis en este grupo de edad. Esta distribución qui-
zás se deba a que en los pacientes jóvenes las glomeru-
lopatías se asocian a causas primarias, en los mayores 
de 60 años generalmente se deben a causas secundarias 
(incluida la malignidad) y en el grupo restante a patologías 
como lupus eritematoso sistémico y diabetes mellitus, por 
lo que predominan entonces las glomerulopatías de causa 
secundaria. 

Las enfermedades glomerulares presentan manifes-
taciones clínicas muy variadas y frecuentemente son un 
reto para llegar a un diagnóstico definitivo. Los síndromes 
clínicos encontrados son variados. En nuestro estudio el 
síndrome nefrótico predominó como indicación para la rea-
lización de la biopsia renal en todas las glomerulopatías 
primarias reportadas, pero también en algunas glomerulo-
patías secundarias. De forma similar ocurre en los estudios 
realizados en otros países, como China, Brasil, Taiwán, 
India, incluso México; sin embargo, en un estudio realizado 
en Corea del sur14 la principal indicación para hacer una 
biopsia renal fueron las anormalidades urinarias, definidas 
como proteinuria subnefrótica o hematuria sin síntomas o 
signos clínicos. Esto se puede atribuir a diferencias en los 
criterios para realizar biopsia renal entre países o incluso en 
estados dentro de un país, lo que lleva a una variabilidad en 
la prevalencia de las glomerulopatías.

En lo que respecta a las anormalidades en los lípidos 
(colesterol, triglicéridos), albúmina y proteínas en la orina, 
no se consideran factores de riesgo para el desarrollo de 

las glomerulopatías, sino más bien son consecuencia del 
síndrome glomerular presentado. 

En los reportes revisados se encuentra una mayor fre-
cuencia de glomerulopatías en el género femenino.21,22 Lo 
mismo ocurre en nuestro estudio, en donde el 66% del total 
de pacientes eran del género femenino. En la distribución por 
género de las glomerulopatías, sigue predominando el género 
femenino tanto en las glomerulopatías primarias como en las 
secundarias; sin embargo, en un estudio cubano se encontró 
predominio en el género masculino con un 69%.23

Es de resaltar que en este estudio el 90% de los pacientes 
no presentó ninguna complicación asociada a la realización 
de la biopsia renal, similar a lo reportado en otros estudios en 
México.20 Esto también concuerda con reportes españoles 
en donde solo se han observado complicaciones que van del 
0.75 al 1.4%24 y del 6 al 8%.25 Por lo tanto, a pesar de ser 
un procedimiento invasivo, es considerado un procedimiento 
seguro. La principal complicación encontrada fue la presencia 
de hematoma, que fue la complicación más frecuentemente 
reportada en estudios similares. Esto podría ser favorecido 
gracias a que actualmente se hace su búsqueda de forma 
intencionada, con rastreo posterior a la realización de la biop-
sia, lo cual hace que su identificación sea más fácil. 

La biopsia renal percutánea en manos entrenadas es 
un método diagnóstico seguro y útil para aquellos pacien-
tes que cumplan con las indicaciones para su realización; 
además, brinda información valiosa para el diagnóstico de 
las enfermedades glomerulares, lo que nos permite decidir 
correctamente el plan terapéutico para así evitar la progre-
sión a enfermedad renal crónica; asimismo, nos permite 
valorar con mayor precisión el pronóstico del paciente.

Conclusiones

Con base en el resultado histopatológico, se encontró 
que la glomerulopatía primaria más frecuente es la GEFyS 
y la glomerulopatía secundaria más frecuentemente repor-
tada es la nefropatía lúpica. El género femenino tuvo pre-
dominio en la mayoría de las glomerulopatías. El síndrome 
glomerular más frecuente asociado a indicación de biopsia 
renal fue el síndrome nefrótico. La mayoría de los pacientes 
incluidos en este estudio no presentaron complicaciones y 
fue el hematoma la principal complicación en aquellos en 
los que sí se identificó alguna. 

Debilidades del estudio

Entre las principales limitaciones de este estudio se 
encuentra su diseño descriptivo. Si bien se trata de estudios 
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menos complicados de llevarse a cabo, tienen como desven-
taja principal que no permiten establecer diferencias entre 
causa y efecto y que se necesita un tamaño muestral elevado 
y un tiempo de observación prolongado, por lo que alargar 
el tiempo de nuestro estudio quizás podría tener resultados 
más confiables. Asimismo, la forma de recolectar los datos 
fue mediante un expediente clínico, lo cual nos hace depen-
der estrictamente de la información plasmada en ese docu-
mento. Sin embargo, los resultados obtenidos en este estudio 
son relevantes, ya que no se cuenta con estudios similares.

La Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Espe-
cialidades No. 1 del Centro Médico Nacional del Bajío es la 
unidad hospitalaria que concentra la mayor parte de la pobla-
ción de esta zona del país; sin embargo, al ser una unidad 
altamente especializada, los diagnósticos que atiende quizás 
no sean representativos del resto de las patologías renales.

Fortalezas del estudio

Este es el primer estudio que se realiza en el hospital 
mencionado y reporta la epidemiología de la enfermedad 
glomerular de esta zona del país. Aunque el periodo de 
tiempo del estudio es corto, se tomaron todos los reportes 

de biopsias existentes, por lo que consideramos que es una 
muestra representativa; además, el método de diagnóstico 
fue uniforme, es decir, todo se hizo la con misma técnica, 
por lo que consideramos que los resultados son confiables. 

Por lo tanto, este estudio proporciona información útil y 
valiosa de la enfermedad glomerular en esta zona del país, 
nos permite conocer su epidemiología y además compa-
rarla con reportes de otros estados del país, por ejemplo 
con Jalisco, Ciudad de México y Tabasco, para reconocer 
si la epidemiología cambia dependiendo de las condicio-
nes sociodemográficas, los factores ambientales, el tipo de 
registro o medición realizada, etcétera.

Consideramos que este estudio proporciona datos valio-
sos de la población del Bajío de México, los cuales pudieran 
servir para trabajar en conjunto con otras instituciones para 
poder realizar un registro nacional y conocer la epidemiología 
del país.

Declaración de conflicto de interés: los autores han completado y 
enviado la forma traducida al español de la declaración de conflictos 
potenciales de interés del Comité Internacional de Editores de Revis-
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Introducción: la disectomía cervical anterior y fusión 
(ACDF) es el estándar de oro en el tratamiento de la pato-
logía compresiva cervical. La caja de titanio para artrodesis 
es el procedimiento más usado a nivel institucional. Se ha 
descrito una técnica con autoinjerto de peroné, con buenos 
resultados, menor morbilidad y menor costo. Objetivo: com-
parar la tasa de fusión, subsidencia y resultados clínicos 
funcionales posteriores a disectomía con caja de titanio y 
autoinjerto de peroné. 
Material y métodos: ensayo clínico con seguimiento a tres 
y seis meses en pacientes con diagnóstico de espondilosis 
cervical, candidatos a ACDF. Se formaron dos grupos: au-
toinjerto de peroné y caja de titanio. Se hizo evaluación fun-
cional antes y después mediante la escala de discapacidad 
cervical, y evaluación de fusión y subsidencia radiográficas. 
Se usó estadística descriptiva, prueba exacta de Fisher, 
prueba t y ANOVA, estableciendo una p < 0.05. 
Resultados: se obtuvo una muestra de 20 pacientes con 
promedio de 56 años; hubo una tasa de fusión del 90% para 
autoinjerto de peroné y 30% para titanio (p = 0.02) a los tres 
meses. De los pacientes con autoinjerto de peroné, 10% 
presentaron subsidencia y un 70% con caja de titanio a los 
tres y seis meses (p = 0.02). No se encontró diferencia en 
los resultados funcionales a tres y seis meses de ambos 
procedimientos. 
Conclusiones: el uso de injerto autólogo de peroné ofrece 
mejor tasa de fusión y subsidencia en comparación con la 
caja de titanio, así como resultados funcionales similares 
a los tres meses. Es una excelente opción para tratar la 
espondilosis cervical.

Resumen Abstract
Background: The anterior cervical discectomy and fusion 
(ACDF) is the gold standard in the treatment of cervical 
compression pathology and the titanium cage for fusion re-
presents the most used procedure at an institutional level. A 
technique using fibular autograft has been described, with 
good results, lower morbidity and lower cost. Objective: To 
compare the rate of fusion, subsidence and functional clini-
cal results after discectomy with titanium cage and fibular 
autograft. 
Material and methods: A clinical trial with follow-up at 3 and 
6 months was carried out in patients diagnosed with cervical 
spondylosis, candidates for ACDF. 2 groups were formed: 
fibular autograft and titanium cage. Pre and post functional 
evaluation using the cervical disability score was made, as 
well as radiographic fusion and subsidence evaluation. Des-
criptive statistics, Fisher’s exact test, t-test and ANOVA were 
obtained, establishing p < 0.05. 
Results: A sample of 20 patients with an average age of  
56 years was obtained, finding a fusion rate of 90% for fi-
bular autograft and 30% for titanium (p = 0.02) at 3 months. 
10% of patients with fibular autograft presented subsidence 
and 70% with titanium cage at 3 and 6 months (p = 0.02). In 
the functional results was not found difference between both 
procedures (p = 0.874). 
Conclusions: The use of autologous fibular graft offers a 
better rate of fusion and subsidence compared to the tita-
nium cage, as well as similar functional results at 3 months 
of follow-up. It represents an excellent treatment option for 
cervical spondylosis.
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Introducción

La espondilosis es el proceso de degeneración progre-
siva de los discos intervertebrales con formación de hernias, 
asociado a una reacción ósea con osteofitos y deformación 
artrósica de la columna vertebral.1 Es la causa más frecuente 
de compresión medular y radicular a nivel de columna cervi-
cal en personas mayores de 50 años y a su vez constituye el 
12.7% de la patología de columna en México.2

La nutrición del disco intervertebral depende fundamen-
talmente de la difusión de la placa terminal cartilaginosa; 
con el envejecimiento, esta pierde permeabilidad progresi-
vamente, lo que limita el suministro de agua, da comienzo 
a la degeneración discal y, por consiguiente, a compresión 
e inestabilidad.3,4,5 En esos discos se producen citocinas 
proinflamatorias y mediadores que sensibilizan los nocicep-
tores dentro del disco doloroso.6

La disectomía cervical anterior con fusión (ACDF) es el 
procedimiento de elección para esta patología, dado que 
ofrece excelentes resultados clínicos y relativa seguri-
dad, por lo que se ha convertido en el procedimiento más 
común para enfermedad degenerativa cervical. Esta técnica 
fue descrita en 1958 por Smith y Robinson al usar injerto 
en forma de herradura y desde entonces ha surgido una 
serie de innumerables variables de esta.7,8,9 Schulte et al. 
reportaron un aumento significativo del 69% en la movilidad 
posterior a disectomía, por lo que es imprescindible brindar 
estabilidad ulterior al procedimiento.10,11

Se han creado innumerables injertos con el fin de estan-
darizar la técnica y disminuir tiempos quirúrgicos al obviar 
la toma de injerto. Hay cajas intersomáticas de diversos 
materiales, como titanio, tantalio, fibra de carbono, PEEK 
(poli-ether-ether-ketona), las cuales equiparan resultados 
clínicos y tasas de fusión al injerto óseo; estos son los 
métodos más utilizados en la actualidad con un 64%.12 Se 
ha observado que al agregar una placa cervical anterior 
se ofrece una mayor estabilidad, disminuye el índice de 
complicaciones como extrusión, migración, subsidencia y 
aumenta la tasa de fusión.13,14

No obstante, estos sistemas de caja intersomática metá-
lica presentan una alta tasa de subsidencia y migración, 
por lo que han surgido cajas de materiales biocompatibles 
(de PEEK) con un módulo de elasticidad similar al hueso, 
con menor tasa de subsidencia y aumento en la tasa de 
fusión.15,16

La fusión con autoinjerto de cresta iliaca es considerada 
el tratamiento de elección por su alta tasa de fusión y tam-
bién debido a que al añadir una placa cervical anterior dismi-
nuye la incidencia de la subsidencia.10,17,18 El problema más 

importante, desde el punto de vista mecánico, es la pérdida 
de hasta el 20% de la altura por su asentamiento, dado que 
está conformado principalmente por hueso esponjoso con 
menor soporte estructural, sin mencionar hasta un 39% de 
complicaciones postquirúrgicas.10 

Se ha observado que al aumentar la superficie de con-
tacto del injerto en la plataforma disminuye el índice de sub-
sidencia; del mismo modo, se encontró que al colocar el 
injerto en el perímetro de la plataforma y no en el centro, 
distribuye de mejor forma la carga axial, obedeciendo el 
principio de la “lata vacía”, en el cual es más sencillo colap-
sar una lata al aplicar una fuerza de compresión en el centro 
que en su periferia.19

El objetivo de este estudio fue comparar la tasa de 
fusión, subsidencia y los resultados clínicos funcionales 
posteriores a disectomía con caja intersomática de titanio 
frente a autoinjerto de peroné en pacientes con espondilo-
sis cervical del Hospital de Especialidades No. 1 del Cen-
tro Médico Nacional del Bajío, en León, Guanajuato, con el 
fin de determinar si esta técnica con autoinjerto de peroné 
descrita hace algunos años proporciona una mejor tasa de 
fusión y una menor subsidencia que los injertos sintéticos y 
a un menor costo.

Material y métodos

Se realizó un ensayo clínico prospectivo aleatorizado no 
cegado, con seguimiento a tres y seis meses. Se evaluó la 
tasa de fusión radiográfica, la subsidencia y los resultados 
clínicos funcionales en pacientes con diagnóstico de espon-
dilosis cervical. 

Selección de la muestra

Se incluyeron todos los pacientes, de ambos sexos entre 
los 20 y los 75 años, con diagnóstico de espondilosis cervi-
cal sometidos a ACDF de septiembre de 2021 a marzo de 
2022 en el hospital mencionado y que aceptaran participar 
en el protocolo, previa firma de consentimiento informado. 

Se excluyeron pacientes con intervención quirúrgica pre-
via o que ameritara corpectomía. Se conformaron dos grupos 
aleatorios: un grupo sometido a fusión cervical con autoinjerto 
de peroné y un grupo a fusión cervical con caja de titanio.

Aspectos éticos

Una vez aprobado por el Comité de Ética del Hospital 
de Especialidades No. 1 del Centro Médico Nacional del 
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Bajío, con número de registro: R-2021-1001-089, se explicó 
el objetivo del estudio a los participantes, se llenó la ficha 
de recolección de datos y el consentimiento informado pre-
vio al protocolo prequirúrgico; se consideró un estudio con 
“riesgo mayor que el mínimo” y en apego al Reglamento de 
la Ley General de Salud en Materia de Investigación para 
la Salud. 

Procedimientos

Los procedimientos se realizaron en todos los casos por 
un cirujano de columna, quien llevó a cabo un abordaje ante-
rior de columna cervical. Se realizó disectomía completa y 
resección de osteofitos posteriores a demanda, se compro-
baron las dimensiones del implante radiográficamente y se 
colocó una caja intersomática de titanio con matriz ósea y 
placa cervical anterior con tornillos.

En el caso contrario, se realizó un abordaje lateral directo 
sobre el peroné en la pierna no dominante, se obtuvieron de 
1 a 3 cm de peroné, a 12 cm proximales de la punta del 
maléolo, el cual se recortó y modeló con drill de acuerdo 
con la medida de la prueba en forma de anillo (figura 1); 
se colocó matriz ósea en el orificio medular y se puso en el 
espacio intervertebral para enseguida colocar placa cervical 
anterior con tornillos.

Instrumentos

Se evaluó el Índice de discapacidad cervical (IDC) pre-
quirúrgico y postquirúrgicos a los tres y seis meses, el cual 
es un cuestionario inicialmente desarrollado en pacientes 
con lumbalgia,20 pero se ha adecuado y validado en pacien-

tes con patología cervical con una confiabilidad alta (alfa de 
Cronbach de 0.89, coeficiente de correlación interclase de 
0.98, correlación de Pearson con EVA: r = 0.65 y con la Nor-
thwick Park Neck Pain Questionnaire: r = 0.89).21 Se realizó 
una valoración radiográfica postquirúrgica inmediata y a los 
tres y seis meses por medio del programa institucional de 
radiología mediante radiografías simples anteroposterior y 
lateral de columna cervical (figura 2), donde se apreció la 
presencia de fusión (no presencia de radiolucidez entre el 
injerto y el cuerpo vertebral, sino que debe mostrar la pre-
sencia de puentes de trabéculas óseas entre los platillos 
vertebrales); en las mismas se midió subsidencia (pérdida 
de la altura intervertebral > 2.5 mm, midiendo la altura total 
de los cuerpos vertebrales fusionados, desde el platillo 
superior de la vértebra superior hasta el platillo inferior de la 
vértebra inferior en una proyección lateral).

Análisis estadístico

Se usó estadística descriptiva, de la cual se emplearon 
frecuencias, porcentajes y medias de las variables corres-
pondientes. También se utilizó estadística inferencial o 
analítica con el fin de establecer la diferencia en la tasa 
de fusión por medio de la prueba exacta de Fisher; para 
la medición de la subsidencia se utilizó la prueba t para 
muestras independientes, y para obtener la diferencia en 
los resultados clínicos funcionales se empleó ANOVA para 
muestras relacionadas y se corroboró la homogeneidad de 
varianzas con prueba de Levene y con una significación 
estadística de p < 0.05, lo cual se llevó a cabo mediante el 
programa SPSS, versión 21. 

Figura 1 Recorte y modelado del injerto de acuerdo con la medida 
de la prueba

Figura 2 Radiografía lateral de columna cervical, donde se eviden-
cia la fusión con injerto de peroné entre los cuerpos vertebrales de 
C3 y C4 a tres meses del procedimiento
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Resultados

Se obtuvo una muestra de 20 pacientes, de los cuales 
10 fueron sometidos a fusión con autoinjerto de peroné y  
10 pacientes a fusión con caja de titanio. El cuadro I mues-
tra las características de los participantes.

Índice de discapacidad cervical

Se encontró una media postquirúrgica del índice de disca-
pacidad cervical a los tres meses de 40.4% para pacientes 
sometidos a fusión con autoinjerto de peroné y de 36.1% en 
pacientes sometidos a fusión con caja de titanio (cuadro II). 
Si bien no representa una diferencia estadísticamente signifi-
cativa (p = 0.874), su evolución hacia la mejoría es en forma 
paralela para ambos procedimientos. 

Cuadro I Características de los pacientes sometidos a ACDF con autoinjerto de peroné y caja de titanio en el Hospital de Especialida-
des No. 1 del Bajío de septiembre de 2021 a junio de 2022

Variable
Tratamiento

Total
(n = 20)

pPeroné
(n = 10)

Caja de titanio
(n = 10)

Edad, media (DE), años  57  (9)  54  (9)  56  (9) 0.552*

n (%) n (%) n (%)

Sexo femenino  4  (40%)  7  (70%)  11  (55%) 0.370†

Diagnóstico

 Mielopatía  8  (80%)  3  (30%)  11  (55%) 0.070†

 Radiculopatía  2  (20%)  7  (70%)  9  (45%)
Nivel

 C3-C4  5  (50%)  3  (30%)  8  (40%) 0.371‡

 C4-C5  5  (50%)  6  (60%)  11  (55%)

 C5-C6  0  (0%)  1  (10%)  1  (5%)
Número de niveles intervenidos

 1 nivel  2  (20%)  1  (10%)  3  (15%) 0.785‡

 2 niveles  5  (50%)  5  (50%)  10  (50%)

 3 niveles  3  (30%)  4  (40%)  7  (35%)

*Se calculó con prueba t para variables independientes; †se calcularon con prueba exacta de Fisher; ‡se calcularon con razón de vero-
similitud
Fuente: elaboración propia

Tasa de fusión

Se observó una tasa de fusión del 90% para el autoin-
jerto de peroné y del 30% para la caja de titanio a los tres 
meses, con una diferencia estadísticamente significativa 
(p = 0.02). Por otra parte, no se encontró diferencia a los 
seis meses y se alcanzó una tasa de fusión del 100% para 
ambos procedimientos (cuadro III). 

Subsidencia

En cuanto al nivel de subsidencia, el grupo de injerto de 
peroné obtuvo una media de 0.4 mm y el grupo de caja de 
titanio una media de 2.76 mm, a los tres meses, y obser-
vamos un menor nivel de subsidencia y una diferencia 
altamente significativa (p = 0.000) en el grupo de injerto de 

Cuadro II Índice de discapacidad cervical prequirúrgico, a los tres y a los seis meses en pacientes sometidos a ACDF con autoinjerto de 
peroné y caja de titanio en el Hospital de Especialidades No. 1 del Bajío

Peroné Caja de titanio p

Prequirúrgico, media (DE), %  63.2  (12) 59.8 (16)

3 meses, media (DE), %  40.4  (12) 36.1 (18) 0.874*

6 meses, media (DE), %  30.6  (9) 28.0 (18) 0.884*

*Calculada con ANOVA de muestras relacionadas
Se expresa en porcentaje el índice de discapacidad cervical encontrado en pacientes descritos en el título del cuadro; destaca que no se 
encontraron diferencias significativas en ambos procedimientos.
Fuente: elaboración propia
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peroné (cuadro III). A los seis meses el grupo de injerto de 
peroné obtuvo una media de 0.99 mm y el grupo de caja 
de titanio una media de 3.2 mm y una diferencia altamente 
significativa (p = 0.001) en el grupo de injerto de peroné.

Si se toma en cuenta la literatura en la que se considera 
la subsidencia como una medición > 2.5 mm, se obtuvo que 
solo el 10% de los pacientes con peroné tuvieron subsiden-
cia y en el caso de los pacientes con caja de titanio fue de 
un 70% a los tres y seis meses, por lo que existe diferencia 
estadísticamente significativa (p = 0.02). 

Potencia estadística

En un análisis a posterioridad del tamaño de la muestra 
y con base en la diferencia de proporciones encontradas 
(60%), se obtuvo una potencia estadística del 82%.

Efectos adversos

Cabe mencionar que en los efectos adversos se reportó 
dolor leve en el sitio donador (injerto de peroné) en solo un 
paciente, el cual desapareció a los tres meses.

Discusión

Es bien conocido que el estándar de oro para el trata-
miento de la patología compresiva cervical es ACDF con 
injerto de cresta iliaca debido a su alta tasa de fusión 
(90.4%), por lo que a partir de sus resultados se compa-
ran otras alternativas de injerto. Young et al. demostraron 
hasta el 92% de tasa de fusión con injerto de peroné en 
23 pacientes con espondilosis,22 comparada con el 90% de 
tasa de fusión y 10% de subsidencia obtenido en nuestro 
estudio, lo que coloca a esta como una buena opción de 

Cuadro III Análisis fusión y subsidencia a tres y Seis meses en pacientes sometidos a ACDF con autoinjerto de peroné y caja de titanio 
en la UMAE No. 1 del Bajío (n = 20)

Peroné
(n = 10)

 Titanio
(n = 10)

p

Fusión 3 meses (n, %) Sí  9  (90%)  3  (30%)  0.02*

Fusión 6 meses (n, %) Sí  10  (100%)  10  (100%)

Subsidencia 3 meses (n, %)
Sí  1  (10%)  7  (70%) 0.02*

Media (mm) 0.04 2.76 < 0.01†

Subsidencia 6 meses (n, %)
Sí  1  (10%)  7  (70%) 0.02*

Media (mm) 0.99 3.2 0.01*
*Calculados con estadístico exacto de Fisher; †calculado con prueba t para variables independientes
Se expresa el porcentaje de pacientes que presentaron fusión y subsidencia. Destaca la superioridad estadística para el injerto de peroné 
a los tres meses
Fuente: elaboración propia

tratamiento, ya que al estar conformado por hueso cortical y 
mayor superficie de contacto en su periferia aumenta la tasa 
de fusión y disminuye la pérdida de la altura.

Govender et al. reportaron que hasta un 39% de los 
pacientes con toma de injerto de cresta iliaca presentó mor-
bilidad del sitio donador.23 Sin embargo, en nuestro caso 
se reportaron pocas complicaciones postquirúrgicas, sin 
repercusiones funcionales ni biomecánicas tras la toma del 
injerto.

Entre los sistemas más utilizados en la actualidad y sobre 
todo a nivel institucional, se encuentran las cajas intersomá-
ticas de titanio, que tienen una tasa de fusión encontrada 
en nuestro estudio del 30% a los tres meses; no obstante, 
estos sistemas presentan una tasa de subsidencia de hasta 
el 30% de acuerdo con Yong-Hun Joo et al.,24 esto debido 
a que su módulo de elasticidad es mayor que la del hueso. 

En cuanto a los resultados clínicos funcionales, no se 
encontró diferencia estadísticamente significativa en ambos 
grupos de nuestro estudio. Reyes-Sánchez et al. no encon-
traron diferencias significativas en el índice de discapaci-
dad cervical pre- y postquirúrgico en pacientes sometidos a 
ACDF con injerto óseo más placa y caja intersomática más 
placa a los seis y 12 meses.25

En la actualidad, si dejamos de lado las complicacio-
nes exageradas para justificar el empleo de otros materia-
les comerciales, el autoinjerto se vuelve una opción eficaz 
con un costo de cero. Y si bien representa un aumento del 
tiempo quirúrgico debido a la toma del injerto, este es solo 
de 15 a 30 minutos y realizando una herida quirúrgica de tan 
solo 3 cm en la pierna.

Por otra parte, es importante señalar que resulta llama-
tiva la percepción de los pacientes sometidos a colocación 
de cajas de titanio, ya que en su seguimiento varios men-
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cionaron que prefieren la colocación de injerto autólogo, a 
un material extraño a su cuerpo. Monish et al. refieren una 
predilección del 96% de los pacientes hacia el injerto no 
biológico, debido a la alta presencia de dolor en el sitio de la 
toma del autoinjerto (cresta iliaca);26 no obstante, en nues-
tros pacientes no se presentaron complicaciones relaciona-
das con la toma del injerto.

Este estudio pretende ser la base de un protocolo de tra-
tamiento sistematizado para patología compresiva cervical 
en la que se retome el uso de autoinjerto ya reportado en 
la literatura mundial, pero poco utilizado en la actualidad, el 
cual ofrece mejores resultados con un menor impacto eco-
nómico para las instituciones de salud pública.

En un estudio realizado en 60 pacientes con fusión de 
un segmento, se compararon los costos al utilizar injerto de 
cresta iliaca sin costo, contra el aloinjerto ($2552) o la caja 
intersomática ($7928) y con el injerto de cresta iliaca sim-
plemente hubo 45 minutos quirúrgicos extras.27

El impacto de este estudio es significativo, ya que en las 
instituciones de salud pública se ofrece atención a estos 
padecimientos de forma diaria, lo cual genera, debido al tra-
tamiento, un impacto económico relevante al usar sistemas 
de artrodesis de alto costo y con resultados equiparables al 
autoinjerto óseo.

Debilidades y fortalezas

Encontramos una muestra pequeña limitada por el 
periodo de tiempo asignado para la toma de esta; no obs-

tante, tiene una buena potencia estadística y proporciona 
una base sólida para desarrollar un protocolo de tratamiento 
de la espondilosis a nivel institucional.

Este representa el primer ensayo clínico hecho en 
México en el que se comparan ambos procedimientos.

Conclusiones

El autoinjerto en anillo de peroné presenta una tasa de 
fusión superior en comparación con la caja de titanio a los 
tres meses, así como una menor incidencia de subsidencia y 
sin efectos adversos reportados. Por lo tanto, es una opción 
válida y eficaz en la actualidad por su capacidad de osteo-
génesis, osteoconducción y soporte estructural a muy bajo 
costo.
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Introducción: la hemorragia intracerebral aguda afecta 
anualmente a más de un millón de personas en todo el mun-
do. La hipertensión arterial sistémica crónica es el factor de 
riesgo modificable más importante para la hemorragia intra-
cerebral espontánea.
Objetivo: determinar la relación entre la disminución de la 
presión arterial sistólica (TAS) en pacientes con hemorragia 
intracraneal y su pronóstico funcional a corto plazo.
Material y métodos: estudio observacional, longitudinal, 
prospectivo, en pacientes con hemorragia intraparenqui-
matosa secundaria a descontrol hipertensivo, mayores de  
18 años, de ambos sexos. Se realizaron registros de pre-
sión arterial al ingreso, cada hora durante las primeras seis 
horas y cada dos horas desde las ocho a las 24 horas pos-
terior al ingreso. Se evaluó funcionalidad mediante escala 
de Rankin modificada al ingreso, a las seis y a las 24 horas 
después del ingreso.
Resultados: se incluyeron 58 pacientes, en quienes la re-
ducción de la TAS al ingreso fue de 17.04% y a las 24 horas 
fue de 31.3 mm Hg de la presión arterial sistólica; la media 
de la TAS fue de 183.62 mm Hg a diferencia de la registrada 
al egreso, que fue de 152.3 mm Hg (p < 0.001). 
Conclusiones: en las primeras seis horas, la reducción de 
la TAS está significativamente asociada con el resultado 
hospitalario en pacientes con hemorragia intracraneal. Se 
observó una asociación lineal con la mejoría y un pronós-
tico funcional favorable, medido por la escala de Rankin 
modificada.

Resumen Abstract
Background: Acute intracerebral hemorrhage affects 
annually more than 1 million people worldwide. Chronic sys-
temic arterial hypertension is the most important modifiable 
risk factor for spontaneous intracerebral hemorrhage.
Objective: To determine the relationship between the de-
crease in systolic blood pressure (SBP) in patients with 
intracranial hemorrhage and their short-term functional 
prognosis.
Material and methods: Observational, longitudinal, pros-
pective study in patients with intraparenchymal hemorrhage 
secondary to hypertensive dyscontrol, older than 18 years, 
of both sexes. Blood pressure was recorded at admission, 
every hour during the first 6 hours and every two hours from 
8 to 24 hours after admission. Functionality was assessed 
using the modified Rankin scale at admission, at 6 and  
24 hours after admission.
Results: 58 patients were included, in whom the reduction 
of systolic blood pressure at admission was 17.04% and at 
24 hours was 31.3 mm Hg; the mean systolic blood pressure 
was 183.62 mm Hg as opposed to 152.3 mm Hg at discharge 
(p < 0.001).
Conclusions: In the first 6 hours, reduction in ASR is sig-
nificantly associated with hospital outcome in patients with 
intracranial hemorrhage. A linear association was observed 
with improvement and favorable functional prognosis as 
measured by the modified Rankin scale.
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Introducción

La hemorragia intracerebral aguda, es una variante de 
accidente cerebrovascular que afecta anualmente a más de 
un millón de personas en todo el mundo.1 El resultado está 
determinado por el volumen y el crecimiento del hematoma, 
que a menudo se acrecienta por el aumento de la presión 
arterial.2 

La hipertensión arterial sistémica es el factor de riesgo 
modificable más importante para la hemorragia intracere-
bral espontánea.3 La presión arterial sistólica elevada des-
pués del inicio se asocia con expansión del hematoma, 
deterioro neurológico temprano y mal resultado funcional.4

Cuando ocurre un evento vascular cerebral (EVC) el 
tejido cerebral lesionado pierde la autorregulación, por lo 
que la perfusión se vuelve directamente dependiente de la 
presión arterial.5 De no existir intervenciones de preven-
ción adecuadas, se calcula que para el año 2030 su inci-
dencia se incrementará hasta 44%.6 Datos de la Secretaría 
de Salud de México muestran que en nuestro país la tasa 
de mortalidad por EVC se ha incrementado a partir del año 
2000, particularmente en menores de 65 años.7

En México, el EVC fue la sexta causa de muerte en 
2015. Además, aproximadamente 56% de las personas que 
sobreviven a la EVC presentan discapacidad grave hasta 
30 días después del evento agudo.8

El manejo óptimo de la presión arterial sistólica en la 
fase aguda del evento vascular cerebral hemorrágico sigue 
siendo controvertido. Se cree que la reducción temprana 
mejora el resultado después de una hemorragia intracere-
bral espontánea,9 pero ha habido una evaluación limitada 
respecto al daño potencial asociado con la reducción inten-
siva de la presión arterial y sus posteriores complicaciones.10

Derivado de lo anteriormente comentado, el objetivo del 
presente estudio es determinar la relación entre la disminu-
ción de la presión arterial sistólica (TAS) en pacientes con 
hemorragia intracraneal y su pronóstico funcional a corto 
plazo.

Material y métodos

Se realizó un estudio observacional, longitudinal, pros-
pectivo en el periodo comprendido de abril a diciembre de 
2021 en 58 pacientes de la Unidad Médica de Alta Espe-
cialidad (UMAE) Hospital de Especialidades No. 1 del Cen-
tro Médico Nacional del Bajío, en León, Guanajuato, con 
diagnóstico de hemorragia intraparenquimatosa secundaria 
a descontrol hipertensivo, mayores de 18 años, de ambos 

sexos. No se incluyeron pacientes embarazadas, aquellos 
que no contaran con tomografía de cráneo, así como los 
que no firmaron el consentimiento informado. Se realizaron 
registros de presión arterial con el método auscultatorio con 
esfingomanómetro y estetoscopio de acuerdo con los ruidos 
de Korotkoff, al ingreso, cada hora durante las primeras seis 
horas, y cada dos horas entre las ocho y 24 horas después 
del ingreso, para un total de 16 lecturas de presión arterial 
en la porción braquial del brazo izquierdo. Se evaluó fun-
cionalidad mediante la escala de Rankin modificada. Esta 
es una escala útil y bien establecida para evaluar la función 
global posterior a un ictus; se trata de una escala ordinal 
con puntuaciones ampliamente definidas de 0 (sin sínto-
mas residuales del ictus) a 5 (postrado en cama) y 6 para 
la muerte, y se empleó al ingreso, a las 6 y a las 24 horas 
posteriores para correlacionar el resultado con el porcentaje 
de reducción de la presión arterial sistólica. En todos los 
pacientes se empleó también la escala de Glasgow para 
evaluar el nivel de conciencia. A todos los pacientes que 
cumplieron con los criterios de selección se les dio segui-
miento en el área de choque durante el primer día, a los 
15 días y al egreso y/o 28 días para evaluar la presencia 
de nuevos eventos de ictus y/o desenlace fatal por medio 
de interrogatorio al paciente o a los familiares y se les rea-
lizó tomografía axial computada (TAC) antes de su egreso 
para evaluar el tamaño del hematoma. El tratamiento de la 
hipertensión arterial se llevó a cabo de acuerdo con la guía 
de práctica clínica Diagnóstico y tratamiento temprano de 
la enfermedad vascular cerebral isquémica en el segundo y 
tercer nivel de atención.11

Se usó estadística descriptiva para describir a la pobla-
ción. Las variables discretas o cualitativas se presentaron 
en frecuencias y sus respectivos porcentajes. Las variables 
continuas se presentaron con estadísticos de tendencia 
central y desviación estándar. Para asociar las variables 
sociodemográficas, se empleó el estadístico chi cuadrada. 
El procesamiento de los datos se hizo con el programa 
SPSS, versión 23. Se consideraron significativos los valo-
res de p < 0.05. Para contrastar el tamaño del hematoma, 
se aplicó el estadístico de prueba paramétrico t de Student 
para muestras independientes. La investigación fue apro-
bada por el Comité Local de Ética y de Investigación 1001, 
con número de registro R-2021-1001-012.

Resultados

Se incluyeron 58 pacientes, de los cuales 42 (72.4%) 
eran mujeres y 16 (27.6%), hombres; 60.3% (35) de los 
pacientes eran casados, 31% (18) eran viudos, 5.2% (3) 
solteros y 3.4% divorciados (2). Respecto a la escolaridad, 
13 (22.4%) no tenían escolaridad, 31 (53.4%), tenían pri-
maria, 11 (19%) secundaria y bachillerato solo tres (5.2%).
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En cuanto a presencia de comorbilidades, del total de 
pacientes se observó que 19 (32.8) presentaban diabetes 
mellitus tipo 2, 44 pacientes (75.9%) se sabían hipertensos 
y 14 pacientes (24.1%) no. En cuanto a la cronicidad de la 
hipertensión arterial sistémica, 17 pacientes (29.3%) tenían 
padeciéndola un tiempo < 5 años, 13 pacientes (22.4) de  
5 a 10 años, 14 pacientes (24.1) de 10 a 15 años de evo-
lución, seis pacientes (10.3%) de 15 a 20 años y solo ocho 
pacientes tenían más de 20 años con ella (13.8%).

Con respecto a las manifestaciones clínicas, el síntoma 
más frecuente fue la cefalea en 55 pacientes (94.8%), 
seguido de náuseas en 30 pacientes (51.7%) mientras que 
el vómito solo se presentó en ocho pacientes (13.8%). La 
pérdida del estado de alerta se pudo observar en tan solo 
seis pacientes (10.3%) (cuadro I).

Se midió la escala de Rankin al ingreso, a las seis horas, 
24 horas y al egreso. El grado de discapacidad se midió en 
asintomático, discapacidad muy leve o no significativa en 
23 pacientes (39.7%), discapacidad leve en 30 pacientes 
(51.7%), discapacidad moderada en cinco pacientes (8.6%). 
Cabe mencionar que en ningún momento se presentaron 
pacientes asintomáticos, pero tampoco pacientes con dis-
capacidad severa o muerte al ingreso a la unidad; a las 
seis horas nuevamente se observó una discapacidad muy 
leve o no significativa en 22 pacientes (37.9%), leve en 31 
pacientes (53.4% y moderada en cinco pacientes (8.6%); se 
observó que con mantener la tensión arterial media (TAM) 
dentro de las metas solo un paciente pasó de una escala 
modificada de Rankin de discapacidad muy leve a discapa-
cidad leve; también se observó que la escala de Rankin a 
las 24 horas en 22 pacientes (37.9%) aún continuaban con 
una discapacidad muy leve, discapacidad leve en 31 pacien-
tes (53.4%) y discapacidad moderada en cinco pacientes 
(8.6%). Al dar continuidad a los pacientes y observar su 
escala de Rankin al egreso se confirmó que 17 pacientes 
se fueron sin ninguna discapacidad (29.3%), 37 pacientes 
(63.8%) con ligera discapacidad (incapaces de llevar todas 
las tareas que realizaban previamente, pero podían hacer-
las sin asistencia), y solo cuatro pacientes (6.9%) con una 
discapacidad moderada (requiere ayuda, pero puede cami-
nar sin asistencia). Como resultado, se observó que de los 
pacientes con el correcto control hipertensivo desde el inicio 
de los síntomas y el diagnóstico hasta el egreso solo cuatro 
tuvieron una discapacidad moderada, lo que nos habla de 
una mejora en la calidad de vida (cuadro I, figura 1).

Otra de las escalas utilizadas fue la Escala de coma de 
Glasgow, la cual se midió al inicio, a las 8 horas, 12 horas, 
24 horas y al egreso. En el estudio se observó al inicio un 
Glasgow de 13/15 puntos en 19 personas (32.8%), 14/15 en 
15 pacientes (25.9%), y 15/15 en 24 pacientes (41.4%); un 
Glasgow a las ocho horas de 13/15 puntos en 12 pacientes 

(20.7), 14/15 puntos en 16 pacientes (27.6%), 15/15 puntos 
en 30 pacientes (51.7%), lo cual concuerda con el Rankin 
a las 24 horas. Continuando con la medición de la Escala 
de Coma de Glasgow, a las 12 horas se observaron 13/15 
puntos en 10 pacientes (17.2%), 14/15 puntos en 16 pacien-
tes (27.6%) y 15/15 puntos en 32 pacientes (55.2%). El 
Glasgow a las 24 horas fue de 13/15 puntos en dos pacien-
tes (3.4%), 14/15 puntos en 16 pacientes (27.6%) y 15/15 
puntos en 40 pacientes (69%). El Glasgow de egreso de 
13/15 puntos con un paciente (1.7%), 14/15 puntos en cinco 
pacientes (8.6%), 15/15 puntos en 52 pacientes (69.7%). Se 
observó mejoría clínica de los pacientes conforme avanzó 
el tiempo y se alcanzaron las metas de manejo de la presión 
arterial en el paciente neurocrítico.

Cuadro I Descripción de las características clínicas y demográfi-
cas de la población estudiada

Variable n %

Sexo

 Masculino  16  27.6

 Femenino  42 72.4

APP

 Hipertensión arterial sistémica  44 75.9

 Diabetes mellitus tipo 2  14 24.1

Síntomas

 Náuseas  30 51.7

 Vómito  8 13.8

 Cefalea  55 94.8

 Pérdida del estado de alerta  6 10.3

Localización

 Lobar  27 46.6

 Ganglios de la base  22 37.9

 Cerebelo  9 51.5

Escala de Rankin modificada al ingreso

 Muy leve  22 39.7

 Leve  30 51.7

 Moderado  5 8.6

Escala de Rankin modificada a las seis horas

 Muy leve  22 37.9

 Leve  31 53.4

 Moderado  5 8.6

Escala de Rankin modificada al egreso

 Muy leve  17 29.3

 Leve  37 63.8

 Moderado  4 6.9

Tamaño del hematoma

 ≤ 6 mL  43 74.1

 > 6 mL  15 25.9
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Respecto a la localización de la hemorragia, se 
observó que en nueve pacientes (15.5%) en cerebelo, 
en 22 pacientes (37.9%) en ganglios de la base y en 27 
pacientes (46.6%) a nivel lobar, el tamaño del hematoma 
se midió con base en la literatura como ≤ 6 mL en 43 
pacientes (74.1%) y > 6 mL en 15 pacientes (25.9%). Es 
importante comentar que sí concuerda anatómicamente el 
pronóstico funcional desde el inicio hasta el egreso con el 
tamaño del hematoma a partir del tratamiento establecido 
por las metas asentadas en las guías internacionales, lo 
que estuvo relacionado con la repercusión, ya que mayor 
tamaño del hematoma se acompaña de más discapacidad 
y mortalidad (cuadro I).

Figura 1 Descripción de la Escala de Rankin modificada al ingreso, a las seis horas y a las 24 horas

En cuanto al porcentaje de reducción, se observó en 
el análisis estadístico una media de 16.86 mm Hg, una 
mediana de 16.50 mm Hg y una moda de 15 mm Hg, con 
desviación estándar de 5.7 y estuvo en metas por guías 
internacionales, disminuyó el tamaño del hematoma y 
mejoró la Escala de Coma de Glasgow a las 24 horas y la 
escala de Rankin modificada al egreso (figuras 2 y 3).

Discusión

La enfermedad vascular cerebral es una entidad que dis-
minuye la calidad de vida, pues incrementa la morbilidad y 

Figura 2 Disminución de la presión arterial sistólica (TAS) en las 
primeras 24 horas

Figura 3 Correlación de la Escala de Rankin con la media de TAS 
al ingreso, a las seis y a las 24 horas
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en muchos casos la mortalidad; se sabe que al modificar el 
estilo de vida se puede evitar el padecimiento.12

El incremento en las cifras de eventos vasculares cere-
brales (EVC) se traduce en personas jóvenes afectadas por 
discapacidades de por vida.13

A nivel mundial, los EVC son una de las primeras cinco 
causas de muerte; el tipo hemorrágico es más letal que el 
isquémico. De acuerdo con la Organización Mundial de 
la Salud (OMS),12 es la segunda causa global de muerte 
(9.7%), de las cuales 4.95 millones ocurren en países con 
ingresos medios y bajos. Su recurrencia a dos años va del 
10 al 22%, pero puede reducirse hasta en 80% con la modi-
ficación de factores de riesgo.6 

De acuerdo con el estudio “Global Burden of Disease 
2013” (GBD-2013), la incidencia, prevalencia, mortalidad y 
años de vida saludable (AVISA) perdidos por EVC disminu-
yeron, entre 1990 y 2013, en el mundo.14 Sin embargo, la 
frecuencia de EVC se incrementó tres veces más en paí-
ses de ingresos medios y bajos (4.85 millones de muertes 
y 91.4 millones de AVISA) en comparación con países de 
ingresos altos (1.6 millones de muertes y 21.5 millones de 
AVISA), entre 1990 y 2013.13

La mortalidad atribuida al EVC es elevada y varía entre 
países. En países como Holanda, Dinamarca, Finlandia, 
Francia, Noruega, Suecia e Inglaterra (1980-2005), la mor-
talidad por EVC ha disminuido en las últimas décadas. De 
igual manera, en EUA y Canadá, en todos los grupos de 
edad entre 1997 y 2006. Además, Japón, en los últimos  
15 años mostró un franco descenso en las tasas de morta-
lidad por EVC.15

Por otro lado, en países como los latinoamericanos de 
ingresos medios y bajos hay poca información sobre la ten-
dencia de mortalidad por EVC. En un estudio realizado entre 
1968 y 1994 por Sarti et al. en población de 35 a 84 años, la 
mortalidad por EVC disminuyó ligeramente en México, con 
un cambio porcentual anual de −0.58 y −0.70 puntos.3

Se calcula que para el año 2030, su incidencia se incre-
mentará hasta 44%.7 En nuestro país, datos de la Secreta-
ría de Salud muestran que la tasa de mortalidad por EVC se 
ha incrementado a partir del año 2000, particularmente en 
menores de 65 años.11 Durante 2007, del total de egresos 
en hospitales públicos el 1% fue atribuido a EVC, y en el 
2008, la tasa de mortalidad fue de 28.3/100,000 habitantes. 
En México, el EVC fue la sexta causa de muerte en 2015 y, 
aproximadamente 56% de las personas que sobreviven a la 
EVC presentan discapacidad grave hasta 30 días después 
del evento agudo.16

La hemorragia intracerebral representa 10-15% de todos 
los eventos vasculares cerebrales, ya sea intraparenquima-
tosa o intraventricular.17 

En el 85% de los casos, la hemorragia intraparenqui-
matosa es primaria, secundaria a hipertensión arterial 
sistémica (HAS), crónica o por angiopatía amiloidea.18 Su 
incidencia es de 10 a 20 casos/100,000 habitantes/año, y se 
duplica cada 10 años después de los 35.19 Tiene una mor-
bimortalidad elevada; solo 38% de los casos sobrevive a un 
año, mientras que el 30% logra ser independiente a los tres 
meses.20 En el Registro Nacional Mexicano de Enfermedad 
Vascular Cerebral (RENAMEVASC), la prevalencia fue del 
29% de un total de 2000 pacientes con EVC aguda.21

El estudio sobre el tratamiento de la TAS es importante 
para estimar los resultados en el tratamiento de la hiper-
tensión intracraneal (HIC) dentro del área de urgencias. 
Ha sido una medida centrada en el paciente, por lo cual, 
es importante tener en cuenta las variaciones de esta y su 
daño a nivel encefálico.22 También se sabe que la dismi-
nución intensiva de la presión arterial no resulta en una 
reducción significativa en la tasa de muerte o discapacidad 
severa.9 

El resultado de nuestro estudio se caracteriza por la pro-
tección del flujo sanguíneo cerebral (FSC) y a la vez permi-
tir mantener los mecanismos compensadores, evitando el 
aumento de la lesión a nivel cerebral y a largo plazo dismi-
nuir la calidad de vida y la funcionalidad mediante el Rankin 
modificado. 

Tsivgoulis et al.22 hicieron un metaanálisis en el 2014 con 
las directrices PRISMA (Preferred Reporting Items for Sys-
tematic Reviews and Meta-Analysis) de todos los ensayos 
controlados aleatorios disponibles que asignaron al azar a 
los pacientes con HIC aguda a protocolos de reducción de 
la PA intensivos o de referencia; identificaron cuatro estu-
dios elegibles que incluían un total de 3315 pacientes (edad 
media 63.4 ± 1.4 años, 64% hombres).

Las tasas de muerte fueron similares entre los pacientes 
asignados al azar a un tratamiento intensivo para reducir 
la PA y los que recibieron el tratamiento para reducir la PA 
según las pautas. El tratamiento intensivo para bajar la PA 
tendió a asociarse con una menor muerte o dependencia a 
los tres meses (grados 3 a 6 de la escala de Rankin modi-
ficada) en comparación con el tratamiento de referencia 
(razón de probabilidad 0.87, intervalo de confianza del 95%: 
0.76-1.01; p = 0,062). 

Los autores de ese estudio22 concluyen que el manejo 
intensivo de la PA en pacientes con HIC aguda es seguro y 
menos pacientes tratados intensivamente tuvieron un resul-
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tado funcional desfavorable a los tres meses, aunque este 
hallazgo no fue significativo; además, la reducción intensiva 
parece estar asociada con una mayor atenuación del creci-
miento absoluto del hematoma a las 24 horas.

En el presente estudio, al igual que en el grupo liderado 
por Tsivgoulis, se tomaron en cuenta directrices internacio-
nales y a la vez lo previamente comentado en la literatura, 
como el estudio de Anderson, donde se hace una reduc-
ción abrupta de la PA. Si bien se observó nuevamente en el 
estudio que no aumentaba la mortalidad y a los tres meses 
no había cambios en la escala de Rankin modificada, en 
contraste sí hay diferencia nuevamente con nuestro estu-
dio, ya que una reducción intensiva desprovee al tejido 
encefálico del FSC adecuado; asimismo, aumentan las 
zonas de lesión, isquemia y penumbra y se hace referencia 
al tamaño del hematoma. En estudios actuales se pudo pre-
senciar que no tener un control adecuado de la PA aumenta 
el volumen del hematoma; sin embargo, sigue sin ser evi-
dencia absoluta el descenso abrupto de la PA como factor 
pronóstico y funcional.9,22

En 2020 en un estudio realizado por Divani, se reveló que 
la disminución de la TAS de manera abrupta provocaba resul-
tados desfavorables; en él se concluyó que en las primeras 
6 horas la reducción de la TAS se asocia significativamente 
con el resultado intrahospitalario que varía con el volumen 
inicial del hematoma, y   una reducción temprana de la TAS  
> 40 mm Hg puede ser perjudicial en pacientes con HIC.4

En 2020 Qureshi et al. encontraron que la tasa de dete-
rioro neurológico dentro de las 24 horas fue mayor en los 
que sufrieron una reducción intensiva de la presión arterial 
sistólica, así como mayores eventos adversos renales; los 
autores llegaron a la conclusión de que la reducción inten-
siva de presión arterial sistólica conlleva peores resultados.2

En el presente estudio se tomaron mediciones seria-
das de la TAS en pacientes con hemorragia intracraneal 

asociada a descontrol hipertensivo. Al ingreso se realizó 
una reducción del 17.04% y a las 24 horas en total fue de  
31.3 mm Hg de la TAS, con una media en la población total 
de 152.3 mm Hg en las cifras tensionales hasta el egreso y 
se consiguió valor de p = 0.001. Nuestro estudio se correla-
ciona con los últimos análisis realizados por Qureshi y Divani 
en torno a la reducción de la TAS y en ningún momento se 
realizó un descenso de la TAS > 40 mm Hg; por lo tanto, 
no podemos afirmar que en nuestro grupo de estudio sea 
perjudicial la reducción abrupta; sin embargo, sí se puede 
correlacionar con el pronóstico funcional de los pacientes 
a su egreso, ya que en ninguno de ellos se vio afectado 
tomando la escala de Rankin modificada.2,4

Entre las fortalezas de este estudio está que es uno de 
los primeros de su tipo que son llevados a cabo en el Ins-
tituto Mexicano del Seguro Social; además, tampoco hay 
muchas publicaciones de características similares en Amé-
rica Latina, con lo cual puede haber un cambio en la manera 
de establecer el tratamiento con estos pacientes.

Nuestro estudio incluyó solo pacientes que se encon-
traban en el Área de Urgencias; no se tomaron en cuenta 
pacientes de Medicina Interna o de Terapia Intensiva.

Conclusiones

En las primeras seis horas, la reducción de la TAS está 
significativamente asociada con el resultado hospitalario 
en pacientes con hemorragia intracraneal; se observó una 
asociación lineal con la mejoría y un pronóstico funcional 
favorable medido por la escala de Rankin modificada.

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 relacionado con este 
artículo.
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Introducción: se ha identificado una elevada mortalidad in-
trahospitalaria en pacientes con COVID-19 que desarrolla-
ron lesión renal aguda, particularmente en aquellos que re-
cibieron terapia de reemplazo renal. En nuestro país hasta 
el momento hay pocos estudios que reporten la proporción 
de muertes en este grupo de pacientes.
Objetivo: identificar la proporción de muertes en pacientes 
con COVID-19 que desarrollaron lesión renal aguda y requi-
rieron hemodiálisis.
Material y métodos: se realizó un estudio observacional, 
descriptivo, transversal, retrospectivo y se estudió a la po-
blación total. Se incluyeron pacientes mayores de 18 años 
que tuvieron requerimiento dialítico, a los cuales se les otor-
gó una o más sesiones de hemodiálisis convencional. Los 
datos se obtuvieron del expediente electrónico y del registro 
de la unidad de hemodiálisis. Para el análisis descriptivo se 
utilizaron medidas de tendencia central y se calculó la pro-
porción de muertes en pacientes con COVID-19.
Resultados: la población de estudio estuvo constituida por 
40 pacientes; la proporción de muertes fue del 86.1%. El 
promedio de días transcurridos desde el ingreso hasta el 
desarrollo de lesión renal aguda y requerimiento dialítico fue 
de 5.2 días y el promedio de sesiones de hemodiálisis que 
recibieron fue de 1.7 sesiones.
Conclusiones: en este estudio se documentó una eleva-
da proporción de muertes en pacientes con COVID-19 que 
desarrollaron lesión renal aguda y requirieron terapia de re-
emplazo renal, lo cual coincide con estudios similares repor-
tados a nivel internacional.

Resumen Abstract
Background: A high in-hospital mortality has been identi-
fied in patients with COVID-19 who develop acute kidney 
injury, particularly in those who received renal replacement 
therapy. In our country there are few studies up until now 
that report the proportion of deaths in this group of patients.
Objective: To identify the proportion of deaths in patients 
with COVID-19 who developed acute kidney injury and re-
quired hemodialysis.
Material and methods: an observational, descriptive, cross-
sectional, retrospective study was carried out and the total 
population was studied. It included patients over 18 years of 
age who required dialysis, who received one or more ses-
sions of conventional hemodialysis. The data were obtained 
from the electronic file and the registry of the hemodialysis 
unit. For the descriptive analysis, measures of central ten-
dency were used and the proportion of deaths in patients 
with COVID-19 was calculated.
Results: The study population was made up of 40 patients; 
the proportion of deaths was 86.1%. The average number 
of days elapsed from admission to the development of acu-
te kidney injury and dialysis requirement was 5.2 days and 
the average number of hemodialysis sessions received was  
1.7 sessions.
Conclusions: In this study it was documented a high pro-
portion of deaths in patients with COVID-19 who developed 
acute kidney injury and required renal replacement therapy, 
which coincides with similar studies reported internationally.
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Introducción

La nueva enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19) 
es producida por un virus con genoma de ácido ribonucleico 
que ocasiona una infección respiratoria severa, declarada 
pandemia por la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
el 11 de marzo del 2020.1,2 La presentación clínica de la 
COVID-19 puede abarcar desde una infección asintomática 
hasta neumonía o falla respiratoria severa y además de los 
pulmones se pueden afectar otros órganos como el cora-
zón, los riñones y el tracto gastrointestinal.3 La afectación 
renal se manifiesta principalmente como proteinuria y lesión 
renal aguda (LRA).4

La LRA es la disminución en la capacidad renal para eli-
minar productos nitrogenados, instaurada en horas o días. 
Se define cuando está presente alguno de los siguientes: 
incremento en la creatinina sérica ≥ 0.3 mg/dL dentro de 
las primeras 48 horas; o incremento en la creatinina sérica  
≥ 1.5 veces el valor de la creatinina basal que se conoce 
o se presume ha ocurrido dentro de los primeros siete 
días; o un volumen urinario < 0.5 mL/kg/h por seis horas. 
De acuerdo con la clasificación KDIGO (Kidney Disease: 
Improving Global Outcomes), estadio 1 es el incremento de 
la creatinina sérica ≥ 0.3 mg/dL o el incremento de 1.5 a 1.9 
veces el valor de la creatinina basal o una disminución del 
volumen urinario < 0.5 mL/kg/h por seis a 12 horas; estadio 
2 es el incremento de 2 a 2.9 veces el valor de la creatinina 
basal o la disminución del volumen urinario < 0.5 mL/kg/h 
por ≥ 12 horas; finalmente, estadio 3 es el incremento de 
la creatinina sérica tres veces por arriba del valor basal o 
aumento de la creatinina ≥ 4.0 mg/dL o requerimiento de 
terapia de reemplazo renal o volumen urinario < 0.3 mL/kg/h 
por ≥ 24 horas o anuria por ≥ 12 horas.5

En un metaanálisis se encontró que el riesgo general en 
todos los pacientes hospitalizados para desarrollar LRA fue 
bajo, con una tasa de incidencia combinada del 3%. Este 
riesgo aumentó a 19% cuando los pacientes ingresaron a 
unidad de cuidados intensivos (UCI).6 Otro estudio retros-
pectivo en pacientes hospitalizados por COVID-19 reportó 
que el 4% del total de pacientes desarrollaron LRA y de 
estos, el 53.6% tenían LRA según KDIGO estadio 1, 10.7% 
KDIGO estadio 2 y 35.7% KDIGO estadio 3. Las curvas de 
Kaplan-Meier mostraron que la tasa de supervivencia acu-
mulada fue más baja en el grupo de LRA KDIGO estadio 
3 (p <0,001).7 Otro estudio reportó que existe una relación 
dosis-dependiente entre los estadios de LRA y muerte, con 
un riesgo de muerte excesivo de al menos cuatro veces 
más entre los pacientes con lesión renal aguda KDIGO 
estadio 3.8,9 

En México, en un estudio de 199 pacientes, se encon-
tró que el 58.6% desarrollaron LRA.10 Otro estudio de 

cohorte prospectivo y observacional, desarrollado en el 
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salva-
dor Zubirán (INCMNSZ), registró 349 episodios de LRA en  
1170 pacientes hospitalizados y se reportó un pronós-
tico sombrío en pacientes con COVID-19.11 Los factores 
de riesgo para LRA incluyen: edad avanzada, diabetes 
mellitus, enfermedad cardiovascular, hipertensión arterial, 
índice de masa corporal elevado, necesidad de apoyo ven-
tilatorio y vasopresor.12 Hay mecanismos fisiopatológicos 
directos e indirectos que han sido implicados en el desa-
rrollo de LRA por COVID-19. El impacto inicial podría ser 
la afectación directa del virus sobre el parénquima renal, 
mediado por la activación de la enzima convertidora de 
angiotensina 2, que funciona como receptor del COVID-19. 
El segundo mecanismo incluye la activación del sistema 
inmunológico, que a su vez puede resultar en daño renal. 
Finalmente, la generación de microtrombos en pacientes 
con COVID-19 puede conducir a isquemia aguda y LRA. 
Los datos histopatológicos son limitados. Un estudio post 
mórtem de 26 pacientes que fallecieron por LRA y COVID-
19 reveló daño tubular agudo en la microscopía de luz y pre-
sencia de partículas virales en el epitelio tubular mediante 
microscopía electrónica.5,7,8,13,14 Hasta el momento, no 
existe un tratamiento específico para la LRA inducida por 
COVID-19; la detección temprana y la terapia de soporte 
pueden ayudar a mejorar las condiciones clínicas de los 
pacientes críticamente enfermos. Si el tratamiento con-
servador falla, se debe considerar la terapia de reemplazo 
renal. Entre las modalidades de esta se encuentran la tera-
pia de reemplazo renal lenta continua, la hemodiálisis inter-
mitente y la diálisis peritoneal. En un análisis retrospectivo, 
llevado a cabo en el INCMNSZ, se valoró la tolerabilidad y la 
seguridad de las terapias lentas continuas. Se identificaron  
136 casos de LRA en 224 pacientes admitidos en la UCI; 
el 15% recibió terapia lenta continua por desarrollar LRA 
KDIGO estadio 3. En este estudio se demostró que la tera-
pia lenta continua puede representar una alternativa acepta-
ble como terapia de remplazo renal en pacientes graves con 
COVID-19. Otros estudios han establecido que la terapia 
de reemplazo renal continua es la modalidad preferida en 
pacientes hemodinámicamente inestables con COVID-19. 
Sin embargo, la selección de la modalidad dependerá de 
la accesibilidad local y los recursos disponibles, ya que en 
algunos centros únicamente se dispone de máquinas para 
hemodiálisis intermitente.2,7,15,16,17 En cuanto a la función 
renal de los sobrevivientes, un estudio realizado en el Reino 
Unido mostró que los pacientes que presentaron LRA por 
COVID-19 recuperaron menos función renal que aquellos 
que presentaron solamente LRA no asociada a COVID-19 
(42.3 frente a 68.5%).18 En una cohorte estadounidense de  
5216 pacientes hospitalizados por COVID-19, se observó 
LRA en el 32%, de los cuales 12% recibieron terapia de 
reemplazo renal y aproximadamente la mitad no lograron 
recuperación completa de la función renal al momento del 
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alta hospitalaria.19 La LRA tiene una duración media de  
20 días posterior al inicio de la infección viral, con 30% de 
riesgo de requerir terapia de sustitución renal y se reportan 
tasas de mortalidad > 70% en este grupo de pacientes.20,21 

Se ha descrito en reportes internacionales y nacionales que 
la aparición de LRA durante la hospitalización por COVID-
19 se asocia con un sustancial incremento en el riesgo de 
muerte, sobre todo cuando se requiere tratamiento sustitu-
tivo de la función renal; sin embargo, en nuestro país hasta 
el momento existen pocos estudios que reporten la pro-
porción de muertes en este grupo de pacientes, por lo que 
está justificada la necesidad de compartir esta experiencia 
para la toma decisiones en el manejo de los pacientes crí-
ticamente enfermos. Durante el periodo comprendido entre 
marzo del 2020 y marzo del 2021 hubo un gran número de 
pacientes hospitalizados por COVID-19 en el Hospital de 
Especialidades No. 1 del Centro Médico Nacional del Bajío, 
en León Guanajuato, y llamó la atención un incremento 
sustancial en la mortalidad de aquellos pacientes que 
desarrollaron LRA y requirieron terapia de reemplazo renal 
mediante hemodiálisis intermitente. El objetivo principal de 
esta investigación fue identificar la proporción de muertes 
en pacientes con COVID-19 que desarrollaron lesión renal 
aguda y requirieron hemodiálisis.

Material y métodos

El presente es un estudio observacional, descriptivo, 
transversal, retrospectivo en un hospital de tercer nivel de 
atención en la ciudad de León Guanajuato, el cual fue recon-
vertido para brindar atención a enfermos de COVID-19. Se 
estudió a todos los pacientes sospechosos o confirmados 
con COVID-19 que presentaron LRA y requirieron hemodiá-
lisis desde marzo del 2020 hasta marzo del 2021. Se inclu-
yeron hombres y mujeres mayores de 18 años con o sin 
enfermedades crónico-degenerativas asociadas (diabetes 
mellitus, hipertensión arterial, enfermedad cardiovascular), 
que tuvieron requerimiento dialítico por urgencia dialítica y 
recibieron una o más sesiones de hemodiálisis intermitente. 
Se excluyeron los pacientes que presentaron LRA y no acep-
taron tratamiento dialítico y aquellos que recibieron terapia 
de reemplazo renal lenta continua en UCI. Esta investigación 
se apegó a la Ley General de Salud de México, que entró 
en vigor en 1984 con última reforma en 2014, en el título 

segundo Investigación para la Salud, en los artículos 13, 14 
y 17, y con base en este último se catalogó como investi-
gación sin riesgo. Asimismo, se apegó a la Declaración de 
Helsinki elaborada en 1964, con última revisión en octubre 
de 2013, en Brasil. Este articulo deriva de un proyecto de 
investigación aprobado por el Comité Local de Investigación 
con el número de registro institucional R- 2021-1001-075.

Para la obtención de los datos relevantes de este estudio 
(sexo, edad, días transcurridos desde el ingreso hasta el 
desarrollo de lesión renal aguda y requerimiento dialítico, 
número de sesiones de hemodiálisis recibidas, resultado 
de prueba COVID-19, mortalidad y fecha de defunción), la 
herramienta que se utilizó fue una hoja de recolección de 
datos diseñada por los investigadores a partir de las varia-
bles que se analizaron. Para poder llevar a cabo el pro-
ceso de recolección de datos se consultó la información de 
cada paciente en los registros de enfermería de la Unidad 
de Hemodiálisis y se buscó en el expediente electrónico la 
fecha de ingreso y la fecha de egreso o defunción. Para el 
análisis descriptivo se utilizaron medidas de tendencia cen-
tral para variables cuantitativas y se calculó la proporción de 
muertes en pacientes con prueba de PCR (prueba de reac-
ción en cadena de la polimerasa) positiva para COVID-19, 
y se obtuvo este resultado al dividir el número de pacien-
tes fallecidos con prueba de PCR positiva entre el total de 
pacientes incluidos en el estudio con prueba de PCR posi-
tiva durante el año de seguimiento, multiplicado por 100, así 
como la mortalidad dividida por sexo. 

Resultados

Se estudió la población total de 40 pacientes, 31 hom-
bres (77%) y nueve mujeres (23%). Por grupo etario se 
encontraron cuatro pacientes entre 18 y 44 años, 12 entre 
45 y 59 años y 24 pacientes mayores de 60 años. El resto 
de las características basales se muestran en el cuadro I. 
De la población total que falleció (33 pacientes) el 79% fue-
ron hombres y 21% mujeres; del total de hombres incluidos, 
el 84% fallecieron y del total de mujeres estudiadas, el 78% 
fallecieron.

La proporción de muertes en pacientes con diagnóstico 
de COVID-19 que desarrollaron LRA y requirieron hemo-

Cuadro I Características basales de la población de estudio divididas entre pacientes vivos y fallecidos

Pacientes
Vivos
(n = 7)

Fallecidos
(n = 33)

Total
(n = 40)

Sexo, n (%)

Masculino  5  (72)  26  (79)  31  (77)

Edad, media (DE), años  58.14  (19.03)  62.69  (12.20)  61.9  (13.40)

DE: desviación estándar
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diálisis en el periodo de un año fue del 86.1%. La tasa de 
mortalidad específica en cada grupo etario se encontró de 
la siguiente manera: de 18 a 44 años falleció el 50%, de  
45 a 59 años falleció el 75% y mayores de 60 años falle-
cieron el 91.6%. El promedio general de días transcurridos 
desde el ingreso de los pacientes al hospital hasta el desa-
rrollo de lesión renal aguda y requerimiento dialítico fue de 
5.25 días: en pacientes que vivieron fue de 1.85 días y en 
pacientes que fallecieron de 5.97 días. El promedio gene-
ral de sesiones de hemodiálisis que requirieron durante su 
estancia intrahospitalaria fue de 1.85 sesiones: en pacien-
tes que vivieron fue de 2.42 sesiones y en pacientes que 
fallecieron de 1.72 sesiones. El Departamento de Epidemio-
logía investigó el resultado de la prueba PCR para COVID-
19 en la población de estudio y documentó 36 pacientes 
positivos (90%) y cuatro pacientes negativos (10%); de los 
pacientes vivos, en el 71% se obtuvo resultado positivo y de 
los pacientes fallecidos en el 94% se obtuvo un resultado 
positivo (cuadro II).

Discusión

En este estudio donde se incluyeron pacientes con 
COVID-19 que desarrollaron LRA con requerimiento de 
terapia de reemplazo renal mediante hemodiálisis intermi-
tente. Hubo una elevada proporción de muertes, la cual 
correspondió al 86.1%. Según Ng et al. la tasa de incidencia 
de muerte hospitalaria entre pacientes con LRA que reci-
bían diálisis fue del 37.5/1000 pacientes-día, tomando como 
grupo de referencia a aquellos sin LRA, observó mayor 
riesgo de muerte en estos pacientes (razón de riesgo [RR]: 
5.6). Después de ajustar los resultados por datos demográfi-
cos, condiciones comórbidas y gravedad de la enfermedad, 
el riesgo de muerte se mantuvo más alto (RR ajustada: 6.4) 
en comparación con aquellos sin LRA.7 En otros estudios 
de pacientes con COVID-19, la LRA es considerada como 
un marcador de severidad, ya que se asocia a altas tasas 
de mortalidad, especialmente cuando se requiere terapia 
de reemplazo renal;2,15 por lo tanto, se puede considerar 
el desarrollo de LRA con requerimiento dialítico como un 

Cuadro II Hallazgos en la población de estudio dividida entre pacientes vivos y fallecidos

Pacientes
Vivos
(n = 7)

Fallecidos
(n = 33)

Total
(n = 40)

Días hasta requerir HD*, media (DE)  1.85  (1.86)  5.97  (5.22)  5.25 (5.04)

Sesiones de HD*, media (DE)  2.42  (0.97)  1.72  (1.58)  1.85  (1.51)

PCR† para COVID-19

 Positiva, n (%)  5  (71)  31  (94)  36  (90)

 Negativa, n (%)  2  (29)  2  (6)  4  (10)

*Hemodiálisis (HD); †prueba de reacción en cadena de la polimerasa (PCR)
DE: desviación estándar

factor de mal pronóstico asociado a mayor letalidad. Entre 
los resultados obtenidos, llama la atención que la mayoría 
de la población fallecida fueron hombres. Ante esto algunos 
autores coinciden en que el sexo masculino es un factor 
de riesgo de severidad y mortalidad asociado a COVID-19. 
Esto puede ser explicado por la menor sensibilidad de las 
mujeres a las infecciones virales, debido a que el cromo-
soma X y las hormonas sexuales femeninas juegan un rol 
importante en la inmunidad innata y adaptativa, por lo que 
fungen como factores protectores.22 En este estudio, el pro-
medio de edad en pacientes fallecidos fue mayor de 60 años, 
lo que se asemeja a los hallazgos de Sousa et al., quienes 
expusieron que este grupo etario tiene 3.7 veces más pro-
babilidades de fallecer por COVID-19 en comparación con 
los pacientes que tienen menos de esa edad. La posible 
explicación a lo anterior se basa en la inmunosenescencia, 
ya que los pacientes mayores de 60 años experimentan 
defectos dependientes de la edad en la función de los lin-
focitos T y B.22,23 En otro estudio de los factores asociados 
a mortalidad en pacientes con COVID-19, la edad entre 
defunciones y egresos por mejoría fue distinta en su media 
(62.5 frente a 52.7 años),24 resultados muy similares a los 
encontrados en este estudio, con una media prácticamente 
similar entre pacientes fallecidos. Lo anterior deja ver que 
la mortalidad asociada a COVID-19 sí esta influenciada por 
la edad. Asimismo, al dividirlos por grupo etario se encon-
tró una tasa de mortalidad específica más alta en pacien-
tes mayores de 60 años. En este estudio el promedio de 
días desde el ingreso hasta el requerimiento dialítico fue de  
5.2 días, resultado que difiere de estudios anteriores en los 
que se reportó un promedio de 15 días;15 sin embargo, la 
población estudiada fue diferente. Dichos estudios se enfo-
caron únicamente en pacientes admitidos en UCI, a diferen-
cia de esta población de estudio, la cual estuvo conformada 
por pacientes que se encontraban en área de hospitaliza-
ción general. Llama la atención que el promedio de días fue 
diferente entre pacientes vivos y fallecidos (fueron menos 
días en pacientes vivos), lo cual podría asociarse a menor 
mortalidad por el inicio temprano de la terapia de reemplazo 
renal; sin embargo, se requieren estudios analíticos para 
poder establecer dicha asociación.
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El número de sesiones de hemodiálisis requeridas por 
cada paciente durante la estancia intrahospitalaria en este 
estudio en promedio fue de 1.85 sesiones, lo cual podría 
asociarse directamente al estado de gravedad de los 
pacientes, ya que algunos presentaron deterioro hemodi-
námico o respiratorio después de la primera sesión y otros 
fallecieron antes de recibir una segunda sesión de hemo-
diálisis. Entre las principales limitaciones de este estudio se 
encuentran su diseño retrospectivo, el número reducido de 
pacientes y el sesgo de referencia, pues solo se incluyeron 
pacientes que se encontraban en área de hospitalización 
general y quedaron excluidos aquellos que se encontraban 
en la UCI; sin embargo, algunos pacientes cumplían con 
criterios de ingreso a dicha unidad y fueron rechazados por 
falta de espacio; por lo tanto, los hallazgos de este estudio 
podrían considerarse representativos de ambas poblacio-
nes. Los resultados obtenidos son relevantes, dado que 
no se cuenta con estudios similares en nuestra región en 
los que se reporte la proporción de muertes en pacientes 
con las mismas características. Este estudio posibilita el 
conocimiento de la demanda de los servicios de salud, la 
proporción de muertes durante la pandemia de COVID-19 
y la identificación de factores asociados que permitirán el 
desarrollo de estudios analíticos posteriores, para así poder 
establecer en qué circunstancias se beneficiarán o no del 
inicio de la terapia de reemplazo renal, ya que como se 

documentó en este estudio, la mayoría presenta un desen-
lace fatal. 

Conclusiones

En este estudio se documentó una elevada proporción 
de muertes en pacientes con COVID-19 que desarrollaron 
LRA y requirieron terapia de reemplazo renal. La mortalidad 
fue mayor en pacientes del sexo masculino y en aquellos de 
edad avanzada. 
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Introducción: la enfermedad renal crónica (ERC) es una 
condición grave que deteriora la calidad del sueño, lo que 
compromete la calidad de vida, la función cardiovascular y 
eleva el riesgo de mortalidad; sin embargo, es limitada la 
información disponible sobre la calidad del sueño en pobla-
ción con hemodiálisis (HD). 
Objetivo: determinar la calidad del sueño en los pacientes 
con ERC en terapia de sustitución renal con HD. 
Material y métodos: estudio transversal analítico. La po-
blación incluyó pacientes con ERC en HD, de cualquier 
sexo, que respondieron el Cuestionario de Pittsburgh en un 
hospital de tercer nivel. Se aplicó una encuesta autoadmi-
nistrada de 19 elementos, que evalúa 7 componentes de la 
calidad del sueño. Los puntajes globales ≤ 5 y > 5 indicaron 
respectivamente una buena y mala calidad del sueño. Se 
evaluaron características sociodemográficas, antropométri-
cas, el autorreporte de estilos de vida y las relacionadas con 
la historia de ERC.
Resultados: se incluyeron un total de 83 pacientes con me-
dia de edad de 45.3 (15.9); 63% (52) fueron hombres y 37% 
(31) mujeres; de ellos, 63% (52) tuvieron mala calidad del 
sueño y 37% (31) tuvo buena calidad del sueño. 
Conclusión: la calidad del sueño es mala en los pacien-
tes con ERC en terapia de sustitución renal con HD. Las 
variables que influyen en la calidad de sueño son la edad, 
ocupación, índice de masa corporal, duración del sueño y 
uso de medicamentos hipnóticos. Por tanto, los pacientes 
en HD deben ser evaluados para detectar problemas del 
sueño a fin de desarrollar estrategias para mejorar su cali-
dad del sueño.

Resumen Abstract
Background: Chronic kidney disease (CKD) is a serious 
condition that impairs sleep quality, which compromises 
quality of life, cardiovascular function and increases the 
risk of mortality; however, limited information is available on 
sleep quality in hemodialysis (HD) patients.
Objective: To determine the sleep quality in patients with 
CKD on renal replacement therapy with HD.
Material and methods: Cross-sectional analytical study. 
The population included patients with CKD on HD, either 
sex, who answered the Pittsburgh questionnaire in a tertiary 
hospital. A 19-item self-administered survey was applied, 
assessing 7 components of sleep quality, where overall 
scores ≤ 5 and > 5 indicated respectively good and poor 
sleep quality. Socio-demographic, anthropometric, self-re-
ported lifestyle and CKD history-related characteristics were 
assessed.
Results: A total of 83 patients were included with a mean 
age of 45.3 (15.9), 63% (52) were male and 37% (31) fema-
le; of these, 63% (52) had poor sleep quality and 37% (31) 
had good sleep quality.
Conclusion: Sleep quality is poor in patients with CKD on 
renal replacement therapy with HD. Variables influencing 
sleep quality are age, occupation, body mass index, sleep 
duration, and use of hypnotic medications. Therefore, HD 
patients should be evaluated to detect sleep problems in or-
der to develop strategies to improve their sleep quality.
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Introducción

La enfermedad renal crónica (ERC) se define por la pre-
sencia de algún marcador de daño renal o la disminución 
del filtrado glomerular < 60 mL/min/1.73 m2 por un periodo 
≥ 3 meses.1

En México se reporta una prevalencia de ERC del 9%; 
sin embargo, nuestro país no cuenta con un registro nacio-
nal de ERC o diálisis. Las terapias de sustitución renal dis-
ponibles son el trasplante renal, la diálisis peritoneal y la 
hemodiálisis (HD).2 Las cifras del Instituto Mexicano del 
Seguro Social (IMSS) reportan un total de 55,101 pacien-
tes en diálisis, de los cuales el 41% está en HD.3 En las 
últimas décadas, esta enfermedad se ha convertido en un 
problema de salud pública, la cual se asocia a una elevada 
morbimortalidad y costo en la atención médica, que repre-
senta un gran consumo de recursos en el sistema sanitario 
mexicano.4,5 

Los pacientes en HD suelen padecer diferentes proble-
mas médicos y los trastornos del sueño son una de las com-
plicaciones más frecuentes y poco reconocidas, de manera 
que una baja calidad del sueño en esta población es un 
problema de salud común.6 La patogenia de los desórdenes 
del sueño no se conoce con exactitud; asimismo, su preva-
lencia varía ampliamente en pacientes con ERC, entre 20% 
y 70%,7 semejante a lo publicado en artículos más recien-
tes, estimada entre un 40-85% de la población en diálisis.8

La calidad del sueño es un determinante de la salud 
general; en consecuencia, una mala calidad del sueño es 
considerada un factor que deteriora la calidad de vida, eleva 
el riesgo de morbilidad cardiovascular y, por ende, incre-
menta la mortalidad en la población en HD.9 Además, los 
pacientes informan sobre la falta de percepción e interés 
por parte del personal médico en la atención de los proble-
mas del sueño, esto a pesar de la importante carga en su 
salud;10 por lo tanto, los pacientes en HD deben ser eva-
luados para detectar problemas del sueño a fin de mejorar 
su morbilidad y mortalidad. El diagnóstico y la evaluación 
comienzan con una historia que caracteriza el patrón del 
sueño con atención a su impacto en la función diaria. Para 
ello existen diferentes herramientas para medir la calidad 
del sueño, entre las que se encuentra el Índice de calidad 
del sueño de Pittsburgh (PSQI por sus siglas en inglés), un 
cuestionario autoadministrado de 19 elementos, que evalúa 
7 componentes de la calidad del sueño, donde los puntajes 
≤ 5 o > 5 indican una buena y una mala calidad del sueño, 
respectivamente. Existe una versión castellana en Colom-
bia, con una validez de alfa de Cronbach de 0.78.11,12,13 En 
este contexto, el objetivo de realizar la presente investiga-
ción fue determinar la calidad del sueño e identificar los fac-
tores que pudieran influir en los pacientes con ERC en HD.

Material y métodos

Tipo y lugar de estudio

Estudio observacional, prolectivo, transversal y analítico 
realizado de junio a julio de 2022 en el Hospital de Espe-
cialidades No. 1 del Centro Médico Nacional del Bajío, en 
León, Guanajuato.

Población de estudio

La población incluyó a pacientes con ERC en HD cró-
nica adscritos en el centro previamente mencionado, mayo-
res de 18 años, de cualquier sexo, con capacidad de toma 
de decisión, los cuales aceptaron participar en el estudio y 
firmaron consentimiento informado. Se excluyó a aquellos 
con diagnóstico de apnea obstructiva del sueño conocida y 
embarazadas. Fueron eliminados del estudio aquellos con 
cuestionario PSQI incompleto.

Tamaño de muestra

Se incluyó el universo de 83 pacientes del programa 
de HD intramuros adscritos al centro previamente referido, 
mediante un muestreo no probabilístico por conveniencia. 

Aspectos éticos

El presente estudio fue aprobado por el Comité Local de 
Ética e Investigación en salud 1001 con número de regis-
tro institucional R-2022-1001-020. Se cataloga como una 
investigación de riesgo mínimo, de acuerdo con el artículo 
17, fracción II. Todos los pacientes incluidos en el estudio 
fueron informados de los procedimientos de investigación y 
dieron su consentimiento por escrito para participar.

Definición de las variables

La variable dependiente fue la calidad del sueño, la cual 
fue determinada mediante el cuestionario de PSQI, que 
consta de 19 componentes para evaluar la calidad del sueño 
durante el mes anterior. Evalúa siete componentes de la 
calidad del sueño, incluida la calidad subjetiva del sueño, 
latencia del sueño, duración del sueño, eficiencia habitual 
del sueño, trastornos del sueño, uso de medicamentos para 
dormir y la disfunción diurna debido a la falta de sueño. El 
puntaje de cada componente se calculó y codificó de 0 a 3, 
donde 0 indica sin dificultad y 3 dificultad severa. El puntaje 
global varía de 0 a 21, donde los puntajes ≤ 5 indican una 
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buena calidad del sueño y los puntajes > 5 indican una mala 
calidad del sueño. Este instrumento está validado en espa-
ñol con un alfa de Cronbach de 0.78, una sensibilidad diag-
nóstica del 89.6% y una especificidad del 86.5% (p < 0.001). 

En cuanto a las variables independientes, se incluyeron 
datos sociodemográficos (edad, sexo, ocupación), antro-
pométricos (índice de masa corporal [IMC]) obtenidos del 
expediente médico, autorreporte de estilos de vida (taba-
quismo, etilismo); además, se incorporaron aquellas rela-
cionadas con la historia de la ERC, entre las cuales se 
encontraban el tiempo transcurrido en años desde el inicio 
de HD hasta el momento de la evaluación, así como el turno 
en el que recibían la sesión de HD. 

Procedimientos

Previa lectura de consentimiento informado, se aplicó el 
instrumento a todos los pacientes que aceptaron participar. 
El Cuestionario de Pittsburgh fue autoadministrado para 
garantizar la confidencialidad de los datos. De forma con-
junta en la ficha de identificación se recabaron los datos 
de nombre, edad, sexo, ocupación, IMC, turno, tiempo en 
HD, uso de medicación hipnótica y duración del sueño. Se 
acudió a la Unidad de Hemodiálisis durante todos los turnos 
de trabajo; una vez completada la encuesta y al obtener los 
resultados, de acuerdo con los síntomas presentados, se 
les sugería que acudieran a consulta con un especialista si 
lo consideraban necesario.

Análisis estadístico

Se capturaron los resultados en una hoja de Excel con 
base en las variables del instrumento. El análisis estadístico 
se realizó por medio del paquete estadístico SPSS, versión 
23, y se empleó estadística descriptiva; para las variables 
cuantitativas fue con medidas de tendencia central y de dis-
persión, y para las cualitativas con porcentajes y frecuen-
cias. Para evaluar los factores que intervinieron en la calidad 
de sueño, se utilizó estadística inferencial por medio de la 
prueba U de Mann-Whitney, chi cuadrada de Pearson y 
prueba exacta de Fisher a partir de las características de las 
variables. Se presentaron los resultados en gráficos y tablas 
de frecuencia. Se tomó un intervalo de confianza del 95% 
y se consideró estadísticamente significativa una p < 0.05. 

Resultados

Se estudió a 83 pacientes con ERC del programa de HD 
intramuros. La media en la edad fue de 45.3 ± 15.9, con 
una edad mínima de 22 años y una máxima de 77 años. El 

63% (52) fueron del sexo masculino y 37% (31) femenino. 
En relación con su ocupación, el 54% (45) se encontraban 
laboralmente activos. El 40% (33) tuvo un IMC normal y el 
21% (17) presentó obesidad; solo el 5% (4) fumaban y 8% 
(8) consumían alcohol.

En cuanto al turno de HD, el 80% (66) acudían a los tur-
nos matutino y vespertino y el 20% (17) al nocturno. Refe-
rente al tiempo de inicio de HD, el 92% (76) tenían más de 
2 años. Alusivo a la duración del sueño, el 51% (42) dor-
mían > 7 horas, y el 31% (26) dormían < 6 horas. Solamente 
18% (15) utilizaban medicación hipnótica 3 o más veces por 
semana (cuadro I).

Cuadro I Características basales de los pacientes con ERC en 
HD

Características basales
n = 83

Media ± DE

Edad, años, media (DE)  45.3  (15.9)

n (%)

Sexo, masculino  52  (62.7)

Ocupación, activo  45  (54.2)

IMC, kg/m2

 < 18.5
 18.5-24.9
 25-29.9
 > 30

 12  (14.5)
 33  (39.8)
 21  (25.3)
 17  (20.5)

Tabaquismo
 No fumador
 Fumador*

 79  (95.2)
 4  (4.8)

Alcoholismo
 No
 Sí

 75  (90.4)
 8  (9.6)

Turno en HD
 No nocturno
 Nocturno

 66  (79.5)
 17  (20.5)

Tiempo en HD, años
 > 2
 < 2

 76  (91.6)
 7  (8.4)

Duración del sueño, horas
 > 7
 6-7
 5-6
 < 5

 42  (50.6)
 15  (18.1)
 14  (16.9)
 12  (14.5)

Uso de medicación hipnótica, veces por 
semana
 0
 1
 2
 > 3

 61  (73.5)
 2  (2.4)
 5  (6)
 15  (18.1)

*Fueron clasificados en su totalidad como fumador leve < 5 ciga-
rrillos/día
ERC: enfermedad renal crónica; DE: desviación estándar; IMC: 
índice de masa corporal; kg/m2: kilogramos/metros cuadrados; 
HD: hemodiálisis 
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La calidad del sueño fue mala en la mayoría de los 
pacientes (arriba del 60%) y buena en poco menos del 
40%. 

Cuando las características basales se analizaron de 
acuerdo con la calidad del sueño, la edad, la ocupación, el 
IMC, la duración del sueño y el uso de medicación hipnótica 
influyeron en la mala calidad del sueño con un resultado 
estadísticamente significativo (cuadro II). 

Discusión

Este estudio demuestra que en nuestra población el 63% 
de los pacientes con ERC en HD tienen mala calidad del 
sueño. La elevada prevalencia de mala calidad del sueño 
en la población en HD representa una cifra muy por encima 
respecto a la población general,14 a diferencia de la pobla-
ción en diálisis, que ha sido estimada entre el 40-85% en 
artículos recientes.6,8,15 Esta variación entre las diferentes 

Cuadro II Comparación de las características basales según la calidad del sueño de los pacientes con ERC en HD

Calidad del sueño

Características basales Mala (n = 52) Buena (n = 31) p

Edad, años, mediana (RIQ)* 43.5 (34-62) 34.0 (30-57) 0.044

Sexo, n (%)†

 Masculino
 Femenino

 30  (58)
 22  (42)

 22  (71)
 9  (29)

0.226

Ocupación, n (%)†

 Inactivo
 Activo

 28  (54)
 24  (46)

 10  (32)
 21  (68)

0.046

IMC, kg/m2, mediana (RIQ)* 25.0 (21-30) 23.3 (20-26) 0.047

Tabaquismo, n (%)‡

 No fumador
 Fumador§

 48  (92)
 4  (8)

 31  (100)
0

0.292

Alcoholismo, n (%)†

No
Sí

 47  (90)
 5  (10)

 28  (90)
 3  (10)

0.993

Turno en HD, n (%)†

 No nocturno
 Nocturno

 43  (83)
 9  (17)

 23  (74)
 8  (26)

0.353

Tiempo en HD, años, n (%)‡

> 2
< 2

 47  (90)
 5  (10)

 29  (94)
 2  (6)

0.610

Duración del sueño, horas, n (%)†

≥ 7
< 7

 20  (38)
 32  (62)

 22  (71)
 9  (29)

0.004

Uso de medicación hipnótica, n (%)†

Sin medicamento
Con medicamento¶

 32  (62)
 20  (38)

 29  (94)
 2  (6)

0.001

Valor p de la comparación de los grupos con el estadístico *U de Mann-Whitney, †chi cuadrada de Pearson, ‡Prueba exacta de Fisher
§Fueron clasificados en su totalidad como fumador leve < 5 cigarrillos/día. ¶Uso > 1 vez por semana 
ERC: enfermedad renal crónica; kg/m2: kilogramos/metros cuadrados; RIQ: rango intercuartilar (Q1-Q3); IMC: índice de masa corporal; 
HD: hemodiálisis

poblaciones resulta de los distintos elementos externos e 
internos que dañan la calidad de sueño.

El conocimiento de los factores subyacentes que afec-
tan la calidad del sueño nos ayuda a definir un mejor 
manejo. De acuerdo con nuestro estudio, aquellos que pre-
sentan mala calidad del sueño tienden a ser más longevos, 
con una mediana de 43.5 años. De forma similar, en un 
estudio (n = 30) con pacientes en HD frente a población 
general, se encontró que la edad (media de 41.59) es un 
predictor independiente de sueño deficiente.16 Asimismo, 
en adultos mayores (n = 1252), derechohabientes del IMSS, 
se observó que tener alteraciones del sueño se asocia con 
fragilidad y conforme al aumento de la edad (≥ 70 años),17 
aunque esto a su vez es mediado, al menos en parte, por 
la presencia de comorbilidades, como la diabetes mellitus, 
una menor actividad física y estado nutricional.18 

Se han expuesto otros factores relacionados con una 
baja calidad del sueño en HD, como el IMC elevado y el 
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desempleo;19 observamos que nuestra población labo-
ralmente inactiva presenta una mala calidad del sueño. 
En este sentido, el empleo es uno de varios desafíos que 
enfrentan las personas con ERC, pues se informa que para 
Estados Unidos hay una tasa de empleo de población en 
diálisis que va del 23 al 24%;20 aunado a esto, está la per-
cepción social según la cual son considerados no aptos 
para laborar; análogamente, las personas laboralmente 
inactivas son más susceptibles a sufrir trastornos del sueño, 
las cuales pueden tener una duración del sueño normal o 
aumentada, pero con una calidad disminuida; incluso con-
comitantemente muestran un aumento de efectos noci-
vos psicosociales (pérdida de autoestima, estrés mental, 
depresión, adopción de hábitos poco saludables).21 Algo 
semejante ocurre con el IMC: los que tienen sobrepeso pre-
sentan una mala calidad del sueño respecto a los de peso 
normal. Pautas actuales sugieren que en pacientes en HD 
el IMC se mantenga de 20-30 kg/m2. Esta recomendación 
va encaminada a la relación paradójica entre el IMC y la 
sobrevida, fundamentada en el beneficio de la superviven-
cia que proporciona la mayor masa muscular en contraparte 
a la masa grasa (esencialmente grasa visceral), pues esta 
última se asocia a inflamación y se refleja en el aumento 
del perímetro abdominal; por ende, se relaciona con una 
mayor posibilidad de mala calidad del sueño.22 Por lo ante-
rior, reconocemos la limitación de este resultado.

Por otra parte, en nuestro estudio el tabaquismo y el 
alcoholismo no influyeron en la calidad del sueño. Similar 
a nuestros resultados en un estudio realizado en la India 
(n = 148) con ERC en HD, el tabaquismo y el alcoholismo 
no se correlacionaron significativamente con la mala calidad 
del sueño.23 La razón de nuestros hallazgos probablemente 
pueda deberse a números mínimos, pues solo el 5 y el 10% 
de los pacientes eran fumadores y alcohólicos, respectiva-
mente. No obstante, es conocida la relación bidireccional 
entre dependencia al alcohol con el insomnio y los trastor-
nos del sueño: el alcohol puede afectar la calidad del sueño 
y las personas con insomnio a veces consumen alcohol 
para que los ayude a dormir.24

Trabajar en turnos de noche también compromete la 
calidad del sueño nocturno y puede llevar a una persona 
a sufrir múltiples problemas de salud. El trabajo por turnos 
provoca cambios en el ritmo circadiano normal, lo que priva 
al paciente de un ciclo de sueño normal y lo lleva a sufrir 
problemas de sueño.25 Esto no fue consistente con nues-
tros resultados, ya que recibir sesiones de HD durante el 
turno nocturno no contribuye a una mala calidad del sueño. 
Afín a lo mostrado, en un estudio en Pakistán (n = 113) el 
turno de HD tampoco se asoció con la aparición de mala 
calidad del sueño.26 Una explicación del beneficio del hora-
rio nocturno pudiera ser el mantenimiento de la temperatura 
normal de la piel durante la noche y el aumento del área 

transversal faríngea, lo que podría reflejar un papel impor-
tante en aquellos con apnea del sueño no conocida; a su 
vez, las sesiones de HD de mayor duración conseguirían 
una mejor tolerancia hemodinámica a la eliminación de 
líquidos y, por último, la restauración parcial del ritmo de 
secreción de melatonina.27,28 

El sueño es una parte esencial de nuestras vidas y el 
bienestar de una persona depende de que duerma un pro-
medio de 7 a 8 horas por noche. Nuestros hallazgos indi-
can que la duración del sueño por debajo de 7 horas influye 
negativamente en la calidad del sueño. Similar a ello, un 
estudio de casos y controles (n = 40), en el que se evalúa el 
sueño con puntaje PSQI y polisomnografía, revela la menor 
eficiencia del sueño en la población en HD y señala una pér-
dida de hasta un tercio del tiempo del sueño de los pacien-
tes, mismos que experimentan un sueño cada vez más 
ligero y con despertares más frecuentes.29 Sin embargo, en 
pacientes con ERC existe una discrepancia entre la dura-
ción del sueño autoinformada y la obtenida objetivamente;30 
en consecuencia, se pudiera comprometer la fiabilidad de 
este resultado.

En nuestro centro se encontró un sueño deficiente en 
aquellos que utilizan medicamentos hipnóticos-sedantes. 
Comparable a nuestros hallazgos, en China (n = 461) el 
30.4% tomaba medicamentos hipnóticos-sedantes para 
mejorar su calidad del sueño; sin embargo, la calidad de 
vida no se vio afectada por uso.31 Esto indica que los usua-
rios de estos medicamentos tienen puntajes PSQI más ele-
vados, por lo cual el uso de hipnóticos-sedantes mejoraría 
la calidad del sueño sin afectar su calidad de vida, aunque 
para ello se requiere de un trabajo colaborativo entre las 
diferentes especialidades que participan en la atención a 
estos pacientes, a fin de seleccionar el agente hipnótico 
apropiado que minimice el daño y maximice el beneficio.32

Encontramos algunas limitaciones en nuestra investiga-
ción, entre las cuales destaca el que se trata de un estudio 
transversal con un muestreo no probabilístico. Asimismo, 
no se pudo evaluar el papel que presentan otros factores 
que afectan negativamente en la calidad del sueño, como 
el hiperparatiroidismo, la anemia, la inflamación (niveles 
elevados de PCR, IL-6, IL-1beta, TNF alfa), la sobrecarga 
hídrica, la apnea obstructiva del sueño o la depresión. Se 
requieren estudios longitudinales para confirmar nuestros 
resultados. 

En cuanto a las fortalezas, podemos enunciar que es un 
estudio realizado en población mexicana que nos muestra 
la prevalencia de mala calidad de sueño en pacientes con 
HD; además, se utilizó un instrumento de detección vali-
dado (PSQI) para evaluar la calidad del sueño, el cual tiene 
una buena sensibilidad y especificidad, y su uso es justifi-
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cable en situaciones en las que los métodos objetivos no 
resultan factibles o disponibles. 

Sería importante que en la atención del paciente en HD 
se incluyera en el protocolo de control y seguimiento el tami-
zaje de su calidad de sueño, mediante un instrumento vali-
dado como el PSQI, con la finalidad de identificar de forma 
oportuna e individual los factores que influyen en su mala 
calidad del sueño; esto con el fin de poder derivarlos de 
forma temprana a las especialidades correspondientes con 
el propósito de integrar un diagnóstico y tratamiento, de tal 
forma que mejore la calidad del sueño y, con ello, la calidad 
de vida de los pacientes, con lo cual a mediano-largo plazo 
esto se traduzca en un beneficio en la morbimortalidad.

Conclusiones

En nuestra población la calidad del sueño es mala en los 
pacientes con ERC con terapia de sustitución renal con HD. 

Los factores que influyen a la mala calidad del sueño son la 
edad, la ocupación, el IMC, la duración del sueño y el uso 
de medicamentos hipnóticos; sin embargo, el sexo, taba-
quismo, alcoholismo, el turno y el tiempo en HD no influyen 
en la calidad del sueño.
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Introducción: la estimación de sangrado en las cirugías 
se realiza por medio de la técnica de cálculo visual, que 
es llevada a cabo por parte del servicio de anestesiología. 
Se trata de una técnica poco confiable, que puede variar 
dependiendo del juicio de cada persona y de su experien-
cia laboral, por lo que es considerada algo subjetivo. Por lo 
tanto, los datos arrojados hacen que se cometan errores en 
la cantidad exacta del sangrado y llevan a transfusiones de 
paquetes globulares o a la administración probablemente 
innecesaria de medicamentos. 
Objetivo: comparar la cantidad de un volumen de sangrado 
determinado y su cálculo visual realizada por residentes de 
Anestesiología y anestesiólogos
Material y métodos: estudio transversal prolectivo en el 
cual se incluyeron 85 médicos residentes de Anestesiología 
y anestesiólogos. Se dispusieron diversos escenarios con 
sangrado, los cuales se dividieron en gasas, compresas y 
frascos, y se le pidió a cada médico que contestara la en-
cuesta correspondiente según su criterio. 
Resultados: de acuerdo con los resultados, no hay dife-
rencia significativa en la estimación realizada del sangra-
do entre residentes y anestesiólogos para las muestras 
estudiadas. 
Conclusiones: el grado de estudios o experiencia no es sig-
nificativo para la exacta estimación de sangrado con técnica 
visual.

Resumen Abstract
Background: Blood loss estimation in a surgery is made by 
anesthesiologists by means of visual technique, which is not 
reliable because it can change depending on the judgement 
of every person, or his/her work experience, which is why it 
is considered something subjective. Therefore, the results 
obtained could lead to make mistakes with the exact amount 
of bleeding, mismanaging unnecessary hemoderived trans-
fusions or administering unnecessary drugs. 
Objective: To compare the blood volume and its vi-
sual calculation between Anesthesiology residents and 
anesthesiologists.
Material and methods: Prolective cross-sectional study 
which included 85 Anesthesiology residents and anesthe-
siologists. Diverse scenarios of bleeding were set, divided 
into gauze pads, compresses and jars, and each participant 
was asked to answer the poll. 
Results: There is no significant difference in the estimate 
of bleeding between the estimation made by residents and 
anesthesiologists.
Conclusions: The grade of studies or experience is not 
significant for the exact estimation of bleeding with visual 
technique.
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Introducción

Se estima que cada año se realizan alrededor de 300 
millones de intervenciones quirúrgicas en todo el mundo.1 
Los procedimientos quirúrgicos se colocan como la principal 
causa de pérdida de volúmenes de sangre, en ocasiones  
> 20% del volumen sanguíneo total.2

La estimación de la pérdida de sangre tiene un número 
de roles clínicos potencialmente importantes, pero en cada 
uno de estos casos, el método para medir la pérdida debe 
ser lo suficientemente preciso y validado para ser aceptado 
como una medida de calidad o atención al paciente.3 Se han 
propuesto numerosas estrategias para reducir la pérdida de 
sangre durante el procedimiento quirúrgico; sin embargo, 
actualmente no existe un método de referencia o estándar 
de oro para medir con precisión la pérdida de sangre.4 

Los diferentes métodos de cuantificación son los 
siguientes:

• Estimación visual: es la técnica más utilizada para cuan-
tificar la pérdida de sangre; esto se debe a su fácil aplica-
ción.5 Algunos autores sugieren hacer el entrenamiento 
por medio de la simulación, esto con la finalidad de 
mejorar la capacidad del personal de salud para estimar 
la pérdida de sangre y mejorar la precisión del cálculo 
visual en comparación con otros métodos que requieren 
más tiempo para su realización, tienen poca disponibili-
dad o son más costosos.6 En un estudio se capacitó al 
personal para mejorar la estimación visual. La hipótesis 
inicial fue que la tasa de estimación de volúmenes de 
sangre no difiere antes y después de la capacitación; la 
estimación visual mejoró su precisión posterior a la capa-
citación, pues la mayoría de los participantes menciona-
ron que la formación aumentó su certeza de estimar la 
pérdida de sangre.7 Las ventajas de la aplicación de la 
estimación visual son su disponibilidad, uso fácil y que 
no tiene ningún costo para estimar la pérdida de san-
gre. Sin embargo, presenta limitaciones, como la impo-
sibilidad de evitar la agregación de otros fluidos como 
el líquido amniótico, para el caso del parto, la orina o la 
recolección inadvertida de otras sustancias, lo cual da 
pie a resultados inexactos. Además de la variabilidad 
entre las estimaciones de los observadores.8

• Estimación por cálculo: la literatura menciona el uso 
de fórmulas, como las propuestas por Bourke y Smith, 
Gross, Mercuriali y Camarasa para el cálculo de la pér-
dida sanguínea, con el uso de parámetros clínicos como 
el hematocrito. Hasta ahora, ninguna de ellas ha alcan-
zado el estatus de fórmula de referencia para este tipo 
de cálculo.9

• Estimación gravimétrica: se trata de un método objetivo y 
simple en el que se asume que la densidad de la sangre 
es igual a la densidad del agua (1 g = 1 mL). Se hace el 
pesaje en una balanza de la sangre perdida, así como 
de materiales como compresas empapadas y se restan 
los pesos secos conocidos de los materiales usados.10 
El método gravimétrico contribuye a reconocer tempra-
namente el sangrado postparto cuando este es anormal, 
lo cual permite la detección de más casos de sangrado 
anormal en comparación con la técnica visual.11 Algunos 
estudios reportan relación estadísticamente significativa 
entre los bajos niveles de hemoglobina posquirúrgica y 
los textiles empleados durante el transquirúrgico cuando 
dicha pérdida resulta > 500 mL.12

• Estimación fotométrica: el método de hematina alcalina 
se considera el estándar de oro. Está basado en la deter-
minación de la cantidad de hemoglobina transformada en 
clorhidrato de hematina.13 La principal ventaja de la foto-
metría es que, mediante un cálculo algorítmico basado 
en la densidad del color de la hemoglobina, permite tener 
en cuenta los fluidos o materiales no sanguíneos.14

• Otras técnicas: se han reportado nuevas técnicas para 
calcular la pérdida de sangre, como la utilización de 
herramientas pictográficas intraoperatorias en cirugía 
ginecológica, con esponjas quirúrgicas de Raytecs y 
paquetes vaginales empapados.15 Otra técnica reciente 
es la cuantificación automatizada, la cual utiliza un sis-
tema automatizado Triton QBL (Gauss Surgical, Inc., 
Menlo Park, CA), el cual consiste en una aplicación móvil 
que automatiza la cuantificación de la pérdida de sangre, 
por medio del pesaje por lotes, de esponjas, toallas, com-
presas y otros materiales con el contenido hemático.16

La hemorragia es considerada uno de los predictores de 
desenlace intraoperatorio; el reconocimiento temprano de 
esta condición permitirá proporcionar un manejo adecuado 
que incida en la reducción de la morbimortalidad, así como 
de la estancia hospitalaria del paciente. La cuantificación de 
la pérdida de sangre es esencial para la gestión intraopera-
toria, pues desempeña un papel fundamental en la toma de 
decisiones.17

En pacientes sometidos a cirugía y que tienen hemorra-
gia severa pueden presentarse efectos como la anemia, 
hipovolemia, hipotensión, entre otras, lo cual puede impac-
tar de forma negativa en los resultados postoperatorios; si 
no se estima la pérdida sanguínea de manera adecuada, 
puede influir en el deterioro del paciente.18

Se considera que los retrasos en el diagnóstico y el trata-
miento de la hemorragia posparto tienen efectos directos en 
la gravedad de la hemorragia, el desarrollo de complicacio-
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nes y la mortalidad. Estos pueden deberse a la interpreta-
ción errónea de la magnitud de pérdida de sangre que esté 
presentando la paciente, por lo que mejorar la precisión de 
la estimación de la pérdida de sangre es un paso crucial 
para la detección temprana de este tipo de hemorragia.19

Material y métodos

Diseño del estudio

Se realizó un estudio observacional, prospectivo, trans-
versal y descriptivo.

Criterios de selección

Se incluyeron 85 médicos entre residentes de segundo 
y tercer año de la especialidad de Anestesiología, así como 
anestesiólogos. Para los criterios de inclusión, se consi-
deraron todos los residentes de segundo y tercer año, así 
como médicos anestesiólogos que aceptaran participar en 
el estudio; se excluyeron aquellos que no fueran residentes 
de segundo o tercer año o médicos anestesiólogos o que no 
firmaran consentimiento informado para su participación en 
este estudio; ningún participante fue eliminado.

Aspectos éticos, riesgo del estudio y 
aprobación por un comité 

Las maniobras para llevar a cabo este proyecto de inves-
tigación cumplieron con el Reglamento de la Ley General 
de Salud en Materia de Investigación para la Salud, con la 
Declaración de Helsinki de 1975 y sus enmiendas, así como 
con los códigos y normas internacionales vigentes para 
las buenas prácticas en la investigación clínica, en mate-
ria de seguridad, confidencialidad y anonimato. El estudio 
se basó también en la Norma Oficial Mexicana NOM-253-
SSA1-2012, para la disposición de sangre humana y sus 
componentes con fines terapéuticos, que en el punto 16.3 
de Destino final de las unidades de sangre, componentes 
sanguíneos y otras muestras, menciona que “el plasma y 
otros componentes sanguíneos que no fueran a utilizarse 
con fines transfusionales, podrán utilizarse para fines 
diagnósticos y de investigación, o bien destinarse para la 
fabricación de hemoderivados y otros productos biotecno-
lógicos”. 20

El estudio fue aprobado por el Comité Local de Ética y 
de Investigación de la Unidad Médica de Alta Especialidad 
Hospital de Especialidades No. 1 del Centro Médico Nacio-
nal del Bajío con el número de registro R-2022-1001-015. 

Los participantes firmaron consentimiento informado al 
aceptar su participación en este proyecto. 

Factor de exposición

Se verificó el cumplimiento de los criterios y una vez fir-
mado el consentimiento informado, se entregó un cuestiona-
rio a cada uno de los participantes, el cual se contestó según 
su criterio con los escenarios de sangrado creados por el 
investigador. Dichos escenarios se crearon con los paquetes 
globulares otorgados por el Banco de Sangre y que fueron 
dados de baja de dicho departamento conforme a la NOM 
253. Se otorgaron al investigador 6 paquetes globulares, los 
cuales se distribuyeron en 3 gasas, 3 compresas, 2 conte-
nedores y un escenario de sangrado. El investigador distri-
buyó la sangre en cada uno de estos de la siguiente manera: 
“gasa 1” 8 mL de sangre, “gasa 2” 10 mL, “gasa 3” 25 mL, 
“compresa 1” 250 mL, “compresa 2” 100 mL, “compresa 3” 
100 mL, “contenedor 1” 320 mL, “contenedor 2” 50 mL y un 
escenario de sangrado que constaba de gasas, compresas 
y un frasco en el cual de distribuyeron un total de 680 mL 
de sangre. Se utilizó el mismo escenario de sangrado para 
todos los participantes, tanto para residentes de segundo y 
tercer año como para médicos anestesiólogos.

Evaluación del desenlace

Una vez contestada en su totalidad la encuesta, se 
entregó al investigador para su análisis estadístico.

Análisis estadístico

Ya que se recopiló la información de cada uno de los par-
ticipantes, se hizo un análisis estadístico con el programa 
SPSS en su versión más actualizada. Las variables cuali-
tativas se presentaron como frecuencias, mientras que las 
cuantitativas como media y su respectiva desviación están-
dar. Para realizar la comparación y valorar el significado 
estadístico de las variables cualitativas entre los grupos de 
estudio, se empleó chi cuadrada de Pearson. Para compa-
rar las variables cuantitativas entre los grupos de estudios, 
se utilizó t de Student para muestras independientes. Para 
comparar las medidas repetidas de la respuesta hemodi-
námica en los distintos intervalos de tiempo dentro de un 
mismo grupo de estudio, se hizo un análisis de varianza 
(ANOVA) para las medidas repetidas en los diferentes 
momentos del registro de estimación de sangrados dentro 
de los grupos. El test de Bonferroni se empleó para identifi-
car diferencias estadísticamente significativas. Un valor de 
p < 0.05 se consideró como significativo.
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Resultados

De los 85 participantes, 55 (64.7%) fueron mujeres y  
30 (35.3%) hombres. La media de edad fue 34.7 ± 8.04 
años. Se estudiaron tres grupos de participantes: 14 resi-
dentes de segundo año (16.5%), 25 residentes de tercer 
año (29.4%) y 46 anestesiólogos (54.1%). 

La estimación de sangrado en las diferentes muestras se 
refleja en el cuadro I, en el que se muestra la mediana y los 
rangos intercuartílicos de la estimación en mililitros, en los  
3 diferentes grupos de estudios. 

La comparación de los grupos de residentes y aneste-
siólogos en el porcentaje de exactitud de la estimación de 
sangrado se ve reflejada en el cuadro II. Todas las variables 
se presentan con mediana y rangos intercuartílicos. La dife-
rencia entre los grupos se evaluó con U de Mann-Whitney 
para variables independientes. Se tomó como significativo 
un valor de p < 0.05.

Cuadro I Estimación de sangrado en muestras según el grupo de estudio (mL)

Estimación
Residente de segundo año Residente de tercer año Anestesiólogo

Mediana (RIC) Mediana (RIC) Mediana (RIC)

Gasa 1  5  (5-8)  5  (5-7)  5  (5-7)

Gasa 2  10  (10-10)  10  (10-20)  10  (10-12)

Gasa 3  15  (12-20)  15  (15-30)  15  (15-20)

Compresa 1  150  (120-150)  150  (120-150)  120  (100-150)

Compresa 2  50  (50-50)  50  (30-50)  50  (40-50)

Compresa 3  100  (100-100)  120  (100-200)  100  (100-150)

Contenedor 1  250  (200-400)  300  (250-400)  300  (250-350)

Contenedor 2  100  (50-100)  60  (50-100)  50  (40-100)

Sangrado escenario  415  (400-600)  700  (430-800)  570  (500-700)

RIC: rangos intercuartílicos

Cuadro II Diferencia en el porcentaje de exactitud de la estimación de sangrado en muestras entre residentes y anestesiólogos (mL) 

Exactitud estimación 
Residentes Anestesiólogos  p

Mediana (RIC) Mediana (RIC)

Gasa 1  62.5  (62.5-100)  62.5  (62.5-87.5) 0.590

Gasa 2  100  (100-150)  100  (100-200) 0.655

Gasa 3  60  (60-80)  60  (60-120) 0.464

Compresa 1  60  (48-60)  60  (48-60) 0.118

Compresa 2  50  (40-50)  50  (30-50) 0.304

Compresa 3  100  (100-200)  120  (100-200) 0.839

Contenedor 1  93.75  (78.13-125)  93.75  (78.13-125) 0.919

Contenedor 2  200  (100-200)  120  (100-200) 0.122

Escenario  61.03  (58.82-88.24)  102.94  (63.24-117.65) 0.374

RIC: rangos intercuartílicos

Discusión

La estimación de pérdida sanguínea representa un rol 
importante para reducir la pérdida de sangre durante un 
procedimiento quirúrgico. La estimación visual ha sido la 
técnica mayormente empleada para cuantificar la pérdida 
sanguínea, dada la premura con la que se debe actuar 
durante el procedimiento quirúrgico.21

Martínez et al. determinaron la concordancia entre la esti-
mación visual y el volumen real de sangre impregnada en 
material absorbente con un volumen de sangre ya conocido. 
Se observó acuerdo en estimación en 20.4%, subestimación 
en 19.8% y sobreestimación en 59.8% de los casos, respecti-
vamente. La estimación de sangrado tuvo mayor concordan-
cia en el grupo de adscritos de anestesiología (coeficiente de 
correlación interclase [CCI] 0.88, IC 95% 0.85-0.90).22

Por otro lado, de la Peña hizo una comparación entre la 
estimación visual y el volumen conocido entre anestesiólo-
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gos, donde se presentó una tendencia a sobreestimación 
entre los participantes. Esto tampoco mejoró a partir del 
nivel educativo o los años de experiencia, lo cual concuerda 
con lo expresado previamente.23

La comparación del porcentaje de exactitud de la estima-
ción del sangrado entre los residentes de segundo y tercer 
año no mostró diferencias estadísticamente significativas 
en las estimaciones realizadas, por lo que es pertinente 
mencionar que no influyó el grado de estudios de los parti-
cipantes. Esto coincide con el estudio realizado por Adkins 
et al., en el cual no hubo diferencias estadísticamente signi-
ficativas en la estimación de pérdida de sangre en función 
de la formación.24

En cuanto a la comparación de porcentajes de exactitud 
entre residentes en general y el grupo de anestesiólogos 
(que en teoría tendrían más años de experiencia en qui-
rófano), no hubo diferencias estadísticamente significativas 
entre el cálculo realizado por ambos grupos. Esto coincide 
con lo realizado por Rothermel et al., quienes partieron de la 
hipótesis de que una mayor experiencia proporcionaría una 
mayor precisión en la estimación; sin embargo, no encon-
traron una asociación entre los años de experiencia y la 
estimación de pérdida sanguínea.25

De acuerdo con los resultados obtenidos en la investi-
gación, la estimación visual representa una limitante como 
método de estimación de sangrado. Según la bibliografía, la 
capacitación al personal para mejorar la estimación visual 
ha mejorado la capacidad de estimar la pérdida de sangre, 

por lo que esta representaría un buen punto de acción para 
obtener mejoras significativas.26

El método visual ha permanecido debido a la facilidad 
en su uso, disponibilidad y sobre todo su nulo costo al rea-
lizarse; sin embargo, de acuerdo con lo encontrado en el 
presente estudio, la variabilidad entre las estimaciones de 
los observadores y el que no haya un consenso entre ellos 
representa una fuerte desventaja en la toma de decisiones 
entre los participantes durante un procedimiento quirúrgico.

Finalmente, resulta de suma importancia evidenciar la 
necesidad de utilizar otros métodos de estimación de pér-
dida sanguínea, como los que se han mencionado previa-
mente con el propósito de tener una mayor precisión en la 
cuantificación, dado el impacto clínico que repercutirá direc-
tamente en el paciente.

Conclusiones 

A pesar de que la estimación visual es la técnica mayor-
mente utilizada, en este estudio en el que participaron  
85 médicos se ha demostrado, al igual que en estudios pre-
vios, que el grado de estudios no es significativo estadística-
mente al hacer la estimación visual de volumen de sangrado.
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Introducción: se han elaborado diferentes índices para de-
finir el riesgo atribuible al metabolismo lipídico con un solo 
valor. Los coeficientes colesterol total/lipoproteínas de alta 
densidad (CT/C-HDL) y lipoproteínas de baja densidad/li-
poproteínas de alta densidad (C-LDL/C-HDL) son los más 
utilizados. A mayor valor de estos cocientes, la probabilidad 
de eventos cardiovasculares es mayor.
Objetivo: identificar si los índices CT/C-HDL y C-LDL/C-
HDL son marcadores pronósticos tempranos de mortalidad 
y evento cardiovascular mayor en pacientes con síndrome 
isquémico coronario agudo con elevación del ST.
Material y métodos: se incluyeron 265 pacientes con sín-
drome isquémico coronario agudo con elevación del seg-
mento ST, divididos en 4 grupos según los valores de los 
índices aterogénicos. Se analizó la mortalidad y el evento 
cardiovascular mayor en los 30 días de seguimiento. Se 
identificó el punto de corte de cada índice mediante un aná-
lisis de curva ROC. La comparación de los grupos se hizo 
con chi cuadrada o ANOVA, según fuera el caso (p < 0.05).
Resultados: el punto de corte para el índice CT/C-HDL fue 
de 6.9 y para el C-LDL/C-HDL de 2.7. El análisis compara-
tivo de los grupos demostró que la muerte cardiovascular 
y arritmia fue mayor en el grupo 3 (p = 0.006 y p = 0.003, 
respectivamente).
Conclusiones: los índices CT/C-HDL y C-LDL/C-HDL pue-
den ser utilizados como marcadores pronósticos de mortali-
dad cardiovascular en los primeros 30 días de seguimiento.

Resumen Abstract
Background: Several indexes have been developed to 
define the risk attributable to lipid metabolism with a single 
value. The total cholesterol/high-density lipoprotein (TC/
HDL-C) and low-density lipoprotein/high-density lipoprotein 
(LDL-C/HDL-C) ratios are the most used. The higher the va-
lue of these ratios, the greater the probability of cardiovas-
cular events.
Objective: To identify whether the TC/HDL-C and LDL-C/
HDL-C ratios are early prognostic markers of mortality and 
major cardiovascular events in patients with ST-elevation 
acute coronary syndrome. 
Material and methods: 265 patients with ST-segment ele-
vation acute coronary ischemic syndrome were included, 
divided into 4 groups according to the values of the athero-
genic indices. Mortality and major cardiovascular events at 
30-day follow-up were analyzed. Comparison of the groups 
was performed using the chi-squared test or ANOVA, de-
pending on the case (p < 0.05).
Results: The cut-off point for the TC/HDL-C index was 
6.9 and for the LDL-C/HDL-C it was 2.7. The comparative 
analysis of groups showed that cardiovascular death and 
arrhythmia were higher in group 3 (p = 0.006 and p = 0.003, 
respectively).
Conclusions: TC/HDL-C and LDL-C/HDL-C indexes can be 
used as prognostic markers of cardiovascular mortality in 
the first 30 days of follow-up.
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Introducción

La primera causa de mortalidad en México son las enfer-
medades cardiovasculares. Por ello es de gran interés 
encontrar la forma de prevenir las muertes por infarto agudo 
al miocardio. Existen factores asociados a esta enferme-
dad, como la diabetes, hipertensión, obesidad, etcétera, 
pero encontrar un marcador que nos ayude a identificar a 
pacientes de alto riesgo cardiovascular es de gran utilidad.1

Se ha observado que la mortalidad por isquemia car-
diaca está directamente relacionada con los valores séri-
cos de colesterol unido a lipoproteínas de baja densidad 
(C-LDL). Estas moléculas favorecen la vulnerabilidad de la 
placa ateroma en las arterias y perpetúan el estado proin-
flamatorio, lo que a su vez facilita la ruptura de la placa y 
la formación de trombos que eventualmente darán paso al 
desarrollo de un evento isquémico.2,3

Para definir el riesgo atribuible al metabolismo lipídico 
con un único valor, se han desarrollado diferentes índices. 
Los coeficientes colesterol total/lipoproteínas de alta densi-
dad (CT/C-HDL) y lipoproteínas de baja densidad/lipoproteí-
nas de alta densidad (C-LDL/C-HDL) son los más utilizados; 
en ellos, el numerador contiene una variable lipídica con 
una asociación positiva con el riesgo cardiovascular y el 
denominador con una asociación negativa o protectora con 
los eventos, de tal manera que cuanto mayor sea el valor de 
estos índices, mayor será el riesgo.4

Realizamos el presente estudio para demostrar si los 
índices mencionados pueden predecir un aumento en 
los eventos cardiovasculares (muerte de origen cardiaco, 
muerte de origen no cardiaco, arritmias mortales, falla car-
diaca, choque, angina y necesidad de revascularización) 
a corto plazo, establecido como los primeros 30 días del 
evento, en pacientes con evento coronario isquémico con 
elevación del segmento ST en nuestra población.

Material y métodos

Se hizo un estudio de cohorte prospectiva. Se incluyeron 
pacientes con síndrome coronario isquémico con elevación 
del segmento ST pertenecientes al programa Código Infarto 
del Servicio de Cardiología de la Unidad Médica de Alta 
Especialidad Hospital de Especialidades No. 1, den Centro 
Médico Nacional del Bajío, mayores de 18 años, de cual-
quier sexo, admitidos a hospitalización y que completaron 
el perfil lipídico durante su estancia intrahospitalaria. Aque-
llos con registro incompleto o pérdida de seguimiento fue-
ron excluidos. La investigación fue aprobada por el Comité 
Local de Ética y de Investigación, con el número de registro 
R-2018-1001-021.

El punto de inicio cero fue la presencia de síndrome coro-
nario agudo con elevación del segmento ST, corroborado por 
expertos incluidos en el programa Código Infarto. La exposi-
ción estuvo conformada por los niveles de los índices aterogé-
nicos y el desenlace por la presencia de evento cardiovascular 
mayor o muerte en los primeros 30 días del egreso. 

La población se dividió en 4 grupos: grupo 0: pacientes 
con índices normales; grupo 1: pacientes con índice CT/C-
HDL elevado; grupo 2: pacientes con índice C-LDL/C-HDL 
elevado; grupo 3: pacientes con índices C-LDL/C-HDL ele-
vado y CT/C-HDL elevado.

Análisis estadístico

La comparación del área bajo la curva ROC de ambos 
índices aterogénicos se realizó utilizando la prueba de Han-
ley para ver el desempeño diagnóstico con respecto a la mor-
talidad a los 30 días de seguimiento y así poder definir los 
grupos de acuerdo con el punto de corte. La comparación 
entre los 4 grupos de variables cuantitativas se hizo mediante 
la prueba de chi cuadrada y la de las variables cuantitativas 
por medio de ANOVA. En todos los análisis estadísticos infe-
renciales se consideraron significativos valores de p < 0.05.

Resultados

Un total de 265 pacientes fueron incluidos, 29.8% muje-
res y 72.2% hombres. En su mayoría estaban en la quinta 
década de la vida y la mitad de ellos tenía al menos un fac-
tor de riesgo coronario mayor. Treinta y cuatro pacientes 
tenían historia de dislipidemia, pero desconocían el tipo de 
tratamiento y su dosis en el 87% de los casos. La mortali-
dad durante el seguimiento a 30 días fue de 20.75%. Aunque 
la estrategia fármaco-invasiva fue la más utilizada en este 
estudio por su disponibilidad, la trombólisis intravenosa era el 
tratamiento de elección inicial. La angioplastia fue exitosa en 
84.1% de los casos y el fenómeno de no reflujo ocurrió en 11 
casos. Se utilizaron stents secretores de fármacos en todas 
las intervenciones coronarias de tipo percutáneo (cuadro I).

Al analizar el área bajo la curva de características ope-
rativas del receptor (ROC) con la prueba de Hanley, se 
identificó el valor de cada cociente que mejor predijo la mor-
talidad cardiaca (cuadro II).

Evaluación del desenlace de acuerdo 
con el grupo de exposición

En cuanto al análisis de los subgrupos del total de 
pacientes incluidos, 180 pacientes no tuvieron un índice 
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Cuadro I Descripción de las características clínicas y demográficas de la población estudiada

Variable
Valores de población 

(n = 265)
Variables demográficas

Género, n (%)
    Femenino
    Masculino

 79  (29.8)
 186  (70.2)

Edad, media ± DE, años 62.2 ± 11.3
Peso, media ± DE, kg 75.1 ± 12.8

Antecedentes personales patológicos n (%)
Diabetes tipo 2  144  (54.3)
Hipertensión arterial sistémica  202  (76.2)
Dislipidemia  34  (12.8)
Enfermedad pulmonar obstructiva crónica  14  (5.3)
Tabaquismo  152  (57.4)

Estadios de enfermedad renal (KDOQI) n (%)
Estadio 0  245  (92.5)
Estadio I  7  (2.6)
Estadio II  2  (0.8)
Estadio III  6  (2.3)
Estadio IV  4  (1.5)

Historia cardiovascular n (%)
Infarto agudo al miocardio  68  (25.7)
Falla cardiaca  24  (9.1)
Angioplastía previa  28  (10.6)
Revascularización  4  (1.5)

Evento coronario isquémico agudo con evento en segmento ST
Trombólisis intravenosa, n (%)  211  (79)
Angioplastía coronaria primaria, n (%)  16  (6)
Angioplastía de rescate, n (%)  5  (1.8)
Estrategia fármaco-invasiva, n (%)  184  (69)
Intervención percutánea de vaso culpable, n (%)  245  (92)
Stent secretor de medicamentos, n (%)  205  (100)
Tiempo puerta-aguja, media ± DE, min 94.2 ± 61.8
Tiempo puerta-balón, media ± DE, min 111.7 ± 48.4
Tiempo puerta-aparato media ± DE, min 125.6 ± 52.9
Puntaje SYNTAX, media ± DE 19.0 ± 24.5
Puntaje CRUSADE, media ± DE 18.5 ± 19.1

Pruebas de laboratorio media ± DE
Hemoglobina, g/dL 14.7 ± 13.3
Creatinina, mg/dL 1.1 ± 0.8
Colesterol total, mg/dL 182.3 ± 63.6
C-HDL, mg/dL 38.4 ± 10.1
C-LDL, mg/dL 84.9 ± 23.5
Triglicéridos, mg/dL 161.5 ± 82.7
TC/C-HDL 4.9 ± 1.9
C-LDL/C-HDL 2.3 ± 0.8

Seguimiento a 30 días n (%)
Evento cardiovascular mayor durante seguimiento 
    Muerte de origen cardiaco
    Muerte por cualquier causa
    Falla cardiaca
    Angina de pecho
    Disnea
    Arritmias
    Revascularización
    Todos los eventos cardiovasculares mayores

 17  (6.4)
 38  (14.3)
 16  (7)
 3  (1.4)
 4  (1.8)
 8  (3)
 4  (1.9)
 53  (20)

DE: desviación estándar; KDOQI: Kidney Disease Outcomes Quality Initiative; C-HDL: colesterol unido a lipoproteínas de alta densidad; 
C-LDL: colesterol unido a lipoproteínas de baja densidad; CT: colesterol total
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Cuadro II Áreas bajo la curva de los índices LDL-C/HDL-C y mortalidad

Variable Área bajo la curva ROC IC Criterios de asociación Relación de probabilidad (IC 95%)

C-LDL/C-HDL 0.61 0.55-0.67 > 2.7  1.2  (0.75-2.15)

TC/C-HDLC 0.70 0.64-0.76 > 6.9  2.09  (0.27-2.13)

ROC: características operativas del receptor (Receiver Operating Characteristics); IC 95%: intervalo de confianza del 95% 

aterogénico elevado (grupo 0), 15 tuvieron un CT/C-HDL 
elevado (grupo 1), 42 un C-LDL/C-HDL elevado (grupo 2) 
y 28 presentaron ambos índices elevados (grupo 3). No 
se encontraron diferencias significativas con respecto a 
variables como edad, peso, altura, género, tiempo y tipo de 
terapia de reperfusión y por este motivo no tuvieron influen-
cia en la presencia de eventos cardiovasculares mayores 
durante el seguimiento a 30 días. 

Se encontró diferencia significativa entre los grupos en 
la historia del infarto de miocardio (27.2% para el grupo 
0, 6.6% para el grupo 1, 14.2% para el grupo 2 y 42.85% 
para el grupo 3, p < 0.01), angioplastia previa (35% grupo 3,  
p < 0.01) insuficiencia renal (aunque su frecuencia fue baja, 
la proporción fue más alta en los otros grupos que en el 
grupo 0), la presencia de muerte cardiovascular y arritmia 
durante el seguimiento de 30 días (4 casos con taquicar-
dias ventriculares del grupo 3). Los eventos cardiovascula-
res mayores fueron significativamente más frecuentes en el 
grupo en el que ambos índices fueron elevados (cuadro III). 

Los niveles de colesterol total, C-HDL y C-LDL fueron 
mayores en el grupo 3 (304.73, 57.52, 34.27 y 2.80 res-
pectivamente, p < 0.001). Del mismo modo ocurrió con los 
triglicéridos y con los valores de creatinina sérica. Para este 
último parámetro bioquímico, la diferencia está marcada por 
el grupo 0, con niveles de creatinina dentro de los límites 
normales (cuadro III). No hubo diferencias entre los gru-
pos en cuanto al tiempo de intervención percutánea o las 
puntuaciones que mostraron la gravedad del cuadro clínico 
(SYNTAX y CRUSADE).

Finalmente, el área bajo la curva ROC de ambos índices 
aterogénicos se comparó con la prueba de Hanley para el 
valor predictivo de la mortalidad. Aunque no hubo diferen-
cias estadísticas cuando se compararon ambos, la relación 
CT/C-HDL tuvo un área bajo la curva ROC de 0.70. Si el 
paciente tiene ambos índices aterogénicos elevados, la 
razón de probabilidades para la mortalidad es 4.8 (intervalo 
de confianza del 95% [IC 95%] 0.56-4.24).

Discusión 

Los factores de riesgo cardiovasculares, como la hiper-
tensión, la enfermedad arterial periférica, la obesidad y la 

diabetes, están claramente descritos. Encontramos que la 
mayoría de nuestros pacientes tenía un factor de riesgo 
coronario mayor.5

La dislipidemia juega un rol importante en el síndrome 
coronario agudo. Reportes en la literatura muestran que la 
mortalidad por enfermedad cardiaca isquémica está directa-
mente relacionada con los niveles de colesterol unido a las 
lipoproteínas de baja densidad (C-LDL).2,3

Las guías actuales de práctica clínica mexicana esta-
blecen que la hipertrigliceridemia y los niveles elevados de 
colesterol unido de lipoproteínas de alta densidad (C-HDL) 
son factores de riesgo independientes, y son objetivos tera-
péuticos. El C-HDL juega un rol decisivo en la prevención 
primaria de eventos cardiovasculares, por lo que debe estar 
por encima de niveles de 35 mg/dL. En nuestros pacientes 
su valor fue de 34.27 ± 2.8 mg/dL. Los valores de triglicé-
ridos fueron mayores en el grupo que tenía ambos índices 
aterogénicos elevados, hasta 204.32 ± 102.54.6,7,8

La aterosclerosis coronaria es el resultado de un des-
equilibrio entre las lipoproteínas ricas en apolipoproteína B 
(apoB) y rica en apolipoproteína A (ApoA). Las lipoproteínas 
que contienen ApoB son principalmente LDL, quilomicrones 
y lipoproteínas de muy baja densidad (VLDL), mientras 
que la apoA se encuentra principalmente en HDL y su rela-
ción (apoB/apoA) puede predecir el poder aterogénico del 
paciente de manera individual.9,10,11

Además de los niveles séricos elevados de C-LDL, tam-
bién hay características cualitativas de estas partículas que 
son facilitadores del proceso aterotrombótico, los cuales se 
han relacionado con la resistencia a la insulina y la diabetes 
mellitus. Sus partículas más pequeñas penetran el endo-
telio vascular más fácilmente y son más susceptibles a la 
oxidación.12,13

Los individuos con un índice de (CT/C-HDL) o (C-LDL/C-
HDL) tienen un riesgo cardiovascular más alto porque hay 
un desequilibrio entre el colesterol transportado por lipopro-
teínas aterogénicos y lipoproteínas protectoras. Mostramos 
que hay un aumento de la mortalidad en aquellos que tienen 
una elevación de ambos índices aterogénicos de hasta el 
2.26% y de los pacientes con el índice (C-LDL/C-HDL), que 
corresponde al 1.13%.
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Cuadro III Comparación entre los grupos, de acuerdo con el valor del índice aterogénico

Variable
Grupo 0 
(n = 180)

Grupo 1 
(n = 15)

Grupo 2 
(n = 42)

Grupo 3
 (n = 28)

p

Variables demográficas
Género, n
   Femenino  56  6  11  6  0.55
   Masculino  124  9  31  22
Edad, media ± DE, años 62.6 ± 1.5 60.8 ± 0.7 61.7 ± 9.5 61.5 ± 13.2 0.88
Peso, media ± DE, kg 75.1 ± 12.4 67.8 ± 18.3 76.3 ± 13.2 77.5 ± 10.3 0.10

Antecedentes personales patológicos
Diabetes tipo 2, n  99  07  19  19 0.27
Hipertensión, n  131  14  32  25 0.10
Dislipidemia, n  3  5  9  18 0.01*
EPOC, n  1  1  0  5 0.35
Tabaquismo, n  36  6  32  13 0.24

Estadio renal según la clasificación KDOQI
Estadio 0, n  167  13  39  26 0.03*
Estadio I, n  5  0  0  2
Estadio II, n  2  0  0  0
Estadio III, n  4  0  2  0
Estadio IV, n  2  1  1  0
Estadio V, n  0  1  0  0

Historia cardiovascular
Infarto del miocardio, n  49  1  6  12 0.01*
Insuficiencia cardiaca, n  17  0  2  5 0.16
Angioplastia previa, n  20  1  1  7 0.01*
Revascularización previa, n  3  0  1  0 0.82

Síndrome coronario agudo con elevación del segmento ST
Trombólisis intravenosa, n  144  13  32  22 0.84
Angioplastia primaria, n  11  1  3  2 0.93
Angioplastia de rescate, n  4  0  0  1 0.65
Estrategia fármaco-invasiva, n  129  12  27  16 0.29
ICP de la arteria culpable, n  167  15  39  24 0.36
Tiempo puerta-aguja, media ± DE, min 88.3 ± 54.2 95.0 ± 19.6 107.4 ± 83.2 114.0 ± 75.3 0.78
Tiempo puerta-balón, 
media ± DE, min 

109.0 ± 42.6 112.4 ± 28.9 111.2 ± 61.4 124.1 ± 61.0 0.50

Tiempo puerta-dispositivo, media ± DE, min 124.4 ± 45.1 127.0 ± 30.7 126.8 ± 74.6 139.5 ± 63.3 0.45
Puntaje SYNTAX, media ± DE 16.4 ± 11.0 19.1 ± 8.6 14.0 ± 9.9 21.5 ± 9.4 0.28
Puntaje CRUSADE, media ± DE 23.8 ± 12.9 26.1 ± 8.4 21.1 ± 10.7 24.5 ± 9.1 0.45

Pruebas de laboratorio
Hb, media ± DE, g/dL 13.89 ± 6.83 17.74 ± 15.76 18.29 ± 28.68 12.97 ± 1.84 0.18
Creatinina, media ± DE, mg/dL 1.01 ± 0.46 1.06 ± 1.40 1.25 ± 1.40 1.70 ± 0.37 ≤ 0.01*
CT, media ± DE, mg/dL 165.37 ± 54.03 170.95 ± 45.36 242.75 ± 36.68 304.73 ± 57.52 ≤ 0.01*
C-HDL, media ± DE, mg/dL 41.25 ± 10.50 34.27 ± 2.80 33.36 ± 6.98 29.96 ± 2.80 0.001*
C-LDL, media ± DE, mg/dL 77.28 ± 19.39 78.26 ± 10.95 111.40 ± 25.41 98.21 ± 14.32 ≤ 0.01*
TGL media ± DE, mg/dL 148.33 ± 77.27 153.39 ± 53.25 172.55 ± 92.44 204.32 ± 102.54 ≤ 0.01*
CT/C-HDL, media ± DE, mg/dL 4.09 ± 1.26 5.16 ± 1.40 8.11 ± 1.07 8.93 ± 1.07 ≤ 0.01*
C-LDL/C-HDL,media ± DE,mg/dL 1.93 ± 0.51 2.31 ± 0.33 3.37 ± 0.62 3.31 ± 0.68 ≤ 0.01*

Seguimiento a 30 días
Evento cardiovascular mayor 
   Muerte cardiaca, n
   Muerte por otras causas, n
   Insuficiencia cardiaca, n
   Angina, n
   Disnea, n
   Arritmia, n
   Fibrilación auricular, n
   Taquicardia ventricular, n
   Reintervención, n 
Total de eventos, n 

 1
 26
 12
 2
 4
 0
 0
 0
 4
 37

 1
 1
 0
 0
 0
 1
 1
 0
 0
 2

 3
 5
 1
 1
 0
 0
 0
 0
 0
 6

 6
 6
 3
 0
 0
 7
 3
 4
 0
 8

< 0.01*
0.55
0.32
0.81
0.58

< 0.01*
< 0.01*
< 0.01*

0.45
0.38

DE: desviación estándar; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; KDOQI: Kidney Disease Outcomes Quality Initiative;  
CT: colesterol total; C-HDL: colesterol unido a lipoproteínas de alta densidad; C-LDL: colesterol unido a lipoproteínas de baja densidad; 
TGL: triglicéridos; ICP: intervención percutánea primaria; Hb: hemoglobina 
*Prueba de ANOVA para las variables cuantitativas y chi Cuadrada para las cuantitativas; se consideraron como significativos valores de 
p < 0.05



S231Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2023;61 Supl 2:S226-32

Rodríguez-Martínez BS et al. Índice lipídico y pronóstico en infarto

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

La presencia de síndrome isquémico coronario agudo se 
relaciona con la ruptura de una placa lipídica coronaria vul-
nerable, caracterizada por células endoteliales necróticas, 
ricas en lípidos dentro de una fina capa fibrosa, que, cuando 
se rompe, facilita la formación de trombos y la oclusión de la 
arteria coronaria, lo cual da lugar al evento clínico.14

Las variaciones de este cociente se asociaron con el 
componente lipídico de la placa durante el seguimiento, 
particularmente cuando los niveles de C-LDL fueron infe-
riores a 100 mg/dL. Hay evidencia que sugiere que estos 
coeficientes están relacionados con placas vulnerables 
presentes tanto en las arterias culpables como en las no 
culpables.15,16

Existe una clara relación entre los valores C-LDL/C-HDL 
y la inflamación. Los monocitos de pacientes con hiperco-
lesterolemia son más sensibles a la estimulación por sustan-
cias quimioatrayentes que en controles sanos.17 El C-HDL 
inhibe la oxidación de C-LDL al reducir la quimiotaxis de los 
monocitos y la expresión de la proteína monocítica quimio-
táctica 1, lo que favorece el estado inflamatorio persistente, 
una situación que ocurre en otras entidades inflamatorias 
crónicas, como la insuficiencia renal crónica.18,19

Esta relación puede ser modificada después de una 
angioplastia coronaria exitosa, lo que demuestra el papel 
proinflamatorio de los lípidos y su asociación con el pro-
nóstico de la enfermedad en la cardiopatía isquémica. 
Çiçek et al. mostraron un aumento significativo en mor-
talidad hospitalaria, eventos cardiovasculares mayores, 
uso de diálisis y agentes inotrópicos, shock y reinfarto en 
aquellos cuyo índice fue alto.20 Por otra parte, el diámetro 
luminal coronario responsable del evento de angina está 
relacionado con valores más altos del índice C-LDL/C-HDL 
(> 2.0), en comparación con aquellos cuyo índice es menor, 
y también predice la presencia de placas ricas en lípidos en 
pacientes con angina.21,22

Con respecto al valor pronóstico, el nivel bajo de C-HDL 
aumentó el riesgo (razón de riesgo [RR] 1.755), mientras 
que el nivel alto de C-HDL no lo disminuye (RR 0.562),23 
y este valor pronóstico tiene su papel en otras entidades 
como la hemorragia cerebral, el síndrome metabólico, la 
resistencia a la insulina y la aterosclerosis carotídea, que 
comparten una vía fisiopatológica común con las enferme-
dades isquémicas cardíacas.24,25,26

Aunque hay evidencia del papel de CT/C-HDL y C-LDL/
C-HDL en la vulnerabilidad de la placa, que influye en la 
mortalidad de la cardiopatía isquémica a largo plazo, tienen 
el mismo valor pronóstico respecto a los eventos cardiovas-
culares mayores (muerte de origen cardiaco, muerte de ori-
gen no cardiaco, arritmia letal, insuficiencia cardiaca, shock, 
angina y necesidad de revascularización) a corto plazo en 
pacientes con síndrome isquémico coronario agudo con 
elevación del segmento ST.

Conclusiones 

En nuestro análisis, el índice C-LDL/C-HDL ≥ 2.7 y el 
índice CT/C-HDL ≥ 6.9 tienen un valor predictivo impor-
tante en mortalidad temprana a 30 días de seguimiento, 
independientemente de la presencia de otros factores de 
riesgo coronario, del tiempo de intervención percutánea o 
de la gravedad clínica de la enfermedad estimada por las 
puntuaciones cardiovasculares conocidas. Son necesarios 
más estudios para averiguar si el índice puede predecir un 
evento después de 6 meses.

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 relacionado con este 
artículo.
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Introducción: el esófago de Barrett (EB) es el recambio 
de la mucosa habitual esofágica por un epitelio cilíndrico 
simple con presencia de células caliciformes (CC) de tipo 
intestinal. Se ha relacionado con factores de riesgo como la 
enfermedad por reflujo gastroesofágico (ERGE), consumo 
inapropiado de alimentos irritantes, tabaquismo o sobre-
peso. Hay células imitadoras de las CC, las células azules 
(CA), que dificultan el diagnóstico del EB y es debido a falta 
de una definición precisa sobre la naturaleza y ubicación de 
la unión gastroesofágica y las variaciones microscópicas en 
esta zona. 
Objetivo: identificar morfológicamente y con las técnicas de 
histoquímica azul alciano (AA) y ácido peryódico de Schiff 
(PAS) las CC y las CA.
Material y métodos: estudio transversal retrolectivo analíti-
co; se incluyeron 45 muestras de pacientes diagnosticados 
con EB.
Resultados: las características morfológicas son similares 
en ambas variedades celulares. La tinción de PAS fue del 
100%, a diferencia de la tinción de AA, con solo 16 casos 
con tinción, correspondiente al 35.55%. 
Conclusiones: la tinción de PAS tiene una alta sensibilidad 
y especificidad para la identificación de CC, lo cual es fun-
damental para el correcto diagnóstico de la EB. La presen-
cia de CA detectadas mediante AA no excluye el diagnós-
tico de EB, ya que ambos tipos celulares pueden coexistir.

Resumen Abstract
Background: Barrett’s esophagus (BE) is the replacement 
of the usual esophageal mucosa by a simple columnar 
epithelium with the presence of goblet cells (GC) of intes-
tinal type. It has been related to different risk factors such 
as gastroesophageal reflux disease (GERD), inappropriate 
consumption of irritating foods, smoking and overweight. 
There are CC mimic cells, known as blue cells (BC), which 
make the diagnosis of BE difficult, due to the lack of a preci-
se definition of the nature and location of the gastroesopha-
geal junction and the microscopic variations in this area.
Objective: To identify morphologically and with histoche-
mical techniques Alcian blue (AA) and periodic acid-Schiff 
(PAS) between GC and BC.
Material and methods: Retrolective cross-sectional analyti-
cal study where 45 samples of patients diagnosed with BE 
were included.
Results: The morphological characteristics are similar in both 
cell varieties. PAS staining was 100%, unlike AA staining, with 
only 16 cases with staining, corresponding to 35.55%.
Conclusions: PAS staining has a high sensitivity and spe-
cificity for the identification of GC, this being a fundamental 
pillar for the correct diagnosis of BE. The presence of BC 
detected by AA does not exclude the diagnosis of BE, since 
both cell types can coexist.
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Introducción

El esófago de Barrett (EB) es una entidad premaligna 
que se desarrolla en una minoría de pacientes con enferme-
dad por reflujo gastroesofágico (ERGE); se caracteriza por 
evidenciar un cambio metaplásico del epitelio plano estra-
tificado o escamoso en la unión esofagogástrica por uno 
cilíndrico con presencia de células caliciformes (CC); esto 
es conocido como metaplasia intestinal (MI).1 La incidencia 
nacional ha evidenciado un incremento en los casos nue-
vos, que predomina en varones adultos en un porcentaje 
de 0.26 a 9.2%; su riesgo de progresión a adenocarcinoma 
es de 21% en 5 a 10 años.2 Entre los múltiples factores de 
riesgo, los mayormente asociados a EB ocurren en perso-
nas con sobrepeso u obesidad, los cuales presentan en su 
mayoría ERGE secundario a gastritis crónica y hernia hia-
tal; la condicionante del sobrepeso no es obligatoria para la 
presencia del ERGE.3 El efecto del reflujo gástrico genera 
daños a nivel del ADN del epitelio esofágico, lo cual provoca 
la estimulación y la proliferación celular, además de supri-
mir la apoptosis y provocar la proliferación descontrolada de 
PT53, lo que conlleva a una acumulación de estas mutacio-
nes y progresa hacia la carcinogénesis en el EB.4

De acuerdo con la definición de la Academia Americana 
de Gastroenterología (AGA),5 histológicamente se consi-
dera el EB como una MI, que es una combinación de dife-
rentes tipos celulares, desde glándulas cardiales y fúndicas 
hasta glándulas mixtas o híbridas más cambios asociados a 
la especialización colónica observados mediante microsco-
pio electrónico, como la superficie de absorción, las células 
de Paneth y las foveolas gástricas. Desafortunadamente, la 
definición de EB varía en todo el mundo. Históricamente el 
EB se ha dividido en segmento largo (3 cm), segmento corto 
(1-3 cm) y segmento ultracorto (1 cm). Sin embargo, estos 
ya no son reconocidos como entidades distintas. Por ejem-
plo, la AGA se refiere a la distinción de EB por segmentos 
como arbitrario y clínicamente no válido.

En la unión esofagogástrica con regularidad se observan 
células imitadoras de la MI, conocidas como células azules 
(CA); se pueden encontrar en esta localización debido a la 
migración de la mucosa cardial del epitelio y puede simular 
la displasia, ya que presenta formación columnar y vacuolas 
intracitoplasmáticas.6

Diversos autores han utilizado tinciones especiales de 
histoquímica, como azul alciano (AA) y ácido peryódico de 
Schiff (PAS), así como inmunohistoquímica contra CDX2 y 
MUC 2 para aislar las CC; sin embargo, mediante el uso 
de estas técnicas no se ha podido excluir la presencia de 
otras variedades celulares. Las tinciones de histoquímica 
más comunes usadas por Zhang son AA, hierro coloidal 
y PAS.7 Es imprescindible el seguimiento estrecho de las 

lesiones precursoras mediante la endoscopía, con lo que 
se demuestra que el mapeo sistémico cada 2 cm es más 
eficaz que el mapeo aleatorio de las zonas sospechosas.8 
Debido a que las CA pueden imitar la morfología de las CC 
y sobrediagnosticar el EB, es importante encontrar métodos 
de fácil acceso para diferenciar entre estos tipos celulares 
y evitar el diagnóstico erróneo de EB, lo que condenaría 
a un seguimiento estrecho innecesario a los pacientes por 
presentar un cambio metaplásico premaligno, motivo del 
presente trabajo.

Material y métodos

Se realizó un estudio transversal retrolectivo analítico, en 
el que se recabaron muestras histopatológicas del archivo 
de laminillas del Departamento de Anatomía Patológica de 
la Unidad Médica de Alta Especialidad (UMAE) Hospital de 
Especialidades No. 1 del Centro Médico Nacional del Bajío 
con diagnóstico de EB durante el periodo comprendido 
entre enero de 2018 y diciembre de 2021. Se hizo una revi-
sión en pares por 2 médicos patólogos del departamento 
para la corroboración histopatológica y la identificación de 
las características morfológicas correspondientes a MI; 
también se determinó la presencia o ausencia de inflama-
ción crónica (presencia de células mononucleares, como 
linfocitos y células plasmáticas) y aguda (neutrófilos o eosi-
nófilos). Posteriormente, se recabaron los correspondientes 
bloques de parafina y se hicieron recortes histológicos para 
realizar técnicas histoquímicas de AA y PAS. Se incluye-
ron todas las muestras con diagnóstico definitivo de EB y 
que se informara del sitio anatómico de la biopsia; se des-
cartaron las biopsias sin referencia de sitio anatómico de 
obtención, otros métodos de obtención como cepillado eso-
fágico, identificación deficiente o incompleta y material no 
adecuado o maltratado. Se consideró tinción positiva con 
AA con coloración azul en las CA y ausente en CA; tinción 
de PAS de coloración magenta en CA y azul en CA.

Para determinar el tamaño de muestra utilizamos el cál-
culo para estimar proporciones y el total de la población en 
nuestra unidad fue de 60 para obtener un nivel de confianza 
de (1 - alfa) del 95% con una precisión (d) del 3% y teniendo 
en cuenta que el valor aproximado del parámetro que se va 
a medir debe tener una proporción del 5%, nuestro tamaño 
muestra fue de 35 biopsias, ajustado a 20% de posibles pér-
didas, la muestra total fue de 45 biopsias.

Los análisis que destacamos son la estadística descrip-
tiva y utilizamos media, mediana, moda y desviación están-
dar y para la estadística inferencial utilizamos el método de 
correlación de Pearson.
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Resultados

En el periodo de enero de 2018 a diciembre de 2021, reca-
bamos 55 biopsias con diagnóstico de EB. De estas, 10 se 
descartaron de acuerdo con los criterios ya mencionados en 
el apartado previo, por lo que quedaron 45 biopsias elegibles 
para estudiar. Los resultados demostraron una prevalencia 
mayor en hombres en un 67% (cuadro I); las características 
morfológicas fueron similares en ambas variedades celula-
res; la positividad a la tinción de PAS fue del 100% y para AA 
fueron 16 (figuras 1 y 2). Otros hallazgos relevantes fueron 

Cuadro I Caracteristicas y hallazgos microscópicos en pacientes 
diagnosticados con esófago de Barrett

Media (DE)

Edad (años) 60.36 (16.6)

n (%)

Género 
     Masculino
     Femenino

 30  (67)
 15  (33)

Infiltrado inflamatorio 
     Leve
     Moderado

 33  (73)
 12  (27)

Displasia
     Presente
     Ausente

 2  (4)
 43  (96)

Azul alciano 
     Positivo
     Ausente 

 27  (60)
 18  (40)

PAS
     Positivo
     Ausente 

 45  (100)
 0  (0)

HE (esófago de Barrett)
     Positivo 
     Negativo 

 45  (100)
 0  (0)

DE: desviación estándar

Figura 1 Hallazgos microscópicos en pacientes diagnosticados con esófago de Barrett

la ausencia de displasia en 96%, infiltrado inflamatorio perile-
sional de intensidad leve en 27% y de intensidad moderada 
en el 73% de las muestras (figuras 3 y 4).

EB: esófago de Barrett; PAS: ácido peryódico de Schiff; AA: azul alciano 

Figura 2 Positividad a estudios de histoquímica

Figura 3 Histología del esófago de Barrett

A: se observan células caliciformes con presencia de mucina 
intracitoplasmática y escaso infiltrado inflamatorio, interca-
ladas entre el epitelio de cardias. B: infiltrado inflamatorio y 
células azules (imitadoras

Azul Alciano Ácido peryódico de Schiff

Positivo Negativo

45

0

27

18

EB Infiltrado inflamatorio Displasia PAS AA

Positivo Negativo

45
40
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20
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Discusión 

Los trastornos motores se consideran un factor de riesgo. 
El contenido estomacal es regurgitado hacia el tercio distal 
del esófago debido a la incompetencia el esfínter esofágico 
inferior (EEI).9 Otras causantes del ERGE son la dismotili-
dad, anormalidades congénitas, mala posición anatómica, 
ausencia del ligamento diafragmático y movimientos para-
dójicos del diafragma.10 También se ha descrito el consumo 
de tabaco, que presentó una prevalencia de 15.2% en un 
estudio realizado entre los trabajadores y derechohabientes 
del IMSS con una relación hombres/mujeres de 2.6.11 De 
1988 a 2012 el sobrepeso en mujeres y hombres de 20 a 
49 años se incrementó de 25 a 35.3% y la obesidad pasó 
de 9.5 a 35.2% y al menos un 10% de ellos desarrollarán 
síndrome metabólico.12 En el estudio realizado por Signo-
rini et al.13 los autores relacionan el género con los hábitos 
higiénico-dietéticos y su relación con el EB, y demuestran 
una prevalencia del 75% entre la población masculina, lo 
que concuerda con los datos obtenidos en nuestro estudio.

Existe una variabilidad interobservador importante entre 
patólogos para determinar el grado de displasia en bajo, 
alto o indeterminado.14 Esto es debido a la falta de homoge-
neización en los criterios de invasión a la lámina propia y a 
la presencia de alteraciones arquitecturales que se pueden 
ver afectadas por el grado de infiltrado inflamatorio. Noso-
tros no encontramos relación entre el grado de infiltrado 
inflamatorio en lámina propia y el grado de severidad de la 
displasia y el daño epitelial; por lo tanto, estos procesos no 
están relacionados. 

Las CC se pueden clasificar en pseudocélulas calicifor-
mes y en verdaderas células caliciformes. Las primeras se 
caracterizan por ser células superficiales con una vacuola 
intracitoplasmática que se tiñe de gris-azulado y se dis-
ponen en forma de racimos, mientras que las verdaderas 
células tipo caliciforme se disponen en todo el espesor 

Figura 4 Tinciones especiales presentes en el esófago de Barrett

A: tinción de PAS en biopsia con esófago de Barrett. B: tinción de 
azul alciano en células imitadoras de metaplasia intestinal

de la mucosa, son más dispersas y tiñen un ligero rosa-
magenta.15

Debido a que la presencia de células columnares en 
la porción distal del esófago es un hallazgo común hasta 
en un 85%, no son suficientes para diagnosticar EB; sin 
embargo, su presencia podría ser considerada como un 
marcador temprano de esta enfermedad. Montgomery et al. 
han demostrado que las células foveolares gástricas pue-
den producir mucina y estar distendidas, pero no pueden 
considerarse CC, ya que no demuestran reacción a PAS y 
AA.16 La reactividad de AA ha sido estudiada y reportada 
por Tan et al., quienes encontraron que el uso de la tinción 
de AA tuvo un efecto significativo en la tasa de detección 
de CC, cuando estas no eran visibles en la tinción H&E.17 
En otros estudios, como el de Odze,18 en el que analizó 
498 casos, no halló CC en 3 casos (0.6%) positivos para 
AA, lo que sugiere que esta técnica es más efectiva para la 
identificación de CA y, por lo tanto, tiene una mayor concor-
dancia con los hallazgos histológicos en H&E. Otras tincio-
nes, como CK7 o CK-20, han sido evaluadas con resultados 
no concluyentes. En el caso de MUC5 y MUC6, junto con 
CDX2, han sido positivas en los casos que carecen de CC, 
por lo que se sugiere eliminar este criterio histológico.19 Sin 
embargo, en la asistencia diaria es más práctico buscar 
simplemente CC como en nuestro grupo de estudio, ya que 
su presencia es diagnóstica de EB, el cual se confirmó con 
la reactividad a PAS, por lo que esta demuestra que es una 
tinción eficaz, rápida y económica. Con los hallazgos ante-
riores concluimos que las CC y las CA pueden estar presen-
tes en los pacientes con esófago de Barrett; sin embargo, 
no entorpecen el diagnóstico histopatológico. 

Lopes et al. trabajaron con una muestra similar a la nues-
tra (utilizaron MUC2, PAS y AA) y obtuvieron positividad en 
todos sus casos.20 La expresión de mucina fue positiva en 
CC y en células columnares. Al ser similares nuestros resul-
tados demuestran que la combinación de PAS con AA es 
una buena herramienta diagnóstica, dado que se obtiene 
una distribución heterogénea, pues también el epitelio cilín-
drico y las glándulas submucosas muestran reactividad. 

En todos sus casos, Torrado et al.21 demostraron la 
presencia de MI incompleta mediante el uso de MUC2, 
MUC5AC y MUC6, que son mucinas generalmente reac-
tivas en las glándulas profundas gástricas, y cómo se rela-
cionan con el grado de displasia al llegar a perderse esta 
expresión. Nosotros no usamos este marcador por no ser 
específico, ya que puede llegar a marcar glándulas gástri-
cas habituales. Otros marcadores pueden ser de utilidad 
en casos con dificultad diagnóstica, como han demostrado 
Won-Tak et al.,22 quienes al buscar intencionadamente los 
marcadores PT53 mediante un muestreo transepitelial en 
área amplia lograron identificar la transformación maligna 
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temprana. Además, Kong et al.23 encontraron la expresión 
ectópica de CDX2, principalmente en el epitelio escamoso 
relacionado con una hipoproliferación epitelial, además de 
encontrarlo en tejido gástrico ectópico. La expresión con-
junto de CK7/CK20 podría explicarse por la configuración 
intestinal que presenta esta displasia y la expresión de 
CDX2 tiene una marcación muy similar a las expresadas 
por las citoqueratinas y, por lo tanto, puede predecir signi-
ficativamente el riesgo de desarrollo de MI en un periodo 
de 40 a 45 meses después de la biopsia inicial.24 Por ser 
marcadores no específicos y poco sensibles para los pro-
pósitos de nuestra investigación, decidimos no utilizarlos, 
además de que representaría un costo elevado. Es necesa-
rio el correcto seguimiento de estos pacientes relacionados 
con el grado de displasia,25 ya que aquellos con EB y displa-
sia representan un riesgo de progresión a malignidad. Los 
intervalos de vigilancia endoscópica deben someterse a no 
más de cada 3 a 5 años. Por lo tanto, es necesario imple-
mentar en nuestra institución un seguimiento más estrecho 
con un mapeo esofágico dirigido. La eficacia diagnóstica se 
eleva cuando se obtienen 4 biopsias de los 4 cuadrantes 
que se inicien a la altura del borde proximal de los pliegues 
gástricos y a cada 2 cm hasta la unión escamocolumnar.26 

Conclusiones 

Con el presente estudio corroboramos que la tinción de 
PAS tiene una alta sensibilidad y especificidad para la iden-
tificación de CC y estas son una de las principales carac-
terísticas para el diagnóstico de EB; por ende, esta tinción 

es necesaria para la detección oportuna de estas lesiones 
premalignas y un inicio terapéutico temprano. La positividad 
a la tinción de AA no descarta el diagnóstico de EB, ya que 
demostramos una coexistencia de ambos tipos celulares 
en un 35.55% en la misma muestra. El grado de infiltrado 
inflamatorio no tiene relación con la presencia de cambios 
displásicos. 

Encontramos que existe una adecuada concordancia 
entre los hallazgos morfológicos y los resultados obtenidos 
mediante ambas técnicas de histoquímica, por lo que pode-
mos sugerir el uso complementario para su diagnóstico. 

La tinción de PAS es más sensible para el diagnóstico 
del EB comparada con la del AA. Con este estudio demos-
tramos la coexistencia de las CA con verdaderas células de 
MI, ya que su presencia no excluye el diagnóstico de EB.
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Introducción: la apendicitis aguda (AA) es la patología qui-
rúrgica de urgencia más común en niños. Las escalas de 
valoración mejoran la detección oportuna de casos. 
Objetivo: evaluar la asociación de la Escala pediátrica de 
apendicitis (PAS) con la estancia hospitalaria (EH) y las 
complicaciones postoperatorias de apendicectomía.
Material y métodos: estudio observacional, analítico, longi-
tudinal y retrolectivo. Se incluyeron pacientes de 2 meses a 
15 años, sin comorbilidades, intervenidos por apendicecto-
mía por apendicitis aguda complicada (AAC) y no complica-
da (AANC). Se obtuvo el puntaje PAS previo a apendicec-
tomía y se evaluó la EH y complicaciones postoperatorias. 
Resultados: se evaluaron 64 pacientes, edad 8 (RIC 8-12) 
años, puntaje de PAS 6 (RIC 4-8). El tiempo desde el inicio 
de los síntomas hasta la atención en urgencias fue menor 
(p < 0.0001) y la cuenta de neutrófilos totales fue mayor  
(p = 0.001) en el Grupo de AAC. No hubo diferencia en el 
puntaje PAS entre pacientes con AAC y AANC (6 [4-7] frente 
a 7 [4-8], p = 0.087). El puntaje PAS ≥ 7 se asoció con incre-
mento del riesgo de EH prolongada (p = 0.007), pero no con 
complicaciones postoperatorias. El puntaje PAS en conjun-
to con el tiempo transcurrido desde el inicio de los sínto-
mas hasta la atención en Urgencias Pediátricas se asoció 
a incremento del riesgo de EH prolongada (R2 = 0.2246,  
p = 0.003).
Conclusiones: el puntaje PAS ≥ 7 se asocia con EH prolon-
gada, y el puntaje PAS en conjunto con el tiempo transcurri-
do entre el inicio de síntomas y la atención en urgencias se 
asocia a EH prolongada.

Resumen Abstract
Background: Acute appendicitis (AA) is the most common 
surgical emergency in children. Assessment scales improve 
the timely detection of cases.
Objective: To evaluate the association of the Pediatric Ap-
pendicitis Scale (PAS) with hospital stay (HS) and postope-
rative complications of appendectomy.
Material and methods: Observational, analytical, longitu-
dinal and retrolective study. Patients from 2 months to 15 
years of age, without comorbidities, who underwent appen-
dectomy for complicated (CAA) and uncomplicated (UCAA) 
acute appendicitis were included. PAS score prior to an ap-
pendectomy was obtained, and the time of HS and postope-
rative complications were evaluated.
Results: 64 patients were evaluated, age 8 (IQR 8-12) 
years, PAS score 6 (IQR 4-8). The time from the onset of 
symptoms to the request for care in the emergency de-
partment was shorter (p < 0.0001) and the total neutrophil 
count was higher (p = 0.001) in the CAA group. No diffe-
rence was shown in the PAS score between patients with 
CAA and UCAA (6 [4-7] vs. 7 [4-8], p = 0.087]. A PAS score 
≥ 7 was associated with an increased risk of prolonged HE  
(p = 0.007), but was not associated with postoperative com-
plications. The PAS score alongside the time elapsed from 
the onset of symptoms until the assistance in the Pediatric 
Emergency Department, were associated with an increased 
risk of prolonged HE (R2 = 0.2246, p = 0.003).
Conclusions: A PAS score ≥ 7 is associated with prolonged 
HS, likewise, the PAS score alongside the time elapsed bet-
ween the onset of symptoms and assistance in emergency 
care is associated with prolonged HS.
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Introducción

La apendicitis aguda (AA) es el padecimiento quirúrgico 
de urgencia más común en niños. El pico de incidencia se 
presenta entre los 9 y los 12 años.1 El riesgo para la pobla-
ción general de presentar un cuadro de AA es de 6-8%.2 El 
diagnóstico de esta patología está basado principalmente 
en el interrogatorio del cuadro clínico y la exploración física, 
lo cual puede llegar a ser un desafío en muchos casos 
pediátricos, dada la dificultad de comunicación dependiente 
de la edad.3,4 Se cuenta también con herramientas com-
plementarias para apoyar el diagnóstico clínico, como las 
pruebas de laboratorio, los estudios de imagen, así como 
escalas con sistemas de puntuación para AA.5,6 La Escala 
pediátrica de apendicitis (Pediatric Appendicitis Score, PAS, 
por sus siglas en inglés) ha sido validada y ha demostrado 
alta precisión. Asimismo, discrimina entre cuadro no com-
patible y diagnóstico compatible de AA; comprende sínto-
mas y signos clínicos y marcadores de inflamación (cifra 
absoluta de leucocitos y neutrófilos) con reporte de sensibi-
lidad de 95.7 a 100%, especificidad de 92 a 95.65%, valor 
predictivo positivo de 95.7 a 96% y valor predictivo negativo 
de 95.65 a 99%.7,8 Recientemente, se evaluó la precisión 
diagnóstica y se calculó la razón de verosimilitud para PAS 
como bajo, equívoco y alto riesgo, y fue de 0.10, 2.17 and 
2.53, respectivamente.9 

La importancia de determinar si la AA es complicada 
(AAC) o no complicada (AANC) deriva del tiempo de estan-
cia hospitalaria (EH) que se requerirá para la recuperación, 
el uso de antibióticos, así como de las complicaciones 
postoperatorias que puedan presentarse, ya que se ha 
reportado que más del 11% de los pacientes con AAC pue-
den llegar a presentar este tipo de complicaciones. Se han 
analizado diversos factores de riesgo pre-, intra- y posto-
peratorios para predecir la presencia de complicaciones 
postoperatorias, como son valores de proteína C reactiva al 
ingreso, peritonitis purulenta, apendicectomía abierta, colo-
cación de drenaje abdominal, administración de antibióticos 
que no corresponden al antibiograma posterior.10 Incluso 
se han elaborado herramientas para predecir el riesgo de 
cursar con AAC, como el árbol de decisiones basado en 
la combinación óptima de sensibilidad y especificidad de 
resultados; sin embargo, aún se requiere confirmar la vali-
dez del modelo.11 

Existe gran variabilidad en el tipo de atención que se 
ofrece a los pacientes pediátricos en los centros hospitala-
rios; además, no se cuenta con un consenso que determine 
el tiempo óptimo para la realización de la intervención qui-
rúrgica, pues se reportan resultados contradictorios, dado 
que hay investigadores que indican que el retraso de hasta 
24 horas para llevar a cabo la apendicetomía es seguro y 
factible, y refieren que no hay diferencia en cuanto a la tasa 

de AAC, complicaciones postoperatorias, duración de la 
EH postoperatoria y reingreso hospitalario en los 30 días 
siguientes, al comparar la cirugía temprana (antes de las  
8 horas) y tardía (≥ 8 horas del ingreso a la cirugía).12 En 
contraste, otros autores que han analizado la asociación 
entre el tiempo de EH hasta la realización de apendicecto-
mía y el riesgo de cursar con AAC han reportado tasas sig-
nificativamente más altas de AAC en el grupo tardío (cirugía 
que se lleva a cabo entre las 16 y las 24 horas de EH), 
además de tiempos quirúrgicos más prolongados, mayor 
necesidad de drenaje percutáneo, antibióticos al egreso, 
necesidad de nutrición parenteral y EH más prolongada; 
reportan que la apendicectomía tardía se asoció con AAC.13

El objetivo de la presente investigación es evaluar la aso-
ciación de la PAS con la EH y las complicaciones postope-
ratorias en pacientes sometidos a apendicectomía.

Material y métodos

Se realizó un estudio observacional, analítico, longitu-
dinal y retrolectivo en la Unidad Médica de Alta Especiali-
dad Hospital de Gineco Pediatría No. 48 del Centro Médico 
Nacional del Bajío, del Instituto Mexicano del Seguro Social. 
Se incluyeron pacientes de 2 meses a 15 años, de ambos 
sexos, sin comorbilidades, que acudieron al servicio de 
Urgencias Pediátricas y a quienes se les realizó apendice-
tomía por apendicitis aguda complicada (AAC) y no com-
plicada (AANC). No se incluyeron pacientes con patología 
abdominal congénita o adquirida previamente, ni aquellos 
que fueron intervenidos de apendicectomía en otra unidad. 

El estudio fue autorizado por el Comité de Ética para 
la Investigación en Salud y el Comité Local de Investiga-
ción en Salud, con número de registro R-2021-1002-050. 
De acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud 
en Materia de Investigación para la Salud, en su artículo 
17, el presente estudio se consideró como investigación sin 
riesgo. Se autorizó por ambos comités la carta de excepción 
de consentimiento informado.

Se realizó revisión de expedientes para la obtención de 
la información; se recabaron datos como edad, sexo, peso, 
comorbilidades. Además, se registró la confirmación de AA 
por medio de los hallazgos quirúrgicos y el reporte histopa-
tológico. Se consideraron casos de AAC aquellos en los que 
tanto los hallazgos intraoperatorios como el reporte histopa-
tológico reportara apéndice gangrenosa, perforada o abs-
cedada; los casos de AANC fueron aquellos en los que se 
reportó apendicitis edematosa o fibrinopurulenta.

Se empleó la PAS y se recabaron los siguientes datos: 
dolor a la palpación en fosa ilíaca derecha, dolor en fosa 
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ilíaca derecha con la tos, el salto o la percusión, migración 
del dolor, anorexia, nauseas/vómitos, fiebre, temperatura  
> 37.3 °C, leucocitosis > 10x109/L, neutrófilos > 7.5x109/L. 
La escala valora la presencia de ochos signos, síntomas 
y datos de laboratorio. A cada una de estas variables se 
le asignó una puntuación de 1, a excepción de los signos 
físicos (los referentes a dolor), los cuales se puntuaron con 
2 para obtener un total de 10. La puntuación de la PAS se 
interpretó de la siguiente manera: ≤ 5, no compatible con 
diagnóstico de AA; ≥ 6 compatible con diagnóstico de AA; 
asimismo, un puntaje de 7 a 10 indicó una alta probabilidad 
de AA. También se evaluó el puntaje de la PAS de acuerdo 
con el riesgo de cursar con AA como bajo riesgo (puntaje  
< 4 puntos), equívoco (4-6 puntos), alto riesgo (> 6 puntos). 

La EH se midió en días; se consideró EH corta cuando 
fue ≤ 4 días y EH prolongada cuando fue ≥ 5días. Las com-
plicaciones postoperatorias se evaluaron como presentes o 
ausentes; se consideraron como complicaciones la presen-
cia de seroma, dehiscencia o infección de herida quirúrgica, 
absceso residual, obstrucción intestinal, reintervención qui-
rúrgica, reingreso hospitalario en los siguientes 30 días pos-
teriores al egreso. 

Las variables dependientes fueron la EH y las complica-
ciones postoperatorias.

En cuanto al tamaño de muestra, se calculó con el esta-
dígrafo Z para comparar proporciones de variables dicotó-
micas y se consideraron los resultados de la publicación 
de Samuel,7 en el cual analizó pacientes para evaluar la 
eficacia de la PAS y encontró que 65% de los pacientes 
analizados cursó con AAC y 35% con AANC, por lo que al 
considerar una diferencia de proporciones de 30%, con alfa 
unilateral de 0.05 y una potencia de 80%, se obtuvo como 
tamaño de muestra 32 pacientes para cada grupo, es decir, 
64 pacientes en total. 

En cuanto al análisis estadístico, se usó estadística des-
criptiva para las variables numéricas; además, se reportaron 
frecuencias y porcentajes para las variables nominales. Con 
la prueba de Kolmogorov-Smirnov, se observó que los datos 
no mostraron distribución normal. Se utilizó prueba U de 
Mann Whitney para establecer las diferencias entre las varia-
bles numéricas de los dos grupos de estudio (AAC y AANC). 
Se empleó chi cuadrada para comparar variables nominales 
de acuerdo con la frecuencia de estas. Se realizó correlación 
de Pearson del puntaje de PAS con EH. Se analizó la asocia-
ción del puntaje de PAS con las variables de desenlace (EH 
y complicaciones postoperatorias), con análisis bivariado con 
razón de momios (odds ratio) y con análisis multivariado con 
prueba de regresión logística. Se utilizó el programa estadís-
tico NCSS 2022, free trial, Epidat 3.1. Se consideró que hubo 
significación estadística con un valor de p < 0.05.

Resultados

Se incluyeron 64 pacientes pediátricos, distribuidos en 
dos grupos: grupo AAC (n = 32) y grupo AANC (n = 32). En 
el cuadro I se muestra la comparación de las características 
clínicas prequirúrgicas de ambos grupos. 

Al evaluar los componentes de la PAS de forma indivi-
dual, solo el dolor en fosa ilíaca derecha mostró asociación 
significativa con AAC (RM 3.85, intervalo de confianza del 
95% (IC 95%) 1.33-11.15, p = 0.01). Al comparar el puntaje 
de PAS, no se observó diferencia entre los dos grupos, ni 
con el puntaje total, ni al considerarlo a partir del punto de 
corte ≥ 6, ni al categorizarlo por riesgo (cuadro II).

En cuanto a las variables postoperatorias evaluadas, se 
observó mayor tiempo de EH en el grupo AAC; sin embargo, 
no hubo diferencia en cuanto a la presencia de complicacio-
nes postoperatorias, ya que en el grupo de AA solo un caso 

Cuadro I Características clínicas prequirúrgicas de los pacientes con AAC y AANC

Variables
Todos

(n = 64)
Grupo AAC

(n = 32)
Grupo AANC

(n = 32)
p

Edad (años)* 8 (5-13) 7.5 (5-11.7) 8.5 (5-11.7)  0.74

Sexo (hombres)† 40 21 19 0.60

Peso (kg)* 32 (20-49) 34.5 (17-45) 32 (20-54.5) 0.61

Comorbilidades (Sí)† 4 3 1 0.30

Tiempo de evolución (horas)* 42 (24-72) 24 (24-45) 60 (30.7-72) < 0.0001

Leucocitos (células/µl)* 15530 (13350-17675) 15875 (13225-17477) 15345 (13550-18450) 0.58

Neutrófilos (células/µl)* 12700 (9920-15360) 14890 (10500-17080) 11395 (8887-13275) 0.001

AAC: apendicitis aguda complicada; AANC: apendicitis aguda no complicada 
*Valores expresados en mediana y rangos intercuartiles. Prueba U de Mann-Whitney; †valores expresados en número. Prueba de Chi 
cuadrada
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Cuadro II Comparación del puntaje de PAS entre los grupos de estudio AAC y AANC

Variables Todos (n = 64) Grupo AAC (n = 32) Grupo AANC (n = 32) p

PAS (puntaje)*  6  (4-8)  6  (4-7)  7  (4-8)  0.087

PAS ≥ 6*  41  19  22 0.43

PAS†  

   Bajo riesgo  10  5  5

   Equívoco  36  15  21 0.098

   Riesgo alto  18  12  6 

PAS: Escala pediátrica de apendicitis (Pediatric Appendicitis Score); AAC: apendicitis aguda complicada; AANC: apendicitis aguda no 
complicada
*Valores expresados en mediana y rangos intercuartiles. Se usó prueba U de Mann-Whitney; †valores expresados en número. Se empleó 
chi cuadrada

Cuadro III Comparación de las variables postoperatorias entre 
los pacientes pediátricos con AAC y AANC

Variable
Todos

(n = 64)
AAC

(n = 32)
AANC 

(n = 32)
p

Tiempo de EH (días)*  4  (3-4)  5  (4-5)  3  (2-4)  < 0.0001

Complicaciones  
posquirúrgicas (Sí)†

 3  1  2  0.55

EH: estancia intrahospitalaria; AAC: apendicitis aguda compli-
cada; AANC: apendicitis aguda no complicada
*Valores expresados en mediana y rangos intercuartiles.  
Se empleó U de Mann-Whitney; †valores expresados en número. 
Se usó chi cuadrada

Figura 1 Correlación del puntaje PAS con los días de EH

EH: estancia hospitalaria; PAS: Escala pediátrica de apendicitis 
(Pediatric Appendicitis Score)
Se utilizó prueba de correlación de Pearson

Cuadro IV Análisis bivariado para la asociación del puntaje de PAS con la EH y las complicaciones postoperatorias en pacientes con AA

Variables
EH prolongada

(n = 20)
EH corta
(n = 44)

RM IC 95% p

PAS ≥ 6 16 25  3 0.87-10.58  0.06

PAS ≥ 7 15 17 4.7 1.46-15.5 0.007

Con CP (n = 3) Sin CP (n = 61)

PAS ≥ 6 3 38 - - 0.54

PAS ≥ 7 3 29 - - 0.23

PAS: Escala pediátrica de apendicitis (Pediatric Appendicitis Score); RM: razón de momios; IC 95%: intervalo de confianza del 95%;  
CP: complicaciones postoperatorias
Valores expresados en número. Se empleó razón de momios con intervalos de confianza del 95%

presentó dehiscencia de la herida quirúrgica y dos casos de 
AANC presentaron seroma (cuadro III). Se observó correla-
ción positiva del puntaje PAS con los días de EH (r = 0.28, 
p = 0.024) (figura 1).

No se logró demostrar asociación de la escala PAS con 
el tiempo de EH y las complicaciones con base en el análi-
sis bivariado, tanto para el puntaje ≥ 6 (compatible con diag-
nóstico de AA) como para el puntaje ≥ 7 (alta probabilidad 
de AA) (cuadro IV).
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En cuanto al puntaje de PAS, no se logró demostrar aso-
ciación del puntaje ≥ 6 (compatible con diagnóstico de AA) 
con la EH; sin embargo, el puntaje ≥ 7 (alta probabilidad de 
AA) sí se asoció con EH prolongada.

Se hizo también un análisis multivariado con el que 
se logró demostrar que cuanto mayor es el puntaje de la 
PAS, en conjunto con el tiempo transcurrido desde el ini-
cio de los síntomas hasta el momento de recibir atención 
en Urgencias Pediátricas, se incrementa el riesgo de EH 
prolongada el análisis bivariado entra la presencia de apen-
dicitis complicada con el puntaje PAS y los días de estancia 
hospitalaria en el cual se encontró incremento en los días 
de estancia hospitalaria (cuadro V). No se demostró asocia-
ción del puntaje de PAS con la presencia de complicaciones 
postoperatorias.

Discusión

En el presente estudio se demuestra la asociación del 
puntaje de PAS con el tiempo de EH, sin observarse dicha 
asociación con la presencia de complicaciones postopera-
torias. Este último resultado pudo estar influido por la baja 
frecuencia de complicaciones presentadas en los pacientes 
incluidos en el estudio (4.6%), aunado a que se trató de 
padecimientos menores y que no implicaron deterioro clí-
nico de los pacientes.

La AA sigue siendo objeto de investigación, dada su 
importancia por la alta frecuencia de presentación en los 
servicios de urgencias y las complicaciones que implica el 
retraso en su diagnóstico; de ahí la relevancia de contar con 
herramientas para mejorar tanto el diagnóstico oportuno 
como para la predicción de casos complejos; en el mismo 
sentido, el tratamiento de la AA también se ha modificado a 
lo largo del tiempo e incluso se han propuesto estrategias 
terapéuticas, como el uso de antimicrobianos, cirugía de 
intervalo o tratamiento endoscópico.14,15 

Si se considera que la PAS ha demostrado ser una herra-
mienta que permite el diagnóstico de AA y que la diferencia 
del cuadro de dolor abdominal inespecífico,16 se decidió ana-
lizar qué tanto valor puede aportar en la predicción de la EH 

Cuadro V Análisis multivariado para determinar la asociación del puntaje PAS con la estancia intrahospitalaria (EH) prolongada

Variable Coeficiente de regresión RM IC 95% p

PAS (puntaje) 0.386 1.47 1.07-2.01 0.016

Tiempo transcurrido desde inicio de síntomas hasta atención en 
UP (horas) 0.025 1.02 1.006-1.045 0.008

PAS: Escala pediátrica de apendicitis (Pediatric Appendicitis Score); RM: razón de momios; IC 95%: intervalo de confianza del 95%;  
UP: Urgencias Pediátricas
Intercepto = −3.698; EE = 1.27; R2 = 0.2246; p = 0.003

y las complicaciones postoperatorias. Primero se analizaron 
todas las variables que componen la escala y se consideró 
que en este estudio solo se incluyeron pacientes con AA; 
se observó que solo el valor absoluto de neutrófilos mostró 
diferencia entre AAC y AANC y el más elevado se dio en el 
primer grupo. Kim et al. y Kharbanda et al.17,18 encontraron 
también diferencias en la cuenta de neutrófilos y observaron 
mayores valores en los casos de apendicitis perforada en 
comparación con los de AANC. Asimismo, solo el dolor en 
la fosa ilíaca derecha mostró asociación con la presencia 
de AAC, ya que incrementa el riesgo en 3.85 veces; esto es 
similar a lo reportado por Yousef et al.,19 quienes menciona-
ron en su estudio que tanto la distensión abdominal como 
el dolor abdominal difuso fueron significativamente más 
comunes en pacientes con AA perforada grado III (peritoni-
tis generalizada con absceso no dominante) y IV (peritonitis 
generalizada con uno o más abscesos dominantes).

Miranda et al.,20 evaluaron la PAS en población pediá-
trica y demostraron que hubo una alta sensibilidad al ser 
aplicada en primer contacto para valorar la necesidad de 
intervención quirúrgica oportuna; refirieron un puntaje de 
7.59 ± 2.052, semejante al observado en el presente estu-
dio, que fue de 6 (RIC 4-8).

Se han desarrollado diversas escalas de valoración con 
la intención de distinguir la AA de otros padecimientos con 
la intención de agilizar el diagnóstico y por ende condicio-
nar una menor presencia de complicaciones; por ejemplo, 
Mujica et al.21 compararon los puntajes Lintula y PAS y 
mostraron que ambas escalas tienen una alta sensibilidad 
y especificidad en la valoración de la sospecha de AA en 
niños. 

Gudjonsdottir et al.22 compararon la PAS, la Escala de 
Alvarado, la Escala de respuesta inflamatoria de apendicitis 
y la Calculadora de riesgo de apendicitis pediátrica (pARC) 
y demostraron que estas últimas dos fueron superiores que 
las dos primeras en el diagnóstico de sospecha de apendi-
citis en niños.

Hasta nuestro conocimiento, este es el primer estudio 
que investiga la asociación de la escala PAS con la EH y 
complicaciones postoperatorias; Frongia et al.10 evalúan 
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complicaciones postoperatorias de acuerdo con factores de 
riesgo pre-, intra- y postoperatorios, pero sin evaluar esca-
las de predicción como tales. 

Cabe mencionar que en el presente estudio todas las 
apendicectomías fueron cirugías abiertas; en el estudio de 
Inagaki et al.23 se evaluaron los factores asociados con el 
abordaje quirúrgico, las complicaciones y la readmisión, y 
se observaron complicaciones asociadas a apendicectomía 
abierta, entre otras, como apendicitis complicada con abs-
ceso, menor edad (< 5 años), a diferencia de la laparoscó-
pica, que tuvo menor frecuencia de reingresos. Contrario a 
la presente investigación, en que se evaluó la asociación 
del puntaje de la PAS con la EH y complicaciones, en el 
grupo de AAC se observó una mayor EH (p < 0.0001), 
aunado a que a mayor puntaje de PAS se observó un mayor 
número de días de EH en general en todos los pacientes; 
al evaluar el PAS ≥ 7 (que indica alta probabilidad de AA), 
se observó un incremento del riesgo de 4.7 veces de tener 
una EH prolongada, lo cual puede ser explicado porque los 
pacientes con AAC tienen tratamientos más prolongados, 
con necesidad de antimicrobianos, semejante a lo repor-
tado por Minneci et al.,24 que establecen que los pacientes 
con AA con manejo quirúrgico convencional se asocian a 
un mayor número de días de incapacidad y hospitalización. 

En cuanto a las fortalezas del estudio, cabe mencionar 
que se empleó la escala PAS, que es una herramienta con 
alta sensibilidad para AA, fácil de realizar y accesible, y 
hasta nuestro conocimiento este es el primer estudio que 
demuestra que el puntaje obtenido se asocia con el tiempo 
de EH postoperatorio.

En relación con las limitantes, el puntaje de la PAS, 
semejante a los obtenidos con otras escalas de valoración, 
depende de signos y síntomas referidos por el paciente, 
lo que dificulta su elaboración confirme disminuye la edad 
del paciente; otro punto que hay que considerar es que los 
datos fueron recolectados de manera retrolectiva, lo que 
pudiera condicionar un sesgo de información. También se 
debe reconocer que una de las variables dependientes del 
estudio fue la presencia de complicaciones postoperato-
rias, las cuales presentaron muy baja frecuencia y ello pudo 
influir en los resultados, como fue el hecho de no poder con-
firmar la asociación del puntaje de la PAS con la presencia 
de complicaciones postoperatorias, por lo que habrá que 
considerar en futuras investigaciones la inclusión de pacien-
tes con este tipo de condición clínica desde los criterios de 
inclusión.

Conclusiones

El puntaje de PAS ≥ 7 se asocia a una EH prolongada; 
asimismo, el puntaje de la PAS en conjunto con el tiempo 
transcurrido entre el inicio de los síntomas y la atención en 
urgencias se asocia a EH prolongada. Sin embargo, no se 
encontró asociación entre dicho puntaje y la presentación 
de complicaciones.
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Introducción: la nutrición en la unidad de cuidados inten-
sivos (UCI) es una piedra angular; sin embargo, los reque-
rimientos energéticos son un tema controversial aún no re-
suelto. La calorimetría es el estándar de oro para calcular 
el gasto energético, pero es costosa y no está disponible 
en todas las áreas de las UCI. Se han desarrollado fórmu-
las para calcular el gasto energético basal (GEB) y hacer el 
proceso más sencillo.
Objetivo: validar las fórmulas predictivas de GEB compara-
do con el obtenido con calorimetría indirecta (CI) ventilatoria 
dentro de la valoración nutricia en los pacientes de UCI.
Material y métodos: estudio transversal analítico retrolecti-
vo. Realizamos medición de GEB a los pacientes de la UCI 
de un hospital de tercer nivel con calorimetría indirecta ven-
tilatoria y se compararon los resultados obtenidos con los 
de las fórmulas de Harris Benedict, Muffin-St. Jeor, Institute 
of Medicine y Faisy.
Resultados: se incluyeron un total de 49 pacientes; se en-
contró correlación moderada con significación estadística 
entre las medidas de GEB obtenidas por calorimetría indi-
recta, con las obtenidas por cuatro fórmulas predictivas que 
se estudiaron. La fórmula de Faisy obtuvo la corrección más 
fuerte con una r = 0.461 (p = 0.001).
Conclusión: la correlación entre el GEB obtenido por fór-
mulas predictivas y por CI es de ligera a moderada, debi-
do a la heterogeneidad del paciente crítico y su naturaleza 
cambiante a lo largo de su enfermedad.

Resumen Abstract
Background: Nutrition in the Intensive Care Unit (ICU) is 
a cornerstone; however, energy requirements are a contro-
versial issue that has not yet been resolved. Calorimetry is 
the gold standard for calculating energy expenditure, but it 
is expensive and not available in all ICU areas. Formulas 
have been developed to calculate basal energy expenditure 
(BAE) and make the process easier.
Objective: To validate the predictive formulas of BAE com-
pared to that obtained with ventilatory indirect calorimetry 
(IC) within the nutritional assessment in ICU patients.
Material and methods: Analytical cross-sectional retrolec-
tive study. We performed BAE measurement on patients in 
the ICU of a third level hospital with ventilatory indirect calo-
rimetry and compared the results obtained with those of the 
Harris Benedict, Muffin-St. Jeor, Institute of Medicine, and 
Faisy equations.
Results: A total of 49 patients were included; a moderate 
correlation with statistical significance was found between 
the BAE measurements obtained by indirect calorimetry, 
with those obtained by four predictive equations that were 
studied. The Faisy equation obtained the strongest correc-
tion with r = 0.461 (p = 0.001).
Conclusion: The correlation between the BAE obtained by 
predictive equations and by IC goes from mild to moderate, 
due to the heterogeneity of critical patients and their chan-
ging nature throughout their disease.
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Introducción

La nutrición en el área de terapia intensiva es piedra 
angular. Las guías internacionales y nacionales recomien-
dan el inicio de esta tan pronto como sea posible, durante 
las primeras 24 a 48 horas de admisión a la unidad de cui-
dados intensivos (UCI),1 esto debido a que los pacientes 
con enfermedad crítica muestran una respuesta hipercata-
bólica que tiene como objetivo asegurar niveles suficientes 
de sustratos circulantes. La administración inadecuada de 
calorías por medio de la dieta en los pacientes críticos con-
duce a la aparición de una serie de trastornos que incre-
mentan la morbilidad infecciosa, la disfunción orgánica 
múltiple, la hospitalización prolongada y la mortalidad;2,3 lo 
anterior resulta en una rápida disminución de la masa cor-
poral magra que excede la asociada a reposo en cama o a 
simple inanición.4

Los requerimientos energéticos se estiman diariamente 
utilizando fórmulas sencillas en las que se toma el peso 
como base, con aproximaciones de 25 hasta 30 kcal/kg 
de peso corporal/día, como recomiendan algunas guías.1 
Estas fórmulas tienen sus bemoles, sobre todo porque los 
pacientes de cuidados intensivos tienen características 
complejas relacionadas con el estrés metabólico al que 
están sometidos. La calorimetría sigue siendo recomen-
dada y considerada el estándar de oro para calcular el gasto 
energético en el paciente en estado crítico; se trata de la 
manera más objetiva, además de que es personalizada y 
ayuda a dirigir la terapéutica nutricional.5,6 La calorimetría 
indirecta (CI) ventilatoria calcula el gasto energético basal 
(GEB) mediante la fórmula de Weir, en la que se cuantifica 
el consumo de oxígeno (VO2) necesario para oxidar cada 
uno de los macronutrientes para proporcionar energía y la 
producción de dióxido de carbono (VCO2).

Estas fórmulas se han usado ampliamente en diversas 
áreas, a pesar de que su uso nació y se validó inicialmente 
en paciente sanos. Se han estudiado en pacientes críti-
camente enfermos, con valores predictivos variables.13,14 
Parece que la discordancia entre la calorimetría indirecta 
y las fórmulas predictivas está acentuada en pacientes en 
estado crítico.15,16

Los pacientes con enfermedad grave y en estado crítico 
en fase aguda incrementan sus necesidades metabólicas 
dos o tres veces y estas pueden persistir elevadas durante 
un largo periodo de tiempo, incluso meses, en concordancia 
con la gravedad de la lesión inicial. Se ha demostrado que 
el estado de malnutrición al momento del egreso es inversa-
mente proporcional a la capacidad funcional del paciente.17

La importancia de proveer a los pacientes críticos de un 
soporte energético personalizado y optimizado ha sido des-
crita en diversos estudios en los que se concluye que tanto 
la desnutrición como la sobrenutrición tienen impacto en la 
mortalidad, y este resultado es más evidente en aquellos 
sujetos con antecedente al ingreso a la UCI de patologías 
caracterizadas por desnutrición.12

Material y métodos

Estudio transversal analítico retrolectivo. Se llevó a cabo 
en la UCI de la Unidad Médica de Alta Especialidad (UMAE) 
Hospital de Especialidades No. 1 del Instituto Mexicano del 
Seguro Social, ubicado en el Centro Médico Nacional del 
Bajío en León, Guanajuato, México. 

El objetivo primario fue obtener una validación de las fór-
mulas predictivas de requerimiento energético con el obte-
nido mediante CI ventilatoria dentro de la valoración nutricia 
en los pacientes de la UCI.

En cuanto a los criterios de selección, se seleccionaron 
pacientes en estado crítico, bajo ventilación mecánica, que 
ingresaron a la UCI, a quienes se les realizó una calorime-
tría indirecta ventilatoria y que tuvieran registro de peso, 
talla, temperatura corporal y volumen minuto en el expe-
diente. 

El peso se registró mediante el resultado obtenido por 
las básculas que tienen las camas de la UCI. La talla se 
tomó al momento del ingreso mediante una conta métrica 
flexible con el paciente en decúbito supino; la medición se 
llevó a cabo por dos integrantes de los médicos a cargo de 
los pacientes. El volumen minuto ventilatorio se obtuvo de 
las notas médicas. La calorimetría indirecta ventilatoria fue 
realizada por un solo médico especialista en Medicina del 
Enfermo en Estado Crítico con el entrenamiento para reali-

La fórmula es: 
GEB (kcal/día) = [3.94 (VO2 mL/min) + 1.11 (VCO2 mL/min)] 1.44

La CI ventilatoria calcula también la relación entre el 
VCO2/VO2 o cociente respiratorio (QR). Se ha reportado un 
equilibrio metabólico en límites de 0.7-1.10, un valor < 0.7 
es equivalente a lipólisis y uno > 1.10 se refiere a lipogéne-
sis por exceso de carbohidratos.7,8

Se han desarrollado muchas fórmulas predictivas para 
calcular el GEB con la finalidad de hacer del cálculo de las 
necesidades energéticas de los pacientes un proceso más 
sencillo y accesible. Estas fórmulas se basan en datos como 
el sexo, la edad, la temperatura, el volumen minuto, el peso y 
la talla, y entre ellas destacan la de Harris Benedict,9 Mifflin-
St. Jeor,10 Institute of Medicine11 y Faisy 12 por su amplia 
utilización en áreas de terapia intensiva. 
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zar el estudio con un calorímetro indirecto (CCM-Express). 
A partir de los datos obtenidos se calcularon las necesida-
des energéticas predichas de los pacientes con el uso de 
las fórmulas y se registraron en la hoja de recolección de 
datos, junto con el obtenido a partir de la CI. De todas las 
fórmulas se obtuvo el resultado en kcal por día. Las fórmu-
las se exponen a continuación.

Harris Benedict

Hombres: GEB = 66.5 + [13.75 x peso (kg)] + [5.003 x talla (cm)] – 
[6.775 x edad (años)]

Mujeres: GEB = 655.1 + [9.563 x peso (kg)] + [1.85 x talla (cm)] – 
[4.676 x edad (años)]

Mifflin-St. Jeor

Hombres: GET = [9.99 x peso (kg)] + [6.25 x talla (cm)] – 
[4.92 x edad (años)] – 5

Mujeres: GER = [9.99 x peso (kg)] + [6.25 x talla (cm)] – 
[4.92 x edad (años)] – 161

Institute of Medicine

Hombres y mujeres: GEB = 247 – (2.637 x edad) + [401.5 x talla 
(m)] + [8.6 x peso (kg)]

Faisy

Hombres y mujeres: GEB = [(8 × peso) + (14 × talla) + (32 × VM) 
+ (94 × temp)] – 4834

El cálculo de la muestra se obtuvo con base en los resul-
tados publicados por Kamiyama et al., con un nivel de sig-
nificación del 5%, un riesgo de error alfa de 0.05, beta 0.20, 
con resultado de 42 pacientes.18

Consideraciones éticas

Los procedimientos del proyecto cumplieron con el 
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de 
Investigación para la Salud, con la Declaración de Helsinki 
en 1975 y sus enmiendas, así como con los códigos y nor-
mas internacionales vigentes para las buenas prácticas en 
la investigación clínica en materia de seguridad, confiden-
cialidad y anonimato. En este estudio no se llevaron accio-
nes que supusieran un riesgo añadido a los inherentes a los 
procedimientos utilizados para el diagnóstico y tratamiento 
del paciente, como exámenes de laboratorio o gabinete, 
que fueron explicados en su momento, y autorizados por 
el paciente o representante. El protocolo fue autorizado por 

el Comité de Ética y de Investigación del Hospital de Espe-
cialidades No. 1 del Centro Médico Nacional del Bajío, con 
número de registro R-2022-1001-096.

Manejo estadístico de los datos

El análisis de los datos y el exploratorio se determinó 
mediante los valores de simetría y curtosis de las variables 
cuantitativas continuas, tuvieran o no distribución normal 
acorde a la prueba de Kolmogorov-Smirnov.

Las variables cuantitativas continuas con distribución 
normal se presentaron como media y desviación estándar 
(mediana y percentiles, en caso contrario). Las variables 
cualitativas se expresaron como frecuencias o proporciones.

Los resultados del GEB de la CI ventilatoria y de las 
fórmulas predictivas se analizaron mediante el paquete 
estadístico SPSS. Se realizó correlación de las variables 
cuantitativas por medio del coeficiente de correlación de 
Pearson o Spearman según el tipo de distribución de las 
variables. Para todos los análisis estadísticos inferenciales 
se consideraron como significativos valores de p < 0.05. 

Resultados

Cuarenta y nueve pacientes fueron incluidos en el estu-
dio. Las características demográficas y clínicas de la pobla-
ción de estudio se describen en el cuadro I. Del total de 
pacientes se registraron 29 hombres (59.2%) y 20 mujeres 
(44.8%), con una edad media de 55 ± 17 años. Con res-
pecto a las medidas antropométricas se encontró para el 
peso una media 76.8 ± 14.4 kg, talla 163 ± 9.2 cm, super-
ficie corporal 1.82 ± 0.2 m2, índice de masa corporal (IMC) 
28.2 ± 4.6 kg/m2. La media de estancia en área de terapia 
intensiva fue de 7.7 ± 4.1 días. En cuanto a la gravedad del 
estado de salud se valoró con las escalas SOFA y APACHE 
II, con medias de 11.8 ± 3.1 y 5.6 ± 1.97, respectivamente. 
Los resultados de la necesidad energética calculada por las 
diferentes fórmulas predictivas y por calorimetría indirecta del 
grupo de pacientes estudiados se muestran en el cuadro II. 
En la figura 1 se muestran los valores de gasto energético de 
cada uno de los pacientes que se estudiaron. El GEB medido 
por CI fue de 1538 ± 257.3 kcal/día, mientras que para cada 
una de las fórmulas predictivas fue de 1458 ± 249.8 kcal/día 
para Harris Benedict; de 1424 ± 157.5 kcal/día para la fór-
mula de Mifflin-St. Jeor; para la fórmula del Institute of Medi-
cine la media fue de 1779 ± 240.1 kcal/día; por último, para 
Faisy fue de 2182 ± 547.9 kcal/día.

En cuanto a medidas de correlación de Pearson, se 
encontró que existía correlación entre la medición del GEB 
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Cuadro I Características basales de la población estudiada so-
metida a examen con calorimetría indirecta ventilatoria

Total n = 49

Sexo femenino, n (%) 20 (± 44.8)

Edad, años, media (DE) 55.06 (± 17.01)

Peso, kg, media (DE) 76.8 (± 14.41)

Talla, cm, media (DE) 163.8 (± 9.22)

Superficie corporal, m2, media (DE) 1.82 (± 0.20)

IMC, kg/m2, media (DE) 28.2 (± 4.68)

Diagnóstico al momento del ingreso
   Médico (%)
   Quirúrgico (%)

 
18 (± 36.7)
31 (± 63.2)

Días de estancia en UCI, media (DE) 7.7 (± 4.19)

Gasto energético basal, kcal, media (DE) 2182 (± 547.9)

IMC: índice de masa corporal; DE: desviación estándar; UCI: uni-
dad de cuidados intensivos

Cuadro II Necesidades calóricas obtenidas por calorimetría indi-
recta y fórmulas predictivas

Resultado de la CI, kcal, media (DE) 1538 (± 257.3)

Harris Benedict, kcal, media (DE) 1458 (± 249.8)

Mifflin-St. Jeor, kcal, media (DE) 1424 (± 157.5)

Institute of Medicine, kcal, media (DE) 1779 (± 240.1)

Faysi, kcal, media (DE) 2182 (± 547.9)

CI: calorimetría indirecta; DE: desviación estándar

Figura 1 Correlación entre el GEB obtenido por CI ventilatoria y la 
fórmula de Harris Benedict, y por fórmula de Mifflin-St. Jeor

CI: gasto energético obtenido por calorimetría indirecta ventilatoria; 
HB: gasto energético obtenido con la fórmula de Harris Benedict; 
MSJ: gasto energético obtenido a partir de la fórmula Mifflin-St. Jeor

r =0.317
p=0.005
r =0.413
p= 0.003

por calorimetría indirecta y las fórmulas predictivas, en su 
totalidad con un valor de p significativo. Para la fórmula de 
Harris Benedict se encontró una correlación moderada, con 
significación estadística, con un valor de r = 0.398 (p = 0.005). 
Para la fórmula de Mifflin-St-Jeor se encontró una correlación 
moderada con una r = 0.413 (p = 0.003). La fórmula del Insti-
tute of Medicine fue la que menor correlación obtuvo de entre 
las cuatro fórmulas, con un valor de r = 0.317 (p = 0.02). 

Por último, la fórmula que mayor correlación obtuvo fue la 
de Faisy, con una correlación positiva moderada-alta r = 0.46 
(p = 0.001). Esto probablemente sea resultado de la inclusión 
en la fórmula de variables que se acercan al estado catabó-
lico del paciente, como la temperatura y el volumen minuto 
ventilatorio. Se muestran las gráficas de dispersión corres-
pondientes a cada fórmula predictiva en las figuras 1 y 2.

En la figura 3 se grafican las medidas que se obtuvieron 
en cada paciente para cada método 

Discusión

La administración de energía por medio de la dieta es un 

Figura 2 Correlación entre el GEB obtenido por CI ventilatoria y la 
fórmula de Institute fo Medicine y por fórmula de Faisy

CI: gasto energético obtenido por calorimetría indirecta ventilatoria; 
Faisy: gasto energético obtenido a partir de la fórmula de Faisy; 
IOM: gasto energético obtenido con la fórmula Institute of Medicine

r =0.413
p= 0.02
r = 0.46
p= 0.001
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CI: calorimetría indirecta; HB: Harris Benedict; MSJ: Mifflin-St. Jeor; IoM: Institute of Medicine

Figura 3 Gasto energético basal calculado por fórmulas predictoras y medido por calorimetría indirecta

área de mejora continua entre los pacientes hospitalizados, 
principalmente entre los pacientes críticos. El cálculo inade-
cuado de las necesidades calóricas puede llevar al paciente 
a desnutrición y es causa de complicaciones y aumento 
en la morbimortalidad, lo cual incrementa el riesgo hasta  
20 veces si se compara con un paciente con adecuado 
estado de nutrición. La incidencia de complicaciones va 
desde el 9% en pacientes con desnutrición moderada hasta 
el 42% con desnutrición severa.19 Hay diferentes maneras 
de evaluar el estado de nutrición de los pacientes; se han 
validado incluso escalas en población mexicana, como la 
CEN 16.20 En el paciente críticamente enfermo se presenta 
por 2 condiciones importantes que hacen que la malnutri-
ción sea frecuente: la incapacidad para comer lo suficiente 
para satisfacer sus necesidades y la respuesta metabólica 
aumentada frente a la lesión o enfermedad específica. El 
estado de nutrición de los pacientes al egresar de estas uni-
dades es importante para el pronóstico vital y funcional.2,21 

Por otro lado, un manejo nutricional óptimo, es decir, una 
obtención adecuada de requerimiento energético y proteico 
mediante la dieta se ha relacionado con disminución de la 
mortalidad.22 

El acercamiento al requerimiento calórico o energético 
del paciente en estado crítico no es una tarea sencilla. Se 
han estudiado y validado (con diferentes niveles de evi-
dencia) algunos métodos bioquímicos, antropométricos, e 
inmunológicos, todos ellos con sus ventajas y desventajas 

al utilizarlos. A pesar de esto, la calorimetría sigue siendo 
recomendada y considerada el estándar de oro para el cál-
culo del gasto energético en el paciente en estado crítico; 
es la manera más objetiva y tiene el agregado de que es 
personalizada y, como mencionamos antes, ayuda a dirigir 
la terapéutica nutricional.5,6 Sin embargo, este método es 
costoso y está poco disponible en las áreas de terapia inten-
siva, además de que requiere de personal calificado en su 
uso e interpretación. 

Se han desarrollado fórmulas para calcular el GEB con 
la finalidad de hacer del cálculo de las necesidades energé-
ticas de los pacientes un proceso más sencillo y accesible. 
La ecuación de Harris Benedict es la que se ha sometido a 
más pruebas de validación por el tiempo que ha transcu-
rrido desde su formulación, en 1918.23 Revisada en 1984, 
la fórmula de Harris Benedict fue una de las primeras ecua-
ciones de cálculo de requerimientos energéticos basales 
disponibles en la literatura médica. Se creó a partir de gru-
pos de personas principalmente blancas, con un peso nor-
mal y sin ningún tipo de problema de salud concomitante 
conocido; probablemente se trate de personas más activas 
que el adulto promedio actual.9 Como la más antigua de las 
ecuaciones que todavía se usan en la actualidad, es quizás 
la más rigurosamente probada y validada, pero esto no la 
exenta de presentar limitaciones, como el hecho de que es 
un predictor más preciso entre hombres que entre mujeres, 
tiende a sobreestimar las necesidades calóricas en perso-
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nas sanas y a infraestimarlas en personas con hipercatabo-
lismo, como los enfermos en estado crítico. 

La muestra del estudio que forma la base de la fórmula 
Mifflin-St. Jeor consistió en 498 personas con peso normal, 
sobrepeso, obesas y severamente obesas de 19 a 78 años, 
y se ha demostrado que con esa fórmula se hacen análisis 
más precisos para personas con sobrepeso y obesas que 
otras ecuaciones. Vale la pena señalar que se desconoce 
el origen étnico del grupo utilizado en la muestra del estudio 
de Mifflin-St. Jeor.10 Esta fórmula se aplica en áreas de la 
medicina como nutrición o endocrinología y acepta una varia-
bilidad inexplicable del 30% en el consumo energético obser-
vada en su estudio; explica variables difíciles de predecir y de 
integrar, como la presión arterial, el aumento o la disminución 
de peso y los patrones fluctuación de peso, los patrones de 
alimentación y la composición dietética, así como el grado de 
obesidad o el estado de peso del individuo previo.10

En el estudio de Amirkalali et al. (2008) se compararon 
la fórmula de Harris Benedict y la de Mifflin-St. Jeor con 
calorimetría. Se incluyeron un total de 60 pacientes entre  
18 y 60 años. No encontraron diferencias significativas, con 
un valor de r = 0.5 (p < 0.001) para la ecuación de Harris 
Benedict y un valor de r = 0.4 (p < 0.001) para la de Mifflin-
St. Jeor. Sin embargo, excluyeron a pacientes con venti-
lación mecánica o necesidad de oxígeno suplementario.24 

Zusman et al. (2018) compararon Harris Benedict y Faysi, 
pero en una muestra de 1440 pacientes. En sus resultados 
reportan que con la ecuación de Faisy hay una menor dife-
rencia de medias. Con la fórmula de Harris Benedict, con 
un factor de corrección de 1.3, se da la mayor correlación 
y concordancia, mientras que ninguna alcanzó > 50% de 
concordancia. La diferencia de todas las ecuaciones fue 
estadísticamente diferente de CI, excepto por la ecuación 
de Faysi (p = 0.3).14 Estos estudios no incluyeron población 
críticamente enferma. Hay que tener en cuenta que la fór-
mula de Faisy contempla factores para conocer el estado 
metabólico del paciente, como la temperatura y el volumen 
minuto ventilatorio. 

La mayor corrección para la fórmula de Faysi es proba-
blemente resultado de que esta se desarrolló en población 
críticamente enferma, principalmente caucásica y con datos 
de pacientes en la fase aguda (≤ 5 días).25 Esta fórmula 
incluye en sus variables la temperatura y el volumen minuto. 
Esto es importante debido a que son factores que alteran el 
consumo energético en los pacientes. La ventilación man-
tiene la homeostasis ácido-base y el estado estable del 
dióxido de carbono en un individuo mediante la modulación 
del volumen minuto. La relación entre el volumen minuto 
ventilatorio que tiene el paciente y el GEB se predice porque 
la producción de dióxido de carbono (VCO2) es parte de la 

ecuación de Weir. En comparación con las fórmulas predic-
tivas de requerimiento energético que usan solo variables 
“estáticas”, como las medidas antropométricas, es preferi-
ble incluir variables “dinámicas”, como la temperatura y la 
ventilación minuto, que son más consistentes con los reque-
rimientos energéticos medidos por CI.12,14

Un estudio reciente de Smetana et al., publicado en 
2021, que incluyó pacientes con enfermedad neurológica 
aguda, comparó las necesidades energéticas medidas por 
fórmulas que incluyen el peso como principal variable y la 
CI. Encontraron diferencias importantes entre la estimación 
basada en el peso y la estimación de la CI en pacientes 
con accidente cerebrovascular críticamente enfermos. Los 
autores concluyeron que los cálculos de requerimiento 
energético basados en el peso subestiman las necesidades 
calóricas en pacientes con evento cerebral hemorrágico;15 
sin embargo, hay que tener en cuenta que a estos pacientes 
solo se les hicieron cálculos con base en el peso, sin tener 
en cuenta otras variables.

La ecuación del Institute of Medicine se validó en perso-
nas sanas y se usa en personas caucásicas principalmente. 
Se ha comparado con calorimetría indirecta en pacientes 
sanos y obesos, con buen resultado, con poca literatura dis-
ponible para pacientes en estado crítico.9,19

También se deben considerar las limitaciones de cual-
quier ecuación predictiva para calcular los requerimientos 
energéticos. Las mediciones metabólicas directas son pre-
feribles en individuos para los que se indica una determi-
nación precisa o aquellos en los que otros factores pueden 
afectar el resultado de las fórmulas predictivas, como la 
fiebre, el tipo de lesión o enfermedad y pacientes con que-
maduras extensas. Los agentes farmacológicos, como los 
analgésicos, los sedantes y los relajantes musculares, redu-
cen el GEB, mientras que los vasopresores lo aumentan. El 
gasto energético puede fluctuar a lo largo de la enfermedad 
y puede aumentar debido a los efectos metabólicos induci-
dos por el estrés en pacientes críticamente enfermos.12,26 
Esta fluctuación puede pasar inadvertida por el médico tra-
tante y no modificar las necesidades calóricas del paciente, 
lo cual puede impactar en la mortalidad.26,27

Sin embargo, la formulación de estas ecuaciones y su 
comparación contra calorimetría indirecta se ha realizado 
principalmente en sujetos sanos. Se ha estudiado en pacien-
tes críticamente enfermos, con valores predictivos variables, 
por lo que su uso en área de terapia intensiva no está sus-
tentado por la evidencia actual.13,14 Parece que la discordan-
cia entre la calorimetría indirecta y las fórmulas predictivas 
está acentuada en pacientes en estado crítico.15,16

Nuestro estudio tiene como principales fortalezas que 
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es el primero que se realiza en una unidad de terapia 
intensiva en América Latina con estas fórmulas, que son 
las principales usadas en este ámbito, hasta donde tene-
mos conocimiento; y que la validación se hizo buscando 
tanto correlación como concordancia en comparación con 
la medida de referencia, que es la calorimetría indirecta. 
En cuanto a las debilidades, la principal es el número de 
pacientes incluidos y que se realizó en pacientes de un solo 
centro. Son muchos los factores que influyen en la evolu-
ción y desenlace de nutrición de los pacientes en áreas de 
terapia intensiva. 

Conclusión

De acuerdo con los datos presentados, la correlación 
entre el GEB obtenido por fórmulas predictivas y por CI 
es de ligera a moderada, probablemente debido a la hete-
rogeneidad del paciente en estado crítico y su naturaleza 
cambiante a lo largo de su enfermedad. Una muestra más 
grande podría definir mejor el espectro de comportamiento 
de estos pacientes.

Declaración de conflicto de interés: los autores han completado y 
enviado la forma traducida al español de la declaración de conflictos 
potenciales de interés del Comité Internacional de Editores de Revis-
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Referencias 

1. Singer P, Blaser AR, Berger MM, Alhazzani W, Calder PC, 
Casaer MP, et al. ESPEN guideline on clinical nutrition in the 
intensive care unit. Clin Nutr. 2019;38(1):48-79. doi: 10.1016/j.
clnu.2018.08.037

2. Costelli P, Baccino FM. Mechanisms of skeletal muscle deple-
tion in wasting syndromes: role of ATP-ubiquitin-dependent 
proteolysis. Curr Opin Clin Nutr Metab Care. 2003;6(4):407-12. 
doi: 10.1097/01.mco.0000078984.18774.02

3. Mourtzakis M, Wischmeyer P. Bedside ultrasound measure-
ment of skeletal muscle. Curr Opin Clin Nutr Metab Care. 
2014;17(5):389-95. doi: 10.1097/MCO.0000000000000088

4. Reintam Blaser A, Starkopf J, Alhazzani W, Berger MM, Ca-
saer MP, Deane AM, et al. Early enteral nutrition in critically 
ill patients: ESICM clinical practice guidelines. Intensive Care 
Med. 2017;43(3):380-98. doi: 10.1007/s00134-016-4665-0

5. Moonen HPFX, Beckers KJH, van Zanten ARH. Energy expen-
diture and indirect calorimetry in critical illness and convales-
cence: current evidence and practical considerations. J Inten-
sive Care. 2021;9(1):1-13. doi: 10.1186/s40560-021-00524-0

6. Delsoglio M, Achamrah N, Berger MM, Pichard C. Indirect 
calorimetry in clinical practice. J Clin Med. 2019;8(9):1-19. doi: 
10.3390/jcm8091387

7. Oshima T, Berger MM, De Waele E, Guttormsen AB, Hei-
degger CP, Hiesmayr M, et al. Indirect calorimetry in nutri-
tional therapy. A position paper by the ICALIC study group. 
Clin Nutr. 2017;36(3):651-62. doi: 10.1016/j.clnu.2016.06.010

8. Yatabe T. Strategies for optimal calorie administration in criti-
cally ill patients. J Intensive Care. 2019;7(1):1-9. doi: 10.1186/
s40560-019-0371-7

9. Parra Carriedo A, Pérez-Lizaur AB. Comparación de la es-
timación del gasto energético basal por cuatro ecuaciones 
versus calorimetría indirecta en mujeres con peso normal, so-
brepeso y obesidad. Rev Endocrinol y Nutr. 2012;20(2):63-6. 

10. Mifflin MD, St Jeor ST, Hill LA, Scott BJ, Daugherty SA, Koh 
YO. A new predictive equation for resting energy expenditure 
in healthy individuals. Am J Clin Nutr. 1990;51(2):241-7. doi: 
10.1093/ajcn/51.2.241

11. Institute of Medicine. Dietary Reference Intakes. Washington, 
DC: The National Academies Press; [sin fecha de publicación].

12. Faisy C, Guerot E, Diehl JL, Labrousse J, Fagon JY. Assess-

ment of resting energy expenditure in mechanically ventilated 
patients. Am J Clin Nutr. 2003 Aug 1;78(2):241-9. doi: 10.1093/
ajcn/78.2.241

13. Wichansawakun S, Meddings L, Alberda C, Robbins S, Gram-
lich L. Energy requirements and the use of predictive equations 
versus indirect calorimetry in critically ill patients. Appl Physiol 
Nutr Metab. 2014;40(2):207-10. doi: 10.1139/apnm-2014-0276

14. Zusman O, Kagan I, Bendavid I, Theilla M, Cohen J, Singer P. 
Predictive equations versus measured energy expenditure by 
indirect calorimetry: A retrospective validation. Clin Nutr. 2019; 
38(3):1206-10. doi: 10.1016/j.clnu.2018.04.020

15. Smetana KS, Hannawi Y, May CC. Indirect Calorimetry Mea-
surements Compared With Guideline Weight-Based Energy 
Calculations in Critically Ill Stroke Patients1. Smetana KS, 
Hannawi Y, May CC. Indirect Calorimetry Measurements 
Compared With Guideline Weight-Based Energy Calcula-
tions in Cri. J Parenter Enter Nutr. 2021;45(7):1484-90. doi: 
doi.org/10.1002/jpen.2035

16. Morbitzer KA, Wilson WS, Chaben AC, Darby A, Dehne KA, 
Brown ER, et al. Energy Expenditure in Critically Ill Adult Pa-
tients With Acute Brain Injury: Indirect Calorimetry vs. Pre-
dictive Equations. Front Neurol. 2020;10:1426. doi: 10.3389/
fneur.2019.01426

17. Lee HY, Oh BM. Nutrition Management in Patients with Trau-
matic Brain Injury: A Narrative Review. Brain Neurorehabil. 
2022;15(1). doi: 10.12786/bn.2022.15.e4

18. Kamiyama J, Takazawa T, Yanagisawa A, Kanamoto M, Tobe 
M, Hinohara H, et al. Comparison between resting energy 
expenditure measured by indirect calorimetry and metabolic 
rate estimate based on Harris-Benedict equation in sep-
tic patients. Biomed Res Clin Prac. 2016;1(4):148-52. doi: 
10.15761/BRCP.1000123 

19. Pérez-Flores JE, Chávez-Tostado M, Larios-del-Toro YE, 
García-Rentería J, Rendón-Félix J, Salazar-Parra M, et al. 
Evaluación del estado nutricional al ingreso hospitalario y su 
asociación con la morbilidad y mortalidad en pacientes mexi-
canos. Nutr Hosp. 2016;33(4):872-8. doi: 10.20960/nh.386

20. Ponce-Vega KA, Campos-Arroyo AG, Román-Gámez RA, 
Guzmán-Solorio M. Propuesta de una cédula de evaluación 
nutricia para identificar el riesgo nutricional. Rev Med Inst 
Mex Seguro Soc. 2020;58(4):400-7. doi: 10.24875/RMIMSS.
M20000064



S253Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2023;61 Supl 2:S246-53

López-Villegas A et al. Validación de fórmulas predictivas del gasto energético

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

21. Mourão F, Amado D, Ravasco P, Marqués Vidal P, Camilo ME. 
Nutritional risk and status assessment in surgical patients: A 
challenge amidst plenty. Nutr Hosp. 2004;19(2):83-8. 

22. Gonzalez-Granda A, Schollenberger A, Haap M, Riessen R, 
Bischoff SC. Optimization of Nutrition Therapy with the Use 
of Calorimetry to Determine and Control Energy Needs in Me-
chanically Ventilated Critically Ill Patients : The ONCA Study , 
a Randomized , Prospective Pilot Study. J Parenter Enter Nutr. 
2018;0(0). doi: 10.1002/jpen.1450

23. Harris JA, Benedict FG. A Biometric Study of Human Bas-
al Metabolism. Proc Natl Acad Sci. 1918;4(12):370-3. doi: 
10.1073/pnas.4.12.370

24. Amirkalali B, Hosseini S, Heshmat R, Larijani B. Comparison 
of Harris Benedict and Mifflin-ST Jeor equations with indirect 
calorimetry in evaluating resting energy expenditure. Indian J 
Med Sci. 2008;62(7):283-90. 

25. Tah PC, Poh BK, Kee CC, Lee ZY, Hakumat-Rai VR, Mat 
Nor MB, et al. Do we need different predictive equations for 
the acute and late phases of critical illness? A prospective 
observational study with repeated indirect calorimetry mea-
surements. Eur J Clin Nutr. 2022;76(4):527-34. doi: 10.1038/
s41430-021-00999-y

26. Singer P, Anbar R, Cohen J, Shapiro H, Shalita-Chesner M, 
Lev S, et al. The tight calorie control study (TICACOS): A pro-
spective, randomized, controlled pilot study of nutritional sup-
port in critically ill patients. Intensive Care Med. 2011;37(4): 
601-9. doi: 10.1007/s00134-011-2146-z

27. Heidegger CP, Berger MM, Graf S, Zingg W, Darmon P, 
Costanza MC, et al. Optimisation of energy provision with 
supplemental parenteral nutrition in critically ill patients: A ran-
domised controlled clinical trial. Lancet. 2013;381(9864):385-
93. doi: 10.1016/S0140-6736(12)61351-8



Keywords
Family Planning
Childbirth
Curettage
Caesarean Section

Introducción: más de 120 millones de mujeres en el mun-
do quieren evitar el embarazo, pero la mayoría no están em-
pleado algún método anticonceptivo. Esto puede deberse a 
que no hayan recibido instrucciones claras acerca de cómo 
utilizar el método de manera adecuada, no hayan consegui-
do el anticonceptivo más apropiado a sus necesidades o no 
conocieran los efectos secundarios.
Objetivo: comparar la aceptación de los métodos de plani-
ficación familiar (MPF) de mujeres atendidas de parto, ce-
sárea y legrado.
Material y métodos: estudio transversal, analítico, prolecti-
vo. Se incluyeron mujeres entre 18 y 40 años que estaban 
en puerperio inmediato y que fueron atendidas en un hos-
pital de tercer nivel. Se aplicó una encuesta que incluía 5 
ítems con respuesta de opción múltiple y 7 con respuestas 
abiertas. Se tomaron datos generales, la aceptación o no 
de algún método de planificación, el motivo de su uso o re-
chazo. Además, se identificaron cuáles métodos conocían, 
si recibieron consejería y la perspectiva de la efectividad. 
Resultados: se incluyeron 648 mujeres, 216 por cada grupo. 
Se encontró que hay un mayor porcentaje de aceptación de 
los MPF en mujeres atendidas por cesárea, en comparación 
con aquellas atendidas por parto y legrado (p = 0.0158).
Conclusiones: las mujeres atendidas por cesárea aceptan 
más los MPF, en comparación con aquellas atendidas por 
parto y legrado. Las pacientes que reciben consejería son las 
más informadas y las que aceptan más los MPF. Enfermería 
y médicos familiares son el personal de salud que más otorga 
consejería.

Resumen Abstract
Background: More than 120 million women worldwide want 
to avoid pregnancy, but most are not using contraception. 
This could be because they may not have received clear ins-
tructions on how to use the method properly, may not have 
obtained the most appropriate method for their needs, or 
may not have been aware of the side effects.
Objective: To compare the acceptance of family planning 
methods (FPM) in women attended for childbirth, caesarean 
section, and curettage.
Material and methods: Cross-sectional, analytical, prolecti-
ve study. Women between 18 and 40 years of age in the im-
mediate puerperium attended at a third level hospital were 
included. A survey which included 5 items with multiple choi-
ce answers and 7 with open answers was applied. General 
data were gathered, included the acceptance or not of some 
planning method, and the reason for its use or rejection. In 
addition, it was identified which methods they knew, if they 
received counseling and the perspective of effectiveness. 
Results: A total of 648 women were included; 216 women 
in each group. It was found that there is a higher percentage 
of acceptance of FPM in women attended by cesarean sec-
tion, compared to those attended by delivery and curettage 
(p = 0.0158).
Conclusions: Women attended by cesarean section are 
more willing to approve FPM, compared to those attended by 
delivery and curettage. Those patients who receive counse-
ling are the most informed and the ones who approve FPM. 
Nurses and family physicians are the health workers who 
offer more counseling.
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Introducción

Debido al rápido crecimiento poblacional de los países 
en vías de desarrollo, desde 1950 se iniciaron estrategias 
para reducir este crecimiento. En México, la Ley General 
de Población propuso la planificación familiar con fines de 
control demográfico y disminución de la morbimortalidad 
materno-infantil.1 Se define la planificación familiar como “el 
derecho de toda persona a decidir de manera libre, respon-
sable e informada, sobre el número y espaciamiento de sus 
hijos y a obtener la información específica y los servicios 
idóneos”.2,3

El inicio más precoz de las relaciones sexuales y el mayor 
acceso e interés para evitar embarazos no deseados hace 
que debamos estar actualizados en torno a la utilización y 
los avances sobre la anticoncepción, ya que la planificación 
familiar será un motivo frecuente de consulta institucional 
que incluye una gran proporción de embarazadas.4,5,6

Entre el 2000 y el 2019, aumentó a nivel mundial en 2.1 
puntos porcentuales el uso de anticonceptivos en muje-
res en edad reproductiva. Entre las causas de este lento 
aumento se encuentran la poca oferta de métodos, el 
acceso limitado a los servicios de planificación familiar, el 
miedo a los efectos secundarios, la oposición por razones 
culturales o religiosas, los prejuicios contra algunos méto-
dos, y los obstáculos por razón de género para acceder a 
los servicios.7 

En México, la educación sexual ha carecido de una 
visión integral; se ha hecho promoción de la abstinencia 
sexual sin una cultura de prevención desde la perspectiva 
de la salud sexual y la equidad de género;8,9 además, se ha 
demostrado que existe una carencia de información basada 
en evidencia científica.10,11,12 El bajo nivel de conocimien-
tos en métodos de planificación familiar refuerza la idea de 
que la cultura determina la manera como las mujeres toman 
decisiones acerca de su salud reproductiva.13,14

En estudios relacionados se ha encontrado que 30% de la 
población ha usado algún anticonceptivo y 95% conoce sobre 
los métodos.15 La aceptación de anticonceptivos posterior al 
evento obstétrico es del 18.3%, debido a que no se promue-
ven ni ofertan mediante la consejería, especialmente durante 
el control prenatal.13,16 Además, se reportó un rechazo de un 
54.9%, del cual 83.3% refiere paridad no satisfecha.13

La elección de un anticonceptivo debe ser voluntaria y 
adaptarse e individualizarse a las características de cada 
usaria. Es alarmante que la causa más importante de 
rechazo sea la falta de conocimiento e información.17 Los 
programas de planificación familiar promueven los métodos 
para espaciar embarazos, disminuir embarazos no planea-

dos, disminuir la morbimortalidad maternofetal y fomentar 
una maternidad responsable, por lo cual es importante que 
las parejas participen en estos programas, los cuales se 
deberían ofertar en todos los niveles de atención médica, 
junto con el personal institucional para alcanzar estos obje-
tivos.17,18 Después de cualquier evento obstétrico (parto, 
cesárea o aborto) es indispensable que la información ofre-
cida sea lo más completa posible y que el principal com-
promiso sea el respeto hacia las decisiones de la mujer, 
tratando cada caso con confidencialidad.13,19

El objetivo del presente artículo fue comparar la acepta-
ción de los métodos de planificación familiar que existe en 
mujeres atendidas de parto, cesárea y legrado.

Material y métodos

Tipo de estudio

Se realizó un estudio transversal, analítico, prolectivo en 
la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Espe-
cialidades No. 48, del Instituto Mexicano del Seguro Social 
(IMSS). 

Población del estudio

Se incluyeron mujeres mayores de 18 años que estaban 
en puerperio inmediato por parto, cesárea o legrado; dentro 
del grupo de legrado, se incluyeron pacientes que tuvieron 
aborto incompleto o diferido. No se incluyeron pacientes con 
otros padecimientos ginecológicos, con puerperio mediato o 
tardío, o que no desearan participar dentro del estudio. 

Procedimientos

Las pacientes que desearan participar fueron entrevis-
tadas por medio de un cuestionario en el cual se tomaron 
datos generales, la aceptación o no de algún método de 
planificación familiar y el motivo de aceptación o rechazo. 
Además, debían identificar cuáles métodos conocían, si 
recibieron consejería de planificación familiar, la perspectiva 
de la efectividad y la recomendación del uso de métodos. 

Definición de las variables

La variable dependiente fue la aceptación de los métodos 
de planificación en mujeres atendidas por parto, cesárea y 
aborto. La variable independiente fue el tipo de metodo de 
planificación. 
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Tamaño de muestra

Se hizo el cálculo de muestra para poblaciones finitas a 
partir de una población de 5103 pacientes atendidas en un 
semestre del 2020, con un nivel de confianza de 95% y un 
margen de error de 5%, por lo que resultó en 216 pacientes 
para cada grupo. 

Análisis estadístico

Se reportó estadística descriptiva de todas las variables. 
Para comparar variables nominales, se utilizó la prueba 
de chi cuadrada. Al comparar los tres grupos se utilizó la 
prueba ANOVA. Se consideró significación estadística con 
una p < 0.05 y se utilizaron los paquetes estadísticos NCSS, 
LCC y Epidat 3.1. 

Cuadro I Características demográficas en mujeres cursando su puerperio inmediato de cesárea, legrado y parto

Variable
Cesárea
(n = 216)

Legrado
(n = 216)

Parto
(n = 216) p

Mediana (RIC) Mediana (RIC) Mediana (RIC)

Edad (años)  27  (26-28)  28  (27-28)  26  (25-27)

Gestas (n)  2  (2-2)  2  (2-3)  2  (2-2)

MPF conocidos (n)  3  (3-4)  4  (4-4)  4  (3-4)

n n n

Estado civil*

    Casada (n)  123  102  106

0.0005
    Soltera (n)  27  52  22

    Unión libre (n)  66  61  85

    Viuda (n)  0  1  0

Escolaridad*  

    Posgrado (n)  0  1  0

0.001

    Licenciatura (n)  23  40  20

    Preparatoria (n)  73  89  65

    Secundaria (n)  106  74  112

    Primaria (n)  14  12  19

Ocupación*

    Ama de casa (n)  112  56  112

0.0001    Desempleada (n)  4  6  4

    Empleada (n)  110  154  100

Religión*

    Católica (n)  190  156  188

0.0001
    Cristiana (n)  11  20  5

    Ninguna (n)  15  37  23

    Otra (n)  0  3  0

*Se empleó prueba de chi cuadrada
RIC: rango intercuartílico; MPF: método de planificación familiar

Aspectos éticos

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética e Investi-
gación, así como por el Comité Local de Investigación para la 
Salud, con número de registro R-2021-1002-056. De acuerdo 
con el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de 
Investigación para la Salud, artículo 17, se trató de una inves-
tigación con riesgo mínimo. Se requirió consentimiento infor-
mado para la aplicación del cuestionario. Los procedimientos 
se apegaron a las normas éticas del Reglamento de la Ley 
General de Salud en Materia de Investigación para la Salud y 
a la Declaración de Helsinki y sus enmiendas.

Resultados

Se incluyeron 648 participantes, las cuales fueron dis-
tribuidas en tres grupos: cesárea, legrado y parto. En el 
cuadro I se describen las características demográficas. 
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Del total de participantes, se encontró una diferencia 
estadísticamente significativa (p = 0.0158) en las aceptan-
tes de un método de planificación familiar y se encontró una 
mayor frecuencia en el grupo de cesárea (n = 160). Se ana-
lizó de forma independiente a todas las aceptantes, quienes 
describieron el método empleado y si conocían los efectos 
secundarios del método elegido (cuadro II).

Se analizó a las participantes que no aceptaron algún 
método (p = 0.0001) y el aborto recurrente fue la causa más 
frecuente de rechazo en el grupo de legrado. En cambio, 
en el grupo de parto fue el empleo de un método de pla-
nificación familiar por parte de la pareja. Las causas más 
frecuentes de rechazo dentro del grupo de cesárea fueron 
el no deseo de un método y la anticoncepción por parte de 
la pareja (cuadro III). 

Cuadro II Comparación de la aceptación de los métodos de planificación familiar en mujeres en puerperio inmediato de cesárea, legrado 
y parto

Variable
Cesárea
(n = 160)

Legrado
(n = 132)

Parto
(n = 144)

Total
(n = 436)

p

MPF usado*  

    DIU de cobre (n)  66  49  57  172

 0.0001

    HO (n)  1  33  2  36

    Implante (n)  8  15  30  53

    Inyección (n)  2  3  2  7

    OTB (n)  80  20  53  153

    Parche (n)  3  12  0  15

Motivo de aceptación*  

    Antecedente de aborto recurrente (n)  0  13  1  14

0.0001

    Complicaciones neonatales (n)  2  0  1  3

    Consejería otorgada (n)  26  44  23  93

Economía (n)  7  3  8  18

Edad (n)  8  5  8  21

Estado civil (n)  2  4  0  6

Estado de salud materna (n)  6  7  6  19

Paridad no satisfecha (n)  15  16  8  39

Paridad satisfecha (n)  62  10  33  105

Recomendación familiar (n)  4  5  6  15

Temor a MPF definitivo (n)  1  1  4  6

Uso previo (n)  27  24  46  97

Conoce los efectos secundarios*  

No (n)  79  41  53  171
0.009

Sí (n)  83  91  91  265

*Se usó prueba de chi cuadrada
MPF: método de planificación familiar; DIU: dispositivo intrauterino; HO: hormonales orales; OTB: oclusión tubaria bilateral

 

Al comparar el conocimiento de los métodos anticoncep-
tivos, predominó el desconocimiento de estos, con excep-
ción del dispositivo intrauterino y el implante subdérmico 
(cuadro IV).

De las 648 participantes, 521 refirieron haber recibido 
consejería de planificación familiar (p = 0.002), con una 
mayor proporción en el grupo de parto (n = 186). Obser-
vamos que el personal de enfermería es quien brinda una 
mayor consejería; sin embargo, el lugar donde se otorga 
con mayor frecuencia es en la consulta de la Unidad de 
Medicina Familiar y durante el embarazo (cuadro V). 

Desde el punto de vista personal de las participantes, se 
comparó la perspectiva de la efectividad y se consideró la 
oclusión tubaria bilateral como el método más efectivo en 
los tres grupos. Además, se analizó la recomendación de 
los métodos (cuadro VI).
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Cuadro III Comparación del rechazo de los métodos de planificación familiar en mujeres en puerperio inmediato de cesárea, legrado y 
parto

Motivo de rechazo*
Cesárea
(n = 56)

Legrado
(n = 84)

Parto
(n = 72)

Total
(n = 212)

n n n n

Aborto recurrente  0  22  1  23

Complicaciones obstétricas  9  4  5  18

Complicaciones neonatales  2  0  4  6

Desea MPF natural  1  2  4  7

Desea MPF posterior al puerperio  4  1  3  8

Efectos secundarios  2  3  6  11

Estado civil  3  12  4  19

No desea MPF  10  13  12  35

Pareja empleará MPF  10  8  25  43

Paridad no satisfecha  7  15  0  22

Temor al uso de MPF  2  2  6  10

Empleará SIU-LNG  6  2  2  10

*Se empleó prueba de chi cuadrada
MPF: método de planificación familiar; SIU-LNG: sistema intrauterino liberador de levonorgestrel

Discusión

En el presente estudio se encontró que existe mayor 
porcentaje de aceptación de métodos de planificación fami-
liar en mujeres atendidas por cesárea, en comparación con 
aquellas atendidas por parto y legrado en la Unidad Médica 
de Alta Especialidad Hospital de Especialidades No. 48.

Serrano et al. en su estudio acerca del uso de métodos 
anticonceptivos por mujeres lactantes encontraron un 69% 
de aceptación de algún método de planificación familiar, 
con un predominio del uso de los métodos de barrera.20 

Con una menor proporción, Maroto et al. encontraron un 
porcentaje de 51.8% de aceptación.21 Los resultados obte-
nidos en el estudio actual muestran una proporción similar, 
pues hay un porcentaje de aceptación del 67.28% (n = 436), 
con uso predominante del dispositivo intrauterino de cobre. 
Se encontró un porcentaje de rechazo del 32.71% (n = 212). 

En el estudio de Maroto et al. no se encontraron dife-
rencias significativas en cuanto a la utilización o no de anti-
conceptivos según el estado civil, el nivel de estudios, la 
ocupación o el nivel económico. Los métodos más conoci-
dos fueron el preservativo (90.4%), los hormonales orales 
(89.2%) y el dispositivo intrauterino (78.3%). El método más 
usado fue el preservativo, seguido de los métodos quirúr-
gicos y los hormonales orales.21 Esto concuerda con los 
resultados encontrados en el estudio actual, en donde no 
hubo diferencias significativas con relación a las variables 
demográficas y la aceptación de métodos. Sin embargo, los 
métodos más conocidos difieren, ya que estos fueron el dis-

positivo intrauterino de cobre, el implante subdérmico y la 
oclusión tubaria bilateral; y los métodos más utilizados en 
este estudio fueron el dispositivo intrauterino de cobre y la 
oclusión tubaria bilateral. 

En relación con el conocimiento de los métodos de planifi-
cación familiar, en el estudio de Posada y Mora, se encontró 
que no existen diferencias significativas en relación con la 
escolaridad y que los métodos anticonceptivos menos cono-
cidos fueron el parche, el anillo vaginal, el implante subdér-
mico y los dispositivos intrauterinos hormonales o de cobre.22 

En el actual estudio tampoco se encontraron diferencias sig-
nificativas en relación con las variables demográficas y el 
conocimiento de los métodos de planificación familiar; ade-
más, los métodos menos conocidos fueron la vasectomía, los 
métodos naturales, el parche, sistema intrauterino liberador 
de levonorgestrel y el preservativo femenino. 

La falta de conocimientos se traduce en un rango de  
8 a 30 millones de embarazos en el mundo por año, lo cual 
se debe al fracaso en el uso de métodos anticonceptivos y 
a la inexperiencia, datos que son confirmados por Gómez, 
Molina, y Zamberlin.23 

Los investigadores de Dios Moccia y Medina encontra-
ron en su estudio que 22% de usuarias de algún método 
lo usaban de forma incorrecta debido a que no habían sido 
educadas en torno al tema.24 Esto difiere con los resultados 
encontrados en el actual trabajo, en donde sí se encontró 
diferencia significativa en relación con la consejería otorgada. 
Cabe destacar que en el grupo de legrado el personal de 
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Cuadro IV Comparación del conocimiento de los métodos de pla-
nificación familiar en mujeres en puerperio inmediato de cesárea, 
legrado y parto

Variable 
Cesárea
(n = 216)

Legrado
(n = 216)

Parto 
(n = 216)

Total
(n = 648)

p

DIU*  0.0001

   No  4  27  10  41

   Sí  212  189  206  607

Implante* 0.01

   No  59  87  76  222

   Sí  157  129  140  426

OTB* 0.34

   No  102  117  108  327

   Sí  114  99  108  321

Inyección* 0.01

   No  141  118  144  403

   Sí  75  98  72  245

HO* 0.0001

   No  163  75  159  397

   Sí  53  141  57  251

SIU-LNG* 0.70

   No  187  187  192  566

   Sí  29  29  24  82

Preservativo* 0.007

   No  128  107  96  331

   Sí  88  109  120  317

Parche* 0.0001

   No  181  150  191  522

   Sí  35  66  25  126

Vasectomía* 0.02

   No  210  200  197  607

   Sí  6  216  19  41

Natural* 0.007

   No  215  213  206  634

   Sí  1  3  10  14

Preservativo femenino* 0.60

   No  216  215  215  646

   Sí  0  1  1  2

*Se usó prueba de chi cuadrada
DIU: dispositivo intrauterino; SIU-LNG: sistema intrauterino libe-
rador de levonorgestrel; HO: hormonales orales

enfermería fue quien brindó una mayor consejería. Proba-
blemente este hecho esté relacionado con que este evento 
obstétrico se desarrolle dentro del primer trimestre. Con ello 
estas pacientes tienen poco tiempo de control prenatal, ade-
más de la espontaneidad del evento y una menor interacción 
con el personal médico, por lo que es enfermería uno de los 
primeros contactos de atención a la salud que tiene la posi-

bilidad de brindar consejería, en comparación con los grupos 
de parto y cesárea, donde el gran porcentaje de consejería 
fue dado por el personal médico y en los cuales hubo previa-
mente un proceso de seguimiento y control prenatal, además 
de mayor interacción con dicho personal de salud.

En su estudio, Fétis et al. establecieron que los adoles-
centes tienen conocimiento sobre métodos anticonceptivos, 
pero que la prevalencia del uso es muy baja (37%), debido 
al desconocimiento y al poco apoyo de los profesionales de 
la salud en cuanto a la información, puesto que solo 5.8% la 
recibe de parte de estos.25 Esto contrasta con lo encontrado 
en este estudio, en el que se establece que la mayoría de 
las pacientes recibe consejería de planificación familiar den-
tro de las unidades de primer nivel de atención.

Fortalezas del estudio

Entre las fortalezas encontradas en esta investigación, 
se compararon tres grupos de estudio, lo cual no se ha 
publicado en la actualidad con mujeres que cursan su puer-
perio o embarazo. Además, no se encontraron publicacio-
nes que expliquen los motivos de aceptación o rechazo de 
algún método de planificación familiar. Esto es relevante, 
dado que conociendo dichos motivos, se puede reforzar la 
consejería de planificación familiar otorgada con el fin de 
elaborar estrategias para la mejora y aceptación de los mis-
mos, y con ello disminuir complicaciones que contribuyan a 
la morbimortalidad maternofetal. 

Debilidades del estudio

En relación con las limitaciones del estudio, determinar 
un nivel de conocimiento y la perspectiva de las partici-
pantes acerca de la efectividad de los diferentes métodos 
puede llegar a ser muy subjetivo. Además, faltó analizar 
otras cuestiones, como la planeación del embarazo, si exis-
tió alguna falla en el método utilizado previamente o desco-
nocimiento del método previo, lo cual ayudaría a fortalecer 
el grado de aceptación en determinados métodos. También 
faltó describir los efectos secundarios más frecuentes expe-
rimentados por las pacientes y analizar la asociación entre 
la elección de determinado metodo. 

Conclusiones

Con base en los resultados obtenidos, hay una mayor 
aceptación de métodos de planificación familiar en los 
embarazos que se resuelven por cesárea. Aquellas pacien-
tes que reciben consejería son las más informadas y las 
que más la aceptan; sin embargo, también se encontró que 
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Cuadro V Comparación de la consejería de planificación familiar otorgada a mujeres en puerperio inmediato de cesárea, legrado y parto

Variable 
Cesárea
(n = 181)

Legrado
(n = 154)

Parto
(n = 186)

Total
(n = 521) p

n n n n
Persona o área que le brindó consejería*

   Enfermería  47  105  84  236

 0.0001
   Ginecólogo  30  32  26  88
   Médico familiar  94  5  66  165
   Trabajo social  10  12  10  32
Lugar en que se otorgó consejería*

   Admisión  8  23  13  44

0.0001

   Consulta UMAE 48  17  0  11  28
   Consulta UMF  95  5  66  166
   Medio privado  4  3  4  11
   Piso UMAE 48  22  73  41  136
   Pláticas UMF  30  1  24  55
   Tococirugía  5  49  27  81
Fecha en que recibió consejería* 

   Durante el embarazo  161  74  144  379
0.0001

   Puerperio inmediato  20  80  42  142
*Se utilizó chi cuadrada
UMAE: unidad médica de alta especialidad; UMF: unidad de medicina familiar

Cuadro VI Comparación de la perspectiva de efectividad de las participantes y recomendación de los métodos de planificación familiar

Variable 
Cesárea Legrado Parto Total

p
n n n n

MPF considerado más efectivo*

    Desconoce  60  42  68  170

 0.007

    DIU cobre  34  41  24  99
    Implante  3  6  9  18
    Inyección  0  1  0  1
    OTB  102  93  83  278
    Preservativo  0  2  0  2
    SIU-LNG  3  4  0  7
    Vasectomía  8  12  15  35
    Ninguno  6  15  17  38
¿Recomendaría algún MPF?*

    No  99  131  109  330
0.006

    Sí  117  85  107  309
MPF que recomendaría*

    Anticoncepción natural  1  1  0  2

0.0001

    DIU  52  40  44  136
    HO  0  8  1  9
    Implante  8  6  15  29
    Inyección  0  2  3  5
    OTB  51  10  33  94
    Parche  0  3  0  3
    Preservativo  2  9  5  16
    SIU-LNG  2  4  1  7
    Vasectomía  1  2  5  8
*Se usó prueba de chi cuadrada
MPF: métodos de planificación familiar; DIU: dispositivo intrauterino; OTB: oclusión tubaria bilateral; SIU-LNG: sistema intrauterino libera-
dor de levonorgestrel; HO: hormonales orales
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el personal que más otorga consejería es enfermería y los 
médicos familiares. Esto resalta para los ginecólogos que 
pueden notar que cualquier contacto con las pacientes es 
un área de oportunidad para realizar estrategias e incre-
mentar la aceptación y el uso de métodos. Es necesario 
hacer énfasis en la importancia de la prevención de compli-
caciones maternas y fetales al tener una mayor aceptación 
de los métodos de planificación. Asimismo, es indispensa-
ble que la información ofrecida sea lo más completa posible 

y que incluya ventajas, desventajas y restricciones, entre lo 
cual siempre es el principal compromiso el respeto hacia las 
decisiones de la paciente.

Declaración de conflicto de interés: los autores han completado y 
enviado la forma traducida al español de la declaración de conflictos 
potenciales de interés del Comité Internacional de Editores de Revis-
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