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La hipertensión pulmonar es un grupo de entidades cuya 
forma más grave lo representan la hipertensión arterial 
pulmonar y la hipertensión pulmonar tromboembólica cró-
nica.  La supervivencia de los pacientes se reduce sin 
tratamiento, por lo que el diagnóstico y tratamiento tem-
prano debe ser el objetivo primordial. El Instituto Mexica-
no del Seguro Social participa en esta lucha por mejorar 
la atención de estos pacientes, ya que cuenta con médi-
cos con conocimientos en la entidad e, incluso, un depar-
tamento de Hipertensión Pulmonar y Corazón Derecho 
desde donde se ha realizado una propuesta de estructura 
exitosa, viable y versátil. El tiempo ha señalado que esto 
puede no ser suficiente y que, debido a lo extenso del te-
rritorio nacional para una cobertura médica efectiva, los 
tiempos para la atención pueden ser prolongados. Por esta 
razón se requerirían otros departamentos similares den-
tro de las unidades de alta especialidad de la institución..

Resumen Abstract
Pulmonary hypertension is a group of entities whose most 
severe form is represented by pulmonary arterial hyperten-
sion and chronic thromboembolic pulmonary hypertension. 
Patient survival is reduced without treatment, so early diag-
nosis and treatment should be the primary objective. The 
Instituto Mexicano del Seguro Social participates in this 
fight to improve the care of these patients, since it has doc-
tors with knowledge in the entity and even a department 
of Pulmonary Hypertension and Right Heart from where 
a successful, viable and versatile structure proposal has 
been made. Time has shown that this may not be enough 
and that, due to the size of the national territory for effecti-
ve medical coverage, the time for care may be prolonged. 
For this reason, other similar departments would be re-
quired within the highly specialized units of the institution.

Comunicación con: 
Luis Efren Santos Martínez 

luis.santos@cardiologia.org.mx
55 4881 5135
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Los centros médicos para el estudio de la hipertensión 
pulmonar (HP) estudian las 5 categorías de la enfermedad, 
aunque su atención está puesta en sus formas graves y 
tratables, como en la hipertensión arterial pulmonar (HAP) y 
la HP tromboembólica crónica. La hipertensión arterial pul-
monar (HAP) se caracteriza por la remodelación anormal 
del arbol vascular arterial pulmonar que va obstruyéndolo 
paulatinamente, por lo que se incrementa la resistencia vas-

cular pulmonar, poscarga que resulta en disfunción/falla del 
ventrículo derecho que lleva al paciente al fallecimiento.1

A nivel mundial, la supervivencia sin tratamiento se ha 
calculado, en promedio, en 2.8 años; a 5 años solo el 34% 
sobrevive, pero con mayor deterioro de su clase funcio-
nal. En población mexicana la mediana de supervivencia 
se estimó en 4.04 años. Este pronóstico es desfavorable 
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debido a su cuadro clínico inespecífico, así como a la falta 
de conocimiento de la enfermedad, al retraso en el diagnós-
tico y al inicio tardío del tratamiento específico.2

Las recomendaciones actuales3 puntualizan la necesi-
dad de obtener un diagnóstico temprano entre las diver-
sas causas de hipertensión pulmonar (HP), para lo cual se 
requiere de la evaluación de diversos especialistas, estu-
dios de laboratorio y de diagnóstico, con el propósito de 
ofrecer un tratamiento adecuado orientado a la estimación 
del riesgo de mortalidad a un año.2 Se requiere de la eva-
luación constante de todos sus parámetros de acuerdo con 
la condición clínica del paciente. El objetivo es mantener el 
riesgo bajo, en función de ajustes en el tratamiento especí-
fico con un fármaco o tratamiento combinado (dual o triple), 
antes de llegar a un trasplante pulmonar.4 

El escenario actual de la HAP es de mejoría en el pro-
nóstico y la calidad de vida, debido al mayor conocimiento 
de la enfermedad, a los mejores procesos diagnósticos, tra-
tamientos específicos, esquemas y dosificación y, sin duda, 
la creación de nuevos centros para el estudio de la HP.5

El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) cuenta 
con especialistas interesados en la HP, además, dispone 
de un departamento de referencia en el Hospital de Car-
diología del Centro Médico Nacional Siglo XXI para el diag-
nóstico y tratamiento de la HP y el corazón derecho, desde 
donde se ha propuesto una estructura departamental6 y se 
han señalado sus experiencias iniciales en HP,7 tromboen-
darterectomía pulmonar,8 HP en pacientes que inician diáli-
sis peritoneal,9 por citar algunos informes.

Esta propuesta departamental podría ser replicada en 
otras unidades médicas de alta especialidad (UMAE) del 
IMSS, a fin de brindar una cobertura nacional de atención 

oportuna (medida a través de indicadores institucionales10) 
para todos los pacientes con HP derechohabientes del IMSS. 

El tiempo para la atención de la HAP ha emergido como 
variable clave ante una supervivencia limitada al no contar 
los pacientes con un diagnóstico y tratamiento oportunos. 
El sistema de atención médica institucional puede resultar 
adverso para ellos, y la extensión territorial de nuestro país 
puede influir en posibles retrasos de envío de estos pacien-
tes para llegar a un departamento especializado en HP. Por 
lo tanto, se requieren otros departamentos de HP en otras 
UMAE o establecer, mediante la tecnología actual, sistemas 
de interconsulta a distancia que permitan reducir el tiempo 
de espera para un diagnóstico oportuno y el correspondiente 
tratamiento. 

Similar a los centros europeos3 cada departamento tendría 
los mismos objetivos: recibir nuevos pacientes; establecer el 
diagnóstico, fenotipo y tratamiento farmacológico, interven-
cionista y quirúrgico óptimo; colaborar con otros profesio-
nales de la salud; realizar auditorías para medir indicadores 
de calidad; llevar a cabo investigación clínica, traslacional, y 
establecer programas de investigación y educación.3

En la figura 1 se muestran los requerimientos que, se 
sugiere, debe tener un centro de referencia de HP, a partir 
de las recomendaciones para el diagnóstico y tratamiento 
de la HP de la Sociedad Europea de Cardiología (ESC) y la 
Sociedad Europea Respiratoria (ERS), del año 2022.3

La estructura de estos centros puede ser adaptada a 
cada país, como la estructura departamental sugerida para 
el IMSS.6 Más aún, los centros de HP deben promover la 
participación de los pacientes en asociaciones, ya que pro-
porcionan educación, apoyo emocional y pueden ayudar a 
mejorar su experiencia ante la enfermedad.
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Figura 1 Estructura de un centro de hipertensión pulmonar3

La figura señala la estructura sugerida de un centro de hipertensión pulmonar para las sociedades respiratorias y de cardiología europeas
HP: hipertensión pulmonar; ECMO: oxigenador de membrana extracorporea
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Estimado editor:

Hemos leído con gran interés el artículo publicado 
por Moreno-Noguez et al.1 titulado “Factores de riesgo 
asociados a deterioro cognitivo en adultos mayores: 
estudio transversal”, ya que toma en cuenta una de las 
enfermedades de mayor prevalencia relacionadas con 
el envejecimiento: el deterioro cognitivo.2

Existe una aclaración de términos sobre el diagnós-
tico de deterioro cognitivo que consideramos conve-
niente realizar de acuerdo con lo descrito por el autor del 
modelo arquitectónico, el Dr. Alvan Feinstein, quien esta-
blece que, en la investigación clínica, la fase de prepara-
ción del estudio (precursor de los elementos del estado 
basal), se compone primordialmente de la selección 
apropiada de los pacientes a través del examen físico y 
la utilización de criterios diagnósticos claros.3

Es meritorio puntualizar que uno de los criterios que 
distingue el diagnóstico de deterioro cognitivo leve del 
diagnóstico de deterioro cognitivo mayor, es la impo-
sibilidad para realizar las actividades de la vida diaria 
instrumentadas.4 Es decir, el deterioro cognitivo leve, 
independientemente del número de dominios cognitivos 
afectados, no  impide la realización de las actividades 
de la vida diaria instrumentada ni deteriora la  realiza-
ción de las actividades básicas de la vida diaria;5 sin 
embargo, el deterioro  cognitivo mayor sí representa un 
impacto para la realización de las actividades de la vida 
diaria instrumentada, e incluso, la severidad del cuadro 
se clasifica mediante la  afectación en las actividades 
básicas de la vida diaria.6

Al analizar los resultados del estudio de Moreno-
Noguez et al.1 es posible considerar, erróneamente, 
como factor de riesgo la dependencia en las actividades 
básicas de la vida diaria, siendo que esta puede ser una 
consecuencia del desenlace (el deterioro cognitivo) más 
que un factor que le anteceda, incumpliendo, a su vez, 
en los criterios diagnósticos establecidos para deterioro 
cognitivo leve, derivando en la aparición del sesgo de 
confusión y el de ensamble inadecuado.

El principal beneficio de los estudios transversales 
radica en su utilidad para identificar factores de riesgo, 
no obstante, por su metodología en la cual el estado 
basal, la maniobra y el desenlace son medidos en un 
mismo momento) es conveniente al reconstruir la feno-
menología de los hechos sopesar el riesgo de ante-
poner la maniobra al desenlace o medir una supuesta 
maniobra que en realidad es consecuencia del desen-
lace,7 como podría ser el caso de estos resultados.

Citando una vez más las ideas planteadas en Cli-
nical Judgment:3 es primordial valorar la contribución 
del ambiente en los resultados y el hecho de haber 
considerado el estatus de estimulación cognitiva de los 
pacientes es un gran acierto que se observa de manera 
objetiva con el valor de beta, el cual es el mayor de todo 
el modelo 5 (no considerando la dependencia en las 
actividades básicas de la vida diaria, por lo previamente 
comentado).

Aunado al reconocimiento por el trabajo de investi-
gación realizado, recomendamos, para futuras investi-
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En pacientes con deterioro cognitivo leve las actividades de 

la vida diaria instrumentada y básica se conservan, esto lo 

distingue del deterioro cognitivo mayor. En el estado basal 

del estudio transversal sobre factores de riesgo asociados a 

deterioro cognitivo se observan pacientes con dependencia 

en las actividades básicas de la vida diaria, por lo que es 

posible incurrir en una atribución incorrecta de este factor, 

ya que la dependencia funcional suele ser una consecuen-

cia del deterioro cognitivo y no uno de los factores que le 

precede, por lo que se incurre en un error al utilizar los cri-

terios diagnósticos para deterioro cognitivo leve. Los estu-

dios transversales identifican factores de riesgo mediante la 

reconstrucción de la fenomenología, lo que puede derivar 

en atribuir como causa un factor que, en realidad, es conse-

cuencia del desenlace.

Palabras clave: Disfunción Cognitiva; Anciano; Estudios 
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In patients with mild cognitive impairment, the activities of 

basic and instrumented daily living are preserved, this distin-

guishes it from major cognitive impairment. In the baseline 

state of the cross-sectional study on risk factors associated 

with cognitive impairment, patients with dependence in 

basic daily living activities were observed, so it is possible to 

incur an incorrect attribution of this factor, since functional 

dependence is usually a consequence of cognitive impair-

ment and not one of the factors that precede it, so an-error 

is made when using the diagnostic criteria for mild cognitive 

impairment. Cross-sectional studies identify risk factors by 

reconstructing phenomenology, which can lead to attribu-

ting as a cause a factor that, in reality, is a consequence of 

the outcome.
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gaciones de esta misma línea, tomar en cuenta otros 
factores como el tipo e intensidad de la estimulación 
cognitiva, el apoyo familiar del paciente, el grado de 
actividad física e, incluso, la autopercepción de soledad.
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que la medición de los fenómenos se realiza de forma 
simultánea y, además, retrolectiva. Por ese motivo se 
consideró en la estructuración del diseño arquitectónico 
el excluir a los pacientes con antecedentes de daño 
orgánico que se asocia con alteraciones cognitivas, 
con la finalidad de evitar el sesgo de ensamble inade-
cuado; con lo que se pretende desde la demarcación 
diagnóstica (selección de los sujetos) incluir a sujetos 
de estudio en los que se permita evaluar el efecto de 
la maniobra sobre el desenlace, considerando la inclu-
sión de sujetos tengan moderada-alta probabilidad de 
presentar el desenlace, criterios de salud basales bien 
definidos, que la población esté libre de presentar el 
desenlace previo a su inclusión.1,2 De esta manera, 
nuestra intención fue evitar la inclusión de sujetos en 
quienes ya estuviera presente un daño que pudo gene-
rar alteraciones cognitivas de forma orgánica.3,4 Sin 
embargo, en la revisión de la literatura y sustentado con 
estudios recientes en los que no se ha demostrado aso-
ciación entre la presencia de discapacidad intelectual y 
el nivel de dependencia de las actividades básicas de 
la vida diaria (ABVD), como lo reportan en el estudio de 
Calatayud et al., quienes no observaron diferencia en la 
escala de Barthel, para evaluar las ABVD y la presencia 
de discapacidad intelectual en el estado basal de los 
sujetos incluidos en el estudio para evaluar la evolución 
funcional y cognitiva de los adultos mayores con y sin 
discapacidad intelectual.5 

Por ese motivo, y considerando la revisión de la lite-
ratura, se buscó identificar si existe asociación entre la 
presencia de alteraciones en las ABVD puesto que estas 
alteraciones pueden ser una limitante para la función 
cognitiva. 

La finalidad del estudio transversal fue contar con 
información basal de los factores de riesgo en nuestro 
medio, debido a que los estudios realizados en el pri-
mer nivel de atención presentan sesgos de ensamble 
inadecuado al incluir a sujetos que tenían como ante-
cedente la presencia de daño orgánico, como eventos 
vasculares cerebrales y traumatismos craneoencefáli-
cos graves, los cuales fueron incluidos en los análisis 
multivariados e, incluso, fueron los únicos factores de 
riesgo significativos en dichos análisis. Lo ideal sería 
continuar con un estudio longitudinal en el que la medi-
ción de los fenómenos se realizara en tiempo real y de 
esa forma poder observar la progresión de la función 
cognitiva y el resto de los factores estudiados. 

Agradezco el interés mostrado en la presente inves-
tigación y las aportaciones de su punto de vista, las cua-
les se tomarán en cuenta, como: la inclusión de otros 
fatores que pueden asociarse con la función cognitiva 
como son la intensidad y tipo de estimulación cognitiva, 
las redes de apoyo familiar y social, así como el grado 
de actividad física, condiciones que en la literatura se 
reportan con relevancia clínica para el desarrollo de 
deterioro cognitivo. 
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En el diseño de estudios transversales la medición de los 

componentes del diseño arquitectónico (estado basal, 

maniobra y desenlace) se miden de forma simultánea, por 

ese motivo es relevante que se procure respetar que la 

maniobra sea previa al desenlace, de esta manera, en el pre-

sente estudio se consideró excluir a sujetos con anteceden-

tes de condiciones que generan alteraciones en la función 

cognitiva. Sin embargo, la presencia de condiciones como la 

dependencia de las actividades básicas de la vida diaria no 

ha demostrado ser una condición relacionada con deterioro 

de la función cognitiva, por este motivo fue incluida como 

uno de los factores estudiados. 
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In the design of cross-sectional studies, the measurement of 

the components of the architectural design (baseline state, 

maneuver, and outcome) are measured simultaneously, for 

this reason it is relevant to try to respect that the maneuver 

is prior to the outcome, in this way, in the present study it 

was considered to exclude subjects with a history of altera-

tions that generate alterations of cognitive function. Howe-

ver, the presence of conditions such as dependence on basic 

activities of daily living has not been shown to be a condition 

related to impaired cognitive function, which is why it was 

included as one of the factors studied.
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Introducción: la infección por covid-19 puede afectar el sis-
tema cardiovascular a largo plazo, debido a la inflamación y 
el daño endotelial causados por el SARS-CoV-2. Se desco-
noce si los pacientes que han tenido covid-19 grave tienen 
más riesgo de complicaciones cardiovasculares que los que 
no lo han tenido.
Objetivo: comparar la presentación de complicaciones car-
diovasculares en pacientes con antecedente de infección 
grave por SARS-CoV-2 y la población sin este antecedente.
Material y métodos: se realizó un estudio observacional 
analítico de cohortes que incluyó a 988 pacientes, con un 
cálculo para el tamaño de muestra para detectar un RR mí-
nimo de 1.5 con un poder estadístico del 80%. El desenlace 
se midió a través de las historias clínicas electrónicas y se 
compararon variables. Se realizó un análisis descriptivo me-
diante medidas de tendencia central y dispersión para las 
variables cuantitativas y frecuencias absolutas y relativas 
para las cualitativas.
Resultados: el antecedente de infección severa por co-
vid-19 está relacionado con un mayor riesgo de rehospita-
lización por causas cardiovasculares. Hubo un aumento en 
la frecuencia de endocarditis, arritmias y eventos trombóti-
cos. Los infartos tipo 4a y los trombos en la aurícula dere-
cha fueron más comunes en pacientes con covid 19.
Conclusiones: el covid-19 se asoció con un mayor reingre-
so hospitalario por problemas cardíacos, como endocarditis 
y arritmias. Se identificó un impacto negativo persistente en 
la salud cardiovascular a largo plazo en estos pacientes.

Resumen Abstract
Background: Covid-19 infection can affect the 
cardiovas-cular system in the long term, due to the 
in lammation and endothelial damage caused by SARS-
CoV-2. It is unknown whether patients who have had 
severe covid-19 have a higher risk of cardiovascular 
complications than those who have not. 
Objective: To compare the presentation of cardiovascular 
complications in patients with a history of severe SARS-
CoV-2 infection and population without this history. 
Material and methods: An observational analytical cohort 
study was conducted that included 988 patients, with a cal-
culation for the sample size to detect a minimum RR of 1.5 
with a statistical power of 80%. The outcome was measured 
through electronic medical records and variables were com-
pared. A descriptive analysis was performed using measu-
res of central tendency and dispersion for quantitative va-
riables and absolute and relative frequencies for qualitative 
variables. 
Results: The history of severe covid-19 infection is related 
to a higher risk of rehospitalization for cardiovascular cau-
ses. There was an increase in the frequency of endocardi-
tis, arrhythmias and thrombotic events. Type 4a infarcts and 
thrombi in the right atrium were more common in patients 
with covid-19.
Conclusions: Covid-19 was associated with a higher hos-
pital readmission for cardiac problems, such as endocarditis 
and arrhythmias. A persistent negative impact on long-term 
cardiovascular health was identified in these patients.
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Introducción

Las enfermedades cardiovasculares son las que repre-
sentan mayor morbimortalidad1 y se estima que son la causa 
de casi un tercio de todas las muertes a nivel global, requie-
ren detección y manejo precisos para evitar complicacio-
nes a largo plazo, como la cardiopatía isquémica, que es 
la principal causa de muerte en la población general2 y un 
importante indicador de salud para la Organización para la 
Cooperación y el Desarrollo Económicos (OCDE), México es 
el país con mayor mortalidad a causa de esta enfermedad.3

En 2020, las enfermedades del corazón fueron la pri-
mera causa de mortalidad en México, seguidas por la enfer-
medad por coronavirus-2019 (covid-19),4 en el que una 
nueva pandemia planteó todo un reto para los sistemas de 
salud al ser una nueva entidad y tener que apresurar líneas 
de investigación en diagnóstico y tratamiento, así como la 
saturación de sistemas sanitarios inicialmente y, después, 
con las secuelas que se han ido describiendo. En la etapa 
aguda de la infección se observan más problemas cardio-
vasculares en pacientes hospitalizados, documentados por 
el aumento de marcadores como NT-proBNP y troponina I.5 

Estos pacientes tienen también un mayor riesgo de desa-
rrollar insuficiencia cardiaca, arritmias y síndrome coronario 
agudo.6

Estos biomarcadores son indicadores de la gravedad de 
la infección por covid-19, especialmente en pacientes que 
tienen antecedentes cardiovasculares.7 Los marcadores pro-
vocan daño por hipoxia y liberan citosinas proinflamatorias,8 
lo que genera un estado inflamatorio que puede persistir 
hasta en el 60% de los pacientes.9 Este estado inflamato-
rio, a su vez, puede causar cambios que no están relaciona-
dos con los niveles de los biomarcadores.10 Estos cambios 
pueden provocar complicaciones en la fase posaguda de la 
infección,11 tales como: miocarditis,12 angina relacionada 
con enfermedad microvascular,13 disritmias, pericarditis, sín-
drome coronario agudo o embolismo pulmonar.14

En este contexto se plantea una mayor presentación 
de complicaciones a mediano y largo plazo en pacientes 
con enfermedades cardiovasculares preexistentes15 y en  
pacientes en riesgo16 e, incluso, la posibilidad de establecer 
el antecedente de infección por SARS-CoV-2 como factor 
de riesgo per se para el desarrollo de enfermedades del 
corazón de nueva aparición en los pacientes sobrevivientes 
que cursaron con infección moderada a severa, como se ha 
visto en otras entidades infecciosas17 y en estados proinfla-
matorios con desarrollo de sepsis y enfermedad crítica con 
disfunción orgánica.18 

La respuesta inflamatoria es el factor fisiopatológico 
principal en múltiples mecanismos, ya que provoca deses-

tabilización de las placas de ateroma19 y riesgo inflamatorio 
residual para desarrollar complicaciones cardiacas20 que 
se relacionan con el grado de severidad de la infección 
por mayor respuesta inflamatoria sistémica y, por lo tanto, 
mayor tormenta de citoquinas,21 a diferencia de los pacien-
tes con síntomas leves, en quienes se espera un menor 
grado de complicaciones o, incluso, ausencia de estas. 

Material y métodos

Tipo y diseño del estudio 

Se realizó un estudio observacional, analítico, transver-
sal en el servicio de Cardiología de la Unidad Médica de 
Alta Especialidad (UMAE) T1, durante el periodo compren-
dido entre el 1 de marzo del 2021 al 15 de junio del 2022. 

Población de estudio

Se incluyeron todos los pacientes atendidos en el ser-
vicio de Cardiología mayores de 18 años hospitalizados 
por alguna complicación cardiovascular, ya fuera síndrome 
coronario agudo con y sin elevación del segmento ST y 
sus complicaciones agudas (insuficiencia cardiaca aguda, 
fibrilación auricular de reciente diagnóstico, taquicardia 
supraventricular, taquicardia ventricular, muerte por causa 
cardiovascular). Se identificó a aquellos que tuvieran el 
antecedente de infección grave por SARS-CoV-2 confir-
mada por necesidad de hospitalización y uso de oxígeno 
complementario, PCR o prueba rápida, y aquellos sin ante-
cedentes de infección demostrada por los mismos métodos 
se agregaron al grupo control. Se excluyeron los pacientes 
que, durante la hospitalización por causa cardiovascular, 
presentaron sepsis o enfermedad por SARS-CoV-2 así 
como los menores de 18 años. 

Tamaño de la muestra

Se realizó un muestreo no probabilístico de casos con-
secutivos hasta completar el tamaño de muestra calculado 
con base en el estudio de Xie Yan et al.,14 quienes repor-
taron una presentación de eventos cardiovasculares adver-
sos mayores (MACE) HR 1.55 en el grupo de exposición. 
Utilizando el método de dos proporciones bilateral, con una 
confianza del 95%, se encontró un tamaño de muestra de 
608 pacientes no expuestos y 16 expuestos para detec-
tar un riesgo relativo mínimo de 1.5, con riesgo alfa 0.05 y 
poder estadístico del 80%. 
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Medición del desenlace 

Se revisaron las historias clínicas electrónicas de los 
pacientes incluidos en el estudio y se extrajeron los datos 
correspondientes a las variables primarias (muerte cardio-
vascular, infarto agudo de miocardio, insuficiencia cardiaca 
aguda, arritmias) y secundarias (edad, sexo, diabetes melli-
tus, hipertensión arterial, tabaquismo, dislipidemia, seden-
tarismo). Se clasificaron los pacientes según tuvieran o no 
antecedente de infección grave por SARS-CoV-2 confir-
mada por necesidad de hospitalización y uso de oxígeno 
complementario, PCR o prueba rápida. Se compararon las 
características basales y los desenlaces clínicos entre los 
dos grupos mediante pruebas estadísticas apropiadas. 

Análisis estadístico

Se realizó un análisis descriptivo mediante medidas de 
tendencia central y dispersión para las variables cuantitati-
vas, y frecuencias absolutas y relativas para las variables 
cualitativas. Se compararon las proporciones entre los gru-
pos mediante la prueba Chi cuadrada. Se estimaron los 
odds ratio (OR) e intervalos de confianza al 95% para las 
variables primarias. Se consideró un nivel de significación 
estadística de p < 0.05. Se utilizó el programa estadístico 
SPSS versión 25 para el análisis de los datos

Consideraciones éticas

El estudio se realizó siguiendo los principios éticos de 
la Declaración de Helsinki y las normas vigentes para la 
investigación en seres humanos en México. Se preservó la 
confidencialidad de los datos mediante el uso de códigos 
numéricos. Se obtuvo la aprobación del comité de ética e 
investigación de la institución.

Resultados

Se incluyeron 988 pacientes de los cuales 927 (93.8%) 
no tenían antecedente hospitalización por infección de 
covid-19 y 61 (6.2%) sí lo presentaban. 

En relación con la edad, los pacientes con covid-19 
tenían una media de 62.4 años (+/- 13), mediana de 64 
años, mientras que los pacientes sin covid-19 tenían 58.3 
años (+/-15), mediana de 63 años.

La media de tiempo desde la presentación del antecedente 
de infección por covid-19 hasta el día de hospitalización por 
causa cardiovascular fue de 311.6 días (10.2 meses), con un 
periodo mínimo de 37 días y un máximo de 760 días.

Se recabaron algunos antecedentes considerados fac-
tores de riesgo cardiovascular, los cuales se presentan 
en el cuadro I, en el que se observa que los antecedentes 
más frecuentes fueron la hipertensión arterial sistémica, 
el sedentarismo y el tabaquismo. Entre ambos grupos de 
pacientes no hubo diferencia significativa. 

Los pacientes con antecedente de covid-19 tuvie-
ron 3.74 veces más riesgo de presentar hospitalización 
por algún problema cardiovascular en comparación con 
aquellos sin ese antecedente. Además, los pacientes con 
covid-19 presentaron más frecuentemente endocarditis, 
en comparación con aquellos sin covid-19 (11.7% frente a 
2.2%), de tal manera que tener el antecedente de covid-19 
es un factor de riesgo para desarrollar endocarditis (OR: 
5.99, IC: 2.49-15.37). La falla cardiaca aguda, las arritmias 
y la tromboembolia pulmonar fueron más frecuentes en 
los pacientes con antecedente de covid-19, sin embargo, 
esta diferencia no fue significativa (cuadro II). Asimismo, se 
encontró un aumento significativo en las hospitalizaciones 
por enfermedad cardiovascular asociadas al covid-19 (OR: 
3.74, IC: 1.34-10.06).

Otra diferencia significativa entre ambos grupos de 
pacientes es que en quienes tuvieron antecedente de covid-
19 fue más frecuente el infarto al miocardio tipo 4a y el 
trombo en aurícula derecha, en comparación con aquellos 
sin covid-19 (3.3% frente a 0.4% y 1.6% frente a 0.1%, res-
pectivamente). No se observaron complicaciones que solo 
se presentaran en pacientes con antecedente de covid-19 
(cuadro III).

De manera específica, los tipos de arritmias presen-
tadas por los pacientes se muestran en el cuadro IV. Se 
observa que la taquicardia sinusal inapropiada, bradicardia 
sintomática, taquicardia supraventricular paroxística, flutter 
auricular, taquicardia ventricular inestable y la muerte súbita 
abortada, fueron las arritmias en las que la enfermedad por 
covid-19 fue un factor de riesgo para su presentación.

Discusión

La enfermedad por covid-19 es una enfermedad multisis-
témica que se caracteriza por disfunción endotelial, lesión 
microvascular y trombosis secundaria a enfermedad respi-
ratoria aguda grave. La relación entre el covid-19 y la enfer-
medad cardiovascular es bidireccional, pues los pacientes 
con enfermedad cardiovascular tienen un mayor riesgo de 
enfermedad grave y muerte por covid-19.22,23 Por otro lado, 
el covid-19 es una enfermedad microvascular y macrovas-
cular, asociada a varias complicaciones cardiovasculares 
agudas y potencialmente crónicas.24
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Cuadro I Características de los pacientes

Antecedente
Antecedente covid-19

n = 61
Sin antecedente covid-19

n = 927
p*

Edad media (años) 58.4 62.5

Mujeres 18  (29%) 308  (33%)

DM2 29  (47.5%) 461  (49.7%) 0.740

HAS 37  (60.7%) 605  (65.3%) 0.465

Dislipidemia 7  (11.5%) 140  (15.1%) 0.441

Sedentarismo 32  (52.5%) 591  (63.8%) 0.077

Tabaquismo 33  (54.1%) 521  (56.2%) 0.748

*Prueba Chi cuadrada
DM2: diabetes mellitus tipo 2, HAS: hipertensión arterial sistémica

Cuadro II Comparación de los eventos cardiovasculares

Evento CV
Antecedente covid-19

n = 61
Sin antecedente covid-19

n = 927
OR IC95% p*

Muerte CV 3  (5.0%) 52  (5.6%) 0.89 0.26-2.87 0.554

Muerte general 0 11  (1.2%) 0.00 0 0.392

Hospitalización CV 5  (8.3%) 22  (2.4%) 3.74 1.34-10.06 0.021

Choque cardiogénico 3  (5.0%) 87  (9.4%) 0.51 0.15-1.62 0.240

IAM 26  (43.3%) 633  (68.3%) 0.36 0.22-0.62 0.000

IAM CEST 16  (26.7%) 408  (44.0%) 0.46 0.27-0.87 0.014

IAM SEST 10  (16.7%) 225  (24.3%) 0.62 0.30-1.22 0.162

Angina inestable 18  (29.5%) 328  (35.4%) 0.76 0.43-1.34 0.352

Falla cardiaca aguda 7  (11.7%) 88  (9.5%) 1.26 0.54-2.79 0.611

Arritmias 15  (25.0%) 172  (18.6%) 1.46 0.78-2.62 0.244

Endocarditis 7  (11.7%) 19  (2.0%) 6.19 2.49-15.37 0.000

TEP 2  (3.3%) 18  (1.9%) 1.71 0.38-7.55 0.353

Otros 23  (38.3%) 292  (31.5%) 1.44 0.84-2.46 0.172

*Prueba chi cuadrada
CV: cardivoascular, IAM: infarto agudo de miocardio, CEST: con elevación del segmento ST, SEST: sin elevación del segmento ST,
TEP: tromboembolia pulmonar

Cuadro III Complicaciones cardiovasculares

Complicaciones
Con covid-19

n = 61
Sin covid-19

n = 927
OR IC95% p

IC FEVI reducida 6  (10.0%) 71  (7.7%) 1.31 0.54-3.16 0.539

IAM tipo 4a 2  (3.3%) 4  (0.4%) 7.96 1.40-43.58 0.006

Endocarditis 7  (11.7%) 19  (2.0%) 6.19 2.49-15.37 0.000

TEP 2  (3.3%) 18  (1.9%) 1.71 0.38-7.55 0.353

Pericarditis 1  (1.7%) 8  (0.9%) 1.95 0.23-15.56 0.438

Derrame pericárdico 1  (1.6%) 9  (1.0%) 1.70 0.21-13.64 0.613

Trombo aurícula derecha 1  (1.6%) 1  (0.1%) 15.43 0.95-249.78 0.120

Flujo TIMI <3 1  (1.7%) 8  (0.9%) 1.91 0.23-15.56 0.438

IC: insuficiencia cardiaca; FEVI: fracción de eyección; ICP: intervencionismo coronario percutáneo
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Cuadro IV Comparación de las arritmias presentadas

Arritmias
Antecedente covid-19

n = 61
Sin antecedente covid-19

n = 927
OR IC95% p

TV con inestabilidad hemodinámica  4  (6.7%)  30  (3.2%) 2.09 0.71-6.16 0.152

Bloqueo AV completo  3  (5.0%)  50  (5.4%) 0.92 0.27-2.99 0.583

Taquicardia sinusal inapropiada  2  (3.3%)  0  (0.0%) 0.00 0.00 0.004

TSVP  2  (3.3%)  8  (0.9%) 3.33 0.80-18.74 0.123

Fibrilación auricular  1  (1.7%)  41  (4.4%) 0.36 0.049-2.66 0.252

Bradicardia sintomática  1  (1.7%)  3  (0.3%) 5.13 0.52-50.09 0.225

Flutter auricular  1  (1.7%)  4  (0.4%) 3.84 0.42-34.94 0.273

Muerte súbita abortada  1  (1.7%)  6  (0.6%) 2.55 0.30-21.59 0.361

BAV primer grado  0  (0.0%)  5  (0.5%) 0.00 0.00 0.727

BAV segundo grado Mobitz 1  0  (0.0%)  1  (0.1%) 0.00 0.00 0.938

BAV segundo grado Mobitz 2  0  (0.0%)  4  (0.4%) 0.00 0.00 0.775

BAV 2:1  0  (0.0%)  3  (0.3%) 0.00 0.00 0.826

TV: taquicardia ventricular; TSVP: taquicardia supraventricular paroxística; BAV: bloqueo auriculo-ventricular

En este estudio se comparó la presentación de complica-
ciones cardiovasculares en pacientes con antecedente de 
infección grave por SARS-CoV-2 respecto a la población 
sin este antecedente, valorando el conjunto de la presen-
tación de complicaciones cardiovasculares, y se encontró 
que las hospitalizaciones por enfermedad cardiovascular 
están asociadas al covid-19. Esto implica que el covid-19 
tiene un impacto persistente en la salud cardiovascular y 
que se requiere una atención especial en los pacientes 
que han padecido esta infección, tal como lo reportan Raisi 
Estabragh et al., que mostró como principales característi-
cas de la población: diabetes tipo 2, hipertensión arterial, 
sedentarismo y tabaquismo, similar lo reportado en estudios 
parecidos,24 excepto por la mayor presentación de diabetes 
mellitus tipo 2 en nuestro estudio. Estas diferencias podrían 
deberse a factores geográficos, demográficos o metodológi-
cos, y sugieren la necesidad de considerar el contexto local 
al evaluar el riesgo cardiovascular asociado al covid-19.

En relación con los eventos cardiovasculares presen-
tados se observaron hallazgos interesantes, ya que en el 
grupo de pacientes sin covid-19 hubo más casos de infarto 
agudo al miocardio, específicamente IAM con elevación 
del segmento ST, en comparación con los pacientes con 
covid-19. En cambio, en el estudio de Katsoularis et al.25 

se encontró un mayor riesgo de infarto agudo al miocardio, 
pero a las dos semanas posteriores al covid-19. Este resul-
tado puede deberse a que nuestro estudio tuvo la ventaja 
de evaluar el riesgo de infarto a largo plazo después del 
covid-19, lo cual podría reflejar una mayor recuperación o 
adaptación del sistema cardiovascular en los pacientes que 
sobrevivieron a la infección. Este factor podría influir en la 
frecuencia y el tipo de infarto, ya que algunos estudios han 

sugerido que el riesgo de infarto es mayor en las primeras 
semanas posteriores al covid-19.24 Por lo tanto, se reco-
mienda realizar análisis estratificados por el intervalo de 
tiempo entre el covid-19 y el evento cardiovascular, para 
determinar si existe una asociación temporal entre ambos.

Dentro de los eventos cardiovasculares mayores hubo 
mayor presentación de rehospitalización por causa car-
diovascular, infarto tipo 4a y endocarditis infecciosa, así 
como una mayor predisposición a presentar tromboembo-
lia pulmonar, arritmias y falla cardiaca aguda en pacientes 
con antecedente de covid-19. Asimismo, en el estudio de 
Zuin et al.,26 con diseño de cohorte, los pacientes recupe-
rados de covid-19 mostraron un mayor riesgo de falla car-
diaca (OR: 1.90; IC95%: 1.54-3.24; p < 0.0001) en el mismo 
período de seguimiento. Estos resultados indican que el 
covid-19 puede provocar una lesión miocárdica que afecte 
la función cardíaca y manifestarse a mediano o largo plazo. 

La inflamación sistémica, provocada por la infección viral 
se ha identificado como uno de los mecanismos involucra-
dos en la exacerbación de las enfermedades cardiovascu-
lares en estos pacientes. La respuesta inflamatoria puede 
contribuir a la disfunción endotelial, al estrés oxidativo y a 
la lesión miocárdica directa por el virus. Estos factores, en 
conjunto, pueden predisponer a una mayor aparición de 
lesiones difusas en el cateterismo cardiaco, en comparación 
con las lesiones focales típicas de un IAM con elevación del 
segmento ST (IAMCEST).

Los datos recopilados demuestran que en los pacien-
tes que han superado la infección por covid-19 existe una 
mayor tendencia a presentar infartos tipo 4a, ya que la 
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lesión se produce debido a la inflamación o al estrés sisté-
mico, en lugar de los mecanismos tradicionales de oclusión 
coronaria. Este hallazgo refleja la complejidad de las inte-
racciones entre la respuesta inmunológica del huésped y 
la patología cardiovascular. Los mecanismos involucrados 
en esta complicación podrían ser la inflamación sistémica, 
la hipoxia, el estrés oxidativo, la disfunción endotelial o la 
lesión miocárdica directa por el virus.27 Se requieren más 
estudios para aclarar estos mecanismos y evaluar posibles 
intervenciones terapéuticas.

Las arritmias fueron más frecuentes en los pacientes 
con covid-19, siendo las más comunes el BAV grado 3, la 
taquicardia ventricular inestable, la taquicardia sinusal ina-
propiada y la TSVP. Estas arritmias podrían deberse a la 
respuesta eléctrica del corazón al covid-19,28 así como a 
otros factores como la edad, el sexo, las comorbilidades o 
los tratamientos farmacológicos.29 Se sugiere realizar estu-
dios con mayor tamaño muestral y mayor seguimiento para 
determinar la incidencia y el pronóstico de las arritmias aso-
ciadas al covid-19.

Este estudio tuvo la ventaja de realizar un control de 
seguimiento a largo plazo (media de 10.2 meses) de los 
pacientes con antecedente de covid-19. Los resultados 
mostraron que los pacientes con antecedente de covid-
19 tuvieron una mayor tasa de reingreso hospitalario por 
enfermedad cardiovascular, lo cual sugiere que el covid-
19 tiene un impacto persistente en la salud cardiaca y 
que se requiere una prevención secundaria adecuada en 
estos pacientes. Este hallazgo es relevante, ya que no hay 
muchos estudios que hayan evaluado los efectos a largo 
plazo del covid-19 sobre el sistema cardiovascular.30 Este 
estudio tiene algunas limitaciones, como el diseño retros-

pectivo, la muestra de conveniencia basada en los registros 
hospitalarios y la falta de control de algunas variables confu-
soras. Así, será preciso dar un seguimiento más exhaustivo 
a este grupo de pacientes para establecer las bases que 
faciliten la continuidad de estudios posteriores en esta línea 
de investigación a largo plazo.

Conclusiones

Este estudio muestra que el covid-19 se asocia a un 
mayor riesgo de rehospitalización por enfermedad cardio-
vascular, especialmente por infarto tipo 4a y endocarditis, 
así como falla cardiaca y arritmias. La inflamación sisté-
mica, la disfunción endotelial y otros mecanismos desen-
cadenados por la infección pueden llevar a procedimientos 
cardiacos más complicados y a una mayor incidencia de 
eventos cardiovasculares graves, como infartos tipo 4a. 
Estos hallazgos respaldan la necesidad de una atención 
médica especializada y una atención continua en pacientes 
que han tenido covid-19 para prevenir y abordar las compli-
caciones cardiovasculares asociadas.
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Introducción: la pandemia por covid-19 dificultó el automa-
nejo de las personas con diabetes mellitus tipo 2 (DM2). 
Algunos servicios de salud brindaron atención remota a per-
sonas con enfermedades crónicas.
Objetivo: comparar las modalidades de atención, presen-
cial (AP) frente a virtual (AV), durante la pandemia por co-
vid-19 sobre variables clínicas y de salud mental.
Material y métodos: estudio cohorte, prospectivo, de 75 
pacientes con diagnóstico de DM2 (Me de edad = 49 años) 
atendidos entre junio del 2020 y diciembre del 2021. Un to-
tal de 40 (53%) recibieron AV y 35 (47%) AP. Se utilizaron 
las pruebas estadísticas Chi cuadrada y U de Mann-Whit-
ney para mostrar homogeneidad entre grupos y el test de 
Friedman para comparar el cambio pre y postest, conside-
rando como factor de comparación cada grupo de atención.
Resultados: en ambos grupos disminuyeron los valores de 
HbA1c, triglicéridos y colesterol No-HDL. Los dos grupos 
mejoraron en calidad de vida y desgaste emocional. Un mo-
delo de regresión de Cox mostró que la percepción de una 
buena calidad de vida y el control de triglicéridos a los dos 
meses aumentan el HR de control de la HbA1c, tras ajustar 
el modelo por edad y sexo. 
Conclusiones: ambas modalidades de atención generan 
un beneficio similar en el manejo de la DM2. La consulta 
virtual fue una alternativa útil y segura. 

Resumen Abstract
Background: The covid-19 pandemic made self-manage-
ment difficult for people with type 2 diabetes mellitus (T2DM). 
Some health services provided remote care to people with 
chronic illnesses.
Objective: To compare the modalities of care, in-person 
(AP) versus virtual (AV), during the covid-19 pandemic on 
clinical and mental health variables.
Material and methods: Prospective cohort study of 75 pa-
tients with a diagnosis of DM2 (age Me = 49 years) treated 
between June 2020 and December 2021. A total of 40 (53%) 
received VA and 35 (47%) AP. The Chi square and Mann-
Whitney U statistical tests were used to show homogeneity 
between groups and the Friedman test to compare the pre- 
and post-test change, considering each attention group as 
a comparison factor.
Results: In both groups the values   of HbA1c, triglycerides 
and Non-HDL cholesterol decreased. Both groups improved 
in quality of life and emotional exhaustion. A Cox regression 
model showed that the perception of a good quality of life 
and triglyceride control at two months increase the HR of 
HbA1c control, after adjusting the model for age and sex.
Conclusions: Both care modalities generate a similar bene-
fit in the management of T2DM. The virtual consultation was 
a useful and safe alternative.
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Introducción

La pandemia por el virus SARS-CoV-2 tuvo un gran 
impacto en la salud de los adultos que viven con comor-
bilidades como obesidad, hipertensión y diabetes mellitus 
(DM).1 En México se observó que el autocuidado de las 
personas que viven con DM se afectó durante la pandemia. 
El confinamiento redujo la actividad física, el ejercicio y el 
cumplimiento de un plan de alimentación.2 La interacción 
de factores, tales como el confinamiento, distanciamiento 
social y factores económicos, exacerbó la depresión y/o la 
ansiedad en las personas que viven con DM.3

Para finales del 2020, un total de 667 unidades de hos-
pitalización de segundo nivel y 106 unidades de tercer nivel 
de la Secretaría de Salud, entre ellos el Instituto Nacional 
de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán, estaban 
recibiendo únicamente a pacientes con neumonía.4 Ante la 
urgente necesidad de alternativas para la atención ambu-
latoria, dicho instituto implementó estrategias de telesalud, 
que se refiere a la entrega de servicios sanitarios a distancia 
a través de tecnologías de la información y comunicación, 
con el propósito de mantener la continuidad de la atención en 
salud cuando la interacción presencial no es absolutamente 
necesaria.5 

Asimismo, en México, las clínicas especializadas en la 
atención de personas que viven con DM transformaron su 
atención presencial a un modelo de telesalud, reportando 
satisfacción de los usuarios como una estrategia útil.6 
Finalmente, la orientación alimentaria virtual y sincrónica a 
personas que viven con DM2, apoyó el aumento en la fre-
cuencia de consumo de verduras, y frutas, y se produjo una 
disminución en la ingesta de azúcares.7

El objetivo de este estudio consiste en comparar la aten-
ción multidisciplinaria otorgada en el Centro de Atención 
Integral del Paciente con Diabetes (CAIPaDi), ubicado den-
tro del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición 
Salvador Zubirán, en su modalidad presencial frente a la 
modalidad virtual (teleconsulta) durante la pandemia por 
covid-19, respecto a variables clínicas y de salud mental.

Material y métodos

El objetivo es evaluar si la atención virtual es igual de 
eficaz que la atención presencial. Para ello se realizó un 
estudio de cohorte prospectivo, con dos modalidades de 
atención: 1) atención virtual en personas que solicitaron 
consulta durante el confinamiento por la covid-19, y 2) per-
sonas atendidas después del confinamiento.

Las personas incluidas en el estudio comparativo fueron 

pacientes mayores de 18 años con menos de cinco años 
de diagnóstico de DM2 y sin complicaciones crónicas inca-
pacitantes que acudieron por primera vez al hospital. Los 
pacientes se asignaron de acuerdo con el momento epi-
demiológico en que solicitaron atención. El muestreo fue 
por conveniencia, supeditado al número de personas que 
buscaron tratamiento en el periodo que duró el estudio. El 
Comité de Ética en Investigación del Instituto Nacional de 
Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán aprobó el 
estudio (Ref 1198). Todos los pacientes firmaron un con-
sentimiento informado.

La atención virtual ocurrió entre junio y diciembre de 2020 
y el grupo presencial corresponde al periodo de tiempo de 
enero a diciembre del 2021. Ambos grupos tuvieron una 
revisión basal, con intervalos de un mes para las revisiones 
subsecuentes y considerando la última serie de consultas 
como el postest. 

Procedimiento presencial

El enfoque de atención presencial se compone de cuatro 
visitas mensuales, las cuales abarcan consultas multidisci-
plinarias con especialistas en endocrinología, nutriología, 
psicología, periodoncia, psiquiatría de enlace, fisioterapia, 
enfermería, oftalmología, optometría y educación en diabe-
tes. Estas visitas incluyen intervenciones relacionadas con 
la educación en diabetes, como el cuidado de los pies. En el 
área de psicología se aplican técnicas de empoderamiento 
y de resolución de problemas. Las consultas se implemen-
tan siguiendo un manual de procedimientos, cuyo modelo 
original ha sido publicado previamente.8

Procedimiento virtual 

A partir de junio del 2020 se adaptaron las consultas 
presenciales a un formato virtual. Los pacientes recibie-
ron consentimiento informado, instrumentos de medición, 
instrucciones para llevar a cabo análisis de laboratorio y 
enlaces para acceder a las teleconsultas a través de correo 
electrónico. 

El programa incluyó varias especialidades, como endo-
crinología, educación en diabetes, nutriología, activación 
física, psicología y psiquiatría; las cuales replicaron el 
modelo original8 que se centraron en abordar las barreras 
específicas. Las consultas que requerían de evaluación pre-
sencial (oftalmología, odontología y cuidado de pie), fueron 
modificadas a entrevistas para identificar riesgos que jus-
tificaran una revisión presencial. Ambas consultas fueron 
realizadas por los mismos profesionales de la salud. 
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Instrumentos 

Los instrumentos descritos se aplicaron en ambos gru-
pos de atención. Para evaluar la calidad de vida y el des-
gaste emocional en nuestros participantes se utilizaron tres 
escalas validadas: la Diabetes Quality of Life Scale (DQoL), 
Problematic Areas in Diabetes Scale (PAID) y la Hospital 
Anxiety and Depression Scale (HADS). 

La DQoL, validada en población mexicana, emplea una 
puntuación baja como indicador de buena calidad de vida, 
demostrando una buena consistencia interna con un alfa de 
0.86.9 Utilizamos un punto de corte de 75 para identificar 
una calidad de vida deteriorada. La PAID también cuenta 
con una versión en español y alta consistencia interna, con-
sidera puntuaciones por arriba de 40 como indicativas de 
desgaste emocional relacionado con la diabetes.10

Para evaluar la ansiedad y depresión, se utilizó la escala 
HADS. En la escala de depresión, si una persona puntúa 
de 0 a 7, se considera que la intensidad del síntoma es 
baja, mientras que los resultados por encima de 8 se consi-
deran graves. En cuanto a la ansiedad se utilizó una escala 
de 0 a 8, donde las puntuaciones más altas indican mayor 
gravedad.11

Implementamos un sistema de evaluación de alertas que 
abarca tres elementos: recursos cognitivos, emocionales y 
sociales, cada uno con tres niveles de gravedad, para eva-
luar el impacto en el autocuidado de los participantes.12  

Se realizaron mediciones periódicas de varias variables 
metabólicas, como la hemoglobina glucosilada (HbA1c), tri-
glicéridos, colesterol LDL, presión arterial, peso corporal y 
minutos de ejercicio semanal, en dos grupos: uno recibió 
atención presencial en el Instituto y otro que acudió a labo-
ratorios externos estandarizados. 

Análisis estadísticos 

Se realizó un análisis descriptivo de frecuencias y por-
centajes para ambos grupos (virtual y presencial). Se 
utilizaron las pruebas estadísticas Chi cuadrada y U de 
Mann-Whitney para mostrar homogeneidad entre los gru-
pos al inicio del estudio, y la prueba de Friedman para com-
parar el cambio de las variables de interés del pre al postest, 
considerando como factor de comparación cada grupo de 
atención. Se creó un modelo Cox, definiendo como falla 
el control de HbA1c en ambos grupos, considerando las 
variables clínicas y metabólicas relevantes, y reportando el 
cociente de riesgos (HR, por sus siglas en inglés) sin ajustar 
y ajustado por edad y sexo. Se censuró el tiempo de riesgo 
al momento de la última consulta de seguimiento (postest).  

Finalmente, se realizó un análisis complementario con 
el modelo de Cox condicionado por la mediana de edad de 
50 años que incluyó dos modelos: 1) personas menores 
de 50 años y 2) personas de 50 años y más. Se evaluaron 
posibles factores de confusión e interacción entre varia-
bles. El modelo final mostró concordancia con la hipótesis 
de riesgos proporcionales. 

Los análisis estadísticos se llevaron a cabo utilizando el 
paquete estadístico Stata/MP versión 14.1. 

Resultados

Participantes

El estudio incluyó a 75 pacientes tratados en nuestro 
hospital entre junio del 2020 y diciembre del 2021, de los 
cuales 40 de ellos (53%) recibieron atención virtual y, pos-
teriormente, otros 35 pacientes (47%) atención presencial. 
La mediana de edad fue de 49 años (P25-P75: 44-53.5) 
(cuadro I). 

En el cuadro II se presentan las características de los 
participantes en su medición basal y de acuerdo con el 
grupo de atención. No se encontraron diferencias significa-
tivas en ninguna de las variables incluidas en el estudio. En 
ambos grupos se observaron valores de HbA1c sobre las 
metas de control (virtual = 7.7% frente a presencial = 7.6%), 
de la misma forma que con el colesterol No-HDL (virtual = 
126 mg/dL frente a presencial = 122 md/dL). El grupo pre-
sencial presentó valores de triglicéridos inferiores, sin dife-
rencias estadísticamente significativas (virtual = 179 mg/dL 
frente a presencial = 141 mg/dL). 

Analizamos las variables metabólicas, peso, tiempo de 
ejercicio autoinformado y puntajes de instrumentos psicoló-
gicos antes y después del estudio en cada grupo (cuadro III). 
En ambos grupos se presentaron disminuciones en los valo-
res de HbA1c (virtual post = 6.1% frente a presencial post = 
6.2%), triglicéridos (virtual post = 146 mg/dL frente a presen-
cial post = 147 mg/dL) y colesterol No-HDL (virtual post = 107 
mg/dL frente a presencial post = 114 mg/dL). Además, se 
observó una disminución en el peso, aunque solo fue signi-
ficativa en el grupo que recibió atención virtual (virtual pre 
= 78.5 kg frente a virtual post = 71 kg). En ambos grupos se 
observó un aumento en el tiempo de ejercicio autoinformado 
(virtual post = 180 min frente a presencial post = 160 min). 
Entre las modalidades no se encontraron diferencias estadís-
ticamente significativas.

En cuanto a las variables psicológicas se observó una 
mejoría en la calidad de vida percibida, así como en el des-
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Cuadro II Características basales de pacientes con DM de reciente diagnóstico

Variable
Todos Virtual 

(n = 40)
Presencial 

(n = 35)
p

Me P25-P75 Me P25-P75 Me P25-P75

Medidas metabólicas y clínicas 

HbA1c (%) 7.6 6.4-10.1 7.7 6.3-10.7 7.6 6.5-10.1 0.65

Triglicéridos (mg/dL) 160 123-228 179 135-244 141 115-201 0.34

No-HDL colesterol 124 108-151 126 112-151 122 98-143 0.98

Peso (kg) 75 68-89 78.5 67-93 75 70-85 0.64

Ejercicio (minutos) 60 0-150 0 0-150 60 0-160 0.81

Medidas psicológicas (puntuaciones brutas)

DQoL 81 68-99 81 70-102 80 66-92 0.51

 PAID 25 12.5-45 25.7 9.3-45 25 12-42 0.87

HADS Ansiedad 6 3-9 5 3-8 6 3-9 0.68

HADS Depresión 4 2-6 4 2-7 4 1-5 0.7

*Me: mediana; P25: Percentil 25; P75 : Percentil 75; DQoL: Diabetes Quality of Life Scale; PAID: Problematic Areas in Diabetes Scale;
HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale
Pruebas de Chi cuadrada y U de Mann-Whitney

Cuadro I Características de pacientes con diabetes mellitus de reciente diagnóstico (junio 2020 a diciembre 2021)

Variable
Pacientes 
(n = 75)

Virtual 
(n = 40)

Presencial 
(n = 35)

p

Mediana P25-P75 Mediana P25-P75 Mediana P25-P75

Edad, años 52 44-56 52 45.5-55 51 42-57 0.89

Edad diagnóstico, años 49 44-55 49 45-54 50 41-57 0.93

Estado civil (%)

Soltero 28  (37.1) 13  (32.5) 15  (42.7)
0.47

Casado 44  (58.6) 25  (62.5) 19  (54.3)

Escolaridad (%)

Básica 20  (26.7) 11  (27.5) 9  (25.7)

0.69Preparatoria 16  (21.4) 7  (17.5) 10  (28.6)

Licenciatura o mayor 39  (51.8) 22  (55) 16  (45.7)

Ocupación (%)

Empleado 55  (73) 27  (69.2) 27  (77.1)
0.24

Hogar 15  (20) 3  (23) 8  (22.9)

*P25: Percentil 25; P75 : Percentil 75.
Pruebas de Chi cuadrada y U de Mann-Whitney

gaste emocional de los participantes, aunque sin diferen-
cias estadísticamente significativas entre las modalidades 
de atención. 

El cuadro IV muestra resultados del modelo de regre-
sión de Cox. Observamos que la percepción de una buena 
calidad de vida (HR: 2.18, CI95%: 0.92-5.13, p = 0.07) y 
el control de los niveles de triglicéridos a los dos meses 
de seguimiento (HR: 3.44, CI95%: 1.35-8.75, p = 0.009) 
aumentan el HR de control de la HbA1c despues de ajustar 
el modelo por sexo y edad.

La mediana de seguimiento del grupo que recibió aten-
ción presencial fue de 108 días (100-115), mientras que en 
el de atención en línea fue de 97.5 días (50-107). El grupo 
de atención online tuvo 9 pérdidas de seguimiento, mientras 
que el grupo presencial no tuvo ninguna. 

El control de la HbA1c según el tipo de atención se pre-
senta en el gráfico de Nelson-Aalen de la figura 1, con la 
atención presencial (azul) y atención en línea (rojo). 
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Cuadro III Características de pacientes con DM pre y post test

Variable
Virtual Pre

(n = 40)
Virtual Post

(n = 40)
Presencial Pre

(n = 35)
Presencial Post

(n = 35) p
Me P25-P75 Me P25-P75 Me P25-P75 Me P25-P75

Medidas metabólicas y clínicas 

HbA1c (%) 7.7 6.3-10.7 6.1 5.9-7.2 7.6 6.5-10.1 6.20 5.8-6.5 0.6

Triglicéridos (mg/dl) 179 135-244 146 103-173 141 115-201 147 124-181 0.41

No-HDL colesterol 126 112-151 107 78-126 122 98-143 114 94-131 0.83

Peso (kg) 78.5 67.7-94 71 66-88 75 70-86 75 69-82 0.64

Ejercicio (minutos) 0 0-150 180 80-270 60 0-160 160 45-360 0.73

Medidas psicológicas (puntuaciones brutas)

DQoL 81 70-102 69 54-86 80 66-92 64 56-77 0.61

PAID 25.7 9.3-45.2 6.2 2.5-15 25 12.5-42.5 5.00 2.5-12.5 0.86

HADS Ansiedad 5 3.5-8.5 4 1-8 6 3-9 4 2-6 0.56

HADS Depresión 4 2-7 2 1-6 4 1-5 3 1-5 0.75

*Me: mediana; P25: Percentil 25; P75 : Percentil 75; DQoL: Diabetes Quality of Life Scale; PAID: Problematic Areas in Diabetes Scale;
HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale
Test de Friedman

Cuadro IV Regresión de Cox teniendo como evento la meta de HbA1c

Variable
HR p IC95% HR p IC95%

HR sin ajustar HR ajustados

Atención presencial 1.70 0.17 (0.79, 3.65) 1.69 0.17 (0.78, 3.66)

DQoL < 75pts (basal) 2.17 0.07 (0.92, 5.10) 2.18 0.07 (0.92, 5.13)

HADS depresión ≤ 7 (basal) 0.63 0.36 (0.23, 1.70) 0.63 0.36 (0.23, 1.69)

Recursos emocionales (basal) 1.04 0.89 (0.52, 2.10) 1.04 0.89 (0.51, 2.13)

Triglicéridos < 150 mg/dL a los dos meses 3.31 0.008 (1.37, 8.02) 3.44 0.009 (1.35, 8.75)

HR: hazard ratio; IC95%: intervalo de confianza del 95%; DQo: Diabetes Quality of Life Scale; HADS: Hospital Anxiety and Depression 
Scale
*Nota: Datos ajustado por las variables de edad y sexo

Figura 1 Estimación de riesgo acumulado de Nelson-Aalen

*Fuente: elaboración propia

Efecto de la edad

En el grupo de pacientes mayores a 50 años, el HR de la 
atención presencial aumentó y el valor de p fue significativo 
(HR: 4.06, CI95%: 1.15-14.33, p = 0.02). Sin embargo, en el 
grupo de menores de 50 años se pierde significancia estadís-
tica de la atención presencial (HR: 1.16, CI95%: 0.37-3.62,  
p = 0.79) (cuadro V). 

Discusión

Nuestro estudio muestra una mejoría en las variables 
metabólicas y psicológicas en los participantes, indepen-
dientemente del tipo de atención recibida. En los cuestio-
narios de salud mental se notó una mejoría en la calidad 
de vida y disminución del desgaste emocional relacionado 
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Cuadro V Regresión de Cox condicionada por edad

Variable HR p IC95%

Atención presencial 4.06 0.029 (1.15, 14.3)

DQoL < 75 pts (basal) 1.20 0.80 (0.27, 5.19)

HADS depresión ≤ 7 (basal) 0.19 0.02 (0.04, 0.80)

Recursos emocionales (basal) 1.17 0.72 (0.47, 2.94)

Triglicéridos < 150 mg/dL a los dos meses 2.82 0.21 (0.54, 14.72)

Modelo restringido a personas menores de 50 años HR p IC95%

Atención presencial 1.16 0.79 (0.37, 3.6)

DQoL < 75pts (basal) 3.43 0.07 (0.87, 13.4)

HADS depresión ≤ 7 (basal) 5.48 0.18 (0.43, 69.3)

Recursos emocionales 3.82 0.10 (0.76, 19.0)

Triglicéridos < 150 mg/dL a los dos meses 5.47 0.02 (1.28, 23.3)

HR: Hazard ratio; IC95%: intervalo de confianza al 95%; DQoL: Diabetes Quality of Life Scale; HADS: Hospital Anxiety and Depression 
Scale

con la DM en ambos grupos de atención, lo que indica un 
cambio clínico relevante. Esto es congruente con la litera-
tura, que ha destacado el valor de las intervenciones con 
abordaje multidisciplinario para el control de los pacientes 
con enfermedades crónicas metabólicas,13 así como la efi-
cacia de la intervención virtual para el control glucémico14 y 
asesoría del plan de alimentación. Además, el cambio en el 
nivel de HbA1c mayor a 0.3% encontrado en nuestras dos 
modalidades de atención es reportado como benéfico para 
la reducción del riesgo de complicaciones microvasculares 
y mortalidad.15 

Ambas modalidades lograron aumentar la frecuencia 
de actividad física, siendo aún mayor en el grupo virtual. El 
grupo presencial reportó mayor frecuencia de actividad física 
al inicio, posiblemente porque comenzaron su tratamiento 
cuando las restricciones de distanciamiento social eran más 
flexibles en comparación con el inicio de la pandemia.2

Contrario a lo reportado por otros estudios,3 nuestros 
pacientes no mostraron niveles elevados o graves de 
ansiedad y depresión. Sin embargo, nuestra población 
experimentó un deterioro en la calidad de vida y distrés 
emocional. Esto puede atribuirse al esfuerzo que requirió el 
autocuidado durante la pandemia, lo que generó desgaste 
y preocupación por el posible impacto negativo en el futuro, 
que afectó la relación con los profesionales de la salud. 

La mejoría en el control de la hemoglobina glucosilada 
en ambos grupos de atención se puede explicar por el abor-
daje basado en técnicas de cambio conductual respaldadas 
por la literatura,15 principalmente en la resolución de proble-
mas, establecimiento de metas, manejo de estrés y apoyo 
social. Por ejemplo, el grupo virtual recibió estrategias 
conductuales específicas para superar las barreras aso-
ciadas al contexto de la pandemia, como la adaptación del 

entorno para realizar ejercicio en casa. Este enfoque más 
específico de atención posiblemente contribuyó a lograr un 
óptimo control glucémico en dicha población. La interven-
ción demostró un impacto positivo a pesar de la duración 
promedio del tratamiento (tres meses) y su frecuencia men-
sual. De hecho, los resultados obtenidos son similares a los 
de otras intervenciones de mayor duración (≥ 6 meses).16 
Podemos suponer que nuestros resultados positivos a los 
tres meses se deben al enfoque de nuestro programa, que 
cubre más áreas problemáticas en el tratamiento de la dia-
betes y aborda las barreras específicas de cada área. Sin 
embargo, los contextos de ambos estudios son diferentes, 
ya que nuestro estudio se llevó a cabo durante una crisis 
sanitaria, y las personas con DM al ser un grupo vulnerable 
podrían haber incrementado su motivación para mejorar su 
estado de salud, lo cual tuvo una repercusión positiva en 
los desenlaces de la atención virtual. Al respecto, Kaplan 
y Bülbüloğlu17 describen el miedo experimentado por las 
personas durante la pandemia como una motivación para 
mejorar su salud.

En relación con el modelo de regresión de Cox, que con-
sidera a la población total, no observamos diferencias en 
términos del grupo de atención para alcanzar la meta de 
control de hemoglobina glucosilada. Sin embargo, la per-
cepción de una buena calidad de vida y el control adecuado 
de triglicéridos a los tres meses disminuyen el riesgo de 
descontrol de hemoglobina glucosilada. Nuestro hallazgo 
puede explicarse debido a que percibir una mejor calidad 
de vida, descrita en términos de satisfacción con el trata-
miento, con el equipo médico y con la prevención de com-
plicaciones a futuro, contribuye a aumentar el compromiso 
con las conductas de autocuidado,18 así como a experimen-
tar menor distrés relacionado con la enfermedad. En el caso 
del control de triglicéridos como una variable que aumenta 
el riesgo de descontrol de la hemoglobina glucosilada, una 
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posible explicación es que la mejoría de ambos se relaciona 
a una mejoría de los hábitos de autocuidado.

La atención en modalidad presencial y la ausencia de sín-
tomas depresivos al momento de iniciar la atención aumenta 
la probabilidad de lograr el control glucémico en el grupo eta-
rio de 50 años o más. Al respecto, Clarke et al.19 describen 
que las personas de mayor edad están menos familiarizadas 
con el uso de tecnologías de información y comunicación 
(TIC) y prefieren otros medios de comunicación, como la 
consulta presencial. 

Una de las fortalezas del presente estudio es que al ser 
uno de los pocos institutos de salud que brindó atención 
preventiva de DM durante la crisis sanitaria, cuando algunos 
centros de salud se vieron orillados a suspender el servicio, 
podemos suponer que nuestros resultados reflejan aspec-
tos importantes de la atención no presencial en pacientes 
con DM durante la crisis sanitaria. Nuestra atención virtual 
mejoró el acceso limitado a servicios durante la crisis de 
la covid-19; al respecto, se ha documentado que también 
supuso ahorro en costos de transporte, salud y tiempo, así 
como disminución del riesgo de contagio entre pacientes y 
personal de salud.20 Nuestra selección no fue probabilística 
debido al tamaño de la muestra, lo que podría suponer un 
sesgo de selección del muestreo; sin embargo, destacamos 
que los grupos no eran estadísticamente diferentes desde 
la medición basal y, por lo tanto, eran comparables. 

Finalmente, ya que todas nuestras consultas se realiza-
ron por el mismo personal experto en cada área, podemos 
afirmar que no existe un sesgo de información de mala 
clasificación.

Dentro de las limitaciones del estudio consideramos que 
el tamaño de la muestra representa una de las más impor-
tantes, ya que no fue posible incluir un número mayor de 
participantes en el grupo virtual debido a que después del 

confinamiento algunos pacientes que iniciaron en el grupo 
en línea retomaron sus consultas presenciales en la visita 
subsecuente, lo que impidió llevar a cabo el seguimiento de 
estos 9 pacientes. 

Otra limitación corresponde al sesgo en la medición del 
peso, ya que las personas del grupo virtual utilizaron equi-
pos caseros o de farmacia para medirlo, a diferencia del 
grupo presencial que utilizó equipo especializado del hos-
pital. De igual modo, la información proporcionada sobre 
la cantidad de ejercicio realizado por semana puede estar 
influenciada por la memoria y el sesgo de responder lo 
socialmente esperado. 

Finalmente, las personas con DM confinadas podrían 
haber estado más motivadas a comprometerse con los 
resultados de nuestro programa. No evaluamos esta posi-
ble motivación, por lo que estudios posteriores podrán com-
parar la eficacia de la atención en virtual en otros contextos. 

Conclusiones

La crisis sanitaria limitó el acceso a los servicios de salud 
a la población en general y a las personas que viven con DM, 
aumentando el riesgo de descontrol metabólico y las compli-
caciones. La atención virtual se convirtió en una alternativa 
segura para el seguimiento y mejoría del estado de salud de 
las personas. Nuestro estudio muestra que la atención virtual 
genera el mismo beneficio que la atención presencial para 
el manejo de la DM2, lo que permitió hacer un seguimiento 
estrecho durante el periodo de crisis sanitaria por la covid-19
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Introducción: la diabetes es una enfermedad metabólica 
altamente prevalente en nuestro país que genera complica-
ciones incapacitantes tales como la retinopatía diabética y 
el edema macular. Al ser un problema socioeconómico de 
alto impacto es importante buscar un método de diagnóstico 
temprano que además nos permita implementar un servicio 
de telemedicina para población con poco acceso a servicios 
de salud especializados.
Objetivo: describir el rendimiento en discriminación de ede-
ma macular de un algoritmo de detección de característi-
cas aplicado sobre fotografías de fondo de ojo de pacientes 
diabéticos.
Material y métodos: se tomó una base de datos de 266 
fotografías de fondo de ojo de pacientes diabéticos y se cla-
sificaron en edema macular o sin edema macular mediante 
la valoración de oftalmólogos, y se probó si el algoritmo fue 
capaz de determinar la presencia o no de edema macular.
Resultados: se realizaron tres pruebas en las cuales los ni-
veles de sensibilidad, especificidad y eficiencia del algoritmo 
fueron incrementando conforme la cantidad de fotografías en 
la fase de entrenamiento aumentó, llegando a valores de es-
pecificidad de 100%, sensibilidad 84% y eficiencia 91.30%.
Conclusiones: nuestro estudio sienta las bases de un mé-
todo confiable de tamizaje por su alto valor de especificidad 
y permite que más adelante no solo se genere una respues-
ta binaria en la presencia o no de edema macular si no que 
permita la clasificación clínica y topográfica facilitando el 
inicio de tratamiento.

Resumen Abstract
Background: Diabetes is a metabolic disease highly preva-
lent in our country that ends in disabling complications such 
as diabetic retinopathy and macular edema. As a high-impact 
socioeconomic issue, it is important to look for an early diag-
nostic test that also allows us to introduce a telemedicine ser-
vice for the population with little access to specialized health 
services.
Objective: To describe the performance in discrimination of 
macular edema of a feature detection algorithm on retinal 
fundus images from diabetic patients.
Material and methods:  We use a database of 266 retinal 
fundus images of diabetic patients and were classified in 
Macular Edema or Without Macular Edema by ophthalmolo-
gists’ assessment and we test if the algorithm was capable 
of establish the presence or not of macular edema.
Results: We made 3 tests in which the standards of sensi-
tivity, specificity and efficiency of the algorithm were incre-
asing according to the amount of retinal fundus images in 
the training phase increased, reaching specificity values of 
100%, sensitivity 84% and efficiency 91.30%.
Conclusions: Our study lays the foundation of a reliable 
screening method due to its high specificity value and allows 
not only a binary reply in the presence or not of macular ede-
ma but the clinical and topographic classification favoring 
the onset of treatment.
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Introducción

Panorama actual de la diabetes en 
México y el mundo

La diabetes mellitus tipo 2 es una enfermedad metabó-
lica con una prevalencia internacional de 10.5% en pobla-
ción adulta, estimándose un aumento a 12.2% para 2045 
con distribución similar en hombres y mujeres, pero con 
mayor prevalencia en población urbana en el rango de edad 
de 75-79 años.1 

En un estudio farmacoeconómico, realizado por Pérez-
Lozano en 2022, estimó que el costo médico directo anual 
para el manejo de la diabetes tipo 2 alcanzó un total de  
$692,148.58 pesos mexicanos, catalogándolo no solamente 
como un problema de salud, sino también como una proble-
mática de tipo socioeconómica importante, con mayor aso-
ciación en población de bajos recursos, principalmente por 
la falta de conciencia sobre su manejo y seguimiento.2,3,4 

Edema macular diabético: definición, 
clasificación y diagnóstico

Dentro de las complicaciones crónicas microvasculares 
principales de la diabetes se encuentra el edema macular 
(EM) diabético que se presenta en cualquier etapa de la 
retinopatía diabética y corresponde a la principal causa de 
pérdida de visión en esta población,5 con una prevalencia 
de 5.47% de acuerdo con un metaanálisis realizado por Im 
en 2022.6 

Se define como un engrosamiento retiniano por acumu-
lación de líquido, tanto intracelular como extracelular, que 
sobrepasa la barrera hematorretiniana interna y externa, 
involucrando el área central o paracentral de la mácula, 
determinado por agentes proinflamatorios en un ambiente 
hiperglicémico,7 manifestándose clínicamente como exuda-
dos duros compuestos por lipoproteínas y macrófagos con 
lípidos en la capa plexiforme externa de la retina.8 

El EM puede ser identificado también en otras patolo-
gías, como la oclusión de vena central retiniana,9 mem-
brana neovascular coroidea, telangectasias maculares, 
uveítis posterior, coriorretinopatía serosa central, inflama-
ción postoperatoria o edema macular cistoide,10,11 por lo 
que es importante saber diferenciarla. 

Las principales manifestaciones son: baja visual, microp-
sias, metamorfopsias, disminución en la percepción de 
colores, así como escotomas centrales o paracentrales, 
dependiendo del área macular involucrada.12 

El diagnóstico, actualmente, se integra por el abordaje 
clínico de un oftalmólogo experto mediante la fundoscopía 
bajo dilatación farmacológica y apoyado de estudios de gabi-
nete como la tomografía de coherencia óptica que provee 
una imagen de corte transversal de la retina, permitiendo 
valorar su grosor y arquitectura;13 o a través de la angio-
grafía retiniana con fluoresceína, que localiza los sitios de 
fuga vascular causantes de la exudación,14 permitiéndonos 
hacer la distinción en dos principales tipos: EM con involucro 
central o EM sin involucro central, basado en la presencia de 
exudados duros dentro de las 500 micras centrales del área 
macular o fuera de dicha zona, respectivamente.15 

En un estudio realizado por Jemshi et al. se determinó 
un nivel de eficiencia de 99.49%, sensibilidad de 100% y 
especificidad de 99% para la detección de edema macular 
mediante tomografía de coherencia óptica, considerándolo 
como un método confiable para la identificación de esta 
entidad y parte importante del abordaje diagnóstico.16

Inteligencia artificial en la Medicina

Actualmente, la tecnología aplicada en el área médica 
es fundamental para realizar abordajes integrales de cual-
quier enfermedad; además, permite facilitar y acelerar 
tareas que previamente eran realizadas por seres huma-
nos. Aunque la experiencia del personal de salud sigue 
siendo de gran utilidad para ofrecer una mejor atención 
médica, la principal limitación es el tiempo que se requiere 
para poder adquirirla.17

La inteligencia artificial (IA) se describe como la habilidad 
de una computadora para imitar el comportamiento intelec-
tual único de los humanos. De manera general, el término 
se utiliza para describir un sistema que es capaz de desa-
rrollar estrategias, generar respuestas y juicios acerca de 
situaciones y tiene la habilidad de aprender.18

Aunque este término puede englobar muchas formas de 
ciencia computacional, en medicina se ha enfocado principal-
mente en los siguientes tipos: procesamiento de imágenes 
por detección de características, redes neurales artificiales, 
Machine Learning, redes neuronales convolucionales y Deep 
Learning.17,18

La detección de características es un método usado para 
elegir las propiedades más importantes y relevantes de una 
base de datos que ayudan a un algoritmo a producir un mejor 
rendimiento.19 Diferentes tipos de características pueden ser 
extraídas de una imagen en su totalidad (características glo-
bales) o de una región específica (características locales), 
basadas en la textura, intensidad o morfología.20,21 
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Inteligencia artificial como herramienta 
diagnóstica en Oftalmología

El interés en la detección temprana de EM a través de 
imágenes procesadas mediante algoritmos de IA ha incre-
mentado en los últimos años para implementarlo en la prác-
tica clínica y disminuir los costos a los sistemas de salud 
mediante el diagnóstico y tratamiento oportunos.22,23,24 

Actualmente existen estudios en los que se aplican algo-
ritmos de IA a fotografías de fondo de ojo para clasificar la 
severidad de la retinopatía diabética y del edema macular, y 
se evalúa la eficiencia del programa comparando los resul-
tados de este con la valoración de un consenso de oftalmó-
logos.25,26,27 

En un metaanálisis, realizado por Manikandan en 2023, 
se señaló que en Oftalmología la mayoría de los estudios 
en los que se aplican sistemas de IA/Machine Learning 
son para el diagnóstico y clasificación de la retinopatía dia-
bética y EM dada la relevancia que conlleva la detección 
temprana, además de la falta de servicios médicos especia-
lizados en áreas rurales y la necesidad de un sistema global 
de telemedicina que favorezca la cultura preventiva.28 

Si se contempla la totalidad de herramientas que ofrecen 
los sistemas de inteligencia artificial no solamente podemos 
quedarnos en la detección y clasificación, sino que tam-
bién podemos utilizarlos para tomar decisiones terapéuti-
cas como en el estudio realizado por Prahs del 2018 en el 
que compararon el estándar de oro (oftalmólogo) contra un 
algoritmo de deep learning en imágenes de tomografía de 
coherencia óptica para la indicación o no de aplicación de 
antiangiogénico intravítreo y las clasificaron en grupos de 
inyección o no inyección, y obtuvieron una eficacia del test 
del 94.5%, demostrando la utilidad de la IA para la indica-
ción de inicio de tratamiento.29,30,31

En este estudio se presenta un algoritmo de IA de pro-
cesamiento de imágenes por detección de características 
aplicado a fotografías de fondo de ojo de pacientes diabéti-
cos del Instituto Mexicano del Seguro Social y sus medidas 
de eficiencia diagnóstica, pensando en su aplicación futura 
como método de tamizaje para EM.

Material y métodos

Tipo de estudio, universo de estudio, cri-
terios de inclusión y exclusión

Este estudio es de tipo diagnóstico retrospectivo. Para el 
entrenamiento del algoritmo y las pruebas experimentales 

se obtuvieron de manera retrospectiva fotografías de fondo 
de ojo de la base de datos de la cámara de fondo de ojo 
Topcon TRCx50 del Hospital de Especialidades No. 1 del 
Centro Médico Nacional del Bajío, perteneciente al Instituto 
Mexicano del Seguro Social. 

Se calculó el tamaño de muestra de acuerdo con la pre-
valencia de diabetes en el año 2021 (10.5%) y la prevalen-
cia de edema macular en la población con diagnóstico de 
diabetes (5.47%), con un nivel de confianza de 95% y un 
margen de error del 6%.1,6

Se incluyeron fotografías de fondo de ojo de pacientes 
con diagnóstico de retinopatía diabética y que, como parte 
del abordaje diagnóstico, requirieron de toma de fotografías 
de fondo de ojo bajo dilatación pupilar farmacológica y que 
acudieron al servicio de Oftalmología del Hospital de Espe-
cialidades No. 1 del Centro Médico Nacional del Bajío, perte-
neciente al Instituto Mexicano del Seguro Social, durante el 
periodo de enero 2019 a junio 2023. Se excluyeron las foto-
grafías poco valorables, sobreexpuestas o con otras patolo-
gías agregadas.

Definiciones operativas

Durante el proceso de selección, todas las fotografías 
de fondo de ojo fueron validadas y clasificadas en: edema 
macular (EM) y sin edema macular (SEM) por dos oftalmó-
logos expertos en el tema y un residente de Oftalmología de 
tercer año. Las fotografías seleccionadas y categorizadas 
como edema macular fueron definidas como presencia de 
cualquier exudado duro dentro un radio de 500 micras de 
la fóvea en fotografías de 50 grados de campo.  Definimos 
exudado duro como cualquier lesión amarillenta de aspecto 
lipídico y de bordes definidos en área macular.

Algoritmo de detección de características

El método elaborado para el desarrollo del estudio con-
siste en una serie de pasos de extracción de características, 
selección automática de características, prueba de subcon-
junto de características y evaluación de rendimiento. 

De las fotografías evaluadas se tomaron ventanas de 
400 x 600 pixeles y de ellas se tomaron características que 
consideran intensidad, textura y morfología. 

Las características de textura extraídas fueron basadas 
en lo propuesto por Haralik.20,32 El banco de características 
se describe a continuación: 

En intensidad, se utilizó la variable del valor mínimo 
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de intensidad de píxel. En textura, se utilizaron promedio, 
varianza, dos medidas de correlación y la entropía. En mor-
fología, el número de puntos de bifurcación, la variación 
y la longitud arterial. En total se conforma un conjunto de  
9 características que se aplica a cada imagen de la fase de 
prueba. Este proceso de selección se llevó a cabo mediante 
la fase de entrenamiento de forma automática de un banco 
inicial de 49 características.

Con estas características se ejecutó un comando de 
selección automática que generaba una respuesta binaria 
entre edema macular o sin edema macular, correspon-
diente a la presencia o no de exudados duros en el área 
macular en la fotografía de fondo de ojo evaluada. 

Análisis estadístico

Para evaluar el desempeño del algoritmo se utilizó 
la métrica de eficiencia que considera la fracción de los 
casos clasificados correctamente como positivo o negativo 
mediante las siguientes cuatro mediciones: verdadero posi-
tivo (VP), verdadero negativo (VN), falso positivo (FP) y falso 
negativo (FN). El valor VP es la fracción de los casos posi-
tivos clasificados correctamente. El valor VN es la fracción 
de los casos negativos clasificados correctamente. El valor 
FP es la fracción de los casos negativos clasificados como 
positivos.  El valor FN es la fracción de los casos positivos 
clasificados como negativos.19

El valor de eficiencia entonces puede ser medido con la 
siguiente fórmula: 

Basado en las respuestas obtenidas por el algoritmo 
de detección de características y la previa clasificación por 
parte del estándar de referencia (oftalmólogos), se gene-
raron matrices de confusión para definir los parámetros de 
exactitud diagnóstica de cada prueba: 

1. Sensibilidad = VP / (VP + FN)

2. Especificidad = VN / (VN + FP)

3. Valor predictivo positivo (VPP) = VP / (VP + FP)

4. Valor predictivo negativo (VPN) = VN / (VN + FN)

Resultados

Fotografías de fondo de ojo 

Se tomó una base de datos consistente en 266 fotografías 
de fondo de ojo tomadas con cámara de fondo de ojo Topcon 
TRCx50 las cuales, según la valoración de los oftalmólogos, 
se catalogaron en dos grupos: pacientes sin edema macular 
(n = 135) y pacientes con edema macular (n = 131).

Análisis sistemático

En el cuadro I se muestran las matrices de confusión 
para cada una de las tres pruebas realizadas, cada una uti-
lizando las 266 fotografías de la base de datos con distinta 
proporción de imágenes para la fase de entrenamiento y la 
fase de prueba. La primera prueba con 180 imágenes de 
entrenamiento (90 SEM, 90 EM) y 86 de prueba (45 SEM, 
41 EM). El segundo experimento contó con 200 imágenes 
de entrenamiento (100 SEM, 100 EM) y 66 de prueba (35 
SEM, 31 EM). El tercer experimento con 220 imágenes 
de entrenamiento (110 SEM, 110 EM) y 46 de prueba (25 
SEM, 21 EM). En las tres pruebas, se optó por mantener un 
porcentaje superior al 66% con los datos de entrenamiento 
para mejorar el desempeño del algoritmo.

Los valores de sensibilidad obtenidos fueron del 80-84%, 
siendo más alto en la tercera prueba. Asimismo, se obtuvie-
ron valores de especificidad de 97-100% con los mejores 
resultados en la segunda y tercera prueba. La eficiencia 
se incrementó por cada prueba realizada con un resultado 
inicial de 87.20% y un resultado más alto de 91.30% en la 
última prueba.

Discusión

Análisis de resultados

De los resultados obtenidos en las matrices de confusión 
resalta el porcentaje de especificidad más alto (97-100%) 
que el de sensibilidad (80-84%), así como un VPP mayor 
(98-100%) que el VPN (78-84%) hablándonos de un algo-
ritmo que cumple adecuadamente con la función de estudio 
de tamizaje y plantea un panorama optimista para continuar 
con el entrenamiento y el aumento de la base de datos para 
generar una respuesta aún mejor. 

Con nuestros resultados se calculó el poder de la prueba, 
obteniendo un valor de 90%, considerando una eficiencia 
de la tomografía de coherencia óptica para edema macular 

Eficiencia = VP + VN
VP + VN + FP + FN
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Cuadro I Resultados de pruebas experimentales con medidas de validez diagnóstica

Prueba #1 Oftalmólogo Sensibilidad 80%

EM SEM Especificidad 97%

Algoritmo
EM 40 1 VPP 98%

SEM 10 35 VPN 78%

Eficiencia 87.20%

Prueba #2
Oftalmólogo Sensibilidad 84%

EM SEM Especificidad 100%

Algoritmo
EM 31 0 VPP 100%

SEM 6 29 VPN 83%

Eficiencia 90.90%

Prueba #3 Oftalmólogo Sensibilidad 84%

EM SEM Especificidad 100%

Algoritmo
EM 21 0 VPP 100%

SEM 4 21 VPN 84%

Eficiencia 91.30%

SEM: sin edema macular; EM: edema macular; VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo

del 99.49% según lo reportado por Jemshi et al.,16 y que 
nosotros encontramos una eficiencia en el mejor resultado 
de 91.30% con las 266 fotografías de fondo de ojo analiza-
das, considerando un nivel de seguridad del 95%.

Comparación con otros estudios

Actualmente el uso de sistemas basados en inteligencia 
artificial es común en el área de la salud y precisamente 
nuestro estudio ayuda a sentar las bases de un programa 
que facilite la detección temprana de edema macular con 
una correlación confiable con el estándar de referencia 
actual obteniendo resultados prometedores. 

En 2016, Gulshan realizó un estudio de clasificación de 
retinopatía diabética en fotografías de fondo de ojo com-
parando el desempeño de un algoritmo automatizado de 
deep learning con la clasificación manual por oftalmólogos, 
mostrando una especificidad del 98% en la detección de 
retinopatía diabética moderada o peor, así como para la 
detección de edema macular clínicamente significativo.25

Limitaciones

Reconocemos las limitaciones de nuestro estudio dado 
el número de fotografías que usamos y reconocemos que 
los resultados son prometedores, estudios como el que rea-
lizó Gulshan, que contaba con una base de datos de 9963 
fotografías de fondo de ojo, o Voets, con una base de datos 
de 1748 fotografías de fondo de ojo, generan un índice de 
confiabilidad más alto en el algoritmo.25,26

Otra limitación en nuestro estudio corresponde a la nula 
variabilidad en formatos digitales de fotografías, ya que 
hasta el momento nuestro algoritmo es únicamente con-
fiable en fotografías provenientes de un equipo Topcon 
TRCx50 y la respuesta que se pueda generar con otro tipo 
de fotografías no es valorable ni confiable.

De igual manera, es importante mencionar que la base 
de datos seleccionada fue de fotografías de fondo de ojo de 
pacientes en un hospital de tercer nivel que corresponde a 
un centro de referencia para las unidades de menor nivel, 
por lo que no corresponde a una muestra propiamente 
representativa de la población general y se debe tomar en 
cuenta para futuras investigaciones en las que la base de 
datos sea de distintos centros de salud y de los diferentes 
niveles de atención.

Aportación y relevancia

En nuestro estudio se presenta un método de tamizaje 
confiable para edema macular, ya que la especificidad del 
algoritmo es significativa y permite la identificación tem-
prana y, aún más importante, la valoración de tratamiento 
oportuno de esta entidad. Aunque actualmente nuestro 
algoritmo de detección de características genera una clasi-
ficación binaria en la presencia o no de EM, se sientan las 
bases para un algoritmo que permita la clasificación clínica 
y topográfica de EM que pueda generar una respuesta que 
oriente la decisión terapéutica. 

Consideramos que se debe continuar trabajando sobre 
esta línea de investigación para aprovechar al máximo la 



6 Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2024;62(2):e5701http://revistamedica.imss.gob.mx/

tecnología con la que contamos actualmente y utilizarla 
para el beneficio público.

Conclusión

Actualmente los servicios de salud pública se encuentran 
sobresaturados por la cantidad de pacientes que supera al 
personal médico, retrasando la atención de enfermos con 
altas comorbilidades y que nos hace reflexionar sobre la 
importancia de orientar la perspectiva de la medicina con 
enfoque terapéutico a una medicina con enfoque preventivo. 

Es prioritario apoyarnos de la tecnología más actual que 
tengamos a nuestro alcance para ayudar a prevenir o detec-
tar tempranamente enfermedades que generan una alta 

tasa de incapacidad a nuestros pacientes y que genera un 
problema socioeconómico importante al país.
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Resumen
Introducción: los tumores óseos malignos primarios son 
raros, pero tienen una alta mortalidad global. El osteosarco-
ma y el condrosarcoma son los sarcomas óseos más comu-
nes en la pelvis. El manejo quirúrgico de los tumores óseos 
primarios en la pelvis es desafiante y  d epende d e varios 
factores. La hemipelvectomía interna con preservación de 
la extremidad se ha vuelto más popular en comparación con 
la hemipelvectomía externa. 
Objetivo: identificar y  describir características del manejo 
quirúrgico de tumores óseos y tejidos blandos de pelvis me-
diante hemipelvectomía.
Material y métodos: estudio observacional de casos con-
secutivos, en el que se identificaron p acientes c on tumo-
res óseos y tejidos blandos sometidos a hemipelvectomía 
en período de enero del 2010 a diciembre del 2020 en el 
Servicio de Cirugía Oncología, utilizando la escala MSTS 
(Musculoskeletal Tumor Society). 
Resultados: se incluyeron 17 pacientes con tumores pélvi-
cos, 10 (58.8%) sarcomas óseos primarios, 3 (17.6%) sar-
comas de tejido blando, 3 (17.6%) tumores óseos benignos, 
1 (5.8%) neoplasia de origen hematológico. Seguimiento 
promedio de 30 ± 14. La complicación quirúrgica más fre-
cuente fue el seroma de herida quirúrgica, presente en 6 
pacientes (37.5%). 
Conclusiones: se requiere equipo multidisciplinario para in-
dividualizar tratamiento con la mejor secuencia de opciones, 
dando mejoría de resultado oncológico y funcional.

Abstract
Background: Primary malignant bone tumors are rare 
however, have a high global mortality rate. Osteosarco-
ma and chondrosarcoma are the most common bone sar-
comas in the pelvis. The surgical management of primary 
bone tumors in the pelvis is challenging and depends on 
several factors. Internal hemipelvectomy with extremity pre-
servation has become more popular compared to external 
hemipelectomy. 
Objective: Identify and describe characteristics of the sur-
gical management of bone tumors and soft tissues of the 
pelvis by means of hemipelvectomy.
Material and methods: Observational study of consecutive 
cases, in which patients with bone and soft tissue tumors 
undergoing hemipelvectomy were identified from January 
2010 to December 2020 at the Oncology Surgery De-
partment, using the Musculoskeletal Tumor Society (MSTS) 
scale.
Results: 17 patients with pelvic tumors were included, 10 
(58.8%) primary bone sarcomas, 3 (17.6%) soft tissue sar-
comas, 3 (17.6%) benign bone tumors, 1 (5.8%) neoplasia 
of hematological origin. Average follow-up of 30 ± 14. Most 
frequent surgical complication, surgical wound seroma, 6 
patients (37.5%). 
Conclusions: A multidisciplinary team is required to indivi-
dualize treatment with the best sequence of options, giving 
improvement in oncological and functional results.
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Introducción

Los tumores óseos malignos primarios son poco frecuen-
tes, sin embargo, contribuyen con una mortalidad elevada.1 
Los sarcomas son tumores de origen mesenquimatoso,2 
representan del 3 al 5% de los tumores malignos en niños y 
menos del 1% en los adultos.1,2,3 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) divide los 
sarcomas en dos grupos: sarcomas de tejidos blandos 
(tejido adiposo, músculo, nervio, vaina nerviosa, vasos san-
guíneos) y sarcomas óseos.2 Aproximadamente del 15 al 
20% de los tumores óseos primarios y el 5% de los sarco-
mas de los de tejidos blandos se producen en la pelvis.2,4 El 
osteosarcoma y el condrosarcoma son los sarcomas óseos 
más comunes en la pelvis que requieren resección quirúr-
gica.2,5,6 Además de las neoplasias malignas esqueléticas 
primarias, también se presentan en la pelvis ciertos tumo-
res benignos, como el tumor óseo de células gigantes y el 
quiste óseo aneurismático.4

El manejo quirúrgico de los tumores óseos primarios de 
la pelvis es un problema desafiante.7 Los tumores pélvicos 
requieren un control local agresivo, que implica hemipelvec-
tomía interna o externa.6 Actualmente, la hemipelvectomía 
interna es la técnica más popular.3,5

La hemipelvectomía externa tradicional consiste en la 
resección del hueso coxal y de toda la extremidad inferior 
mientras que la hemipelvectomía interna consiste en la 
resección local de una lesión que incluye la totalidad o parte 
de la hemipelvis con conservación la extremidad inferior 
ipsilateral.8 

El propósito de este estudio es identificar y describir las 
características del manejo quirúrgico de tumores óseos 
y tejidos blandos de pelvis mediante hemipelvectomía 
externa e interna.

Material y métodos

Estudio observacional de casos consecutivos en el que 
se incluyeron pacientes tratados por tumores óseos o de 
tejidos blandos con compromiso de pelvis sometidos a 
hemipelvectomía durante el período de enero del 2010 a 
diciembre del 2020 en el servicio de Cirugía Oncología. 

Escalas utilizadas

Se utilizaron los sistemas de estadificación del Muscu-
loskeletal Tumor Society (MSTS) y Tumor Node Metastases 
(TNM), y la escala MSTS (Musculoskeletal Tumor Society).

Ítems

Los ítems incluidos en la escala incluyen: capacidad de 
caminar, fuerza muscular, movilidad articular, presencia de 
dolor, función de las extremidades y la necesidad de dispo-
sitivos de asistencia. Cada ítem se puntúa en una escala del 
0 al 5 o del 0 al 6, dependiendo de la versión utilizada, y un 
puntaje más alto indica una mejor función. La puntuación 
total en la escala MSTS se calculó sumando los puntajes 
obtenidos en cada ítem y expresándolo como un porcentaje 
del puntaje máximo posible.9 

Las variables de estudio fueron los síntomas iniciales, la 
localización del tumor en el esqueleto o segmento de tejido 
blando, así como la localización específica en cada hueso, 
el tamaño del tumor, etapa clínica, tipo de hemipelvectomía 
realizada, tipo de reconstrucción realizada y tipo de tera-
pia de inducción, neoadyuvante o adyuvante recibida,  la 
aparición de complicaciones tanto tempranas como tardías, 
obteniendo como resultado un análisis descriptivo  de resul-
tados funcionales y oncológicos.   

El análisis estadístico se realizó a través del programa 
SPSS para Windows (versión 21.0; IBM Corp., Armonk, NY, 
USA).

Consideraciones éticas

Se obtuvo el consentimiento por escrito de cada partici-
pante. Las encuestas fueron anónimas para garantizar la 
confidencialidad de cada participante. Este estudio cum-
ple con las normas éticas de los comités nacionales sobre 
experimentación humana y la Declaración de Helsinki de 
1975. El Comité Nacional de Ética y el Comité Nacional de 
Investigaciones Científicas autorizaron el protocolo de estu-
dio con el identificador: R-2021-1301-114

Resultados

Se identificaron 17 pacientes con tumores pélvicos. Diez 
(58.8%) corresponden a sarcomas óseos primarios, tres 
(17.6%) a sarcomas de tejido blando, otros tres (17.6%) a 
tumores óseos benignos, y uno (5.8%) correspondió a una 
neoplasia de origen hematológico. Once pacientes (64.7%) 
fueron hombres y seis (35.3%) mujeres, la edad promedio 
de todos fue de 37.7 años (rango 17-70). La edad promedio 
fue de 38.6 años, con rango de 26.3 a 45.6 años (cuadro I).

Los pacientes diagnosticados con sarcoma óseo presen-
taron antecedentes de osteocondromatosis, encondromato-
sis y condrosarcoma en un sitio distinto a la pelvis (apófisis 
transversa T12), y seminoma testicular; en el grupo con sar-
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Cuadro I Características generales de los casos 1-17 con tumores pélvicos

Caso Edad Sexo Diagnóstico Localización
Tamaño del 
tumor (cm)

ECOG Presentación

1 34 H CS Acetábulo, isquion 35 1 Primario

2 19 H CS Ilion, acetábulo 20 0 Primario

3 39 H CS Ilion, glúteo mayor 25 1 Primario

4 35 M CS Ilion, músculo iliaco 12 1 Recurrencia (ilion, 
costilla)

5 46 H CS Isquion, acetábulo 15 0 Primario

6 56 M CS Ilion 12 0 Primario

7 28 H CS Ilion 13 0 Primario

8 42 H CS Ilion 17 0 Primario

9 70 H HGP Isquion, rama y sínfisis del 
pubis

12 1 Primario

10 17 H SE Ilion 16 1 Primario

11 33 H Mixofibrosarcoma Ilion, sacro, glúteo mayor, 
cuadrado lumbar, dorsal 

ancho

30 1 Primario

12 49 M LSD Rama y sínfisis del pubis, 
gráciles

9 1 Primario

13 55 M LSM Periacetábulo, rama y 
sínfisis del pubis

15 1 Recurrencia

14 40 M Mieloma múltiple Ilion, peri-acetábulo 12 3 Primario

15 35 H Fibroma desmoplásico Fémur, periacetábulo 45 1 Primario

16 25 H TCG Isquion, acetábulo 10 0 Primario

17 19 M TCG Ilion 8 0 Primario metacrónico

Los pacientes con sarcoma óseo pélvico corresponden a los casos del 1-10
ECOG: escala funcional del Eastern Cooperative Group; H: hombre; M: mujer; CS: condrosarcoma; SE: sarcoma de Ewing; HGP: heman-
giopericitoma; TCG: tumor de células gigantes; LSM: liposarcoma mixoide; LSD: liposarcoma diferenciado

coma de tejido blando no presentaron ningún antecedente 
de importancia, y en el grupo con tumores benignos un solo 
paciente presentó antecedente de tumor de células gigan-
tes en sitio distinto a la pelvis (1er  ortejo del miembro pél-
vico izquierdo). El síntoma más frecuente fue el dolor, que 
se reportó en 16 de 17 (94.11%) pacientes, de los cuales 
en 11 (68.75%) se asociaba a un tumor palpable y en 5 
(31.25%) se encontró un tumor como hallazgo radiológico. 
Solo un paciente, con neoplasia hematológica, presentó 
cuadros de osteomielitis de repetición con gran afección de 
tejidos blandos pélvicos. 

Características de los tumores

Los subtipos histológicos en los sarcomas óseos fueron: 
8 condrosarcomas, un hemangiopericitoma, un sarcoma de 
Ewing.  De los sarcomas de tejido blando: un mixofibrosar-
coma, un liposarcoma desdiferenciado y un liposarcoma 
mixoide. Los subtipos histológicos de los tumores óseos 
benignos fueron: 1 fibroma desmoplásico (33.3%) y 2 tumo-

res de células gigantes (66.6%). La paciente con neoplasia 
hematológica correspondía a un mieloma múltiple que invo-
lucraba ilion y acetábulo.

La afectación de los sarcomas óseos fue exclusiva del 
ilion en 6 personas, los 4 restantes involucraron más de un 
subsitio de la pelvis o presentaban afectación de tejidos 
blandos. Los tres sarcomas de tejido blando afectaron más 
de un subsitio de la pelvis y tejidos blandos adyacentes, de 
los tumores benignos, uno afectaba exclusivamente al ilion, 
los otros dos afectaban el acetábulo y cada uno de ellos con 
afección a isquión y fémur proximal. 

El tamaño promedio de todos los tumores fue de 18 cm 
(rango 8-45 cm), el tamaño promedio por subtipo histológico 
en sarcomas óseos, sarcoma de tejido blando, y tumores 
benignos fue de 17.7 cm (rango 12-35 cm), 18 cm (rango 
9-30 cm) y 21 cm (rango 8-45 cm), respectivamente, encon-
trándose el tumor más pequeño y grande de toda la serie,
ambos dentro del grupo de tumores óseos de histología
benigna.
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De los sarcomas óseos según la estadificación quirúrgica 
del Muskuloskeletal Tumor Society, se presentaron 2 intra-
compartimentales de alto grado (IIA), 3 fueron extracompar-
timentales de bajo grado (IB), 4 extracompartimentales de 
alto grado (IIB), y 1 con enfermedad a distancia (III). Este 
último se trata de un condrosarcoma recurrente a pelvis y 
costilla, con antecedente previo de una resección multivisce-
ral por un condrosarcoma de apófisis transversa de T12 con 
extensión retroperitoneal, en el que en los hallazgos tran-
soperatorios se reportó sarcomatosis peritoneal corroborada 
histopatológicamente. En los sarcomas de tejido blando, los 
3 pacientes se estadificaron extracompartimentales.

De acuerdo con el apartado T del sistema Tumor Nodes 
Metastases (TNM) para estadificación de un cáncer, se 
encontraron 3 tumores confinados a un segmento pélvico 
sin extensión extraósea mayor a 8 cm (T1b), 1 tumor confi-
nado a un segmento pélvico con extensión extraósea mayor 
a 8 cm (T2b) y 6 tumores con afectación de 2 segmentos 
pélvicos con extensión extraósea mayor a 8 cm (T3b).

Todos los sarcomas óseos fueron sometidos a hemi-
pelvectomías internas, realizadas de la siguiente forma: 4 
resecciones Dunham (clasificación para la resección pél-
vica basado en la sección o secciones de hueso a resecar) 
IA (extracción de la cresta ilíaca dorsolateral con partes del 
ala del hueso ilion), 2 resecciones Dunham IB (extracción 
del ilion por encima del acetábulo a través de la ranura de la 
articulación sacroilíaca), 2 resecciones Dunham III (extrac-
ción de la columna inferior del acetábulo con el hueso pubis 
hasta la sínfisis y el isquion) y 2 resecciones compuestas, un 
tipo II-III (la región periacetabular y las ramas púbicas) y un 
tipo I-II (incluiría el ala ilíaca y el acetábulo). En ninguna de 
las anteriores se realizó reconstrucción. De las resecciones 
anteriores el margen realizado fue intralesional (< 0.1 mm) 
en un paciente, dos marginales (5-10 mm) en nervio ciático y 
siete con margen amplio (10-20 mm).

Se observaron recurrencias locales en seis pacientes 
y a distancia en otros cinco, mientras que los seis restan-
tes no experimentaron recurrencia alguna. El seguimiento 
promedio en este grupo de pacientes fue de 38.3 meses, 
encontrándose dos pacientes fallecidas posteriormente a la 
enfermedad oncológica.

En relación con los sarcomas de tejido blando, la estadi-
ficación quirúrgica de MSTS reveló que los tres casos fue-
ron clasificados como extracompartimentales de alto grado 
(IIB). Los sarcomas de tejido blando se categorizan según 
el sistema TNM en tumores ubicados en el tronco y extremi-
dades. En esta serie de casos, un tumor de tamaño mayor 
a 5 cm pero menor a 10 cm en su dimensión más extensa 
se clasificó como T2 de alto grado (G3), correspondiendo a 
la etapa pronóstica IIIA. Los otros dos tumores, ambos de 

tamaño superior a 15 cm (T4), presentaron un grado de alto 
(G2) y otro de alto (G3), clasificándose ambos en la etapa 
pronóstica IIIB.

Dos de los sarcomas de tejido blando fueron de presen-
tación primaria en pelvis, a diferencia de uno de los pacien-
tes que tenía antecedente de 10 resecciones previas en el 
mismo sitio, teniendo la última recurrencia con un resultado 
funcional inaceptable si sometía a una nueva resección 
conservadora por lo que fue sometido a una hemipelvecto-
mía externa modificada.  

Uno de los casos del grupo con sarcoma de tejido 
blando tuvo histología de liposarcoma desdiferenciado, 
recibió quimioterapia adyuvante con triple esquema con 
doxorrubicina, ifosfamida y mesna, además de radiotera-
pia adyuvante, los dos pacientes restantes recibieron solo 
radioterapia adyuvante. 

Se reportó recurrencia local y a distancia (pulmón) en un 
paciente, y a un seguimiento de 36 meses con mortalidad 
secundaria a la enfermedad,  los otros dos pacientes res-
tantes en un seguimiento de 8 y 14 meses se encuentran 
vivos sin enfermedad.

En el grupo de tumores benignos dos de ellos correspon-
den a histología de células gigantes, uno tratado con hemi-
pelvectomía interna con adyuvante local con cemento e 
injerto óseo a cinco meses de seguimiento sin evidencia de 
enfermedad. Al segundo paciente se le realizó una resec-
ción tipo III y una reconstrucción con injerto de peroné y 
placa, siendo el único paciente a quien se le realizó recons-
trucción de toda la serie.

El tiempo promedio de recurrencia en los sarcomas 
óseos fue de 28 meses, con un rango que osciló entre 9 y 
66 meses. Se registraron en total ocho recurrencias, de las 
cuales cuatro fueron consideradas aptas para una nueva 
resección quirúrgica. Además, uno de los casos fue tratado 
con quimioterapia paliativa, otro con radioterapia paliativa y 
los dos restantes recibieron cuidados de soporte. Un caso 
del grupo de sarcomas de tejido blando presentó recurren-
cia local y a distancia (pulmón) a los 6 meses de segui-
miento, por estado funcional no se consideró candidato a 
nueva resección, tratándose con cuidados de soporte.

La paciente con mieloma múltiple con afectación a ilion y 
peri-acetábulo, presentó un tumor de 12 cm, con osteomie-
litis e infección de tejidos blandos; los cultivos  reportaron 
Pseudomona aeruginosa y Acinetobacter baumannii multi-
rresistente, la paciente se encontraba en mal estado funcio-
nal y fue sometida a hemipelvectomía interna IIA (resección 
de cabeza y cuello femoral) con intención paliativa y con-
trol de proceso infeccioso, presentando recidiva del cuadro 
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infeccioso en tejidos blandos y falleciendo por sepsis a los 
dos meses posteriores a la cirugía.

La morbilidad a 30 días del posoperatorio se presentó 
en 7 pacientes (41.2%). La complicación más grave se trató 
de un espasmo de la arteria femoral, que ameritó reinter-
vención y realización de una hemipelvectomía externa, 
que inicialmente se trató de una hemipelvectomía interna 
compuesta I-II, cómo se puede observar en el cuadro II. No 
hubo mortalidad quirúrgica.

De las complicaciones médicas tempranas únicamente 
se presentó un caso de delirium, y de forma tardía se pre-
sentó un caso de neumonía secundaria a estancia hospita-
laria prolongada derivada de una perforación de una úlcera 
duodenal.

Para el resultado funcional se reportó el estado de deam-
bulación del paciente posterior a la cirugía, obteniendo los 
siguientes hallazgos:

Dos de los diez pacientes del grupo de sarcoma óseo 
fallecieron a causa de la enfermedad, por lo que describi-
mos estado funcional de los ocho restantes: seis se encuen-
tran con deambulación con asistencia (DCA), uno con 
deambulación sin asistencia (DSA) y uno sin deambulación 
(SD), este último paciente presentó DCA hasta el desarrollo 
de una recurrencia local que le provoca la limitación. 

Cuadro II Morbilidad y seguimiento de los pacientes de casos 1-17

No. caso Diagnóstico Morbilidad Operatoria Mortalidad Seguimiento

1 CS Dehiscencia Muerte por enfermedad 36 meses

2 CS Espasmo arteria femoral Vivo 85 meses 

3 CS Seroma Vivo 84 meses 

4 CS Hematoma Muerte por enfermedad 23 meses

5 CS Dehiscencia e infección Vivo 47 meses 

6 CS Seroma Vivo 48 meses 

7 CS No Vivo 30 meses 

8 CS Seroma Vivo 6 meses 

9 HGP No Vivo 10 meses 

10 SE No Vivo 14 meses 

11 Mixofibrosarcoma No Vivo 8 meses

12 LSD No Muerte por enfermedad 36 meses

13 LSM No Vivo 14 meses

14 Mieloma múltiple No Muerte por sepsis 2 meses

15 Fibroma desmoplásico No Vivo 62 meses

16 TCG No Vivo 5 meses

17 TCG No Vivo 5 meses

CS: condrosarcoma; SE: sarcoma de Ewing; LSD: liposarcoma desdiferenciado; LSM: liposarcoma mixoide; HGP: hemangiopericitoma; 
TCG: tumor de células gigantes

El MSTS score promedio del grupo de sarcoma óseo fue 
de 16.25 (rango de 4-23). 

Uno de los tres pacientes de sarcoma de tejido blando 
falleció posteriormente a la enfermedad, de los restantes, a 
uno se le realizó hemipelvectomía interna II-III, encontrán-
dose con DCA y al segundo se le realizó una hemipelvec-
tomía externa modificada y se encuentra SD; sin embargo, 
al haber preservado parte del hueso ilíaco, presentó buena 
estabilidad al sentarse, logrando movilidad parcial por su 
cuenta. En el grupo de tumores óseos benignos pélvicos los 
pacientes se encuentran con deambulación, a uno de ellos 
se le realizó hemipelvectomía externa, encontrándose con 
DCA, mientras que dos pacientes restantes tienen DSA. El 
MSTS score promedio del sarcoma de tejido blando fue de 
11 (rango 10-12) y en el grupo con tumores óseos benignos 
fue de 25.6 (rango 20).

Discusión

Los sarcomas óseos son tumores óseos de origen 
mesenquimal con subtipos heterogéneos, como el osteo-
sarcoma, el sarcoma de Ewing y el condrosarcoma.10 Los 
tumores pélvicos tienen un pronóstico desfavorable, en 
comparación con los tumores en huesos largos, por lo que 
se busca mejorar la esperanza de vida de los pacientes con 
osteosarcoma mediante terapias eficaces y adaptando el 
tratamiento a cada uno de ellos.11
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Según Weinschenk,12 el condrosarcoma es el segundo 
tumor óseo primario más común y puede surgir como resul-
tado de una lesión benigna subyacente. Nuestro estudio 
evidenció resultados similares, ya que 8 de los 10 pacientes 
con sarcomas óseos tenían condrosarcomas. Dos de estos 
pacientes tenían antecedentes de osteocondromatosis, uno 
presentaba encondromatosis y otro había tenido previa-
mente un condrosarcoma en otra parte del cuerpo (apófisis 
transversa T12). La mayoría de los casos de condrosar-
coma son del subtipo convencional primario.

El Departamento de Cirugía Ortopédica y Rehabilita-
ción de la Universidad de Chicago, a través del estudio 
de Shin,13 informó sobre los resultados oncológicos de 
sarcomas primarios de la pelvis, en el cual se incluyeron 
41 pacientes con sarcomas óseos pélvicos con una edad 
promedio de 39 años al momento del diagnóstico. Estos 
resultados coinciden con nuestro propio estudio, que invo-
lucró a 17 pacientes con una edad promedio al momento 
del diagnóstico de 37.7 años. Ambos estudios incluyeron 
tanto a hombres como mujeres, siendo el condrosarcoma el 
subtipo histológico más común en ambos.

Según el estudio de Chow,14 el condrosarcoma conven-
cional es un cáncer de hueso que se encuentra principal-
mente en el hueso de la pelvis. Solo un pequeño porcentaje 
de casos (5% al 10%) son de grado 3, lo que indica un alto 
riesgo de propagación a otras partes del cuerpo. En nuestro 
propio estudio encontramos que de los 10 pacientes con sar-
comas óseos, 6 presentaban afectación exclusiva del ilion, 
mientras que los otros 4 tenían afectación en múltiples áreas 
de la pelvis o en tejidos blandos cercanos. Los 3 casos de 
sarcomas de tejido blando afectaron varias áreas de la pel-
vis y de los tejidos blandos adyacentes.

El estudio de Shin13 menciona el uso de radioterapia 
como parte del tratamiento inicial en 7 pacientes con sarco-
mas de alto grado, como el condrosarcoma, osteosarcoma y 
sarcoma óseo indiferenciado. En nuestra serie de pacientes, 
7 de los 10 pacientes con tumores de alto grado recibieron 
radioterapia adyuvante. Además, un paciente con liposar-
coma desdiferenciado también recibió quimioterapia adyu-
vante con doxorrubicina, ifosfamida y mesna, siendo el único 
paciente de la serie que recibió quimioterapia. Ambos estu-
dios utilizaron radioterapia y quimioterapia en pacientes con 
tumores de alto grado y márgenes cercanos o contaminados.

La cirugía con márgenes adecuados es la opción pre-
ferida para el tratamiento de los sarcomas óseos, ya que 
suelen ser resistentes a la quimioterapia y radioterapia 
convencionales. Esta aproximación ha demostrado obtener 
buenos resultados.14

La hemipelvectomía externa es una cirugía compleja 

para tratar tumores pélvicos avanzados, con alta tasa de 
complicaciones. Aunque la mortalidad ha disminuido, per-
sisten complicaciones como infecciones, problemas de 
reconstrucción, lesiones nerviosas, trombosis y disminución 
de la función.15 

Se realizó un estudio retrospectivo en Brasil con  
31 pacientes sometidos a hemipelvectomía para tratar 
tumores pélvicos primarios. Los tipos más comunes fueron: 
condrosarcoma, sarcoma de Ewing y osteosarcoma.5 Las 
complicaciones incluyeron: infección (36%), muertes poso-
peratorias inmediatas (16%) y fallecimientos después del 
alta hospitalaria debido a la progresión de la enfermedad 
(16%). No se encontraron asociaciones entre complicacio-
nes, infección y factores como grado histológico o cirugía 
previa. Factores como resecciones acetabulares, recons-
trucción ósea, tiempos operatorios prolongados, edad avan-
zada, afectación de órganos pélvicos y comorbilidades se 
relacionaron con complicaciones e infecciones.5

La planificación cuidadosa de la cirugía y la preparación 
para posibles complicaciones son aspectos fundamentales. 
El objetivo es una extirpación completa del tumor y preser-
var la función y apariencia de la extremidad. Se prioriza la 
calidad de vida y su preservación, y en combinación con la 
quimioterapia, a dosis adecuadas, así como con terapias de 
apoyo y cirugías agresivas, se ha reducido la mortalidad a 
corto y mediano plazo.16 Sin embargo, en nuestro estudio 
un paciente con liposarcoma desdiferenciado en el grupo de 
sarcoma de tejidos blandos recibió quimioterapia y radiote-
rapia adyuvantes, pero experimentó recurrencia local y a 
distancia en los pulmones. Después de un seguimiento de 
36 meses, falleció debido a la enfermedad.

En un estudio retrospectivo en Turquía con 68 pacientes 
sometidos a hemipelvectomía, se encontró que la técnica 
quirúrgica, el tipo de cirugía y el estadio del tumor influyeron 
en la supervivencia y calidad de vida.

Los pacientes que se sometieron a hemipelvectomía 
interna tuvieron una supervivencia a los 5 años del 75.4%, 
mientras que los que se sometieron a hemipelvectomía 
externa tuvieron una supervivencia a los 5 años del 85.7%. 
Las hemipelvectomías internas tuvieron una mayor tasa 
de infección posoperatoria en comparación con las hemi-
pelvectomías externas;8 sin embargo, en otro estudio la 
complicación con mayor frecuencia reportada, después del 
tratamiento quirúrgico, fue la necrosis del colgajo, seguida 
de la lesión del nervio ciático y la hemorragia de los vasos 
glúteos.17 En nuestro estudio, de los tres pacientes con sar-
coma de tejido blando, uno falleció. De los otros dos pacien-
tes sometidos a hemipelvectomía, uno pudo caminar con 
asistencia y el otro tuvo limitaciones pero buena estabilidad 
al sentarse debido a la preservación parcial del hueso ilíaco. 
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La hemipelvectomía interna mostró menores tasas de com-
plicaciones a corto y largo plazo.8 

Pocos estudios han podido examinar los resultados a 
largo plazo en pacientes con sarcoma pélvico primario, así 
como la morbilidad quirúrgica, a pesar de la investigación 
sobre técnicas quirúrgicas de resección y reconstrucción 
emergentes.

Según Aksnes,18 del Grupo Escandinavo de Sarcoma, 
se considera un resultado ”pobre” si el MSTS es inferior al 
25% de la puntuación máxima. Un resultado “correcto” o 
“razonable” se encuentra entre el 25% y el 49%, mientras 
que se considera “bueno” si está entre el 50% y el 75% y 
“excelente” si supera el 75%. Renard19 encontró una mejor 
función con una puntuación MSTS del 77% en recons-
trucción con preservación de extremidad, en comparación 
con la amputación con una puntuación MSTS del 60%  
(p < 0.0001) en casos de sarcomas óseos. En la articulación 
de la cadera, la función con reconstrucción fue del 70%, en 
comparación con el 53% en la desarticulación, y en la pelvis 
la función fue del 74% en reconstrucción, en comparación 
con el 51% en la hemipelvectomía externa. Chao20 informó 
que los pacientes sometidos a reconstrucción tuvieron una 
puntuación MSTS del 62.8% en comparación con el 48.4% 
en aquellos sin reconstrucción. En nuestra serie, el prome-
dio del MSTS score es del 58.6%, lo que indica un resultado 
funcional bueno según Aksnes.18 Al dividir a los pacientes 
por grupo, aquellos con sarcoma óseo, sarcoma de tejido 
blando y tumores óseos benignos presentan un MSTS score 
de 54.1% (bueno), 36.6% (correcto/razonable) y 85.5% 
(excelente), respectivamente. El grupo con peor funciona-
lidad es el de los pacientes con sarcomas de tejido blando. 
En el seguimiento realizado se identificó que permanecen 
2 pacientes vivos en este grupo, uno sometido a hemipel-
vectomía externa modificada y el otro a una resección II-III 
sin reconstrucción, lo que explica la peor funcionalidad en 
este grupo. En los demás grupos se realizaron hemipelvec-
tomías internas tipo I y tipo III, que generalmente tienen un 
buen resultado funcional sin necesidad de reconstrucción. 
En el estudio retrospectivo de Jamshidi se evaluaron 32 
pacientes sometidos a hemipelvectomía tipo III con y sin 
reconstrucción de aloinjerto. Se encontró que los pacientes 
que recibieron reconstrucción presentaron una puntuación 
media de MSTS significativamente mejor en comparación 
con aquellos sin reconstrucción (26 ± 1.7 frente a 22.7 ± 
2.0; p < 0.001). Estos hallazgos respaldan la idea de que 
la reconstrucción con aloinjerto puede resultar en mejores 
resultados funcionales y menores tasas de complicaciones 
en comparación con la ausencia de reconstrucción.21

En casos en los que sea factible extirpar el tumor con 
márgenes amplios, sin comprometer estructuras neuro-
vasculares, se elige la hemipelvectomía interna. Por otro 

lado, si no es posible una resección con márgenes claros 
o si se dejaría una extremidad sin función, se opta por la
hemipelvectomía externa. Existe controversia en cuanto a
la necesidad de realizar reconstrucción después de la hemi-
pelvectomía interna.22 Algunos cirujanos la recomiendan
para mejorar la estabilidad pélvica y el resultado funcional,
mientras que otros argumentan que puede llevar a altas
tasas de complicaciones y prolongar el tiempo quirúrgico.23

En el metaanálisis realizado por Banskota se analizaron 
183 pacientes y se encontró que no había diferencias signi-
ficativas en la supervivencia entre la cirugía de salvamento 
de extremidades y la amputación. Sin embargo, se observó 
que los pacientes sometidos a hemipelvectomía interna pre-
sentaban una tasa de recurrencia más baja.24 Por otro lado, 
el estudio de Brown encontró tasas de recurrencia menores 
en los pacientes sometidos a hemipelvectomia externa.25 

Se requiere una evaluación individualizada para determinar 
la mejor opción en cada caso.

Nuestro estudio presenta limitaciones significativas, 
como el acotado número de pacientes en nuestra mues-
tra y el seguimiento promedio de 38 meses. Además, los 
tipos de tumores estudiados variaron en términos de grado 
y ubicación anatómica, lo que podría haber influido en los 
resultados y la calidad de vida. Es esencial contar con un 
equipo multidisciplinario altamente especializado y que los 
pacientes y sus familias comprendan plenamente la situa-
ción, incluyendo las posibles complicaciones graves que 
pudieran surgir. Es importante destacar que no se garantiza 
una cura completa del paciente en ningún caso.

Conclusiones

Nuestro estudio coincide con los diferentes autores en 
la complejidad que conlleva el tratamiento de tumores pél-
vicos. Se requiere una selección cuidadosa de pacientes, 
individualizar su manejo, proponer la mejor secuencia del 
mismo y planificación quirúrgica meticulosa con enfoque 
multidisciplinario, lo cual, en conjunto, impacta directamente 
en el resultado tanto oncológico como funcional en cada 
paciente. Si bien es un enfoque radical, como tal, se necesi-
tan más investigaciones y estudios para continuar refinando 
y optimizando su eficacia y los resultados de los pacientes. 
Se justifican investigaciones más exhaustivas para evaluar 
las tasas de supervivencia a largo plazo, así como los resul-
tados funcionales, calidad de vida, posibles avances en 
técnicas quirúrgicas y enfoques de rehabilitación. Aunque 
sigue siendo un procedimiento altamente especializado con 
riesgos y limitaciones inherentes, la cirugía de hemipelvec-
tomía demuestra el notable progreso logrado en el campo 
de la oncología musculoesquelética.



8 Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2024;62(2):e5377http://revistamedica.imss.gob.mx/

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

Referencias

1. Qu Y, Li X, Yan Z, et al. Surgical planning of pelvic tumor
using multi-view CNN with relation-context representation
learning. Med Image Anal. 2021;69:101954. doi: 10.1016/j.
media.2020.101954.

2. Lee JS, Kelly CM, Bartlett EK. Management of pelvic sarco-
ma. Eur J Surg Oncol. 2022;48(11):2299-2307. doi: 10.1016/j.
ejso.2022.09.011

3. Benady A, Gortzak Y, Sofer S, et al. Internal Hemipelvec-
tomy for primary bone sarcomas using intraoperative patient
specific instruments- the next step in limb salvage concept.
BMC Musculoskelet Disord. 2022;23(1):1012. doi: 10.1186/
s12891-022-05918-1.

4. McColl M, Fayad LM, Morris C, et al. Pelvic bone tumor re-
section: what a radiologist needs to know. Skeletal Radiol.
2020;49(7):1023-1036. doi: 10.1007/s00256-020-03395-y.

5. Benatto MT, Hussein AM, Gava NF, et al. Complications
and cost analysis of hemipelvectomy for the treatment of
pelvic tumors. Acta Ortop Bras. 2019;27(2):104-107. doi:
10.1590/1413-785220192702206721.

6. Revuri VR, Moody K, Lewis V, et al. Pain and Analgesia in
Children with Cancer after Hemipelvectomy: A Retrospec-
tive Analysis. Children (Basel). 2022;9(2):237. doi: 10.3390/
children9020237

7. Ahlawat S, McColl M, Morris CD, et al. Pelvic bone tumor
resection: post-operative imaging. Skeletal Radiol. 2021;50
(7):1303-1316. doi: 10.1007/s00256-020-03703-6.

8. Karaca MO, Özbek EA, Özyıldıran M, et al External and internal 
hemipelvectomy: A retrospective analysis of 68 cases. Jt Dis
Relat Surg. 2022;33(1):132-141. doi: 10.52312/jdrs.2022.560.

9. Mallet J, El Kinani M, Crenn V, et al. French translation and val-
idation of the cross-cultural adaptation of the MSTS functional
assessment questionnaire completed after tumor surgery. Or-
thop Traumatol Surg Res. 2023;109(3):103574. doi: 10.1016/j.
otsr.2023.103574.

10. Brown HK, Schiavone K, Gouin F, et al. Biology of Bone Sar-
comas and New Therapeutic Developments. Calcif Tissue
Int. 2018;102(2):174-195. doi: 10.1007/s00223-017-0372-2.

11. Harris MA, Hawkins CJ. Recent and Ongoing Research into
Metastatic Osteosarcoma Treatments. Int J Mol Sci. 2022;23
(7):3817. doi: 10.3390/ijms23073817.

12. Weinschenk RC, Wang WL, Lewis VO. Chondrosarcoma. J
Am Acad Orthop Surg. 2021;29(13):553-562. doi: 10.5435/
JAAOS-D-20-01188.

13. Shin KH, Rougraff BT, Simon MA. Oncologic outcomes of
primary bone sarcomas of the pelvis. Clin Orthop Relat Res.
1994;(304):207-17.

14. Chow W, Frankel P, Ruel C, et al. Results of a prospective
phase 2 study of pazopanib in patients with surgically unre-
sectable or metastatic chondrosarcoma. Cancer. 2020;126
(1):105-111.

15. Hesla AC, Papakonstantinou A, Tsagkozis P. Current Sta-
tus of Management and Outcome for Patients with Ewing
Sarcoma. Cancers (Basel). 2021;13(6):1202. doi: 10.3390/
cancers13061202.

16. Soto DJ. Ewing’s sarcoma in Pediatric pelvis. Literature review.
Science and Health Magazine. 2022;6(1): 25-40.

17. Sacco R, Lalevée M, Pellegrino P, et al. Soft tissue sarcomas
of the buttock: A systematic review and meta-analysis. Surg
Oncol. 2022;45:101883. doi: 10.1016/j.suronc.2022.101883.

18. Aksnes LH, Bauer HC, Jebsen NL, et al. Limb-sparing surgery
preserves more function than amputation: a Scandinavian
sarcoma group study of 118 patients. J Bone Joint Surg Br.
2008;90(6):786-94. doi: 10.1302/0301-620X.90B6.19805.

19. Renard AJ, Veth RP, Schreuder HW, et al. Function and com-
plications after ablative and limb-salvage therapy in lower ex-
tremity sarcoma of bone. J Surg Oncol. 2000;73(4):198-205.

20. Chao AH, Neimanis SA, Chang DW, et al. Reconstruction Af-
ter Internal Hemipelvectomy. Annals of Plastic Surgery 2015;
74(3): 342-349.

21. Jamshidi K, Zandrahimi F, Bagherifard A, et al. Type lll internal 
hemipelvectomy for primary bone tumours with and without al-
lograft reconstruction: a comparison of outcomes. Bone Joint
J. 2021;103-B(6):1155-1159. doi: 10.1302/0301-620X.103B6.
BJJ-2020-2149.R1.

22. Mayerson JL, Wooldridge AN, Scharschmidt TJ. Pelvic Re-
section. Am Acad Orthop Surg. 2014;22(4):214-22.

23. Kar BK, Kumar-Yadav S, Venishetty N, et al. Internal Hemi-
pelvectomy and Pelvic Reconstruction With Non-Vascular-
ized Fibular Graft for Chondrosarcoma Ilium. Cureus. 2021;
13(7):e16292. doi: 10.7759/cureus.16292.

24. Banskota N, Yang H, Fang X, et al. Comparative study of pelvic 
sarcoma patients undergoing internal and external hemipel-
vectomy: A meta-analysis study. Front Surg. 2022;9:988331.
doi: 10.3389/fsurg.2022.988331.

25. Brown JM, Rakoczy K, Hart J, et al. Presenting features and
overall survival of chondrosarcoma of the pelvis. Cancer Treat
Res Commun. 2022;30:100510. doi: 10.1016/j.ctarc.2022.
100510.



Keywords
Laparoscopy
Gastric Bypass
Hernia

Introducción: la derivación gástrica en Y de Roux es la se-
gunda operación bariátrica más prevalente en todo el mundo 
en cuanto a tratamiento quirúrgico para el manejo de la obe-
sidad y sus comórbidos, sin embargo, una de sus complica-
ciones es el desarrollo de hernia del espacio de Petersen. Ac-
tualmente no existe una causa específica para su desarrollo 
ya que en base a los estudios publicados a nivel mundial, son 
de comportamiento impredecible en cada individuo.
Objetivo: establecer la prevalencia de la hernia de Peter-
sen posterior a derivación gástrica laparoscópica.
Material y métodos: estudio de cohorte retrospectiva en el 
que se incluyeron pacientes sometidos a derivación gástrica 
laparoscópica durante enero del 2015 a diciembre del 2020.  
Todos los procedimientos fueron realizados por un solo ciru-
jano utilizando configuración antecólica y retrogástrica. Va-
riables de estudio: peso, IMC, cierre de brecha mesentérica, 
material de sutura utilizado, complicaciones postquirúrgicas. 
Resultados: se incluyeron 100 pacientes, 64 mujeres y  
36 hombres, edad 40.33 ± 2.08 años.La prevalencia de her-
nia del espacio de Petersen fue de 3% con tiempo promedio 
de presentación de 18 ± 7.54 meses. Las variables relacio-
nados con su desarrollo en los 3 casos, fueron, cierre de 
brecha mesentérica y el índice de masa corporal (IMC). To-
dos se reintervinieron, reduciendo el contenido y cerrando 
la brecha mesentérica con material de sutura no absorbible. 
Conclusión: el desarrollo de la hernia no solo depende del 
cierre de la brecha mesentérica, sino también a la reducción 
de peso y pérdida de volumen del mesenterio con la reaper-
tura del espacio.

Resumen Abstract
Background: RYDG is the second most prevalent bariatric 
operation worldwide in terms of surgical treatment for the 
management of obesity and its comorbidities; however, one 
of its complications is the development of Petersen’s space 
hernia. Currently there is no specific cause for their develo-
pment since, based on studies published worldwide, they 
have an unpredictable behavior in each individual.
Objective: To establish the prevalence of Petersen’s hernia 
and risk factors for its development.
Material and methods: Retrospective cohort study that in-
cluded patients who underwent laparoscopic gastric bypass 
from January 2015 to December 2020. All procedures were 
performed by a single surgeon using antecolic and retrogastric 
configuration. Study variables: weight, BMI, mesenteric gap 
closure, suture material used, post-surgical complications.
Results: 100 patients were included, 64 women and 36 men, 
age 40.33 ± 2.08 years. The prevalence of Petersen’s space 
hernia was 3% with a mean presentation time of 18 ± 7.54 
months. The variables related to its development in the 3 ca-
ses were closure of the mesenteric gap, height, body mass 
index (BMI) and weight after the surgical procedure.
All patients underwent reoperation, reducing the content 
and closing the mesenteric gap with non-absorbable suture 
material.
Conclusion: The development of the hernia not only de-
pends on the closure of the mesenteric gap, but also on the 
reduction of weight and loss of volume of the mesentery with 
the reopening of the space.
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Introducción

La derivación gástrica en Y de Roux (DGYR) es la 
segunda operación bariátrica más prevalente en todo el 
mundo. Se trata de una técnica mixta en la que se reduce 
la capacidad del estómago, logrando una menor ingesta y 
modificando la absorción del intestino a través de un puente 
gastrointestinal; de esta manera se disminuye la longitud 
de absorción de los alimentos consiguiendo la pérdida de 
peso. Idealmente, se realiza por laparoscopia, disminu-
yendo o, incluso, evitando las complicaciones de una ciru-
gía abierta en los pacientes obesos.1,2,3 Esta técnica ha 
sufrido diversas modificaciones a través del tiempo y actual-
mente hay indicaciones bien establecidas para la selección 
de los pacientes candidatos; sin embargo, el procedimiento 
no se encuentra exento de complicaciones, entre las cuales 
se encuentra la hernia del espacio de Petersen. 

El espacio de Petersen es aquel que se crea entre el 
mesenterio del asa aferente de la gastroyeyunostomía 
(asa alimentaria) y la parte inferior del mesenterio del 
colon transverso en algunos procedimientos, como en la 
DGYR.2,4 La hernia del espacio de Petersen es conside-
rada una complicación tardía que ocurre por la protrusión de 
asas intestinales a través del defecto que se genera entre 
el asa alimentaria y el mesocolon transverso. La incidencia 
de desarrollo de una hernia interna posterior a un procedi-
miento de DGYR varía entre el 0.5 al 11% (figura 1). Gene-
ralmente son de presentación tardía, manifestándose entre 
los 6 a 24 meses posteriores a la intervención; sin embargo, 
existen reportes que indican que también se presentan de 
manera temprana, es decir, una semana posterior a la ciru-
gía o en los casos de presentación tardía, seis años poste-
riores a esta.3,4,5,6

Se han documentado diversos factores de riesgo que se 
relacionan con su desarrollo, tales como: las característi-
cas clínicas de los pacientes, técnica quirúrgica empleada, 
cierre o no de brechas mesentéricas y material de sutura 
utilizado; en lo referente al posquirúrgico, el porcentaje de 
IMC pérdido.5,6,7,8,9 El cuadro clínico es inespecífico y no 

suele ser típico de una oclusión intestinal en pacientes sin 
esta cirugía, por lo que el diagnóstico puede ser tardío y 
muchas veces los pacientes requerirán resección intestinal 
por necrosis. Actualmente el manejo de estos pacientes es 
quirúrgico.10

El propósito de este trabajo fue conocer la prevalencia 
de desarrollo de la hernia del espacio de Petersen en una 
serie consecutiva de pacientes intervenidos por obesidad 
mórbida con DGYR.

Material y métodos 

Diseño del estudio 

Se realizó un estudio de cohorte retrospectiva en el que 
se registraron pacientes sometidos a DGYR durante el 
periodo del 1 de enero del 2015 al 31 de diciembre del 2020.

Población y muestra

Se incluyeron todos aquellos pacientes mayores de 
18 años con seguimiento postoperatorio mínimo de seis 
meses, en quienes se hubiera realizado un cierre de bre-
cha mesentérica con material de sutura no absorbible y 
una configuración antecólica-retorgástrica. Se excluyeron 
aquellos pacientes sometidos a cirugía abdominal posterior 
a DGYR no asociada a hernia de Petersen y aquellos en 
quienes se desconocía el cierre de brechas mesentéricas 
con expedientes incompletos o ilegibles. 

Procedimiento y técnica

Para la realización de este estudio se identificaron todos 
los pacientes sometidos a DGYR en el servicio de Cirugía 
General durante los periodos previamente citados para pos-
teriormente proceder a revisar el expediente clinico electró-
nico (CDI), así como las notas de evolución, posquirúrgicas 
y de consulta externa en el expediente de consulta (ECE). 

Las variables de estudio fueron: edad, fecha y tipo de 
cirugía, talla, comorbilidades, peso, índice de masa corporal 
(IMC) preoperatorio y postoperatorio, procedimiento de la 
técnica quirúrgica (figura 2), cierre de brecha mesentérica, 
material de sutura utilizado, configuración de asa alimen-
taria, longitud de asa alimentaria, accidentes o incidentes 
transquirúrgicos, complicaciones posquirúrgicas manifesta-
das con cuadros oclusivos y posteriormente fueron capta-
dos para su posterior interpretación y análisis estadístico. 

Figura 1 Imágen tomográfica de la hernia de Petersen en donde se 
visualiza el mesenterio y las asas intestinales aglomeradas
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Figura 2 Hernia de Petersen. La flecha demuestra el espacio entre 
el mesenterio del asa alimentaria y el mesocolon transverso

Análisis estadístico

El análisis estadístico se realizó mediante el programa 
estadístico IBM SPSS V. 24. Las variables se evaluaron 
mediante medidas de frecuencias y porcentajes para varia-
bles cualitativas y promedios, y desviaciones estándar para 
variables cuantitativas. 

Consideraciones éticas

El protocolo fue aprobado por el Comité Local de Ética 
en Investigación con número de registro R-2021-1301-118.

Resultados

Se estudiaron 100 pacientes sometidos a DGYR que 
cumplieron con los criterios de inclusión, de los cuales 64 
(64%) fueron mujeres y 36 (36%) hombres. Del total de la 
muestra únicamente 3 (3%) pacientes desarrollaron hernia 
del espacio de Petersen, siendo la media de presentación 

del cuadro de 18 ± 7.5 meses. La edad promedio del grupo 
de estudio fue de 43 ± 10.2 años; el paciente de menor edad 
tenía 20 años y el mayor 68 años, y en los pacientes que 
desarrollaron hernia del espacio de Petersen, la edad pro-
medio fue de 40.3 ± 2 años. En cuanto a la talla, la media del 
grupo que no desarrolló hernia fue de 1.65 ± 0.09 metros, 
en comparación con los que desarrollaron complicación, 
1.56 ± 0.02 m (cuadro I). 

En relación con el material utilizado para el cierre, la 
configuración de asa alimentaria y la anastomosis gastroye-
yuno, no hubo diferencias ya que en todos los pacientes el 
procedimiento se realizó con la misma técnica. 

Del total de los pacientes, un total de 99 fueron someti-
dos a cierre de brecha mesentérica con material de sutura 
no absorbible. Cabe señalar que a todos los pacientes se 
les realizó configuración antecólica-retrogástrica. 

Con relación al peso, los pacientes que desarrollaron 
hernia interna tenian un peso inicial de 128.66 ± 42 kg y al 
momento del cuadro clínico de 61.5 ± 9.34 kg. El IMC ini-
cial de los pacientes que no presentaron hernia de Petersen 
fue, en promedio, de 46.62 ± 7.98 kg/m2, siendo al momento 
del cuadro clínico de 24.97 ± 3.14 kg/m2. Todos los pacien-
tes se reintervinieron, reduciendo el contenido y cerrando 
la brecha mesentérica con material de sutura no absorbible 
(figura 3).

Discusión

El tiempo de presentación para el desarrollo de la hernia 
del espacio de Petersen en el presente estudio fue de 18 
meses (10 a 25 meses), coincidiendo con la estadística des-
crita en diversos centros hospitalarios del mundo.8,11 Estos 
resultados coinciden con los reportados por Collard et al.,4 
siendo el periodo más común de presentación clínica entre 
los 6 a 24 meses posteriores a la cirugía inicial; sin embargo, 

Cuadro I Caracteristicas los pacientes con y sin hernia de Petersen

Variables
Pacientes que no desarrollaron hernia  

(n = 97)
Pacientes que desarrollaron hernia 

(n = 3)

Edad 43.21 ± 10.26 40.331 ± 2.08

Tiempo de presentación del cuadro clínico (meses) 25.98 ± 16.37 18 ± 7.55

Talla 1.65 ± 0.90 1.56 ± 0.02

Sexo

Femenino 61 3

Masculino 36 -

Cierre de brecha mesentérica

Sí 97 -

No 2 1
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existen reportes en los que se presenta tan temprano como 
una semana del posquirúrgico o tardíamente, hasta seis 
años después del procedimiento.6

Entre los principales factores de riesgo para el desarrollo 
de la hernia del espacio de Petersen en pacientes posope-
rados de una DGYR en esta serie de casos se encuentran: 
ausencia de cierre de brechas mesentéricas, uso de sutura 
absorbible, cierre de espacio con material distinto a suturas 
como clips y la pérdida de peso rápida, expresada como 
una pérdida del exceso de peso mayor al 50%. En nuestro 
análisis a todos los pacientes se les realizó una configu-
ración antecólica y retrogástrica, tal como se recomienda 
en diversos estudios, como en el artículo publicado por 
Magouliotis et al.7 y el reciente trabajo de Ahn et al.,8 en los 
que se evidenció que la configuración antecólica del asa de 
Roux se asocia a un menor riesgo de hernias del espacio de 
Petersen (0.43%), en comparación con la colocación retro-
cólica (4.5%);8 sin embargo, pese a esto, el 3% desarrolló 
la complicación. Se puede observar la incidencia de diver-
sos estudios11,12,13,14 en el cuadro II.

Figura 3 Porcentaje de peso e IMC en pacientes sin y con hernia de Petersen 

Cuadro II Revisión de la literatura sobre la prevalencia de hernia de Petersen 

Autor Técnica
Cierre del defecto /No cierre del 

defecto
Prevalencia de hernia Petersen 

(%)

Blockhuys, 201911 Antecólica 2472/1630 1.13/0

Al-Mansour, 201512 Antecólica 6/22  1.30/5.07

Delko, 201613 Antecólica 316/269  0.63/4.83

Muir, 202314 Antecólica 220/509 2/6

Acorde a los resultados obtenidos en nuestro estudio, 
se encontró que la ausencia de cierre de espacios mesen-
téricos representa un riesgo para el desarrollo de hernia 
del espacio de Petersen, puesto que de los tres pacientes 
que desarrollaron esta complicación, en solo un paciente 
(33.33%) no se cerró la brecha mesentérica en el procedi-
miento inicial. 

Se reportó en un metaanálisis realizado en el año 2020 
por Magouliotis et al.,7 en el que se hizo un seguimiento 
de los casos por un periodo de 29 años, que el cierre de 
defectos mesentéricos con sutura continua y material no 
absorbible reduce de manera estadísticamente significa-
tiva el riesgo de desarrollar hernia interna y del espacio de 
Petersen. Sin embargo, en los casos analizados en nuestro 
estudio se realizó cierre con material absorbible, siendo la 
excepción un solo paciente.

También se identificó que los tres pacientes que desa-
rrollaron hernia tuvieron una pérdida acelerada del por-
centaje de exceso de peso corporal, la cual, acompañada 
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con el decremento del IMC, se ha asociado a esta com-
plicación debido al decremento de grasa mesentérica e, 
incluso, con un cierre de los espacios mesentéricos.15 Esta 
pérdida acelerada puede ocasionar la apertura por modi-
ficaciones anatómicas. En el caso de este estudio, en los 
pacientes que desarrollaron hernia del espacio de Peter-
sen, la media del porcentaje de pérdida de exceso de peso 
fue de 50.41% (47-93.89%) la cual se encuentra dentro de 
los valores reportados en estudios multicéntricos, donde el 
valor de corte como factor de riesgo es la pérdida del 50% 
del exceso de peso corporal, considerándose un valor con 
significancia estadística.16,17,18,19,20

En un estudio publicado en 2018 por Blockhuys et al.3 se 
analizó la cantidad de kg/m2 disminuidos en IMC como fac-
tor de riesgo tras la presentación de dicho cuadro, encon-
trando que el IMC < 25.7 kg/m2 como media se relacionaba 
con la complicación en estudio. En nuestra investigación, el 
grupo de pacientes que desarrollaron la hernia presentó una 
media de decremento en kg/m2 de IMC de 27.07 ± 12.43. 

Respecto al IMC al momento del cuadro clínico de hernia 
de Petersen, el grupo de pacientes que tuvo esta compli-
cación presentó una media de IMC de 24.97 (21.4 - 27.3), 
comparada con el grupo control que no presentó la hernia 
teniendo una media de IMC de 32.63 kg/m2 o que puede 
sugerir mayor probabilidad de complicaciones de hernia 
interna y del espacio de Petersen en aquellos pacientes 
posoperados de una DGYR y que presentan IMC entre 24.4 
y 27.3 kg/m2 al momento de presentar sintomatología de 
oclusión intestinal. 

Otro factor que aún no ha sido reportado de manera 
directa en la literatura, que se relaciona con el desarrollo 
de hernia del espacio de Petersen, es el peso en kilogra-
mos que tienen de los pacientes al momento de la sinto-
matología. En nuestro análisis encontramos que la media 
del peso al momento del estudio en el grupo control fue del 
90.09 ± 22.5 kg en el grupo en general, la media de peso 
al momento del cuadro clínico fue de 61.5 kg en los tres 
pacientes que desarrollaron hernia del espacio de Petersen, 

lo que también puede sugerir que aquellos pacientes con 
peso en kilogramos entre 51.5 y 70 kg que presenten datos 
clínicos de oclusión intestinal y/o dolor abdominal, con el 
antecedente quirúrgico ya mencionado anteriormente, 
pudieran verse afectados por la de hernia del espacio de 
Petersen.

Nuestro estudio presenta varias limitaciones, la primera 
es el tipo de diseño utilizado de tipo cohorte retrospectivo, 
siendo los datos tomados del expediente clínico de los 
pacientes. Otra limitación fue la muestra de estudio, ya que 
en apariencia se incluyeron 100 pacientes; sin embargo, 
solo tres desarrollaron la complicación. Por lo tanto, consi-
deramos deben realizarse más estudios qué incluyan una 
muestra mayor de pacientes para obtener una prevalen-
cia más certera, ya que si no es diagnosticada a tiempo 
puede tener consecuencias potencialmente fatales para 
el paciente, entre ellas: necrosis intestinal, sepsis, fístulas 
enterocutáneas y síndrome de intestino corto.

Conclusiones

El común denominador encontrado en este estudio para 
el desarrollo de hernia del espacio de Petersen fue el decre-
mento en el peso del paciente, manifestado con disminu-
ción de IMC, así como de pérdida del 50% del exceso de 
porcentaje de peso corporal.
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Introducción: el cáncer es una de las principales causas 
de muerte en el mundo. En México, la incidencia ha aumen-
tado y se han reportado diferencias importantes entre las 
regiones del país. 
Objetivo: estudiar la epidemiología de las neoplasias malig-
nas diagnosticadas en el servicio de Patología de un Hospi-
tal del oriente de México.
Material y métodos: se estudió la proporción de los tipos de 
cáncer diagnosticados en Patología en el Hospital de Espe-
cialidades del Centro Médico Nacional (CMN) “General de 
División Manuel Ávila Camacho” durante el 2019. 
Resultados: en la región estudiada las mujeres fueron más 
afectadas, presentando un mayor número de casos que los 
hombres. En la población total, se encontró un alto porcen-
taje de cáncer de mama y piel y una baja proporción de 
casos en pulmón, ambas comparadas con México y el mun-
do (2020). En hombres, se encontró una menor proporción 
de cáncer de próstata que lo reportado en el país, una alta 
proporción de casos malignos en piel (más altas que en Mé-
xico y el mundo) y un alto porcentaje de casos de cáncer en 
tubo digestivo alto comparado con México. En mujeres, se 
encontró un alto porcentaje de cáncer de mama y piel, ma-
yores a las cifras en México y el mundo y un bajo porcentaje 
de casos de cérvix comparadas con las cifras en México. 
Conclusiones: el conocer la epidemiología del cáncer en 
las regiones de nuestro país ayudará a implementar me-
didas de control, tamizaje y lograr tratamientos oportunos.

Resumen Abstract
Background: Cancer is one of the leading causes of death 
in the world. In Mexico, its incidence has increased, and di-
fferences have been reported regarding the regions of the 
country.
Objective: To study the epidemiology of malignant neo-
plasms diagnosed in the Pathology department of a hospital 
in eastern Mexico.
Material and methods: We studied the different cancer ty-
pes diagnosed in Pathology of the Hospital Centro Médico 
Nacional “General de División Manuel Ávila Camacho” du-
ring 2019. 
Results: In the region, women were more affected than men, 
presenting more cases. In the total population, we found a 
high proportion of breast and skin cancers and a decreased 
proportion of lung cancer, both compared with Mexico and 
the world (2020). In men, we found a decreased prostate 
cancer proportion compared to Mexico. We also observed 
a high proportion of skin cancer (higher than Mexico and 
the world) and a high percentage of higher digestive system 
cases, compared to Mexico. For women, we found a high 
percentage of breast and skin cancers compared to Mexico 
and the world; and a decreased percentage of cervical can-
cer when compared to data from Mexico.
Conclusions: Knowing cancer epidemiology in the regions 
of Mexico can help implement cancer control, screening ac-
tivities and to provide a timely treatment.
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Introducción

La incidencia de cáncer ha aumentado en todos los paí-
ses del mundo y México no es la excepción.1,2 En el 2020 se 
registraron 1,086,743 defunciones totales en nuestro país, 
de las cuales el 8% se debió a tumores malignos (90,603 
casos). La tasa de defunciones por esta causa ha aumen-
tado continuamente durante la última década, al pasar de 
6.18 a 7.17 defunciones por cada 10,000 personas del 2010 
al 2020.3 

De acuerdo con datos administrativos, el 20% de las 
personas fallecidas por cáncer no disponían de derecho-
habiencia en ninguna institución de salud (18,310), mien-
tras que el 67% sí la tenían (60,897). De la población 
derechohabiente, el 62% estaba afiliada al Instituto Mexi-
cano del Seguro Social (IMSS), reflejando la importancia 
de la institución en el cuidado de pacientes con cáncer en 
México.3

Los tipos de cáncer más importantes para la población 
varían por sexo y por grupos etarios, siendo los principales 
tipos de cáncer que afectan a la población infantil (0-14 años): 
la leucemia, el tumor maligno de las meninges, del encéfalo 
y otras partes del sistema nervioso central (SNC) y el tumor 
maligno del hígado y de vías biliares intrahepáticas.3 En la 
población de 15 a 29 años la principal causa de defunción por 
cáncer fue la leucemia (2020). Finalmente, para la población 
de 30 a 59 años, destacaron las defunciones por tumor de 
colon, recto y ano, seguidas de las ocasionadas por cáncer 
de estómago en la población masculina, mientras que para 
las mujeres, la causa principal de muerte por cáncer fueron 
el cáncer de mama y el cervicouterino.3

El aumento en la exposición a factores de riesgo prevé un 
aumento en la incidencia de cáncer en nuestro país.4 Al res-
pecto, la Encuesta Nacional de Adicciones reporta una alta 
prevalencia de alcoholismo y un alto consumo de tabaco en 
la población de 12-64 o de 12-65 años, respectivamente. El 
sobrepeso y la obesidad siguen siendo un problema impor-
tante de salud en la población mexicana, además de que el 
envejecimiento poblacional prevé una mayor proporción de 
adultos mayores en el futuro inmediato,5,6 haciendo evidente 
la necesidad de implementar políticas públicas que nos per-
mitan registrar los casos de cáncer para poder incidir en su 
prevención.

En este trabajo, analizamos el archivo del servicio de 
Patología de un hospital de especialidades que da servi-
cio a los estados de Puebla, Oaxaca y Tlaxcala, por lo que 
aportará una visión importante de los diagnósticos de cán-
cer que se realizan en el oriente de nuestro país. 

Material y métodos

Se analizó la base de datos del servicio de Anatomía 
Patológica de la Unidad Médica de Alta Especialidad 
(UMAE) del Centro Médico Nacional (CMN) “Gral. Div. 
Manuel Ávila Camacho” del 2019 para evaluar el panorama 
de las neoplasias malignas diagnosticadas antes de la pan-
demia por covid-19. De un total de 11,655 folios encontra-
dos en el registro de Patología para este año se excluyeron 
aquellos sin información de diagnóstico, con sitio indefinido 
y los referidos como derrame sin sitio específico, quedando 
un total de 11,201 casos, de los cuales 1842 no contenían 
información o tenían datos confusos relacionados al sexo 
del paciente, sitio diagnóstico o diagnóstico principal en caso 
de resultado maligno, por lo que se revisaron nuevamente 
y solo dos no pudieron clasificarse como hombre o mujer, 
aunque su diagnóstico se contabilizó en el total de casos. 
Cada caso se organizó con respecto al sitio anatómico de 
donde se obtuvo la muestra y su diagnóstico (benigno, 
maligno e indeterminado). Se incorporaron en benigno los 
siguientes diagnósticos: benigno, inflamatorio, infeccioso, 
normal y reactivo. En indeterminado se incluyeron: proceso 
linfoproliferativo (LCR) sin diagnóstico de benigno/maligno, 
no se pudo procesar, displasias severas sin diagnóstico 
de benigno/maligno, tumores filoides sin diagnóstico de 
benigno/maligno, paraganglioma, médula con artificios, 
material no útil para diagnóstico, muestra insuficiente, tejido 
adiposo, sugestivo de neoplasia/malignidad, lesiones, célu-
las atípicas, procesos quirúrgicos y vasos de neoformación. 
Los diagnósticos malignos se adjuntaron exclusivamente en 
la categoría con el mismo nombre.

En tubo digestivo alto (TDA) se incluyeron los sitios: glán-
dulas salivales, cavidad oral, esófago, estómago y duodeno; 
mientras que en tubo digestivo bajo (TDB):  yeyuno, íleon, 
apéndice, colon/sigmoides y ano/recto. En cavidad abdomi-
nal se incluyeron: peritoneo (epiplón, mesenterio y omento), 
líquido peritoneal, ascitis y retroperitoneo. En mediastino se 
tomaron en cuenta: mediastino, timo y cardiovascular. Para 
la discusión, se utilizaron los datos de GLOBOCAN 2020,7 
para México y el mundo, con las siguientes opciones: agru-
pación de colon, recto y ano (aplicada); inclusión de Non 
Melanoma Skin Cancer (NMSC) en los datos, inclusión de 
NMSC en otros (desactivada).

Con relación al diagnóstico para mama se utilizaron: la 
Guía de Práctica Clínica para el Diagnóstico y Tratamiento 
de la Patología Mamaria Benigna en primer y segundo nivel 
de atención8 y la Clasificación de Tumores de Mama de la 
OMS, en su quinta edición del 2019.9,10 Los casos de piel 
se clasificaron con base en la Guía de Práctica Clínica para 
el Diagnóstico y Tratamiento del Carcinoma Basocelular.11
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Resultados

Los diagnósticos malignos más frecuentes en base al 
número de casos totales por sitio anatómico se muestran 
en la figura 1. 

De los 11,201 casos analizados, el 58.85% corresponde 
a mujeres, el 41.13% a hombres y el 0.02% no pudo clasi-
ficarse de acuerdo con el sexo. Del total de diagnósticos, 
el 66.64% fue clasificado como enfermedad benigna y el 
31.53% como maligna. El 19.65% correspondió a mujeres 
con diagnóstico maligno, mientras que en hombres este 
porcentaje fue del 11.87%. En el cuadro I se muestran las 
características de la población estudiada y el porcentaje de 
malignidad observado. 

Diagnósticos en pacientes masculinos 
en el servicio de Anatomía Patológica

De los 4,607 casos de hombres, 1,330 (28.87%) tuvieron 
diagnóstico maligno y 3,215 (69.79%) benigno. Se encon-
traron 62 folios (1.35%) con diagnóstico indeterminado. 
Los sitios anatómicos con más casos fueron: TDB, TDA, 
próstata, LCR y piel. Estos sitios, a excepción de LCR, se 
observaron también en los 10 sitios más frecuentes con 
diagnóstico maligno, los cuales se muestran en el cuadro II. 

Diagnósticos en pacientes femeninas 
en el servicio de Anatomía Patológica

De los 6,592 casos totales de mujeres que se remitieron 
al servicio de Anatomía Patológica durante 2019, un total de 

Figura 1 Diagnósticos malignos realizados en el Departamento de Anatomía Patológica durante 2019 

Cuadro I Características generales y porcentaje de malignidad 
en la población analizada, 2019. Todas las cifras se expresan con 
respecto al total de 11,201 casos.

Característica Porcentaje (%)

Sexo
Mujeres 6,592 (58.85%)
Hombres 4,607 (41.13%)

Diagnóstico

Indeterminado 205 (1.83%)
Benigno 7,464 (66.64%)
Maligno 3,532 (31.53%)

Mujeres 2,201 (19.65%)

Hombres 1,330 (11.87%)

2,201 (33.39%) fueron diagnosticados como malignos, 4,248 
(64.44%) como patología benigna y 143 (2.17%) como casos 
indeterminados. Los sitios anatómicos más comúnmente 
diagnosticados fueron: mama, TDA, TDB, piel y tiroides/ 
paratiroides. La mama, piel y el TDA también fueron encon-
trados con alta frecuencia de malignidad. Los 10 sitios con 
más casos malignos se muestran en el cuadro III.

Cáncer de mama

De los 11,201 casos totales evaluados, 1,401 diagnósti-
cos fueron de mama (12.51%) y de estos, 753 arrojaron un 
diagnóstico maligno (6.72% del total de casos y 54.10% del 
total de casos de mama). Los casos se clasificaron en: tumo-
res benignos, displasia, padecimientos infecciosos e inflama-
torios, miscelánea, tumores malignos y otros.8 A su vez, los 
tumores malignos se subclasificaron9 en: carcinomas in situ, 
invasores e inespecíficos. Los datos se presentan en el cua-
dro IV. La subcategoría Otros se agregó para casos que no 
pudieron clasificarse con la información disponible.
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Cuadro II Casos por sitio anatómico en hombres en 2019, en orden descendente según la frecuencia de malignidad

Sitio 
anatómico 

Número 
de casos

Número  
de casos malignos

Porcentaje respecto al 
total de hombres

Porcentaje respecto al total  
de diagnósticos malignos en hombres

Próstata 472 228 4.95% 17.14%

Piel 298 161 3.49% 12.11%

TDA 653 147 3.19% 11.05%

TDB 712 124 2.69% 9.32%

Riñón 224 81 1.76% 6.09%

GL 105 76 1.65% 5.71%

TB 178 72 1.56% 5.41%

Testículo 93 71 1.54% 5.34%

Médula ósea 156 49 1.06% 3.68%

Vejiga 155 48 1.04% 3.61%

TDA: tubo digestivo alto; TDB: tubo digestivo bajo; GL: ganglios linfáticos; TB: tejidos blandos

Cuadro III Casos por sitio anatómico en mujeres en 2019, en orden descendente según la frecuencia de malignidad

Sitio
anatómico 

Número 
de casos

Número  
de casos malignos

Porcentaje respecto al  
total de mujeres

Porcentaje respecto al total  
de diagnósticos malignos en mujeres

Mama 1392 749 11.36% 34.03%

Piel 429 228 3.46% 10.36%

CU 225 150 2.28% 6.82%

Cérvix 209 129 1.96% 5.86%

TDB 606 117 1.77% 5.32%

Tiroides/ paratiroides 413 114 1.73% 5.18%

TDA 954 93 1.41% 4.23%

GL 164 91 1.38% 4.13%

TB 212 82 1.24% 3.73%

Ovario/ salpinge 142 70 1.06% 3.18%

CU: cuerpo uterino; TDB: tubo digestivo bajo; TDA: tubo digestivo alto; GL: ganglios linfáticos; TB: tejidos blandos

Casos en piel

El segundo cáncer más frecuente en la población ana-
lizada fue el cáncer de piel. La clasificación de los casos11 

se muestra en el cuadro V. Se encontró un porcentaje 
importante de casos malignos (53.51%), siendo el carci-
noma basocelular (17.61%) el tipo de cáncer de piel más 
frecuente. En Otros se encuentran los casos positivos a 
células neoplásicas (en maligno) o que solo mencionaban 
diagnóstico benigno (en benigno).

 Discusión

Este trabajo incluye datos retrospectivos del servicio de 
Anatomía Patológica de la UMAE/CMN “Gral. Div. Manuel 
Ávila Camacho” durante el 2019 para conocer el panorama 
de los diagnósticos antes de la pandemia por SARS-CoV-2. 

Es importante mencionar que los datos analizados corres-
ponden a un solo hospital de tercer nivel y no refleja lo que 
sucede en toda la población de los estados del oriente de 
México, además de que puede existir un subregistro de los 
datos analizados, ya que algunos casos de cáncer pueden 
diagnosticarse y atenderse en hospitales de segundo nivel. 
Por lo tanto, los datos encontrados no pueden tomarse 
como medidas de incidencia poblacional y el análisis que 
se realiza en este trabajo es con fines comparativos y no 
es indicativo de la incidencia real de casos de cáncer en la 
región. Sin embargo, este hospital de tercer nivel atiende 
una gran proporción de derechohabientes de la zona de 
Puebla, Tlaxcala y Oaxaca, por lo que los casos diagnosti-
cados podrían aportar una visión sobre lo que sucede en el 
oriente de México. De acuerdo con las cifras del INEGI en 
2019,3 Puebla y Tlaxcala tuvieron una baja tasa de mortali-
dad por tumores malignos, mientras que Oaxaca presentó 
una tasa media-alta. Por lo tanto, a pesar de que no con-
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Cuadro IV Clasificación de los casos de mama

Clasificación Número 
de casos

Porcentaje del total 
de casos de mama

Tumores benignos

Fibroadenoma 147 10.49%

Tumores filoides 15 1.07%

Papiloma 24 1.71%

Displasia
Condición fibroquística 109 7.78%

Adenosis 25 1.78%

Padecimientos infecciosos e 
inflamatorios

Absceso 1 0.07%

Mastitis 46 3.28%

Ectasia 30 2.14%

Miscelánea

Ginecomastia 3 0.21%

Hiperplasia 18 1.28%

Galactocele/Galactorrea 1 0.07%

Adicionales 138 9.85%

Tumores malignos

In situ

Ductal

Sin patrón específico 0 0.00%

Con patrón cribiforme 1 0.07%

Otros 17 1.21%

Lobulillar 0 0.00%

Otros 6 0.43%

Invasor

Ductal

Sin patrón específico 32 2.28%

Patrón micropapilar 1 0.07%

Patrón Papilar 3 0.21%

Otros 198 14.13%

Lobulillar 6 0.43%

Otros 11 0.79%

Inespecíficos

Ductal 336 23.98%

Lobulillar 27 1.93%

Otros 120 8.57%

Otros (no se pudieron clasificar 
en los términos anteriores)

Benignos 50 3.57%

Malignos 16 1.14%

Indeterminados 20 1.43%

tamos con datos de mortalidad, consideramos importante 
reportar los casos diagnosticados y aportar un panorama de 
los casos diagnósticos en este hospital.

Trabajos anteriores realizados en un centro de referen-
cia estatal del estado de Puebla en el año 2013 reportaron 
346 casos diagnosticados con alguna tumoración y repor-
tan como tumores más frecuentemente diagnosticados los 
de piel, próstata, mama y CaCU.12 Nuestro trabajo analiza 
3,532 casos malignos, encontrando que los tumores más 
frecuentes fueron los de mama, piel, tubo digestivo (alto y 
bajo) y próstata. Al comparar ambos trabajos, destaca el 

alto número de casos reportados en tubo digestivo, lo cual 
puede deberse a cambios en los patrones de la enferme-
dad en la región o a diferencias por tener una muestra más 
representativa que el estudio mencionado.

Nuestros datos arrojaron que las mujeres fueron las más 
afectadas, presentando 17.7% más casos referidos para el 
diagnóstico que los hombres y un mayor porcentaje (7.8%) 
de diagnósticos de malignidad (cuadro I).

Los datos se compararon con las aproximaciones del 
GLOBOCAN (Agencia Internacional de Investigación en 
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Cuadro V Clasificación de los casos de piel en la población analizada en 2019

Clasificación
Número 
de casos

Porcentaje del total 
de casos de piel

Malignos

Basocelular 128 17.61%

Células escamosas 3 4.95%

Melanoma 28 3.85%

Otros carcinomas 29 3.99%

Otros 168 23.11%

Benignos

Adicionales 135 18.57%

Cicatriz 9 1.24%

Dermatitis 9 1.24%

Hiperplasia 6 0.83%

Nevo 27 3.71%

Queratosis 14 1.93%

Quiste 14 1.93%

Trayecto Fistuloso 6 0.83%

Otros 118 16.23%

Cáncer, Organización Mundial de la Salud) del 20207,13, 
reportadas para México y el mundo por ser el año más cer-
cano a los casos estudiados. Las estadísticas en la pobla-
ción mundial indican que el cáncer de mama fue el más 
diagnosticado en 2020 (11.7%), seguido del de pulmón 
(11.4%), colorrectal (10%), próstata (7.3%), NMSC, (6.2%) 
y estómago (5.6%). El cáncer de pulmón fue la causa de 
muerte por cáncer más frecuente (18%), seguido de colo-
rrectal (9.4%), hígado (8.3%), estómago (7.7%) y mama 
(6.9%). En México, también en el 2020, los tipos de cáncer 
más frecuentes fueron: mama (15.3%), próstata (13.7%), 
colorrectal (7.6%), tiroides (5.7%) y cervicouterino (4.8%). 
En este trabajo encontramos que los principales tipos de 
cáncer diagnosticados fueron mama (21%), piel (11%), TDB 
(7%), TDA (6%) y próstata (6%) (figura 1). Resalta el alto 
porcentaje de diagnósticos malignos de mama, 21.3% com-
parado con el 15.3% en México y el 11.7% en el mundo, así 
como el bajo porcentaje de casos en próstata (6.5%) com-
parado con México (13.7%), siendo una cifra más parecida 
a las estadísticas mundiales (7.3%). 

En nuestros datos, destaca también un alto porcentaje 
de casos de cáncer de piel (11% en comparación con el 
6.2% en el mundo y 4.5% en México) y la ausencia de 
casos de cáncer de pulmón dentro de los 10 primeros sitos 
(con un 2.12% en comparación con el 11.4% en el mundo 
y 3.9% en México). Sobre el cáncer de piel, las estadísticas 
de cáncer mundiales y en México separan al melanoma del 
NMSC, ya que el primero merece atención especial por su 
alta mortalidad.14,15 Sin embargo, el carcinoma de células 
basales es el tipo de cáncer de piel más frecuente (70%) 

seguido del de células escamosas (25%).16 Ambos cánce-
res reportan buen pronóstico y generalmente tienen bajo 
índice metastásico.16,17,18

En nuestro análisis, la clasificación Piel incluye al mela-
noma (3.85%), además de los casos identificados como 
carcinoma basocelular (17.61%) y al carcinoma de células 
escamosas (4.95%) (cuadro V). Por las cifras encontradas 
en la región, consideramos que el cáncer de piel, en espe-
cial el NMSC, amerita su estudio y seguimiento clínico, así 
como la divulgación de medidas preventivas para disminuir 
su incidencia.16,19,20 Si bien estos tipos de cáncer se con-
sideran los más frecuentes en el mundo, en nuestro estu-
dio, aun incluyendo melanoma, no rebasaron el cáncer de 
mama, que tuvo una frecuencia mayor a la reportada para 
México en 2018 y 2020.7

Con respecto al cáncer de pulmón, durante el 2020, en 
México se reportó una incidencia menor a la mundial (3.9% 
frente a 11.4%),7,21 siendo el octavo tipo de cáncer más fre-
cuente en nuestro país comparado con el segundo lugar 
mundial en 2020.20 Estos datos sugieren una incidencia más 
baja de este tipo de cáncer en nuestro país, o un posible 
subregistro de los casos. Se ha reportado una menor inci-
dencia de cáncer de pulmón en México con respecto a otros 
países de América y del mundo y una prevalencia de uso 
de tabaco del 16.3% en 2015, una cifra comparativamente 
baja en relación con otros países,22,23 pero una alta exposi-
ción a contaminantes ambientales.24 Nuestro análisis indica 
que en los diagnósticos analizados del hospital los casos de 
cáncer de pulmón no fueron frecuentes, encontrándose en 
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la quinceava posición. Es importante mencionar que esto 
podría deberse a un subregistro de casos ya que algunos se 
diagnostican y atienden en hospitales de segundo nivel. Lo 
anterior resalta la necesidad de contar con registros institu-
cionales de todos los niveles de atención para lograr cuan-
tificar los casos de manera más precisa.

Se observó también un bajo porcentaje de casos en 
TDB (6.82% en comparación con el 10% reportado en el 
mundo y el 7.6% en México). Aunque las cifras reportadas 
en México y el mundo toman en cuenta el cáncer colorrec-
tal, y nuestras cifras incluyen otros sitios (apéndice, yeyuno 
e íleon), en este análisis, el cáncer colorrectal constituyó la 
mayoría de los casos en TDB (86.95%). Se identificó, ade-
más, un 2.9% más de casos en hombres que en mujeres, 
así como el alto número de casos que se recibieron de TDA 
y TDB para diagnóstico, sugiriendo una labor importante de 
tamizaje realizada en este hospital. 

Analizando el número de casos malignos sobre el total 
de cada sitio, notamos que los tumores de testículo, útero, 
miembro torácico, ganglios linfáticos y cérvix, presentaron 
una relación de malignidad/casos totales por sitio más alta, 
evidenciando la necesidad de optimizar y vigilar el tamizaje 
para el monitoreo de estos tipos de cáncer. 

Con respecto a los casos de cáncer en hombres, los 
datos mundiales en el 2020 reportaron como los principa-
les sitios: pulmón (14.3%), próstata (14.1%), colorrectal 
(10.6%), NMSC (7.2%) y estómago (7.1%). En México, en 
el mismo año, se reportaron como principales casos los 
siguientes: próstata (29.9%), colorrectal (8.9%), estómago 
(5.2%), pulmón (5%) y NMSC (5%).7 En nuestro estudio 
encontramos que los principales sitios de casos malignos 
en hombres fueron:  próstata (17%), piel (12%), TDA (11%), 
TDB (9%) y riñón (6%) (cuadro II). En el presente trabajo 
se identificó un porcentaje de cáncer de próstata más bajo 
que lo reportado en el resto del país (17% frente a 29.9%), 
donde las cifras son más parecidas a las estadísticas mun-
diales (14.1%). Esta diferencia podría atribuirse a un mayor 
número de casos diagnosticados durante este periodo en 
este hospital en un sitio anatómico distinto, a un posible 
subregistro de casos o a una menor incidencia de este tipo 
de cáncer en la región. Será importante contar con registros 
poblacionales por estado para identificar aquellas regiones 
más afectadas por cada tipo de cáncer.

Destacan también los casos malignos en piel (12%), que 
son más altos que lo reportado en México (5% para NMSC) 
y en el mundo (7.1% para NMSC y 1.7% para melanoma). 

También en hombres se observó un alto porcentaje 
de cáncer en TDA (11%), donde se incluye el estómago, 
comparado con el 5.2% en estómago reportado en México, 

posiblemente por una mayor incidencia en la zona, o por 
los sitios incluidos en la clasificación de TDA que puedan 
aumentar este porcentaje, aunque estos (glándulas saliva-
les, cavidad oral, esófago y duodeno) no se encontraron en 
los sitios más frecuentes en México. En la relación malig-
nidad/total por sitio en hombres, se observó que testículo, 
ganglios linfáticos, miembro torácico, pene/escroto y piel, 
son los sitios con mayor incidencia de patología maligna 
sobre benigna.

Respecto al cáncer en mujeres a nivel mundial (2020), el 
cáncer de mama y cérvix fueron la principal causa de muerte 
por cáncer en 110 y 36 países respectivamente, seguidos 
por cáncer de pulmón en 25 países.7 Los principales casos 
de cáncer en el sexo femenino en el mundo se diagnostica-
ron en: mama (24.5%), colorrectal (9.4%), pulmón (8.4%), 
cervicouterino (6.5%) y NMSC (5.2%). En México, en ese 
mismo año, los principales tipos de cáncer detectados fue-
ron: mama (28.2%), cervicouterino (8.9%), tiroides (8.6%), 
colorrectal (6.6%) y cuerpo uterino (5.2%).7,25 En nuestro 
estudio destaca el alto porcentaje de diagnósticos malignos 
en mama (34.03% frente al 28.2% en México y el 24.5% 
en el mundo) y en piel (10.36%); mientras que se encontró 
un 6.82% en cuerpo uterino, 5.86% en cérvix y 5.32% en 
TDB. Encontramos un bajo porcentaje de casos malignos 
en cérvix (5.86% comparado con un 8.9% en México y 6.5% 
en el mundo).7,20 Esta diferencia podría atribuirse, al igual 
que en los casos anteriores, a un subregistro, a una mayor 
frecuencia de cáncer en otro sitio anatómico o a un tamizaje 
adecuado. El análisis malignidad/total por sitio en mujeres 
arrojó que: cuerpo uterino, miembro torácico, cérvix, gan-
glios linfáticos y mama presentaron una mayor incidencia 
de patología maligna sobre la benigna.

Conclusiones

El Servicio de Anatomía Patológica de la UMAE “Gral. 
Div. Manuel Ávila Camacho” del IMSS constituye un ele-
mento clave para el diagnóstico y el control del cáncer en la 
zona Oriente de México. Nuestro análisis arrojó datos inte-
resantes, como un mayor número de diagnósticos malignos 
en mujeres que en hombres, así como un alto porcentaje de 
casos de cáncer de mama y de piel, en comparación con los 
datos proporcionados por el GLOBOCAN para México y el 
mundo. Por otro lado, los casos de pulmón y TDB mostra-
ron porcentajes menores. A pesar de lo anterior, en nuestro 
estudio el TDB se encontró dentro de los sitios con mayor 
número de casos malignos. En hombres, próstata, piel y 
TDA fueron los sitios de cáncer más frecuentes, mientras 
que en mujeres fueron mama, piel y cuerpo uterino.

De acuerdo con las proyecciones del GLOBOCAN26 
para México en 2030 (para la población de 20-80 años), 
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se espera un aumento de casos de cáncer de mama de 
un 25.2% (mujeres), un incremento promedio de 33.95% 
en piel (NMSC) y un 32.8% más en colorrectal, sitios que 
se encontraron diagnosticados con mayor frecuencia en 
este trabajo. Estas cifras son relevantes por la demanda de 
recursos que implican para las instituciones del sistema de 
salud en México. Al analizar las tendencias de estos pade-
cimientos identificamos que los tumores malignos siguen 
impactando en la población de manera alarmante, lo cual 

pone de manifiesto la necesidad de continuar y fortalecer 
las acciones de prevención, detección y control de estos.

Declaración de conflicto de interés: las autoras han completado y 
enviado la forma traducida al español de la declaración de conflic-
tos potenciales de interés del Comité Internacional de Editores de 
Revistas Médicas, y no fue reportado alguno que tuviera relación 
con este artículo.
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Introducción: entre 2020 y 2023, el Sistema Educativo de 
Salud para el Bienestar (SiESABI) implementó once Semi-
narios Permanentes de Educación Continua (SPEC) con el 
objetivo de respaldar la adopción de un modelo de atención 
sanitaria basado en la Atención Primaria de Salud (APS).
Objetivo: describir los SPEC para documentar sus alcan-
ces, identificar áreas de oportunidad y planear su transfe-
rencia al sector salud.
Material y métodos: se analizaron 248,994 registros del 
SiESABI, incluyendo variables demográficas, laborales, de 
asistencia y calificación.
Resultados: los SPEC incluyeron 254 sesiones sobre in-
vestigación en salud, enfermería, APS, salud mental, medi-
cina y salud, calidad y seguridad, alimentación y nutrición, 
salud bucal, docencia en salud, covid-19 y envejecimiento 
saludable. Se registraron casi 250 mil asistencias, la mayo-
ría fueron mujeres, jóvenes, con licenciatura, trabajandoras 
del área de enfermería y en el área médica. Casi la mitad 
de los asistentes trabajaban en el primer nivel de atención 
para el INSABI o la SSA. Los lugares de residencia más 
frecuentes fueron Oaxaca y el Estado de México. 
Conclusiones: los SPEC del SiESABI se consolidaron 
como estrategia de educación masiva para el personal de 
salud. Se sugiere fortalecer la suscripción obligatoria e in-
crementar la participación local, así como mejorar la detec-
ción de necesidades de capacitación, el seguimiento de la 
cobertura, la evaluación del desempeño y los resultados en 
salud de las intervenciones educativas.

Resumen Abstract
Background: Between 2020 and 2023, the Health Educa-
tion System for Well-being (SiESABI) implemented eleven 
Permanent Continuing Education Seminars (SPEC) with the 
aim of supporting the adoption of a healthcare model based 
on Primary Health Care (PHC).
Objective: To describe the SPEC, document their scope, 
identify areas of opportunity, and plan their transfer to the 
health sector.
Material and methods: A total of 248,994 records from SiE-
SABI were analyzed, including demographic, employment, 
attendance, and qualification variables.
Results: SPEC covered 254 sessions on health research, 
nursing, PHC, mental health, medicine and health, quality 
and safety, nutrition, oral health, health teaching, COVID-19, 
and healthy aging. Nearly 250,000 attendances, mostly by 
women, young individuals, with a bachelor’s degree, wor-
king in nursing, and in the medical field. Almost half of the 
attendees worked in the first level of care for the INSABI or 
the SSA. The Most frequent places of residence were Oaxa-
ca and the State of Mexico.
Conclusions: The SPEC offered by SiESABI have establis-
hed as a mass education strategy for healthcare personnel. 
Strengthening mandatory subscription and increasing local 
participation is recommended, along with improving the 
identification of training needs, monitoring coverage, and 
evaluating performance and health outcomes of educational 
interventions.
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Introducción

La educación continua (EC) en el ámbito de la salud 
busca la adquisición de conocimientos y el desarrollo de 
habilidades con potencial para la capacitación laboral, con 
lo que ayuda a contrarrestar el deterioro de las habilidades 
profesionales que puede surgir con el tiempo. La educación 
permanente (EP) tiene sus fundamentos en el humanismo, 
con una genuina preocupación de la educación como una 
necesidad social, por lo que su enfoque es de progreso y 
retribución a la sociedad con un esquema de aprendizaje 
por y para la misma, es así como la EP anida la modalidad 
de la EC.1

La presente administración pretende migrar de la actual 
política de atención a la salud, la cual es reactiva y se con-
centra en la atención biomédica de las enfermedades, al 
Modelo de Atención a la Salud para el Bienestar (MAS-
Bienestar), que se basa en Atención Primaria de Salud 
(APS) y se centra en la atención a las necesidades de las 
personas, las familias y las comunidades. En ese proceso, 
la EC fue una actividad fundamental para el INSABI desde 
su aparición en 2019 hasta la transición de sus funciones 
a los Servicios de Salud del Instituto Mexicano del Seguro 
Social para el Bienestar (IMSS-BIENESTAR) en 2023.2 La 
oferta educativa se ofreció a través del Sistema Educativo 
de Salud para el Bienestar (SiESABI) e incluyó, como parte 
de las actividades permanentes y continuas en educación, 
cursos cortos, cursos temáticos, vínculos a cursos elabo-
rados por otras instituciones educativas, telementorías y 
seminarios, cuyos temas se adecuaron a las necesidades 
del sector salud para implementar el MAS-Bienestar, los 
cuales se realizaron a través de la rectoría de la Secretaría 
de Salud.3,4 Si bien el proceso de reorganización del sector 
salud en nuestro país requiere de la definición de las funcio-
nes, en el Modelo de Atención se establece que el SiESABI 
se utilizará preferentemente en la capacitación del personal 
de salud para su implementación.5

De la amplia oferta educativa del SiESABI, los Semina-
rios Permanentes de Educación Continua (SPEC) fueron 
el pilar de la modalidad de educación exclusivamente en 
línea que permitieron la conexión vía remota por internet, 
posibilitando la interacción con más de 400 mil usuarios 
registrados en la plataforma. Se sumaron, principalmente, 
trabajadores del sector salud de las distintas ramas afines, 
pero también estudiantes universitarios en formación (inter-
nos, residentes, estudiantes de posgrado). 

Los SPEC consistieron en videoconferencias en vivo 
con transmisión simultánea por Facebook Live impartidas 
por expertos de distintas instituciones de salud, con la posi-
bilidad de participación a micrófono abierto o a través de 
mensajes de texto. Las conferencias se almacenaron en 

un repositorio para su consulta asíncrona y se expidió una 
constancia por sesión a las personas que aprobaron una 
evaluación.6 Esta modalidad se implementó en diciembre 
del 2021, siendo el primer SPEC el de Atención Primaria de 
Salud, en enero de 2022 inició  el de Medicina y Salud, así 
como el de Salud Mental y Covid-19; en septiembre, noviem-
bre y diciembre del mismo año se establecieron consecu-
tivamente los de Envejecimiento Saludable, Enfermería y 
Salud Bucal; para enero de 2023 se crearon los Seminarios 
de Investigación en Salud, Alimentación y Nutrición y Docen-
cia en Salud, y en febrero de 2023 se inició el de Calidad y 
Seguridad del Paciente. Entre 2021 y 2023 sumaron once 
SPEC. En diciembre de 2022, al ser publicado el MAS-Bien-
estar, se modificó el nombre del seminario de APS a APS y 
MAS-BIENESTAR, con la finalidad de alinear los temas del 
SPEC a la nueva política rectora en salud. 

Se presenta aquí un estudio descriptivo de los once 
SPEC, el cual se realizó a través del análisis de la base 
de datos del SiESABI, con el propósito de documentar los 
alcances de esta modalidad del programa educativo institu-
cional. Esta información es útil para identificar las fortalezas 
y áreas de oportunidad con el fin de mejorar la oferta edu-
cativa para capacitar al personal que atiende a las personas 
sin seguridad social.

Material y métodos

Se realizó un estudio descriptivo con 248,994 registros 
de la plataforma SiESABI, correspondientes al periodo de 
enero de 2022 a marzo de 2023. Se utilizaron los campos 
de identificación solo para contabilizar a las personas usua-
rias de la plataforma y el número de asistencias a las sesio-
nes de cada SPEC, se eliminaron el resto de los datos de 
identificación personal. Se incluyeron las siguientes varia-
bles: edad, sexo, escolaridad, categoría laboral, entidad 
federativa de residencia, municipio de residencia, institución 
de adscripción, nivel de atención laboral, fecha de registro 
al SiESABI, registro a tipo de SPEC, fecha de inscripción a 
sesión, nombre de la sesión, fecha de evaluación y califi-
cación. Los SPEC no tienen una preevaluación. Los datos 
se procesaron mediante Excel® (Microsoft Corporation, 
Albuquerque, NM, USA) y se analizaron con el programa 
GraphPad Prism 9.5.1 (Dotmatics, Inc., Bishop›s Stortford, 
UK). Es importante mencionar que en el año 2022 se emi-
tieron constancias en un rango de calificación del 6 al 10 
para los programas educativos del SiESABI, sin embargo, 
este criterio fue actualizado a inicios del 2023 a una califi-
cación mínima aprobatoria ≥ 8 que fue la considerada en 
este análisis.

Esta es la evaluación de un programa educativo que se 
realiza mediante técnicas didácticas ya conocidas, no incor-
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pora un proceso de investigación sobre nueva metodología 
educativa que implique la exploración de aspectos psico-
lógicos en sujetos de investigación; en consecuencia, no 
se encuentra dentro de los supuestos que señala el Regla-
mento de la Ley General de Salud en Materia de Investiga-
ción para la Salud. La plataforma SiESABI incluye un aviso 
de privacidad, después de haberlo leído, los participantes 
de la plataforma SiESABi aceptaron voluntariamente pro-
porcionar datos. Se informó que los datos personales serían 
protegidos conforme a lo dispuesto por la Ley General de 
Protección de Datos Personales en Posesión de Sujetos 
Obligados y demás normatividad que resulte aplicable. 
También se manifiesta explícitamente que una de las fina-
lidades es generar estadísticas relacionadas con la capaci-
tación del personal de salud. El aviso de privacidad notifica 
de forma pública que los datos son protegidos conforme a 
lo dispuesto por la ley y pueden ser utilizados con fines de 
generación de estadísticas, informes, reportes instituciona-
les, archivo de evidencias de los programas de capacitación 
y acciones de mejora y difusión. El estudio no tuvo fuentes 
externas de financiamiento y los autores no tienen conflictos 
de interés.

Resultados

Durante el periodo de 2020 al primer trimestre de 2023, 
el SiESABI implementó paulatinamente once SPEC (cua-
dro I) que generaron 254 sesiones con un total de 248,994 
asistencias. El SPEC de APS/MAS-B tuvo 86 sesiones 
(33.9%) con 71,694 (28.8%) asistencias. Se realizaron  
67 sesiones (26.4%) de Medicina y Salud con 75,250 asis-

Cuadro I Número de sesiones de cada Seminario Permanente de Educación Continua realizadas en el periodo de enero de 2022 al primer 
trimestre de 2023

Seminario permanente
Sesiones Total de asistencias

Número Porcentaje Número Porcentaje

Atención Primaria de Salud 86 33.9 71,694 28.8

Medicina y Salud 67 26.4 75,250 30.2

Salud Mental 39 15.4 30,703 12.3

Covid-19 16 6.3 25,159 10.1

Investigación en Salud 12 4.7 4767 1.9

Alimentación y Nutrición 8 3.1 4524 1.8

Envejecimiento Saludable 7 2.8 5554 2.2

Enfermería 6 2.4 24,344 9.8

Salud Bucal 5 2.0 2878 1.2

Calidad y Seguridad del Paciente 5 2.0 1967 0.8

Docencia en Salud 3 1.2 2154 0.9

Total 254 100 248,994 100

Fuente: base de datos del SiESABI, Dirección de Educación Continua de la Coordinación de Formación y Capacitación de Personal de 
Salud, INSABI

tencias (30.2%), 39 sesiones (15.4%) de Salud Mental con 
30,703 asistencias (12.3%), 16 sesiones (6.3%) de Covid-
19 con 25,159 asistencias (10.1%), 12 sesiones (4.7%) 
de Investigación en Salud con 4,767 asistencias (1.9%), 
8 sesiones (3.1%) de Alimentación y Nutrición con 4,524 
asistencias (1.8%), 7 sesiones (2.8%) de Envejecimiento 
Saludable con 5,554 asistencias (2.2%), 6 sesiones (2.4%) 
de Enfermería con 24,344 asistencias (9.8%), 5 sesio-
nes (2.0%) de Salud Bucal, con 2,878 asistencias (1.2%),  
5 sesiones (2.0%) de Calidad y Seguridad del Paciente con 
1,967 asistencias (0.8%), y 3 sesiones (1.2%) de Docencia 
en Salud con 2,154 asistencias (0.9%)

Las sesiones de los SPEC se organizaron gracias a la par-
ticipación de especialistas de diversas instituciones del sector 
educativo y de salud. En 2022 participaron 238 conferencis-
tas de instituciones nacionales de atención a la salud como 
el mismo INSABI, el Instituto Mexicano del Seguro Social 
(IMSS), IMSS-BIENESTAR, el Instituto Nacional de Ciencias 
Médicas y Nutrición “Salvador Zubirán” (INCMNSZ), el Ins-
tituto Nacional de Geriatría (INGER) y el Instituto Nacional 
de Salud Pública (INSP), entre otros.  También participaron 
especialistas de organismos desconcentrados o integrantes 
de la Secretaría de Salud, de las secretarías y servicios de 
salud de los estados, de otras instituciones gubernamentales 
e internacionales, así como hospitales e instituciones priva-
das y organizaciones civiles (anexo 1).

El cuadro II presenta el perfil de los asistentes a las 
sesiones de los SPEC, 75,853 (30.5%) fueron hombres 
y 172,944 (69.5%) mujeres y 197 (0.8%) fueron no bina-
rios o de otro sexo. La razón mujer:hombre fue de 2.28:1. 



4 Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2024;62(2):e5486http://revistamedica.imss.gob.mx/

La edad mediana general fue de 32 años (Q1 = 27,  
Q3 = 40), muy semejante entre hombres y mujeres. Un 
total de 90,882 (36.5%) asistentes estuvieron entre los 30 
y 39 años, en tanto que 86,273 (34.7%) en el grupo de 20 
a 29 años. La mayoría de los asistentes tenían estudios 
de licenciatura (n = 152,379, 61.2%) o preparación técnica  
(n = 36,267, 14.6%).

El cuadro III presenta la adscripción laboral de los asis-
tentes a las sesiones de los SPEC. El 55.6% (138,435) eran 
trabajadores del área de enfermería, el 25.6% (63,675) del 
área médica y el 18.8% (46,884) restante de otras áreas 
laborales, incluyendo la administrativa, odontología, psico-

Cuadro II Características demográficas de los asistentes a las sesiones de los Seminarios Permanentes de Educación Continua realizadas 
en el periodo de enero de 2022 al primer trimestre de 2023

Género Número Porcentaje

Hombre 75,853 30.5

Mujer 172,944 69.5

No binario 113 0.05

Otro 84 0.03

Total 248,994 100

Edad
Hombres Mujeres Total

Número Porcentaje Número Porcentaje Número Porcentaje

< 20 736 1.0 3137 1.8 3873 1.6

 20 - 29 24,736 32.6 61,537 35.6 86,273 34.7

 30 - 39 28,356 37.4 62,526 36.2 90,882 36.5

 40 - 49 14,721 19.4 32,150 18.6 46,871 18.8

 50 - 59 5232 6.9 11,302 6.5 16,534 6.6

 60 - 69 1886 2.5 2171 1.3 4057 1.6

 70 - 79 167 0.2 113 0.1 280 0.1

> 80 19 0.0 8 0.0 27 0.0

Total 75853 100 172944 100 248797 100

Escolaridad Número Porcentaje

Bachillerato o equivalente 4781 1.9

Técnico 36,267 14.6

Postécnico 2275 0.9

Estudiante de licenciatura 12,042 4.8

Licenciatura 152,379 61.2

Estudiante de especialidad 2950 1.2

Especialidad 15,599 6.3

Subespecialidad 543 0.2

Maestría 14,112 5.7

Doctorado 1536 0.6

Postdoctorado 126 0.05

No aplica 6384 2.6

Total 248,994 100

Fuente: base de datos del SiESABI, Dirección de Educación Continua de la Coordinación de Formación y Capacitación de Personal de 
Salud, INSABI

logía, nutrición, trabajo social, química, paramédico, inge-
niería o fisioterapia. 

El 48.6% (120,956) de los asistentes eran trabajadores 
del INSABI, el 36.1% (89,813) de la SSA, el 2.8% (6,885) 
del ISSSTE, el 2.7% (6,786) del IMSS, el 1.2% (3,085) del 
IMSS-BIENESTAR, el 1.1% (2,736) de instituciones pri-
vadas y el 0.8% (2063) de la SEDENA; es decir el 85.9% 
eran trabajadores de instituciones que atienden población 
sin seguridad social. El 34.7% (86,386) de los asistentes 
pertenecían al primer nivel de atención, el 27.5% (68,470) 
al segundo nivel y el 5.2% (13,018) al tercer nivel. El 31.5% 
(78,484) no identificó el nivel de atención en el que labo-
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Cuadro III Características laborales de los asistentes a las sesiones de los Seminarios Permanentes de Educación Continua realizadas 
de enero de 2022 al primer trimestre de 2023

Categoría laboral Número Porcentaje

Enfermería 138,435 55.6

Médica 63,675 25.6

Promotor de la Salud 7441 3.0

Administrativa 4940 2.0

Odontología 4485 1.8

Psicología 3427 1.4

Nutrición 3356 1.3

Trabajo Social 2176 0.9

Químico 1742 0.7

Paramédico 1194 0.5

Ingeniería 489 0.2

Fisioterapia 205 0.1

Otro 10,504 4.2

No aplica 6925 2.8

Total 248,994 100

Institución Número Porcentaje

INSABI 120,956 48.6

SSA 89,813 36.1

ISSSTE 6885 2.8

IMSS 6786 2.7

IMSS-BIENESTAR 3085 1.2

Privada 2736 1.1

SEDENA 2063 0.8

Otra 14,672 5.9

Sin datos 1998 0.8

Total 248,994 100

Nivel de Atención Número Porcentaje

Primer nivel 86,386 34.7

Segundo nivel 68,470 27.5

Tercer nivel 13,018 5.2

Nivel central/estatal/jurisdiccional 1332 0.5

Otro 1304 0.5

No aplica 78,484 31.5

Total 248,994 100

Fuente: base de datos del SiESABI, Dirección de Educación Continua de la Coordinación de Formación y Capacitación de Personal de 
Salud, INSABI

raban, lo cual puede deberse a que se trate de personal 
de áreas administrativas jurisdiccionales o delegacionales 
o normativas, así como estudiantes de pregrado. Se regis-
traron asistentes a las sesiones de los SPEC de todos
los estados del país. Los cinco lugares de residencia con
mayor número de participantes fueron: Oaxaca (n = 36,351,
14.6%), Estado de México (n = 34,127, 13.7%), Guerrero (n

= 31675, 12.7%), Ciudad de México (n = 13,608, 5.5%) e 
Hidalgo (n = 12774, 5.1%) (anexo 2).

La mediana de asistencias del conjunto de sesiones de 
los SPEC para todo el periodo que incluye este reporte fue 
de 789.5 (Q1 = 567.4, Q3 = 1148.5). El SPEC que tuvo 
mayor mediana de asistencias por sesión fue en el de 



6 Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2024;62(2):e5486http://revistamedica.imss.gob.mx/

enfermería (2955.5, Q1 = 2416.5, Q3 = 3702.3); en segundo 
lugar las sesiones del SPEC de Medicina y Salud (1040,  
Q1 = 649, Q3 = 1374), enseguida el de Covid-19 (855.5,  
Q1 = 606.75, Q3 = 1252),  y el resto en el siguiente orden: 
Salud Mental (766, Q1 = 445.5, Q3 = 945.5), Envejecimiento 
Saludable (761, Q1 = 397.5, Q3 = 916.5), APS (671, Q1 = 399,  
Q3 = 928), Salud Bucal (530, Q1 = 444, Q3 = 776), Alimenta-
ción y Nutrición (433.5, Q1 = 375, Q3 = 643.5), Investigación 
en Salud (271.5, Q1 = 138, Q3 = 504), Calidad y Seguri-
dad del Paciente (203. Q1 = 184, Q3 = 603) y Docencia en 
Salud (197, Q1 = 186.5, Q3 = 989) (figura 1A). Después de 
su presentación en vivo, las sesiones se resguardan y son 
consumibles de forma asíncrona, sin embargo, se espera 
un mayor consumo de estas de forma sincrónica y durante 
los primeros días de su lanzamiento. La asistencia inicial a 
cada sesión de los SPEC en el primer mes (599.8 ± 217.5) 
disminuye a prácticamente a la mitad en el segundo mes 

Figura 1 Asistentes a los Seminarios Permanentes de Educación Continua de enero de 2022 al primer trimestre de 2023

Nota: A) Asistencias promedio de acuerdo con cada SPEC. B) Asistencias promedio a los SPEC de acuerdo con el tiempo posterior a su 
apertura en línea. C) Distribución de los asistentes a los SPEC de acuerdo con la realización de evaluación. D) Distribución de los SPEC de 
acuerdo con la proporción de aprobados y no aprobados

Fuente: base de datos del SiESABI, Dirección de Educación Continua de la Coordinación de Formación y Capacitación de Personal de 
Salud, INSABI

(389.9 ± 218.0), a la quinta parte en el tercer mes (113.6 
± 187.2) y a partir del sexto mes su consumo es ocasional 
(figura 1B).

El 72.2% (179,828) de los asistentes a las sesiones de 
los SPEC no realizaron la evaluación para obtener una 
constancia; un total de 69,166 (27.7%) cuentan con una 
evaluación final, de los cuales 52,529 (75.9%) tuvieron cali-
ficación aprobatoria (≥ 8) (figura 1C). La calificación prome-
dio de los SPEC fue de 8.4 ± 1.8. El SPEC de Docencia y 
Salud tuvo la menor calificación promedio (7.3 ± 3.1), en 
tanto que el SPEC con mayor calificación promedio fue el 
de Salud Bucal (9.2 ± 4.0). El mayor índice de aprobación 
lo tuvo el SPEC de Enfermería (n = 11,915, 48.9%) y ense-
guida el SPEC de Envejecimiento Saludable (n = 2,474, 
44.6%), en tanto que el menor índice de aprobación lo tuvo 
el SPEC de Medicina y Salud (n = 4,980, 6.6%) (figura 1D).  
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El análisis de la base de datos permitió identificar indi-
vidualmente a las personas usuarias de los SPEC, y se 
identificaron 63,252 personas usuarias. El 50.7% (32,702) 
refirieron trabajar en la SSA y 26.1% (16,871) para el 
INSABI, (es decir que el 76.8% de personas usuarias en 
instituciones atiende a población sin seguridad social), 
1,287 personas usuarias registraron dos adscripciones y  
7 personas usuarias registraron tres (figura 2A). Cada usua-
rio se inscribió a un promedio de 1.6 ± 1.3 SPEC, el 73.9% 
(46,719) de los usuarios se inscribieron a, por lo menos, 
una sesión de algún SPEC y el 13.3% (8,406) se inscribió 
a dos diferentes SPEC, el 0.3% (199) de los usuarios se 
inscribió a alguna sesión de los once SPEC (figura 2B). El 
67% (13,096) de los usuarios aprobó una sesión de algún 
SPEC, el 11.3% (2,203) aprobó dos sesiones, el 4.9% (965) 
aprobó tres sesiones, el 3.4% (673) aprobó cuatro y el 3.9% 
(776) aprobó diez o más sesiones (figura 2C).

Figura 2 Usuarios de los Seminarios Permanentes de Educación Continua de enero de 2022 al primer trimestre de 2023

Nota: 1287 personas registraron dos adscripciones y 7 personas registraron tres
Fuente: base de datos del SiESABI, Dirección de Educación Continua de la Coordinación de Formación y Capacitación de Personal de 
Salud, INSABI

Discusión

Con el propósito de promover el modelo de atención a la 
salud basado en APS, de 2021 a 2023 la oferta educativa del 
SiESABI incluyó cursos presenciales, telementorías, cursos 
en línea monográficos y cortos, así como cursos vinculados 
de otras plataformas de prestigio y seminarios en línea.4

Se presenta aquí la descripción de los seminarios en 
línea (SPEC) que ofreció el SiESABI durante el periodo 
de enero de 2022 a marzo de 2023, con el propósito de 
documentar los alcances de esta modalidad en línea de 
su programa educativo. Se implementaron once SPEC 
que incluyeron 254 sesiones sobre investigación en salud, 
enfermería, APS, salud mental, medicina y salud, calidad 
y seguridad, alimentación y nutrición, salud bucal, docen-
cia en salud, covid-19 y envejecimiento saludable. En las 
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sesiones participaron conferencistas de instituciones nacio-
nales del sector salud, de instituciones internacionales, así 
como de instituciones privadas y organizaciones civiles. Se 
registraron casi 250 mil asistencias a los SPEC, la mayo-
ría fueron mujeres (69.5%), jóvenes (mediana de 32 años,  
Q1 = 27, Q3 = 40), con licenciatura (61.2%) y trabajadores del 
área de enfermería (55.6%) y del área médica (18.8%). Casi 
la mitad (48.6%) de los asistentes trabajaban en el primer 
nivel de atención (34.7%) para el INSABI o la SSA (36.1%). 

Los lugares de residencia más frecuentes fueron Oaxaca 
(14.6%) y el Estado de México (13.7%). La mediana 
de asistencias por sesión de cada SPEC fue de 789.5  
(Q1 = 567.4, Q3 = 1148.5). Después de su presentación en 
vivo, las sesiones se resguardaron para ser consumidas de 
forma asíncrona; sin embargo, se espera un mayor interés 
de forma presencial y durante los primeros días de su lanza-
miento. La asistencia inicial a cada sesión de los SPEC en 
el primer mes (599.8 ± 217,5) disminuye a prácticamente a la 
mitad en el segundo mes (389.9 ± 218.0), y a partir del sexto 
mes su consumo es ocasional. La disminución de la asisten-
cia a las sesiones de los SPEC, a medida que transcurre el 
tiempo, puede explicarse por una combinación de factores 
que afectan la atención, el interés y la comodidad de los asis-
tentes. Estos pueden variar según el tipo de evento, dura-
ción, tipo de contenido y otros elementos contextuales, como 
puede ser la conexión virtual en los espacios de trabajo, dado 
que en el sector público algunas instituciones tienen permi-
sos restringidos. Algunas razones también pueden estar 
vinculadas a los horarios y jornadas de trabajo, tanto por la 
demanda de atención como por el turno laboral, o porque no 
hay condición de obligatoriedad de los eventos académicos. 
Además, si la relevancia del contenido no se adapta a las 
expectativas de los asistentes o no les resulta útil, es pro-
bable que abandonen las sesiones. Otras causas se deben 
a la forma en que se presenta el contenido, y a medida que 
transcurre el tiempo, los asistentes pueden experimentar 
fatiga mental o física. De igual manera, los asistentes pueden 
tener otros compromisos o responsabilidades que limiten su 
tiempo disponible para el evento. 

Dada la falta de obligatoriedad para tomar los SPEC, la 
mayoría de los asistentes (72.2%) no realizaron la evaluación 
para obtener una constancia. Sin embargo, el 75% de los 
asistentes que sí realizaron la evaluación obtuvieron califica-
ción aprobatoria. La calificación promedio de los SPEC fue 
de 8.4 ± 1.8. El mayor índice de aprobación lo tuvo el SPEC 
de Enfermería y enseguida el de Envejecimiento Saludable. 
Se identificaron 63,252 usuarios, la mayoría (50.7%) refirie-
ron trabajar en la SSA o en el INSABI (26.1%), es decir, 
el 76.8% labora en instituciones que atienden a población 
sin seguridad social donde tiene principal foco esta plata-
forma. Cada usuario se inscribió a un promedio de 1.6 ± 1.3 
SPEC, el 73.9% se inscribió a por lo menos una sesión de 

algún SPEC y el 13.3% se inscribió a dos diferentes SPEC. 
El 67% de los usuarios aprobó al menos una sesión de algún 
SPEC. Para aumentar la participación en las evaluaciones, 
tendremos que analizar los comentarios de los asistentes, 
identificar obstáculos y crear alternativas para superarlos. 
Esto puede incluir la necesidad de coordinar y programar 
con los enlaces de enseñanza las sesiones de los Semina-
rios que tengan carácter de obligatoriedad. Por este motivo, 
conviene considerar la planeación desde las jurisdicciones a 
nivel estatal en cuanto a los horarios y las jornadas de tra-
bajo destinadas a la capacitación. Otros aspectos por exami-
nar serían los recordatorios y el seguimiento a conclusión de 
evaluaciones, incentivos de reconocimiento por su actualiza-
ción permanente e incluir una encuesta de percepción sobre 
la experiencia y satisfacción sobre la estrategia educativa 
de los SPEC, a fin tener en cuenta las sugerencias de los 
asistentes para valorar sus opiniones.

La educación en línea se ha convertido en una herra-
mienta fundamental para la capacitación continua, ya que 
ofrece múltiples experiencias de aprendizaje y ventajas 
operacionales, como la flexibilidad en el horario de estudio, 
el acceso a recursos multimedia, la posibilidad de interac-
tuar a distancia con otros profesionales y docentes de diver-
sas ramas del conocimiento, especialmente en países de 
bajos ingresos.7 La nueva cultura de comunicación digital 
tiende a fortalecer los lazos científicos y puede contribuir a 
mejorar la transparencia y reproducibilidad de la investiga-
ción. El acceso amplio y rápido al conocimiento científico en 
todo el mundo mejorará la investigación y la enseñanza en 
los próximos años.8

Las actividades educativas en línea se pueden ofrecer 
de forma sincrónica, asincrónica o mixta, e incluyen, entre 
otras, las sesiones plenarias o conferencias que pueden 
llegar a una gran audiencia a través de plataformas com-
plementarias concurrentes; además de los simposios o 
sesiones de trabajo de grupos pequeños que se ejecutan en 
paralelo y se pueden agrupar según el tema, así como las 
sesiones de carteles de presentaciones cortas o los semina-
rios.9 Esta última es una técnica educativa para grupos redu-
cidos, cuyo objetivo es el estudio profundo y detallado de un 
tema. En consecuencia, los participantes deben tener infor-
mación suficiente a fin de estar en condiciones de aportar 
e intercambiar ideas para generar conocimiento original. Es 
una actividad esencial en los programas de posgrado para 
el desarrollo de los proyectos de investigación que confor-
man una tesis.10 Sin embargo, se considera que un webinar 
es una presentación de carácter formativo que se transmite 
vía internet en la que los participantes pueden enviar pre-
guntas y hacer comentarios. En este sentido se consideró 
que este formato educativo podía considerarse seminario 
permanente, debido a: 1) la posibilidad de interacción con 
los profesores en la sesión en vivo, 2) la alta frecuencia pro-
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ducto de la experiencia de las sesiones de COVIDUTI,3 3) 
por su relación con la EP, que tiene un enfoque eminente-
mente social y 4) dada la necesidad de la sociedad de ser 
atendida bajo un modelo basado en APS. 

La pandemia obligó a la comunidad científica a mantener 
sus actividades académicas a través de seminarios o con-
ferencias virtuales en vivo, con preguntas y comentarios o 
mediante presentaciones pregrabadas, a menudo con una 
transmisión en vivo y espacio para preguntas.11 Durante el 
periodo de 2021 a 2023, las conferencias virtuales fueron 
una solución simple y efectiva para continuar con las acti-
vidades de enseñanza durante la pandemia de covid-19 y 
fueron incorporadas de manera regular a algunos progra-
mas de residencia médica con muy buenos resultados.12 

Al concluir la pandemia fue posible abordar otros temas 
prioritarios de capacitación para promover la  implementa-
ción del Modelo de Atención basado en APS; se sustituyó 
COVIDUTI por el SiESABI con mejor control en asistencias, 
evaluación del aprendizaje y emisión de constancias, así 
como análisis de cobertura de capacitación regional e ins-
titucional. El crecimiento y utilización de la plataforma ha 
sido exponencial, de tal manera que en junio de 2023 reba-
saba las 400,000 cuentas de personal de salud de todas las 
instituciones del sector. De igual manera, se agruparon los 
SPEC en once temáticas relacionadas. 

El modelo educativo basado en el MAS-Bienestar pro-
movido por el INSABI buscó desarrollar las competencias 
específicas necesarias para articular la APS en cada nivel 
de atención, así como las competencias transversales para 
fomentar la práctica colaborativa interprofesional mediante 
varias de las alternativas de educativas en línea.13  En ese 
contexto, los SPEC constituyeron la puerta de entrada al 
proceso de EC y EP, ya que no solo proporcionaron infor-
mación actualizada sobre los temas prioritarios de atención 
a la salud mediante conferencias impartidas por expertos 
con deseo de enseñar y habilidad para comunicar,14 sino 
que procuraron motivar a los participantes para profundizar 
en el conocimiento y a participar en los cursos monográfi-
cos vinculados para generar cambios positivos en la reali-
zación de sus actividades profesionales cotidianas.15,16 La 
educación en línea proporciona información actualizada de 
forma regular a los trabajadores de la salud y también coad-
yuva a desarrollar sus competencias, es tan efectiva como 
otras estrategias educativas para el mejoramiento del des-
empeño y se asume que puede tener un efecto positivo en 
la salud de los pacientes, por lo que faltan investigaciones 
científicas que validen o confirmen la efectividad directa de 
la capacitación en el mejoramiento de los servicios de salud 
y en la población usuaria.17,18,19

Las sesiones de los SPEC de Enfermería, Covid-19 y 
Medicina y Salud tuvieron el mayor promedio de asistentes, 

mientras que las de Calidad y Seguridad del Paciente, Inves-
tigación en Salud y Docencia en Salud tuvieron el menor. 
Este hecho probablemente se debe a la motivación de las 
personas por obtener información útil para realizar sus acti-
vidades diarias y prioritarias en el manejo de los pacientes o 
el interés profesional por los temas.20 Solo una cuarta parte 
de los asistentes tuvieron interés en realizar una evaluación 
y obtener una constancia, esto posiblemente a la falta de 
obligatoriedad de la educación continua por sus institucio-
nes. Las sesiones de los SPEC tienen gran número de asis-
tentes en su lanzamiento, pero disminuye conforme pasan 
los meses; sin embargo, las instituciones pueden hacer 
uso del material disponible y actualizado y así reactivar su 
consumo en cualquier momento que decidan. Es impor-
tante ampliar la difusión de la oferta educativa disponible 
de manera periódica con el fin de maximizar su aprovecha-
miento por las instituciones y su personal. La transmisión de 
los SPEC tuvo el formato de cabeza parlante, que es el más 
sencillo y económico. Sin embargo, se ha demostrado que 
cualquiera de los estilos de presentación en línea como aula 
clásica, meteorólogo, cristal de aprendizaje, tableta digital, 
o diapositivas on/off puede producir los mismos resultados
de aprendizaje.21 De acuerdo con la teoría cognitiva del
aprendizaje multimedia, la información que se percibe y
procesa a través de la vista y el oído optimiza la memoria
de trabajo y mejora el aprendizaje.22 Con la diversidad de
la oferta educativa en el SiESABI será fundamental la eva-
luación educativa de otras modalidades, como los cursos
creados, diseñados y alojados en la plataforma para optimi-
zar los recursos de educación en línea, a fin de que estos
sean atractivos para la audiencia que seguirá las diferentes
actividades, no solo los SPEC.

Los SPEC son una excelente opción para generar una 
adecuada respuesta emocional por parte de los estudian-
tes, de acuerdo con el nivel 1 del modelo de aprendizaje de 
Kirkpatrick-Barr.23 

Sin embargo, las conferencias en línea corren el riesgo 
de convertirse en información para visualizar o escuchar 
mientras se realizan otras actividades de la rutina diaria, 
colocando al alumno en una actitud pasiva, aislado y sin 
compromiso.24 En parte, eso se debe a la falta de activi-
dades de autogestión durante el aprendizaje y la retroali-
mentación en las evaluaciones. El sistema educativo del 
INSABI carece de foros de discusión y mecanismos de 
retroalimentación, por lo que es necesario fomentar la 
capacitación complementaria presencial en las unidades 
de trabajo, con la intención de no solo modificar el pensa-
miento de los alumnos, sino poder observar los cambios en 
sus comportamientos. Por lo tanto, recomendamos realizar 
las sesiones en vivo de los seminarios permanentes para 
tener alguna experiencia con los expositores de los temas, 
esto les brinda la oportunidad de participar activamente y 
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comprometerse plenamente al interactuar con el profesor, 
fomentando así una experiencia de aprendizaje enriquece-
dora. Además, una ventaja de esta estrategia educativa es 
la disponibilidad de ver la sesión de manera asincrónica, 
ya que siempre se les permitirá la repetición y repaso del 
material mientras se realizan otras actividades.

La Coordinación de Formación y Educación del Personal 
de Salud del INSABI se encargó de mejorar la capacitación 
a través de la modalidad en línea; sin embargo, esta estra-
tegia es insuficiente y no puede sustituir la modalidad pre-
sencial con la participación de los coordinadores locales y 
la autogestión de los educandos. Una capacitación efectiva 
requiere la definición de objetivos y la realización de activi-
dades específicas con el fin de desarrollar las competencias 
de cada profesión, así como las transversales para fomen-
tar el trabajo colaborativo interprofesional, lo cual implica 
una tarea de planificación y supervisión con la participación 
de los responsables de educación a nivel local.

Limitaciones

Entre las limitaciones técnicas de este estudio es impor-
tante señalar que la calidad de la información dependió del 
adecuado registro de los datos por parte de las personas 
usuarias. Sin embargo, se puede inferir sobre la precisión 
de la base datos del SiESABI mediante el análisis de diver-
sos campos. Por ejemplo, los usuarios consignaron su lugar 
de residencia en países diferentes a México y que son poco 
probables, también se detectaron registros de CURP que 
no son congruentes con los nombres fechas de nacimiento, 
así como usuarios repetidos. En 192,817 registros analiza-
dos se encontraron 1,677 (0.87%) inconsistencias. 

En el modelo educativo basado en el MAS-Bienestar 
que promovió el INSABI, los niveles 2 y 3 de adquisición de 
conocimiento y cambios en el comportamiento de acuerdo 
con el modelo de aprendizaje de Kirkpatrick-Barr23 se tra-
taron de alcanzar a través de los cursos monotemáticos y 
vinculados en línea, si bien también se realizaron cursos y 
talleres presenciales en diversas unidades médicas del país 
que fueron evaluados a través de estudios de medición de 
conocimientos, actitudes y prácticas (CAP, por sus siglas en 
inglés).25,26,27 Esto no fue suficiente para desarrollar la eva-
luación de todos los niveles, dado que la complejidad para 
hacerlo requiere de trabajo de campo, supervisión, participa-
ción de gestores locales (como jefes de enseñanza o enlaces 
estatales), así como tiempo y observación directa. Por este 
motivo será indispensable diseñar proyectos de investigación 
educativa que identifiquen otras formas de evaluar los CAP 
según cada modalidad educativas (seminarios, cursos, tele-
mentorías). Una opción por explorar será ocupar metodolo-
gía mixta, ocupando herramientas cualitativas y cuantitativas. 

En este sentido, la evaluación del comportamiento es 
importante para determinar si la capacitación ha tenido un 
impacto en el desempeño laboral. Para ello, es necesario 
involucrar a los responsables de educación de los esta-
dos, de los territorios o de las unidades de salud mediante 
observaciones en el trabajo, entrevistas y retroalimentación 
de los supervisores y colegas. El nivel 4 de adquisición de 
conocimiento de acuerdo con el modelo de aprendizaje de 
Kirkpatrick-Barr23 debe incidir en la mejoría de la calidad de 
atención médica y, en consecuencia, en el nivel de salud 
individual y colectiva. Adicionalmente, como ya se enfa-
tizó, las revisiones sistemáticas apuntan a que los estudios 
publicados a la fecha no han demostrado que la educación 
en línea tenga un efecto positivo en el nivel de salud de los 
pacientes.17,18,19 Para resolver este problema y contribuir 
en la generación de evidencia, se propuso no solo utilizar 
los indicadores habituales de mortalidad y morbilidad y cali-
dad de la atención, sino introducir los indicadores de satis-
facción de los usuarios de los servicios de salud mediante 
encuestas, entrevistas o grupos focales.28

Conclusiones y perspectivas

En concordancia con la tendencia mundial de emplear 
este modo de comunicación en línea para realizar con-
gresos y reuniones científicas, el INSABI utilizó con éxito 
plataformas virtuales para realizar conferencias, cursos y 
telementorías. El programa de SPEC del SiESABI se con-
solidó como estrategia de EP masiva para el personal de 
salud de las instituciones del sector, con resultados que 
podrán mejorar conforme el IMSS-BIENESTAR consolide la 
centralización de los servicios de salud del país, para estan-
darizar la obligatoriedad de la capacitación.

Es necesario consolidar el ciclo de: a) detección de 
necesidades de capacitación de acuerdo con las categorías 
profesionales, niveles de atención y estados en el país por 
las distintas cargas de enfermedad; b) planificación tempo-
ral de la educación continua y permanente; c) seguimiento 
de la cobertura de capacitación; e) evaluación educativa;  
f) evaluación del desempeño de los profesionales, y g) eva-
luación de los resultados en salud producto de las interven-
ciones educativas. Es necesario fortalecer la suscripción
obligatoria a la plataforma para ofrecer análisis confiables
e incrementar el involucramiento de las instituciones para
integrar temáticas aplicables a sus ámbitos institucionales
y a todo el sector.

Será fundamental fortalecer los temas relacionados 
con el MAS-Bienestar, incluyendo los propios del Servicio 
Nacional de Salud Pública para favorecer la implementa-
ción del modelo en su rubro de salud colectiva.
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La Secretaría de Salud, a través del INSABI, utilizó con 
éxito plataformas virtuales para realizar conferencias, cur-
sos y telementorías, en concordancia con la tendencia mun-
dial de emplear este modo de comunicación para realizar 
congresos y reuniones científicas.29 Se deberá continuar 
con los seminarios temáticos permanentes con los cursos 
monográficos y con reuniones virtuales.

Las escuelas y facultades formadoras de profesionales de 
salud pueden aprovechar el contenido de la plataforma, la 
programación de los SPEC, y participar en su construcción 
de forma sinérgica. 
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Anexo 1 Instituciones participantes en el Seminario Permanente de Educación Continua realizadas en el periodo de enero de 2022 al primer 
trimestre de 2023 

Fuente: base de datos del SiESABI, Dirección de Educación Continua de la Coordinación de Formación y Capacitación de Personal de 
Salud, INSABI



13Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2024;62(2):e5486 http://revistamedica.imss.gob.mx/

Fuente: base de datos del SiESABI, Dirección de Educación Continua de la Coordinación de Formación y Capacitación de Personal de 
Salud, INSABI 

Anexo 2 Asistentes de las sesiones de los Seminarios Permanentes de Educación Continua de enero de 2022 al primer trimestre de 2023 
de acuerdo con la entidad de residencia
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Introducción: la atresia de vías biliares (AVB) es la causa 
principal de cirrosis en niños. Su alta morbimortalidad se 
explica por sus complicaciones incluyendo el sangrado de 
tubo digestivo (STD) e hipertensión portal. La hernia umbi-
lical (HU) se ha asociado embriológica y clínicamente con 
la hipertensión portal y cirrosis; se desconoce la evolución 
clínica en los pacientes con ABV y presencia de HU, por lo 
que se tuvo como objetivo describir este vínculo. 
Objetivo: determinar la prevalencia de la coexistencia de 
AVB y HU en pacientes de un hospital de tercer nivel, y des-
cribir la evolución clínica de estos pacientes con respecto a 
la presencia/ausencia de HU como estrategia en la búsque-
da de factores pronósticos de morbimortalidad.
Material y métodos: este es un estudio observacional, des-
criptivo, retrospectivo y longitudinal que incluyó pacientes 
con AVB de un hospital pediátrico de tercer nivel. Se analiza-
ron las variables relacionadas a AVB y se describió la evolu-
ción clínica de acuerdo con la presencia o ausencia de HU. 
Resultados: se incluyeron 56 pacientes con ABV de los que 
el 69.6% fueron mujeres. La hipertensión portal se presentó 
en el 80.4%, siendo la presencia de red venosa colateral, 
STD, ascitis y hepatomegalia los datos clínicos indirectos 
mayormente presentados. La frecuencia de la coexistencia 
de HU y AVB fue del 75%. La hipertensión portal, red veno-
sa colateral, sangrado de tubo digestivo, ascitis y várices 
esofágicas pequeñas fueron las variables significativamen-
te más prevalentes en los pacientes con HU. 
Conclusiones: los pacientes con AVB tienen mayor posibi-
lidad de desarrollo de HU y que esté asociado a una evolu-
ción más avanzada de hipertensión portal y por lo tanto sus 
signos asociados al igual que sus complicaciones.

Resumen Abstract
Background: Bile atresia is children’s leading cause of ci-
rrhosis. Its high morbidity and mortality are explained by its 
complications, including gastrointestinal bleeding and portal 
hypertension. Umbilical hernia has been embryologically 
and clinically associated with portal hypertension and cirr-
hosis; however, the clinical evolution of patients with bile 
atresia and umbilical hernia is unknown, so the aim of the 
study is to describe this link.
Objective: To determine the prevalence of the coexistence 
of AVB and HU in patients in a tertiary hospital, and des-
cribe the clinical evolution of these patients with respect to 
the presence/absence of HU as a strategy in the search for 
prognostic factors of morbidity and mortality. 
Material and methods: This is an observational, descriptive, 
retrospective, and longitudinal study that included patients 
with bile atresia in a tertiary pediatric hospital. The variables 
related to bile atresia were analyzed, and the clinical evolution 
was described according to the presence or absence of UH. 
Results: 56 patients with AVB were included, of which 69.6% 
were women. Portal hypertension occurred in 80.4%, with 
the presence of collateral venous network, STD, ascites and 
hepatomegaly being the indirect clinical data mostly presen-
ted. The frequency of coexistence of HU and AVB was 75%. 
Portal hypertension, collateral venous network, digestive 
tract bleeding, ascites and small esophageal varices were 
the variables significantly more prevalent in patients with HU. 
Conclusions: Patients with bile atresia have a greater pos-
sibility of developing umbilical hernia and that it is associated 
with a more advanced evolution of portal hypertension and its 
associated signs and complications.
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La atresia de la vía biliar (AVB) es una colangiopatía 
fibrosante obstructiva y progresiva,  de etiología indetermi-
nada, afecta las vías biliares generando fibrosis intrahepá-
tica que es lo que produce la elevación de la presión portal, 
a este padecimiento se le llama fibrosis hepática y, final-
mente, progresa a cirrosis.1,2 

La AVB es la causa principal de cirrosis en niños con fre-
cuencia de 1 en 20,000 nacimientos y cuyo tratamiento es 
la portoenterostomía de Kasai (KPE), seguida del trasplante 
hepático.3 

La AVB conduce a una lesión hepática sostenida como 
respuesta celular al proceso inflamatorio crónico con rege-
neración y acumulo de matriz extracelular, que en ausen-
cia de una cirugía correctiva conduce, invariablemente, al 
desarrollo final de cirrosis y falla hepática.4 Las complicacio-
nes propias de esta patología, principalmente el sangrado 
del tubo digestivo (STD), incrementan notablemente su 
morbimortalidad.5

Dos terceras partes de los pacientes con AVB desarro-
llan hipertensión portal (presión mayor a 5 mmHg) con incre-
mento de flujo portal por aumento en la resistencia en el 
parénquima hepático.6 Una presión portal superior a 10-12 
mmHg se ha asociado al desarrollo de várices esofágicas, 
gástricas, anorrectales, hiperesplenismo, sangrado y asci-
tis.7 El diagnóstico se realiza mediante evidencia clínica, 
análisis clínicos (anemia, trombocitopenia, función hepá-
tica, índice internacional normalizado [INR, por sus siglas 
en inglés] y alteraciones proteicas),8 así como ultrasonido y 
Doppler para corroborar los flujos portales.9,10

El sistema venoso portal y hepático inicia su formación 
desde la cuarta y sexta semana de gestación, derivan de 
tres grupos de venas de origen embriológico: las venas vite-
linas, venas cardinales y venas umbilicales. La vena dere-
cha del saco vitelino se convierte en vena porta, mientras 
que la vena izquierda se oblitera al cambio de circulación 
fetal a extrauterina y se convierte en ligamento umbilical, 
lo cual explica por qué las alteraciones parenquimatosas 
prenatales que generan resistencia del flujo portal tem-
prano (presión mayor en la vena umbilical que en vena 
cava inferior) pueden causar un defecto del cierre hermé-
tico de la vena umbilical y, por lo tanto, del ombligo.11,12 
Estas conexiones embriológicas y anatómicas fundamentan 
la correlación entre la presencia de hernia umbilical (HU) en 
pacientes con AVB que, además, presentaron hipertensión 
portal temprana.13

A pesar de que existen estudios y reportes de casos que 
asocian la presencia de HU con un grado alto de hiperten-
sión portal en pacientes con AVB,14 no está bien descrita 
la asociación, por lo que el objetivo principal del presente 

estudio es describir la evolución clínica de los pacientes 
con AVB de acuerdo con la presencia/ausencia de HU15 

al momento del diagnóstico y determinar la frecuencia de 
la coexistencia de HU y AVB, así como sus características 
clínicas.

Material y métodos

Este es un estudio retrospectivo, observacional, longitu-
dinal y descriptivo, que se realizó del 1 de enero del 2010 al 
31 diciembre del 2021 en pacientes con AVB confirmada de 
cualquier edad y sexo. Al ser un estudio descriptivo, no se 
requirió de cálculo de tamaño de muestra. El muestreo fue 
no probabilístico de casos consecutivos.

Este estudio se apegó a lo señalado por la Declaración 
de Helsinki (1964) y al reglamento en materia de investiga-
ción de la Ley General de Salud. 

Se obtuvieron las variables: 1) edad en meses; 2) sexo; 
3) presencia clínica de HU definida por un defecto palpa-
ble durante la exploración física; 4) antecedente de KPE;
5) edad al momento del KPE; 6) presencia de STD; 7) clasi-
ficación del STD (grado I: pérdida sanguínea > 15%, TA nor-
mal, incremento de frecuencia cardiaca; grado II: 20-25%,
taquicardia > 150 lpm, taquipnea, llenado capilar prolon-
gado; grado III: 30-35%, signos de grado II y además diure-
sis menor a 1 mL por kilogramo de peso por hora (mlkgh),
y grado IV: 40-50%, pulso no palpable, paciente con dete-
rioro neurológico); 8) número de episodios de sangrado;
9) STD bajo; 10) hepatomegalia; 11) esplenomegalia, defi-
nida por palpación del bazo como grado I: sobrepasa el borde 
de la costilla;  grado II: sobrepasa nivel intermedio entre cica-
triz umbilical y borde de la costilla; grado III: lleva a cicatriz
umbilical, y grado IV: llega entre cicatriz umbilical y fosa iliaca 
izquierda. (grado de plaquetopenia); 12) ascitis, clasificada
en grado I (leve): acumulación de líquido seroso en cavidad
peritoneal diagnosticada por USG; grado II (moderada): de
3-6 litros, y grado III (severa o a tensión) más de 6 litros;
13) hipertensión portal, definida por la presencia de esple-
nomegalia, ascitis, trombocitopenia, asociada a aumento
de transaminasas y alargamiento de INR, o flujo mayor a
5 mmHg comprobado por USG Doppler; 14) cirrosis hepá-
tica, y 15) características histológicas en aquellos pacien-
tes en que se haya realizado biopsia.

Se realizó un análisis descriptivo utilizando el programa 
SPSS versión 21. Se calcularon las frecuencias y porcen-
tajes para variables cualitativas, mientras que para las 
variables cuantitativas se calcularon medianas y rangos 
intercuartiles (RIQ). Se realizó un análisis comparativo de 
las variables entre los pacientes con y sin presencia de HU 
utilizando la prueba de Chi cuadrada por el método de Man-
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tel-Haenszel para comparar proporciones de variables cuali-
tativas, y la prueba no paramétrica U de Mann-Withney para 
comparar las variables continuas. Los valores de p ≤ 0.05 
fueron considerados estadísticamente significativos.

Resultados

El estudio incluyó a 64 pacientes con diagnóstico de AVB 
confirmado por estudio histopatológico. Un total de 56 pacien-
tes cumplieron los criterios de inclusión y 8 fueron excluidos 
ya que no contaban con expediente clínico completo. 

El cuadro I muestra las características clínicas de los 
pacientes. El rango de edad al momento del diagnóstico de 
AVB fue de 18 días de vida a 16 meses, con una media de 
38.6 meses, la cual es una edad tardía para el diagnóstico 
y fue el motivo por el cual solo 27 pacientes fueron candida-
tos a realizar KPE. Se encontró un predominio de pacientes 
femeninos (69.6%) sobre los masculinos (30.4%). La hiper-
tensión portal fue diagnosticada en 45 pacientes (80.4%). 
Los datos clínicos indirectos de hipertensión portal que se 

Cuadro I Características clínicas de los pacientes con AVB

Variable
Pacientes 
(n = 56)

Porcentajes 
(%)

Sexo

Masculino 17 30.4

Femenino 39 69.6

Hipertensión portal 45 80.4

Red venosa colateral 34 60.7

Sangrado de tubo digestivo 34 60.7

Bajo 9/34 26.5

Alto 34/34 100

Edad del primer evento (meses) [mediana (RIQ)] 9 [7-16] -

Ascitis 40 71.4

Esplenomegalia 33 58.9

Hepatomegalia 56 100

Hernia umbilical 42 75.0

Pacientes con KPE 27 48.2

Cirrosis 22 39.3

Várices esofágicasa 20/36 55.6

Pequeñas 13/36 36.1

Moderadas 2/36 5.6

Grandes 5/36 13.9

Gastropatía hipertensivaa 23/36 63.9

Mortalidad 28 50

Edad (meses) [mediana (RIQ)] 13.5 [10.2-23] -

AVB: atresia de vías biliares; KPE: portoenterostomía de Kasai
aSolo 36 pacientes contaban con reporte de endoscopía para diagnóstico de várices y gastropatía hipertensiva

presentaron en mayor proporción de los pacientes fueron: 
presencia de red venosa colateral, STD, ascitis y hepatome-
galia. La prevalencia de complicaciones propias de la hiper-
tensión portal fue de 39.3% para cirrosis, 55.6% para várices 
esofágicas y 63.9% para gastropatía hipertensiva. La morta-
lidad de los pacientes fue del 50% y se presentó entre los 7 
y 36 meses de edad con una mediana de 13.5 meses (RIQ: 
10.2-23 meses).

La frecuencia de la coexistencia de HU y AVB en los 
pacientes fue del 75%. La descripción y análisis compara-
tivo de las características clínicas de los pacientes con y sin 
HU se muestran en el cuadro II. La edad y el sexo no expre-
saron diferencia entre los pacientes con y sin HU. 

El diagnóstico de hipertensión portal fue más prevalente 
en los pacientes con HU (88.1% frente a 57.1%, p = 0.01). 
Asimismo, los datos clínicos de la hipertensión portal, inclu-
yendo la presencia de red venosa colateral, STD bajo y alto, 
y la ascitis, fueron mayores en los pacientes con HU, mien-
tras que la hepatomegalia no fue diferente entre los grupos 
de pacientes. La edad del primer evento de sangrado tam-
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Cuadro II Características clínicas de los pacientes con AVB con y sin hernia umbilical

Variable
Con HU
n = 42
n (%)

Sin HU
n = 14
n (%)

p*

Edad en meses (media ± DE) 38.4 ± 35.4 45.6 ± 54.4 0.96

Sexo

Masculino 11  (26.2) 6  (42.9)
0.24

Femenino 31  (73.8) 8  (57.1)

Hipertensión portal 37  (88.1) 8  (57.1) 0.01

Red venosa colateral 29  (69.0) 5  (35.7) 0.03

Sangrado de tubo digestivo 29  (69.0) 5  (35.7) 0.03

Bajo 9  (21.4) 0  (0) 0.05

Alto 29  (69.0) 5  (35.7) 0.03

Edad del primer evento [mediana (RIQ)] 8.0 [7.0-16.0] 12.0 [9.0-19.0] 0.24

Ascitis 33  (78.6) 7  (50.0) 0.04

Esplenomegalia 29  (69.0) 4  (28.6) 0.08

Hepatomegalia 42  (100) 14  (100) 1.0

Pacientes con KPE 18  (42.9) 9  (64.3) 0.16

Cirrosis 17  (40.5) 5  (35.7) 0.75

Várices esofágicas a 19  (65.5) 1  (14.3) 0.01

Pequeñas 13  (44.8) 0  (0) 0.03

Moderadas 2  (6.9) 0  (0) 0.47

Grandes 4  (13.8) 1  (14.3) 0.97

Gastropatía hipertensiva a 20  (69.0) 3  (42.9) 0.19

Mortalidad 21  (50.0) 7  (50.0) 1.0

Edad (meses) [mediana (RIQ)] 14.0 [10.5 – 26.0] 12.0 [9.0 – 17.0] 0.45

AVB: atresia de vías biliares; HU: hernia umbilical; KPE: portoenterostomía de Kasai
aSolo 36 pacientes contaban con reporte de endoscopía para diagnóstico de várices y gastropatía hipertensiva
*Los valores de p ≤ 0.05 fueron considerados estadísticamente significativos, se utilizó la prueba de Chi cuadrada por el método de
Mantel-Haenszel para comparar proporciones de variables cualitativas y la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney para comparar las
variables continuas

poco fue estadísticamente diferente entre los pacientes con 
y sin HU (cuadro II). 

Respecto a las complicaciones de la hipertensión por-
tal, las várices esofágicas tuvieron mayor prevalencia 
en el grupo de pacientes con HU (65.5% frente a 14.3%,  
p = 0.01), y respecto a el tamaño de las várices se observó 
que únicamente la presencia de várices pequeñas resultó 
significativamente diferente entre los grupos, siendo mayor 
en los pacientes con HU (44.8% frente a 0.0%, p = 0.03). La 
mortalidad y la edad de defunción no fueron diferentes entre 
los grupos (cuadro II).

Discusión

El presente estudio determinó la prevalencia de la coe-
xistencia de AVB y HU en pacientes de un hospital de tercer 

nivel, y describe la evolución clínica de estos pacientes con 
respecto a la presencia/ausencia de HU como estrategia en 
la búsqueda de factores pronósticos de morbimortalidad.

Se demostró una prevalencia del 75% de presencia de 
HU en pacientes con AVB, que es mucho mayor al 20% 
reportado previamente en pacientes con enfermedad hepá-
tica avanzada sometidos a trasplante hepático.16 Las carac-
terísticas clínicas diferenciales entre los pacientes con AVB 
con y sin HU fueron aquellas asociadas a la hipertensión 
portal, incluyendo la presencia de ascitis, STD, red venosa 
colateral y la presencia de várices esofágicas pequeñas, que 
fueron más prevalentes en los pacientes con HU. Llama la 
atención que la mortalidad no fue diferente entre los grupos.

Desde los años 80 se describió que la recanalización de 
la vena umbilical ocurre más frecuentemente en un hígado 
cirrótico y con hipertensión portal, y se señaló la importancia 
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de las venas umbilicales y paraumbilicales en la hiperten-
sión portal.17,18 Posteriormente, otros estudios demostraron 
que los pacientes con hipertensión portal y cirrosis presen-
tan permeabilidad de la vena umbilical.19,20 La asociación 
entre la AVB y la presencia de HU ha sido escasamente 
explorada en la literatura, pero sí está descrito el síndrome 
Cruveilhier-Baumgarten, que se refiere a la recanalización 
de la vena umbilical como resultado de la hipertensión por-
tal, por flujo hepatófugo a través de la ahora permeable 
vena umbilical, hallazgo que ha sido encontrado en más 
estudios. 21

La alta prevalencia de la coexistencia de AVB y HU 
puede explicarse por el origen embriológico y la asocia-
ción de la cicatriz umbilical con el sistema portal,22 el cual 
al aumentar su presión puede repermeabilizar el ligamento 
umbilical y producir una hernia, como también se evidencia 
en más patologías hepáticas en etapas más avanzadas.23

En nuestro estudio el 69% de los pacientes con HU y 
AVB presentaron STD, la mayoría STDA aislado, mientras 
que nueve pacientes presentaron también STD bajo y, a 
pesar de que se ofreció tratamiento, el paciente en cada 
episodio presentó mayor comorbilidad. Como ya está des-
crito, el STD es parte de la evolución de la hipertensión por-
tal gracias a las vías de escape de presión que finalmente 
no logran contener el flujo y se vuelven más propensas a 
STD, además es una de las comorbilidades más importan-
tes y que se asocian a mayor mortalidad.24

A pesar de que una gran proporción de pacientes tuvie-
ron un ingreso ya tardío al hospital, al 48% se le realizó el 
KPE dentro de los primeros 90 días de vida, que funciona 
como procedimiento puente para el trasplante hepático. 
Aún con el procedimiento, 18 de los 27 pacientes fallecie-
ron, lo que hace más importante encontrar signos clínicos 
que nos anticipen de la evolución de cada paciente para su 
oportuno tratamiento, incluso a pesar de una terapia puente 
como esta.25,26 

En todos los pacientes, además del cuadro clínico carac-
terístico, el diagnóstico se estableció mediante un estudio 
histopatológico confirmatorio. Veintidós de los pacientes 
estudiados desarrollaron cirrosis, que es la evolución final 
de la enfermedad, y 17 de ellos presentaron HU.

Conclusiones

Los hallazgos de este estudio arrojan luz sobre la rela-
ción entre la presencia de HU y AVB en pacientes pediátri-
cos. En primer lugar, se confirma que los pacientes con AVB 
enfrentan un mayor riesgo de desarrollar HU. Asimismo, se 
revela que la presencia de HU está fuertemente asociada a 
una evolución más avanzada de la hipertensión portal y a 
un aumento en la prevalencia de complicaciones hepáticas, 
como las várices esofágicas pequeñas.

Estos resultados subrayan la necesidad urgente de con-
siderar la búsqueda intencionada de HU en pacientes diag-
nosticados con AVB. Es crucial reconocer que la HU podría 
ser un marcador temprano del estado de gravedad de la 
enfermedad hepática en estos pacientes. Por lo tanto, se 
recomienda encarecidamente que los profesionales de la 
salud implementen un tamizaje más riguroso para detectar 
la presencia de HU en pacientes con AVB.

Esta estrategia de detección más precisa permitiría una 
evaluación más temprana de la progresión de la enferme-
dad hepática, lo que podría llevar a intervenciones pre-
ventivas y a un manejo más adecuado. Además, podría 
contribuir significativamente a mejorar la calidad de vida y 
el pronóstico de los pacientes afectados por esta condición.

Dada la escasez de información en la literatura médica 
sobre esta relación en pacientes pediátricos, se destaca la 
importancia de futuras investigaciones que profundicen en 
la fisiopatología de la HU en el contexto de la AVB. Esto 
podría abrir nuevas puertas para comprender mejor la enfer-
medad y desarrollar estrategias de atención más efectivas.
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Introducción: existe un continuo aumento en la prevalen-
cia de personas afectadas con enfermedades crónicas pro-
gresivas. Los cuidados paliativos constituyen otra forma de 
atención y organización de problemas de salud que mejoran 
la calidad de vida.
Objetivo: determinar la incidencia de pacientes con enfer-
medades crónicas avanzadas y necesidad de cuidados pa-
liativos (ECAP) y la mortalidad intrahospitalaria en un hospital 
de tercer nivel.
Material y métodos: estudio observacional prospectivo en 
pacientes hospitalizados mayores de 18 años en el servicio 
de Medicina Interna cumpliendo al menos un criterio de la 
herramienta NECPAL CCOMS-ICO, siguiéndose hasta su 
fallecimiento o egreso para determinar mortalidad intrahos-
pitalaria. Se utilizó estadística descriptiva e inferencial.
Resultados: se estudiaron 370 ingresos de abril a agos-
to 2021, de ellos se incluyeron 110 pacientes, 59 mujeres 
(55.3%) y 51 hombres (44.7%), edad 65.5 ± 15.85 años. 
Se determinó una incidencia de ECAP de 29.7%. La co-
morbilidad más frecuente fue la oncológica en 39 pacien-
tes (35.5%); seguida de enfermedad cardiaca crónica en 
17 pacientes (15.5%), 38 pacientes se catalogaron grado 
NECPAL I (34.5%), 44 NECPAL II (40%) y 28 NECPAL III 
(25.5%). Fallecieron 25 pacientes durante su estancia intra-
hospitalaria, con una mortalidad del 22.7%.
Conclusiones: la incidencia de pacientes hospitalizados 
con necesidad de cuidados paliativos es considerable, sien-
do en más de la mitad de ellos por patología no oncológica. 
Se requiere contar con estrategias de atención más efica-
ces para referencia externa y cuidados intrahospitalarios 
multidisciplinarios. 

Resumen Abstract
Background: There is a continuing increase in the preva-
lence of people affected with progressive chronic diseases. 
Palliative care is another form of care and organization of 
health problems that improve quality.
Objective: To determine the incidence of patients with ad-
vanced chronic illness and need of palliative care (NPC) and 
intrahospital mortality in a reference hospital. 
Material and methods:  Prospective observational study 
in hospitalized patients over 18 years of age in the internal 
medicine department who met at least one criterion of the 
NECPAL CCOMS-ICO tool. They were followed until death 
or discharge to determine intrahospital mortality. We used 
descriptive and inferential statistics.
Results: We studied 370 admissions from April to August 
2021, including 110 patients, 59 women (55.3%) and 51 
men (44.7%), age 65.5 ± 15.85 years. The incidence of NPC 
was 29.7%. The most frequent comorbidity was oncologic 
in 39 patients (35.5%), followed by chronic heart disease in 
17 patients (15.5%); 38 patients were classified as NECPAL 
grade I (34.5%), 44 NECPAL II (40%) and 28 NECPAL III 
(25.5%). Twenty-five patients died during their in-hospital 
stay, with a mortality of 22.7%.
Conclusions: The incidence of hospitalized patients in need 
of palliative care is considerable, more than half of them for 
non-oncologic pathology. More effective care strategies are 
required for external referral and multidisciplinary in-hospital 
care.
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Introducción

Las enfermedades crónicas son altamente prevalentes, 
más de 40 millones de personas mueren anualmente, lo 
que resulta en prolongación del proceso de muerte, acom-
pañado de un substancial costo emocional y financiero.1 El 
envejecimiento de la población, así como los avances en la 
medicina y la salud pública, han incrementado la prevalen-
cia de personas afectadas por enfermedades progresivas, 
crónicas y limitantes, lo que representa un gran reto para los 
sistemas de salud.2 Por lo tanto, se requiere del desarrollo 
de nuevas formas de atención y organización para la aten-
ción de problemas de salud.3 Una propuesta a esta disyun-
tiva son los cuidados paliativos (CP), definidos por la OMS 
como: “un enfoque que mejora la calidad de vida de los 
pacientes y familias que afrontan problemas asociados con 
enfermedades potencialmente mortales. Previenen y ali-
vian el sufrimiento a través de la identificación temprana, la 
correcta evaluación, tratamiento del dolor y de otros proble-
mas, sean estos de orden físico, psicosocial o espiritual.”4 

Durante sus inicios se enfocaban principalmente en la aten-
ción de enfermos oncológicos, sin embargo, en los últimos 
años se ha extendido también a condiciones crónicas, en 
las que se promueve una intervención paliativa temprana 
para fallas orgánicas en etapa terminal.5

La identificación temprana de pacientes que requieren 
CP es crucial para garantizar una atención adecuada. La 
falta o retraso en la identificación de pacientes con nece-
sidades de CP puede tener un impacto perjudicial en su 
atención, como la pérdida de la continuidad de su cuidado, 
apoyo insuficiente y aumento en los costos de salud.4 Esta 
necesidad ha sido evaluada por diversas herramientas clí-
nicas,6,7 de entre las que destaca la herramienta NECPAL 
(Necesidades Paliativas) CCOMS-ICO desarrollada en 
Cataluña, España. Dicha herramienta se ha adaptado y vali-
dado para identificar a personas con necesidades paliativas 
y pronóstico de vida limitado, que resulta útil por su simpli-
cidad, factibilidad, disponibilidad y aplicabilidad en todos los 
contextos.8,9 Anteriormente, los CP se centraban en gran 
medida en los pacientes con cáncer, mientras que ahora se 
deben integrar en el tratamiento de todas las condiciones de 
salud que ponen en peligro la vida.10

Gómez Batiste et al.11 utilizaron la herramienta NECPAL 
CCOMS-ICO para tratar de predecir la mortalidad y super-
vivencia, y encontraron una mortalidad significativamente 
correlacionada con la presencia de NECPAL III a 24 meses, 
y una alta sensibilidad para dicha herramienta, con un alto 
valor predictivo negativo, aunque con baja especificidad y 
valor predictivo positivo, concluyendo que puede utilizarse 
con un grado razonable de precisión para detectar precoz-
mente a las personas que necesitan CP.12 

Estas herramientas se han empleado para valorar dife-
rentes desenlaces clínicos en pacientes con CP. La pre-
cisión y la utilidad clínica de estas herramientas varían 
ampliamente dependiendo del marco temporal, el entorno, 
la enfermedad y los parámetros utilizados; se requiere la 
combinación de índices pronósticos y el juicio del clínico 
para no sobreestimar la supervivencia.11

Con base en lo expuesto, se puede concluir que la admi-
sión intrahospitalaria de pacientes con enfermedades cróni-
cas avanzadas y/o cáncer representa una oportunidad para 
comenzar y/o consolidar los CP de forma apropiada, siendo 
su identificación el primer paso. Lo anterior mejora la cali-
dad de vida, con reducción de costos generales y de la mor-
talidad intrahospitalaria e, incluso, aumenta la longevidad. 
Debido a lo anterior, se propuso el siguiente estudio para 
investigar la incidencia de pacientes con enfermedades 
crónicas avanzadas y necesidad de CP en un servicio de 
medicina interna y conocer su mortalidad intrahospitalaria.

Material y métodos

Se realizó un estudio de tipo observacional, transversal 
y prospectivo en pacientes hospitalizados en un hospital de 
tercer nivel. Se incluyeron 110 pacientes de ambos sexos, 
mayores de 18 años, admitidos al servicio de medicina 
interna de un hospital de tercer nivel del IMSS, durante 
el periodo de abril a agosto 2021, con enfermedad cró-
nica avanzada o terminal y que cumplían con al menos 
un criterio de NECPAL CCOMS-ICO.8,9 No se incluyeron 
pacientes con ventilación mecánica o que estuvieran reci-
biendo alguna forma de CP. Para la recolección de datos 
se aplicó la herramienta NECPAL CCOMS-ICO que consta 
de 4 secciones. En la primera parte se realizaba la pregunta 
sorpresa dirigida al médico tratante (¿Le sorprendería que 
este paciente muriese en los próximos 12 meses?), la cual 
servía como herramienta de cribado, si la respuesta era 
negativa (no me sorprendería) se consideraba NECPAL 
positivo y se procedía a evaluar sobre las siguientes partes 
de la herramienta de CP. En la segunda parte, se cuestio-
naba sobre la elección/demanda o necesidad de CP. En la 
tercera parte se evaluaron marcadores nutricionales, mar-
cadores funcionales y de severidad, fragilidad extrema, dis-
trés emocional, uso de recursos y comorbilidad. Finalmente, 
en la cuarta parte se evaluó si se trataba de: enfermedad 
oncológica, cardiaca, pulmonar, neurológica 1 (evento vas-
cular cerebral), neurológica 2 (esclerosis lateral amiotrófica 
y motoneurona), hepática grave, renal grave y demencia; 
cada una con criterios de evaluación específicos para deter-
minar enfermedad terminal según la patología, empleando 
la codificación de paciente crónico avanzado complejo des-
glosada en la herramienta NECPAL.9 Se evaluó, entonces, 
la cantidad de criterios positivos presentados para determi-
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narse el grado NECPAL:  grado I (un criterio positivo más 
la pregunta sorpresa), grado II (dos criterios positivos más 
la pregunta sorpresa), grado III (≥ 3 criterios positivos).  
Además de los rubros considerados por la herramienta 
NECPAL, también se evaluaron las comorbilidades presen-
tes en cada paciente y se consideró la presencia, o no, de 
enfermedad geriátrica, a fin de tener en cuenta esta variable 
de confusión. Se indagó si falleció el paciente durante el 
internamiento, la causa y el tiempo de supervivencia intra-
hospitalaria. Posterior a la evaluación, se definieron como 
casos positivos a los pacientes que cumplían con la pre-
gunta sorpresa positiva y al menos un rubro de NECPAL 
CCOMS-ICO divididos entre el total de ingresos del periodo 
de estudio para determinar casos incidentes. El estudio fue 
llevado de acuerdo con la Declaración de Helsinki y la Ley 
General de Salud, y fue registrado y aprobado por los comi-
tés locales de ética y de investigación en salud, con número 
de registro R-2021-3501-051.

Análisis estadístico 

Se aplicó estadística descriptiva, como medidas de ten-
dencia central y dispersión, para las variables cuantitativas 
y la prueba de Kolmogorov-Smirnoff para verificar la norma-
lidad de los datos. Las variables cualitativas se resumieron 
en frecuencias. Se estimó la incidencia o necesidad de CP 
en relación con la cantidad total de pacientes que fueron 
hospitalizados en el servicio durante el periodo de estudio. 
Se valoró el tiempo de supervivencia y la cantidad de días 
que transcurrieron desde la admisión hasta la muerte. Las 
funciones de supervivencia se estimaron usando el método 
de Kaplan-Meier. La prueba de Log-Rank fue utilizada para 
comparar las curvas de supervivencia entre los pacientes 
que tuvieron grado NECPAL I, II y III y entre la cantidad 
de criterios NECPAL presentados. Se tomó como esta-
dísticamente significativo un nivel de p < 0.05. Los datos 
registrados se analizaron con el programa estadístico SPSS 
versión 25.0.

Resultados

Durante el periodo de estudio (30 de abril a 30 de agosto 
del 2021) hubo 370 ingresos al servicio de Medicina Interna 
del hospital estudiado, de los cuales 110 pacientes fueron 
identificados con enfermedad crónica avanzada y necesi-
dad de cuidados paliativos, encontrándose una incidencia 
del 29.7%.

Las características de los 110 pacientes con necesidad 
de CP, según su evaluación por medio de la herramienta 
NECPAL CCOMS-ICO, fueron las siguientes: fueron 59 
mujeres (53.6%) y 51 hombres (46.4%). El promedio de edad 

fue de 65.5 ± 15.85 años y se determinó edad geriátrica (> 
65 años) en 61 pacientes (55.5%). De las 8 comorbilidades 
enlistadas por la herramienta, la que más frecuentemente 
se presentó fue la oncológica, en 39 pacientes (35.5%), 
seguida de la enfermedad cardiaca crónica en 17 pacientes 
(15.5%) y la enfermedad neurológica crónica del grupo 1 en 
12 pacientes (10.9%). 

Después de que la PS resultó negativa se continuó la 
evaluación del segundo rubro de NECPAL, identificando 
que 74 pacientes (67.3%) fueron considerados con necesi-
dad de CP por su médico tratante, mientras que 36 pacien-
tes (32.7%) no lo fueron, solo 3 (2.7%) pacientes solicitaron 
explícitamente la atención de CP (cuadro I).

En el tercer rubro se cuestiona la presencia de indicado-
res clínicos generales de severidad o progresión. Se encon-
tró que 88 pacientes (80%) cumplían con uno o más de los 
criterios enlistados, siendo el más frecuente de ellos el rela-
cionado a marcadores nutricionales en 44 (40%) pacientes, 
marcadores funcionales en 39 pacientes (35.5%) y factores 
adicionales de uso de recursos en 32 pacientes (29.1%), 
marcadores de fragilidad extrema en 5 (4.5%), distress 
emocional en 3 (3.6%) y comorbilidades en 6 (5.5%). En el 
cuarto y último rubro se encontró que 48 pacientes (43.6%) 
presentaban alguna patología específica que cumplía con 
criterio de enfermedad terminal. De estas, la más frecuente 
fue la enfermedad oncológica en 24 (21.8%) pacientes, 
seguida de la enfermedad cardiaca crónica en 11 (10%), 
enfermedad hepática en 6 (5.5%), EPOC en 5 (4.5%), enfer-
medad neurológica 2 en 3 (2.7%), demencia en 2 (1.8%), y 
enfermedad neurológica 1 y ERC solo en 1 paciente (0.9%).

De los pacientes estudiados con necesidad de CP, 38 
calificaron con grado NECPAL I (34.5%), 44 con grado 
NECPAL II (40%) y 28 grado NECPAL III (25.5%). Se eva-
luó también la cantidad de criterios NECPAL presentados, 
encontrándose una mediana de 2 (IQ 1-3) criterios por 
paciente; 32 (29.1%) pacientes presentaron solo 1 criterio y 
2 (1.8%) pacientes presentaron hasta 6 criterios.

Un total de 25 pacientes fallecieron durante su estancia 
intrahospitalaria, determinándose una mortalidad del 22.7%, 
2 tuvieron grado NECPAL I (8%), 14 con grado II (56%) y 9 
con grado III (36%), con un tiempo de supervivencia global 
promedio de 13 días. La principal causa de muerte fue el 
choque séptico en 12 (9.1%) y choque cardiogénico en 2 
(1.8%), así como infarto cerebral en 4 (3.6%), entre otras 
causas. El análisis de Kaplan-Meier en los pacientes que 
presentaron el evento (mortalidad) se encontró con ten-
dencia significativa entre los grados NECPAL. (Log Rank = 
5.920, p = 0.52) (figura 1). A menor grado NECPAL, menor 
estancia intrahospitalaria (EIH) y a mayor grado NECPAL, 
mayor EIH. A medida que aumentó el grado NECPAL y 
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dada la EIH más prolongada se observaron más muertes 
en comparación con el grado NECPAL I.

Se describen también los días de estancia intrahospitala-
ria en los pacientes con necesidad de CP con una mediana 
de 8 (5-14). Se buscó identificar diferencias entre los días 
de estancia intrahospitalaria para cada uno de los grados 
(NECPAL I, II y III), realizando una comparación de grupos. 
Las medianas de estancia según grado 

NECPAL fue de 9 días para grado I, 7 días para grado 
II y 9.5 días para grado III, sin diferencias estadísticamente 
significativas entre los grupos (prueba de Kruskal-Wallis, 
p = 0.610).

Discusión

El principal hallazgo del presente estudio es la incidencia 
de pacientes con necesidad de CP en casi la tercera parte 
de la población estudiada. La comorbilidad más encontrada 
fue la oncológica, seguida de otras enfermedades crónicas. 
En cuanto a los criterios de enfermedad terminal, el criterio 
nutricional fue el más frecuente, seguido del criterio funcio-
nal. Asimismo, fue relevante la mortalidad identificada, de 
casi una cuarta parte de los pacientes estudiados.

Cuadro I Características generales de los pacientes incluidos de acuerdo con el grado NECPAL

NECPAL I NECPAL II NECPAL III p

Total (n = 110) 38  (34.5%) 44  (40%) 28  (25.5%)

Edad

> 65 años 24  (39.3%) 25  (41%) 12  (19.7%)
0.254X

< 65 años 14  (28.6%) 19  (38.8%) 16  (32.7%)

Sexo

Mujer 22  (37.3%) 23  (39%) 14  (23.7%)
0.795X

Hombre 16  (31.4%) 21  (41.2%) 14  (27.5%)

Comorbilidades

Oncológicas 1  (4.2%) 3  (12.5%) 20  (83.3%) < 0.001X

EPOC* 1  (20%) 2  (40%) 2  (40%) 0.688X

Cardiacas 2  (18.2%) 7  (63.6%) 2  (18.2 %) 0.237X

Neurológicas 1* 0  (0%) 1  (100%) 0  (0%) 0.469X

Neurológicas 2* 0 1  (33.3%) 2  (66.7%) 0.168X

Hepáticas 1  (16.7%) 1  (16.7%) 4  (66.7%) 0.090X

ERC grave 0  (0%) 1  (100%) 0  (0%) 0.401X

Demencia 0  (0%) 2  (100%) 0  (0%) 0.156X

Muerte 2  (5.3%) 14  (31.8%) 9  (32.1%)

*Enfermedad pulmonar obstructiva crónica
Enfermedades Neurológicas 1: evento cerebrovascular; Enfermedades Neurológicas 2: esclerosis lateral amiotrófica y motoneurona
xPrueba de Chi cuadrada, p < 0.05 estadísticamente significativo

Figura 1 Análisis de supervivencia de Kaplan-Meier según el grado 
NECPAL
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El valor encontrado de incidencia es similar a otros estu-
dios que han empleado la herramienta NECPAL, como el 
de Gómez Batiste et al.12 quienes implementaron la herra-
mienta en población española y reportaron una prevalen-
cia de pacientes con ECAP del 26-40% en hospitales de 
pacientes con enfermedad aguda. Calsina Berna et al.13 
también utilizaron dicha herramienta para identificar a 
pacientes ECAP hospitalizados y obtuvieron una incidencia 
del 39.2%. Los resultados tienden a ser menores en otros 
estudios que han utilizado distintas herramientas y métodos 
de identificación. Por ejemplo, en el estudio multicéntrico de 
Szekendi et al.14 determinó una prevalencia general del 19%, 
aunque en dicho estudio se limitaron a incluir a pacientes con 
enfermedad oncológica, cardiaca o pulmonar avanzada. De 
igual manera Köstenberger et al.15 encontraron una preva-
lencia del 13.2% de pacientes ECAP, utilizando como herra-
mienta de cribado la presencia de cualquier enfermedad 
que limite la vida y más de dos criterios de necesidades 
paliativas. Una razón evidente para la variabilidad de los 
resultados obtenidos en los diferentes estudios es la falta 
de homogeneidad en la caracterización de pacientes palia-
tivos, ya que aún no existe una herramienta internacional-
mente aceptada para su identificación.16 La mayoría de las 
herramientas disponibles utilizan la predicción de muerte, 
deterioro o ambos como aproximaciones para identificar 
pacientes que probablemente tengan necesidades no satis-
fechas de atención paliativa. Los pacientes con enferme-
dades avanzadas progresivas tienen diferentes trayectorias 
de declive y necesidades en distintas etapas. Por tanto, la 
identificación de estos pacientes no debería estar basada 
solo en la predicción de mortalidad o supervivencia, sino 
en anticipar sus necesidades cuando ocurran, prediciendo 
la tasa y curso del deterioro funcional para activar un plan 
de evaluación holística proactivo de cuidados paliativos.17

Para lograr esto, el estudio actual promueve y demuestra 
la aplicabilidad de la herramienta NECPAL en una pobla-
ción intrahospitalaria mexicana para identificar necesidades 
particulares de atención paliativa. Sin embargo, como des-
taca la revisión de ElMokhallalati et al.,18 la falta de con-
senso actual en la definición de paciente ECAP hace que no 
exista un estándar de referencia en contra del cual se pueda 
evaluar la exactitud de una herramienta u otra. El diseño de 
estudios subsecuentes en este rubro debería aplicar ade-
cuados estándares de referencia, como podrían ser entre-
vistas de cuidados paliativos para evaluar la exactitud con 
la que las herramientas identifican necesidades paliativas 
potenciales.

Respecto a la presencia de comorbilidades, estas se 
clasificaron en los pacientes estudiados con base en las 
8 enfermedades evaluadas por la herramienta NECPAL 
en dos diferentes planos: primero la presencia, o no, de 
alguna de estas en el paciente y segundo, si su presencia 

cumplía, o no, con el criterio de enfermedad terminal para 
cada patología evaluada. Esto, con el fin de reflejar la varie-
dad de enfermedades y necesidades de tratamiento de los 
pacientes que ingresan al servicio, encontrándose que la 
enfermedad oncológica representa la mayoría de los pacien-
tes ECAP, tal como se ha vislumbrado en los diferentes estu-
dios.12,13,14 De los pacientes estudiados, menos de la mitad 
cumplía con criterio de enfermedad terminal específico por 
enfermedad, aunque en muchos de los casos sí cumplieron 
con necesidad paliativa en otros rubros, la enfermedad que 
más cumplió con dicho criterio específico fue, nuevamente, 
la oncológica. Similar a lo referido en otros estudios, se 
encontró hasta en el 65% de los pacientes estudiados una 
enfermedad no oncológica. Si se considerara esto como 
reflejo de la población general, se estaría perdiendo un gran 
porcentaje de los pacientes ECAP de la atención paliativa 
en México, ya que, hasta el momento, en nuestro país esta 
atención se enfoca principalmente en padecimientos onco-
lógicos.19

De los indicadores clínicos generales de severidad o pro-
gresión estudiados, el indicador que más frecuentemente se 
presentó fue el nutricional, esto puede estar en relación con 
la frecuencia con la que la pérdida de peso ocurre como dato 
pivote para iniciar protocolo de estudio de enfermedad, que 
a menudo ya cumple con criterio de enfermedad terminal.19 
Por otra parte, constituye un motivo frecuente de ingreso 
hospitalario. Se encontró con gran frecuencia la presencia 
de marcador funcional, que ocurre como parte de la trayec-
toria al final de la vida.19 Los indicadores clínicos generales 
de severidad o progresión reflejan una de las necesidades 
que con más frecuencia requieren de atención paliativa, ya 
que su ocurrencia no solo puede estar relacionada con mal 
manejo del dolor, sino también asociarse con estrés emocio-
nal al final de la vida.20,21 Ambas causas representan puntos 
clave en la atención y CP que pudieran no estar siendo aten-
didos adecuadamente en el entorno intrahospitalario.

Respecto a la mortalidad intrahospitalaria en los pacien-
tes identificados con ECAP, casi una cuarta parte de la 
población estudiada falleció, aunque el análisis de super-
vivencia no mostró una diferencia estadísticamente sig-
nificativa entre la supervivencia de los diferentes grados 
NECPAL; esto, debido a que la herramienta NECPAL no fue 
diseñada para pronóstico o supervivencia, sino para deter-
minar la necesidad de CP. A pesar de ello, se han realizado 
estudios buscando valor pronóstico en dicha herramienta. 
Calsina Berna et al.13 han sido los primeros en proponer la 
estratificación de severidad según la cantidad de criterios 
NECPAL. Respecto a la mortalidad, sus cifras fueron simila-
res a las nuestras, encontrando también a mayor severidad 
en el grado NECPAL, mayor mortalidad. Esta discrepancia 
en los resultados obtenidos entre dicho estudio y el nuestro 
puede estar relacionada con la cantidad de pacientes y el 
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tiempo en que se recabaron, siendo el nuestro de 4 meses 
frente a 1 año en dicho estudio. Asimismo, difiere en la can-
tidad de pacientes incluidos en el estudio y la cantidad de 
hospitales estudiados, ya que el de Calsina se realizó en 
dos unidades diferentes. 

Los resultados en cifras de mortalidad intrahospitalaria 
variaron en otros estudios por los diferentes contextos en 
los que se realizaron. Moretti et al.22 reportaron un 17% en 
pacientes pluripatológicos (evaluados con el índice PRO-
FUND), Cortes Sierra et al.23 reportaron 8.3% en pacientes 
hospitalizados en Medicina Interna en general, mientras 
que Milnes et al.24 reportaron 9.9% con uso de la herra-
mienta PIG-GSF y Tuca Rodríguez et al.25 reportaron un 
34% en pacientes referidos a equipos especializados de 
cuidados paliativos.

Las principales limitaciones del estudio son el tamaño 
de la muestra y el diseño del estudio, ya que no hubo un 
seguimiento posterior a la hospitalización. Los resultados 
obtenidos demuestran una necesidad creciente de CP en 
la población mexicana y abre la posibilidad de varias líneas 
de investigación para estudios subsecuentes sobre for-
mas efectivas de abordar las necesidades paliativas cre-
cientes de los enfermos. En los próximos años, debido al 
incremento en la esperanza de vida y a las enfermedades 

crónico degenerativas, habrá una mayor demanda de CP.  
Se sabe que hasta tres cuartas partes de las defunciones 
tienen lugar en un centro hospitalario, y parece que esta 
cantidad se incrementará durante los próximos años, y si 
los hospitales han de asumir esta función, se debe adaptar 
a esta creciente necesidad, ya que no se dispone de deri-
vación de pacientes terminales ni de un equipo de cuidados 
paliativos en la mayoría de los hospitales.

Conclusiones

Existe una incidencia considerable de pacientes con 
necesidad de cuidados paliativos que ingresan a Medicina 
Interna. La herramienta NECPAL es útil para identificar a 
estos pacientes en el medio intrahospitalario, por patología 
oncológica y en más de la mitad por patología no oncológica, 
con una importante proporción de fallecimientos durante su 
estancia. Se requiere de contar con sistemas de atención 
paliativa eficaces tanto para referencia externa como para 
los cuidados intrahospitalarios de estos pacientes. 
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Introducción: la miringoplastia es el método más eficaz 
y confiable para el cierre de perforaciones de membranas 
timpánicas (MT) crónicas, el injerto de grasa como soporte 
para la epitelización tiene baja tasa de éxito para perfora-
ciones > 30%, el uso de plasma rico en plaquetas (PRP) 
promete un papel adyuvante en la regeneración de la MT 
en perforaciones >25% y <50%.
Objetivo: demostrar la tasa de éxito de la miringoplastia 
con injerto de grasa (MIG) con PRP en perforaciones de 
MT menores del 50% comparado con injerto de grasa solo. 
Material y métodos: estudio clínico, aleatorizado, controla-
do. Incluidos 60 pacientes con perforación menor del 50%, 
ambos sexos, sin infección activa, sospecha de patología 
oscicular ni antecedente de mastoidectomía. Divididos en 
dos grupos: Grupo A, 30 pacientes sometidos a MIG y gru-
po B, 30 pacientes con la misma técnica y PRP. Se subdi-
vidieron los grupos por tamaño de perforación: Subgrupo 1 
(0-25%) y subgrupo 2 (26-50%).
Resultados: al mes de seguimiento postquirúrgico, la tasa 
de éxito de cierre de perforación de MT fue significativa-
mente mayor en el grupo B con respecto al grupo A, p = 
0.047. Subgrupo 1: cierre de 56% y 66.6% para el grupo A y 
B, subgrupo 2: con 0 y 13%. 
Conclusiones: la miringoplastia con injerto graso enrique-
cido con plasma rico en plaquetas se recomienda como una 
opción de tratamiento para perforaciones de membrana tim-
pánica de mediano tamaño realizada en consultorio.

Resumen Abstract
Background: Myringoplasty is the most effective method 
for the closure of chronic tympanic perforations, fat graft as 
support for epithelialization has a low success rate for per-
forations > 30%, the use of platelet-rich plasma promises an 
adjuvant role in the regeneration of the tympanic membrane 
in perforations > 25% and <50%.
Objective: To demonstrate the rate of successful of myrin-
goplasty with fat graft with platelet-rich plasma in tympanic 
membrane perforations less than 50% compared to fat graft 
alone.
Material and methods: Clinical, randomized, controlled stu-
dy. 60 patients were included with perforation of less than 
50%, both sexes, without active infection, suspicion of os-
sicular pathology or history of mastoidectomy. Divided into 
two groups: Group A, 30 patients who underwent myringo-
plasty with fat graft and Group B, 30 patients with the same 
technique and platelet-rich plasma. Groups were subdivided 
by perforation size: Subgroup 1 (0-25%) and Subgroup 2 
(26-50%).
Results: At one month of postsurgical follow up, the tympa-
nic membrane perforation closure success rate was signi-
ficantly higher in group B compared to group A, p = 0.047. 
Subgroup 1: closure of 56% and 66.6% for group A and B, 
subgroup 2: with 0 and 13%.
Conclusions: Myringoplasty with fat graft with platelet-rich 
plasma enriched is recommended as a treatment option for 
first line of medium-sized tympanic perforations.
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Introducción

La perforación de la membrana timpánica (MT) es un 
problema frecuente en otorrinolaringología. Según su gra-
vedad y duración, se clasifican en agudas y crónicas. En las 
agudas, el proceso de curación ocurre espontáneamente en 
una semana o un mes. En las crónicas, la lesión o daño 
persiste con un fallo del crecimiento epitelial sobre la perfo-
ración.1 Algunas de las complicaciones que se pueden pre-
sentar son: tinnitus, vértigo, hipoacusia conductiva, otorrea 
crónica y parálisis facial.2 

En la actualidad se considera la timpanoplastia con fas-
cia temporal y pericondrio como la técnica quirúrgica están-
dar, con una tasa de cierre superior al 90%.3,4 Estos injertos 
requieren una incisión posauricular o endaural, preparación 
de un colgajo timpanomeatal y pueden causar lesiones 
en los huesecillos del oído medio, el anillo timpánico o la 
cuerda del tímpano.5 Pueden no ser una opción fácil para 
los pacientes por los riesgos operativos, anestesia general, 
así como por el riesgo inaceptable en pacientes mayores, 
reacciones alérgicas a los anestésicos y alto costo. 

Ringenberg6 describió por primera vez la utilización de 
tejido adiposo de lóbulo de la oreja como injerto para perfo-
raciones timpánicas, prefiriéndose su uso en aquellas con 
un tamaño entre el 5 y el 30%.7,8 Chen et al.9 consideraron 
que se pueden esperar fracasos quirúrgicos con injerto de 
grasa para las grandes perforaciones asociadas con dificul-
tades en la vascularización y epitelización de la membrana, 
especialmente para las perforaciones que exceden el 50% 
del tímpano. 

Se cree que el plasma rico en plaquetas (PRP) tiene un 
papel en la promoción de la curación y la prevención de 
la deshidratación de los márgenes de perforación, ya que 
estimula la migración centrípeta de la capa epitelial sobre el 
soporte temporal de grasa en la miringoplastia. Esto ocurre 
durante la fase de angiogénesis y antes del tiempo de adi-
pogénesis.10,11 Después de que la propia sangre venosa de 
los pacientes se separa en tres capas mediante centrifuga-
ción, el PRP se extrae de la capa intermedia que contiene 
plaquetas y glóbulos blancos.12 Como molécula bioactiva 
autóloga, contiene fibrina, fibronectina y factores de creci-
miento autólogos que promueven la proliferación celular, la 
migración y la angiogénesis.13,14,15,16 

Este estudio prospectivo evaluó la eficacia de la mirin-
goplastia con injerto de grasa (MIG) con PRP como adyu-
vante para la cicatrización, en comparación con injerto 
de grasa solo para la reparación de perforaciones de MT 
menores al 50%.

Material y métodos

Estudio clínico, aleatorizado, controlado, que incluyó 
a 60 pacientes con perforación de MT causada por otitis 
media crónica, en un periodo de 17 meses (febrero de 2022 
a mayo de 2023) en el servicio de Otorrinolaringología de 
la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital No. 1 del 
Centro Médico Nacional del Bajío, del Instituto Mexicano del 
Seguro Social, en la ciudad de León, Guanajuato. 

Se incluyeron pacientes con los siguientes criterios de 
inclusión: edad mayor a 18 años, de ambos sexos, con 
perforación de MT de más del 50% de superficie, con más 
de tres meses de evolución (según el historial u observa-
ción directa), toda la circunferencia de la perforación visi-
ble por microscopio, pacientes con intento fallido previo de 
reparación, mucosa del oído medio seca por al menos un 
mes previo a la cirugía, aparentemente sana, sin bolsas de 
retracción. 

Criterios de exclusión: pacientes de más de 80 años, con 
infección activa de oído, perforación superior al 50%, locali-
zación marginal o en el ático, sospecha de patología osicular 
(brecha aérea-óseo de más de 40 dB), sospecha de cual-
quier patología del oído medio, disfunción de la trompa de 
Eustaquio, patologías nasosinusales y antecedentes de mas-
toidectomía. Se dividieron en dos grupos de manera aleatoria 
conforme acudieron a la consulta de nuestro hospital y cum-
plieron con los criterios de inclusión.

Previa firma de consentimiento informado de cada 
paciente se obtuvieron registros con datos pre y posquirúrgi-
cos como: edad, género, comorbilidades, oído afectado, sitio 
y tamaño de la perforación de MT, así como porcentaje de 
cierre cada semana durante el primer mes y segundo, tercero 
y sexto mes posquirúrgicos, mejoras en la audición medidas 
por audiometría tonal y eventualidades presentadas. 

Procedimientos del estudio

Los dos grupos de estudio se sometieron a MIG por abor-
daje transcanal bajo anestesia local con y sin aplicación de 
PRP en el injerto de grasa y cara externa del remanente de 
la MT, realizado bajo otoscopia microscópica en un sillón 
de exploración de consultorio. Los oídos de los pacientes 
se examinaron antes del procedimiento con microscopio 
y endoscopia con lente de 0 grados para registro de imá-
genes, así como su nivel de audición por audiometría. El 
tamaño de la perforación se midió con base en la extensión 
por cuadrantes y se catalogaron en porcentaje. Saliba17 
describió el tamaño de la perforación con base en los  
4 cuadrantes de la membrana timpánica. Se subdividieron 
los grupos por tamaño de la perforación: grupo 1 (0-25%) y 
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grupo 2 (26-50%). El éxito se consideró al cierre completo 
al mes del procedimiento y la evaluación de la audición con 
audiometría tonal a los tres meses de seguimiento. 

Técnica quirúrgica 

Todos los pacientes fueron operados por un solo cirujano 
(autor principal).

Técnica de timpanoplastia tipo 1. Se lleva a cabo bajo 
anestesia local en lóbulo auricular y región de estría vascu-
lar con lidocaína 1%/epinefrina 1:100,000. Con microscopía 
con lente de 300 mm se explora la MT y caja timpánica. Se 
realiza incisión transversal en piel posterior del lóbulo auri-
cular para tomar injerto de grasa en una sola pieza, con un 
tamaño del doble del estimado de la perforación (figura 1). Se 
sutura la herida con Nylon 4-0. Se desepitelizan los bordes 
de la perforación y se inserta tejido graso en forma de reloj 
de arena. 

Grupo A. Posterior a la colocación del injerto se cubre 
con trozos de esponja de gelatina hemostática impregnada 
en dexametasona y solución salina. 

Figura 1 Técnica de timpanoplastia tipo 1 con injerto de grasa

Grupo B. Previo a colocar el injerto en la perforación se 
impregna en PRP por 3 minutos en una flanera, luego se 
inserta en el sitio de perforación con pinzas caimán y se 
corrobora su adecuada localización con pica angulada de 
45 grados, se cubre el injerto y el remanente del MT con 
gel de PRP abarcando toda la circunferencia del conducto 
auditivo externo, para así promover un ambiente de hume-
dad propicio para la epitelización, sin necesidad de uso de 
esponja de gelatina hemostática.

Ambos grupos se dieron de alta a domicilio al finalizar el 
procedimiento, recibiendo instrucción de cuidados de oído 
seco, evitar realizar esfuerzos, sonarse la nariz, exposición 
a ruido intenso y cambios bruscos de presión. Se indicaron 
antibióticos, analgésicos y antivertiginosos. El seguimiento 
fue cada semana durante el primer mes, al segundo, tercer 
y sexto mes, para valorar éxito o fracaso de cierre de per-
foración (figura 2).

Preparación y aplicación de PRP 

En este estudio se siguió la técnica de extracción y pre-
paración de PRP según Reyes et al.18 La extracción del 
PRP se realiza del mismo paciente posterior a que se rea-
vivan los bordes de la perforación y se corrobora el tamaño 
del injerto. Previa asepsia y antisepsia de la región antecu-
bital se obtienen tres tubos con citrato de sodio de sangre 
venosa periférica, inmediatamente se centrifuga durante 
tres minutos a 1800 rpm, con técnica estéril se extrae con 
pipeta el tercio superior y medio de las muestras, y se 
coloca el plasma en un tubo de plástico estéril sin anticoa-
gulante. Se aplica gluconato de calcio en una proporción de 
50 ul por cada mililitro de PRP, se mantiene en movimiento 
por 10 minutos hasta el momento de aplicación (figura 3).

El análisis estadístico de los datos se realizó con la prueba 
Chi cuadrada y prueba t de Student para variables indepen-
dientes. Se utilizó el programa de IBM SPSS Statistics. 

Figura 2 Imagen prequirúrgica, resultados a las 3 semanas con injerto de grasa y PRP y a los tres meses de seguimiento
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Figura 3 Plasma rico en plaquetas extraído y activado

Este estudio cumple con las normas éticas, el regla-
mento de la Ley General de Salud en Materia de Investi-
gación para la Salud y la Declaración de Helsinki de 1975 
y sus enmiendas, así como el código de Nuremberg y las 
normas internacionales vigentes para las buenas prácticas 
en la investigación clínica. 

Fue aprobado por el Comité Local de Investigación del 
Instituto Mexicano del Seguro Social con número de regis-
tro R-2021-1001-107. La carta de consentimiento infor-
mado fue firmada por cada uno de los participantes antes 
del procedimiento. 

Resultados

De los 60 pacientes del estudio, 6 hombres y 24 mujeres 
estaban en el grupo A, y 3 hombres y 27 mujeres en el grupo 
B. Las edades promedio + DS para los grupos A y B fueron
de 47.83 (± 17.09) y 47.8 (± 17.7) años, respectivamente.
Un total de 15 y 11 pacientes presentaron alguna comorbili-
dad, como: hipertensión arterial sistémica, diabetes mellitus,
hipertrigliceridemia, hipercolesterolemia, tabaquismo y asma. 
Siendo más frecuente la hipertensión arterial en ambos gru-
pos, en 9 y 8 pacientes, respectivamente. 14 pacientes del
grupo A y 19 del grupo B fueron sometidos a timpanoplastia
convencional con injerto de cartílago o fascia previo al estu-
dio con perforación residual. Ninguna variable demográfica
fue diferente estadísticamente (cuadro I).

Al mes del seguimiento posquirúrgico, la tasa de éxito 
de cierre de perforación de MT fue significativamente mayor 
en el grupo B con respecto al grupo A. La tasa de cierre 
por subgrupo de tamaño de perforación, en el subgrupo 1 
(0-25%) fue: 17 de 27 cerraron sin PRP y 20 de 24 con PRP, 
subgrupo 2 (26-50%): 3 pacientes fracasaron sin PRP y 4 
de 6 si cerraron con PRP, con diferencia estadística solo 
para el subgrupo 2. El promedio en días de cierre completo 
de MT se calculó con base en el cierre exitoso valorado 
semanalmente durante el primer mes de seguimiento, 
siendo menor para el grupo B que para el grupo A. 

El grupo B tuvo mayor ganancia auditiva posquirúrgica 
que el grupo A, con 14 y 7 pacientes, respectivamente, aso-
ciada al cierre completo de la MT en relación con decibe-
les en el caso de las hipoacusias de predominio conductivo 
(no se observó empeoramiento de la audición posterior a la 
intervención en ambos grupos). 

En el grupo A se presentaron las siguientes eventualida-
des: uno de los pacientes desarrolló vómito en el periodo 
postquirúrgico inmediato, que condicionó un desplaza-
miento del injerto y, en consecuencia, un fracaso del cie-
rre. Al cumplir una semana de seguimiento dos pacientes 
presentaron infección asociada al procedimiento, que se 
resolvió con antibiótico tópico pero con pérdida del injerto 
(cuadro II).

Durante el seguimiento no se desplazó el injerto hacia 
el oído medio, no hubo nuevas perforaciones, ni se obser-
varon bolsas de retracción. En ambos grupos se observó 
remanente de tejido adiposo adelgazado por debajo del epi-
telio a los 3 meses posquirúrgicos. 

Discusión

Los resultados son significativos, pues reportan una tasa 
de cierre del 80% con la adición de PRP, en comparación 
con el 56% del grupo control sin PRP. Respecto a las tasas 
de éxito para los injertos de grasa y PRP de entre el 76 
y 92% reportados por algunos autores,5,12,19 Fouad et al.7 
demostraron una tasa de 85.7% con esta técnica en perfo-
raciones timpánicas de tamaño mediano en comparación 
con una tasa del 87% en el grupo de ácido hialurónico, lo 
que indica que el uso de PRP parece exhibir una efectividad 
similar a la aplicación de HA durante la cirugía. Además, 
se subdividieron los grupos por tamaño de perforación: 
para las perforaciones del 0-25% no se encontró diferencia 
estadística con y sin el uso de PRP. En el grupo de perfo-
raciones del 26-50% hubo una significancia del 0.038; sin 
embargo, por el tamaño de muestra no es posible concluir 
si el PRP influyó en él cierre de perforaciones de este grupo. 
(cuadro II). 

No hubo significancia estadística entre las caracte-
rísticas de las poblaciones del estudio, tales como edad, 
género, comorbilidades, causas de perforación timpánica, 
número de pacientes por subgrupos de tamaño de perfora-
ción y antecedente de timpanoplastias previas. 

Tolga et al.5 describen el primer estudio en el que com-
paran miringoplastia con injertos de grasa con PRP y solo 
grasa para perforaciones timpánicas de hasta el 50%, con 
resultados del 100 y 83.8% respectivamente. Lo que exhibe 
una tasa de cierre mayor que la de nuestro estudio. En un 
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Cuadro I Comparación de las características demográficas de ambos grupos

Características generales de los pacientes 
Grupo A

(Sin PRP)
Grupo B

(Con PRP)
p

Edad, promedio (DE), años 47.83 ± 17.09 47.8 ± 17.7 0.994ϕ

Sexo

Masculino 6 3 0.472δ

Femenino 24 27 0.472δ

Comorbilidades, número de pacientes 15 11 0.435δ

Etiología 

Otitis media crónica 22 26 0.197δ

Trauma 6 3 0.278δ

Colocación de tubos de ventilación 2 1 0.554δ

Número de pacientes por grupo de tamaño

Grupo 1 (0-25%) 27 24 0.278δ

Grupo 2 (26-50%) 3 6 0.278δ

Número de pacientes con cirugía previa 14 19 0.299δ

PRP: plasma rico en plaquetas
δPrueba Chi cuadrada
ϕ t de Student

Cuadro II Comparación de la respuesta terapéutica entre ambos grupos

Variable
Grupo A

(Sin PRP)
Grupo B

(Con PRP)
p

Porcentaje global de cierre completo de perforación timpánica 56% 80% 0.047δ*

Porcentaje de cierre por grupo de tamaño de perforación timpánica
Grupo 1 (0-25%) 56% 66.6% 0.426δ

Grupo 2 (26-50%) 0% 13%  0.038δ*

Tiempo promedio de cierre por grupo de tamaño, días
Grupo 1 (0-25%) 26 20
Grupo 2 (26-50%) - 27
Número de pacientes con ganancia auditiva 7 14 0.05δ

Número de pacientes con eventualidades 3 0 0.076δ

PRP: plasma rico en plaquetas
δPrueba Chi cuadrada
*Hubo diferencia significativa entre los grupos con un valor de p < 0.05

metaanálisis por Huang et al.20 se menciona un éxito del 
93.4% de tasa de cierre con PRP, en comparación con el 
78% con cirugía convencional. 

Obtuvimos una mejoría auditiva medida por audiome-
tría tonal del 46% en el grupo con PRP, a comparación del 
23% sin PRP, que se relaciona con la tasa de éxito de cie-
rre completo. Sin embargo, no hubo diferencia estadística 
entre ambos grupos. La mayoría de los estudios no indican 
diferencias significativas en los resultados auditivos entre 
los grupos PRP y control.19 La aplicación de PRP parece 
proporcionar una eficacia similar en términos de mejoras 
auditivas a los enfoques convencionales. 

Además, la aplicación de PRP también se asoció con 
una baja incidencia de complicaciones después de la ciru-
gía, ya que en el grupo control dos pacientes presentaron 
infección. Haciendo referencia a los cuatro casos de infec-
ción posoperatoria en el grupo control sin PRP indicados 
por El-Anwar et al. 21 el PRP puede tener una acción bacte-
ricida debido a la presencia de glóbulos blancos.22

En pacientes que tuvieron una cicatrización completa 
de la MT no se lateralizaron ni desplazaron injertos hacia el 
oído medio, y durante el período de seguimiento tampoco se 
produjeron bolsas de retracción ni complicaciones posope-
ratorias, como: pérdida auditiva neurosensorial, timpanoes-
clerosis o áreas atróficas delgadas. 
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El tejido adiposo puede producir numerosas proteínas 
proinflamatorias y proangiogénicas, lo que mejora la revas-
cularización debido a su mayor actividad secretora.23,24 La 
baja tasa de éxito de la miringoplastia con injerto de grasa 
en perforaciones mayores al 30% motiva a agregar un 
material que mejore la curación en perforaciones de la MT 
superiores al 25% y menores al 50% del área de superficie. 
Para lo cual, el mecanismo del PRP en la regeneración de 
la TM ha sido estudiado y reportado en modelos animales y 
ensayos en humanos.25

La MIG y el PRP no implican la manipulación de las 
estructuras del oído medio y, en comparación con la mirin-
goplastia tradicional, conlleva un riesgo bajo de traumatismo 
otológico iatrogénico. No necesita elevación de un colgajo 
timpanomeatal ni el apoyo del lado del oído medio para evitar 
el colapso como ocurre con los injertos subyacentes, espe-
cialmente cerca del anillo anterior, donde el injerto puede 
perder el contacto con la membrana timpánica. El PRP es 
fácil, rápido y económico de producir y puede manipularse 
fácilmente durante los procedimientos quirúrgicos. 

Hasta la última revisión de la literatura que realizamos 
no se ha reportado el uso de esta técnica en América 
agregando los beneficios del PRP bajo anestesia local en 
consultorio, lo que evitan someter al paciente a un estrés 
y requiere de menor tiempo quirúrgico, así también contri-
buye a no elevar los costos hospitalarios, ofertando un trata-
miento definitivo que asegure mejor calidad de vida. 

Se requieren de más estudios con una muestra poblacio-
nal mayor para mejor evidencia de la efectividad del PRP. 
Así como de un seguimiento de los resultados a largo plazo 
en cuanto a la calidad de la membrana neoformada y nivel 
de audición. En nuestro estudio, a pesar de que no hubo 
diferencia en las características poblacionales, se debie-
ron incluir más pacientes en el subgrupo de perforaciones 
mayores al 25%. La mayoría de los pacientes tuvieron per-
foraciones pequeñas y contaban con antecedentes de ciru-
gía convencional fallida, con probables factores de alto fallo 
de cierre asociados a un menor éxito que el reportado en la 
literatura actual. 

Conclusiones

El plasma rico en plaquetas aumenta la tasa de éxito en 
la miringoplastia con injerto de grasa en comparación con 
el injerto de grasa solo, con mayor efectividad en aquellas 
perforaciones de mediano tamaño, disminuyendo el tiempo 
promedio en días de cierre completo, con efecto bactericida 
adicional. Esta técnica en consultorio se recomienda como 
una opción de tratamiento de primera línea para perforacio-
nes menores al 50%.

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 adultos con prediabetes se estima que 
el 51.2% tiene dislipidemia aterogénica con colesterol HDL 
bajo y no siempre es diagnosticada, ni tratada. En este es-
tudio se evalúa una nueva intervención agregando un inhi-
bidor de deacetilasa de histonas clase I-II (Trichosanthin A) 
al manejo estándar de metformina para tratar prediabetes y 
aumentar el colesterol HDL. 
Objetivo: evaluar la eficacia del Trichosanthin A y la met-
formina de liberación prolongada sobre el incremento del 
colesterol HDL en mujeres con prediabetes. 
Material y métodos: ensayo clínico controlado, doble cie-
go, aleatorizado, con estilo de vida intensivo. El grupo 1 
con inhibidor deacetilasa de histonas I-II (Trichosanthin A) 
y metformina de liberación prolongada; el grupo 2 con met-
formina de liberación prolongada, y el grupo 3 con placebo. 
La variable de desenlace colesterol HDL se evaluó al inicio 
y después de 12 semanas. Se incluyeron mujeres de en-
tre 20 y 65 años, con índice de masa corporal 25.0-34.9 y 
prediabetes. 
Resultados: se estudiaron 104 pacientes de sexo femeni-
no, con edad promedio de 46 años (DE + 8.6) e índice de 
masa corporal promedio de 30.9 (DE + 4.14). En el grupo 
de Trichosanthin A y metformina de liberación prolongada 
se observó un incremento del colesterol HDL (2.92 mg/dL; 
p = 0.027). 
Conclusiones: el inhibidor de la deacetilasa de histonas I-II 
(Trichosanthin A) en adición al tratamiento estándar de es-
tilo de vida intensivo y metformina de liberación prolongada 
incrementa significativamente el colesterol HDL.

Resumen Abstract
Background: In adults with prediabetes, it is estimated that 
51.2% have atherogenic dyslipidemia with low HDL choles-
terol, not always diagnosed or treated. The present study 
evaluates a new intervention adding a class I-II histone dea-
cetylase inhibitor (Trichosanthin A) to the standard mana-
gement of metformin to treat prediabetes and increase HDL 
cholesterol. 
Objective: To evaluate the efficacy of Trichosanthin A and 
prolonged release metformin on the increase in HDL choles-
terol in women with prediabetes. 
Material and methods: Double-blind randomized contro-
lled trial with lifestyle management. Group 1 with histone I-II 
deacetylase inhibitor (Trichosanthin A) and extended-relea-
se metformin; group 2 with extended-release metformin and 
group 3 with placebo. The outcome variable HDL cholesterol 
evaluated at baseline and after 12 weeks. The study inclu-
ded women between 20-65 y.o., body mass index 25.0-34.9 
with prediabetes. 
Results: The study sample was made up of 104 female 
patients, average age of 46 years (SD+8.6), average body 
mass index of 30.9 (SD + 4.14). In the Trichosanthin A and 
extended-release metformin group, an increase on HDL 
cholesterol was observed (2.92 mg/dL; p = 0.027). 
Conclusions: The histone I-II deacetylase inhibitor (Tri-
chosanthin A) in addition to standard intensive lifestyle 
treatment and extended-release metformin significantly in-
creases HDL cholesterol.
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Introducción

El número absoluto de las personas con prediabetes 
ha crecido sustancialmente durante los últimos 25 años.1 
Se estima que para el 2030 habrá 427 millones de adultos 
con prediabetes. Las personas con prediabetes presentan 
mayor riesgo de enfermar o morir debido a complicaciones 
micro y macrovasculares.2

Es común que el estado prediabético se presente con 
dislipidemia aterogénica. Se estima que el 51.2% de los 
pacientes con prediabetes tienen dislipidemia aterogénica.1 
El fenotipo de dislipidemia aterogénica está caracterizado 
por triglicéridos (TG) elevados, baja concentración de 
lipoproteínas de alta densidad (C-HDL) y aumento de las 
partículas pequeñas y densas de las lipoproteínas de baja 
densidad (C-LDL).3

Las dislipidemias más comunes en la población adulta 
mexicana en el 2021 fueron TG (47.2%), C-HDL bajo 
(30.8%) y colesterol total alto (24.7%). En las mujeres su 
prevalencia es más frecuente a partir de los 40 años de 
edad.4

El C-HDL conserva la homeostasis de los lípidos en san-
gre. Sin embargo, en el paciente con prediabetes, procesos 
de glicación, oxidación y nitración, afectan los lípidos y el 
C-HDL pierde sus propiedades antiinflamatorias.5,6

Los medicamentos efectivos para la dislipidemia atero-
génica que involucren elevación de C-HDL son escasos.7 
Se ha identificado que medicamentos como la metformina 
y el Trichosanthin A, además de su efecto sobre resistencia 
a la insulina, aumentan el C-HDL por medio de la inhibición 
de la glicosilación y mitigando los efectos aterogénicos. La 
explicación de este beneficio se produciría a través de la 
activación de la cinasa activada por monofosfato de adenina 
(conocida por sus siglas en inglés como AMPK), inhibiendo 
la alfa dicarbonil, un residuo de la apolipoproteína, y de esta 
manera mejora la disfunción del C-HDL. Ésta última, mejora 
el transporte y disminuye el riesgo cardiovascular.8

Por otra parte, en estudios clínicos de plantas medicina-
les como el Trichosanthin A con efectos hipoglucemiantes 
al actuar sobre la la inhibición de la deacetilasa de histona 
clase I-II (HDAC, por sus siglas en inglés para histone dea-
cetylases) suprime factores proinflamatorios, como la inter-
leucina 1 beta y el factor de necrosis tumoral alfa,9 lo cual 
atenúa la enfermedad vascular.10

El tratamiento con Trichosanthin A, inhibidor de la HDAC, 
aumenta la acetilación de histonas. En un estudio de inves-
tigación con Trichosanthin A se encontró que existe reduc-
ción del colesterol total y aumento de los canales de potasio 

sensibles al adenosín trifosfato (ATP). Estos canales son 
conocidos por su papel en el estrés metabólico y el daño al 
miocardio.11

En relación con los indicadores para evaluar prediabe-
tes, el Quantose-RI identifica resistencia a la insulina con 
analitos intracelulares.12 Previamente se ha demostrado 
una correlación positiva entre Quantose-RI y la masa cor-
poral, lo cual respalda el manejo del paciente.13,14

En el presente ensayo clínico en pacientes con prediabe-
tes, sobrepeso u obesidad, se evaluó la mejoría del C-HDL 
al adicionar al manejo estándar de metformina de liberación 
prolongada un inhibidor de HDAC (Trichosanthin A). Adicio-
nalmente, se evaluaron los cambios en C-LDL, triglicéridos, 
colesterol total, Quantose-RI y masa corporal.

Material y métodos

El presente trabajo es un ensayo clínico controlado con 
grupo placebo, doble ciego y aleatorizado para evaluar la 
efectividad sobre el impacto en el C-HDL en tres grupos 
con manejo intensivo en el estilo de vida. El grupo 1 reci-
bió Trichosanthin A y metformina de liberación prolongada; 
el grupo 2 recibió metformina de liberación prolongada, y 
el grupo 3 recibió placebo. El estudio forma parte de un 
ensayo clínico cuyo objetivo fue medir la resistencia a la 
insulina. Los resultados aquí presentados son resultado de 
hallazgos secundarios, por lo que no se hizo un cálculo de 
muestra para datos secundarios.

 El estudio se llevó a cabo entre 2018 y 2020 en la Clí-
nica Comunitaria del Centro Médico ABC. Cada 4 semanas 
se programaron consultas de seguimiento de medicina y 
nutrición. Al finalizar las 12 semanas se realizaron mensual-
mente tres consultas médicas y tres de nutrición con reco-
mendaciones de actividad física.

La población de estudio fue seleccionada de acuerdo 
con los criterios de inclusión que fueron: pacientes de entre 
20 y 65 años de edad, sexo femenino, índice de masa cor-
poral (IMC) de 25.0-34.9 y diagnóstico de prediabetes con 
los criterios para prediabetes de la Asociación Americana 
de Diabetes15 (en inglés, American Diabetes Association 
[ADA]): hemoglobina glucosilada (HbA1c) entre 5.7 y 6.4%, 
glucosa alterada de ayuno con valores de glucosa entre 
100 y 125 mg/dL o intolerancia a la glucosa con valores 
de glucosa entre 140 y 199 mg/dL; con o sin hipertensión 
arterial con manejo médico de acuerdo con las guías nacio-
nales (NOM 030 SSA2 -2009. Para la prevención, detec-
ción, diagnóstico, tratamiento de hipertensión arterial) y 
con período de lavado de tres meses sin metformina ni 
estatinas. Se excluyeron los pacientes con comorbilidades 
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sin control, como enfermedades cardiovasculares (infarto 
agudo al miocardio, insuficiencia cardiaca descompen-
sada), renal crónica (grados III al V), hepática, tiroidea y/o 
de las glándulas suprarrenales, mujeres embarazadas, en 
período de lactancia, con método anticonceptivo hormonal 
o con terapia de reemplazo.

De acuerdo con la Declaración de Helsinki de la Aso-
ciación Médica Mundial, el estudio fue revisado y aprobado 
por los Comités de Ética e Investigación del Centro Médico 
ABC, con el número de aprobación: ABC-17-13. Las pacien-
tes fueron invitadas a participar durante la consulta de rutina 
llevada por su médico familiar. A las pacientes que acepta-
ron participar en el estudio se les explicó el procedimiento 
y se les pidió que leyeran y firmaran una carta de consen-
timiento informado. También se les habló de su derecho a 
dejar el estudio en cualquier momento, que su participación 
sería voluntaria y que toda su información está protegida 
conforme al reglamento de la Ley General de Salud en 
materia de Investigación para la salud.16

El desenlace primario fue el C-HDL y las variables 
secundarias fueron: colesterol total, C-LDL, TG, Quantose-
RI e IMC, que se evaluaron antes y después de 12 sema-
nas de intervención. Las muestras de sangre se tomaron en 
posición supina y después de 10 horas de ayuno. El ayuno 
se confirmó de manera verbal por parte del paciente antes 
de tomar la muestra. Las tomas de muestra de sangre se 
llevaron a cabo con técnicos del Laboratorio Central del 
Centro Médico ABC, el cual cuenta con las acreditaciones 
del Colegio Americano de Patólogos. Las variables séricas 
se analizaron cuantitativa y cualitativamente. En el análisis 
cualitativo de variables séricas se establecieron las siguien-
tes categorías: El C-HDL alterado se definió como < 50 mg/
dL. Las variables secundarias se definieron como: colesterol 
total alterado: ≥ 190 mg/dL,  C-LDL alterado ≥ 100 mg/dL 
y TG > 150 mg/dL. Se utilizaron los criterios de la Asocia-
ción Estadounidense del Corazón (en inglés American Heart 
Association [AHA]) y del Colegio Estadounidense de Cardio-
logía (en inglés American College of Cardiology [ACC]).17 
Las determinaciones de lípidos se hicieron mediante el 
método enzimático con la plataforma analítica modular 
Cobas® 8000.18

El análisis de Quantose-RI se basa en un panel de 
biomarcadores de tres metabolitos: ácido hidroxibutírico 
(α-HB), linoleil-glicerofosfocolina (L-GPC), ácido oleico y la 
insulina. Los niveles de insulina son medidos por inmuno-
quimioluminiscencia y los tres metabolitos son detectados 
por espectrometría de masas/cromatografía líquida. Las 
concentraciones de los cuatro biomarcadores se combi-
nan y analizan en un algoritmo que genera la puntuación 
de Quantose-RI (escala 1-120). El punto de corte de Quan-
tose-RI alterado se define > 63.12

El IMC se obtuvo a partir del peso (kg) y la estatura (m). 
Se estimó al dividir peso en kilogramos entre estatura en 
metros al cuadrado. La estatura y el peso se midieron con 
precisión de 0.5 cm y 0.1 kg usando la báscula del analiza-
dor de BE Inbody 230 y estadímetro de pared SECA 206. 
Las nutriólogas, previamente estandarizadas, fueron las 
evaluadoras.19 Las mediciones se realizaron en ayuno de 4 
horas y en bata desechable.

Intervenciones

Los pacientes fueron asignados mediante muestreo 
aleatorio simple por la jefa de farmacia intrahospitalaria del 
Centro Médico ABC a uno de los tres grupos con manejo 
intensivo en el estilo de vida. El grupo 1 recibió Trichosanthin 
A (inhibidor deacetilasa de histonas): Trichosanthin A con 
complejo de manitol molibdato 2 mg/1.6 mg, una tableta 
dos veces al día y metformina de liberación prolongada 
en dosis de 500 mg, dos veces al día. El grupo 2 recibió 
metformina de liberación prolongada en dosis de 500 mg, 
dos veces al día y placebo, dos cápsulas dos veces al día. 
El grupo 3 recibió dos cápsulas dos veces al día como pla-
cebo. El placebo se preparó en la farmacia intrahospitalaria 
en presentación de cápsula con fibra en dosis de 1 gramo. 
La dispensación de medicamentos se realizó por medio 
de la química farmacéutica de la clínica comunitaria. Men-
sualmente, los pacientes recibieron su kit de medicamento 
con paquetes de las dosis diarias para un mes a lo largo de  
3 meses. Las asignaciones a los tres grupos se realizaron de 
manera doble ciego. Tanto el paciente como el médico des-
conocían la asignación a los grupos de tratamiento. La forma 
de presentación de los tratamientos en los grupos fue dife-
rente, se trató de doble cegamiento de doble simulación.20

Los tres grupos recibieron manejo intensivo del estilo de 
vida con dieta hipocalórica basada en las guías de nutrición 
de la Asociación Americana de Diabetes 201821,22 y dieta 
tipo DASH-2018.23,24

La dieta se diseñó de manera individualizada estimando 
el gasto energético basal por fórmula de Mifflin.25 La distri-
bución de macronutrimentos fue de: 50% hidratos de car-
bono, 30% grasas y 20% de proteína. El contenido de fibra 
en el plan de alimentación fue de 30 gramos al día.26

La guía de actividad física consistió en ejercicios de 
resistencia cardiorrespiratoria por 150 minutos semanales 
(al menos 30 minutos por día), así como en una rutina anae-
róbica de ejercicios de fuerza (2 a 3 sesiones/semana en 
días no consecutivos). Se siguieron las recomendaciones 
de la ADA.21,27

Todos los pacientes recibieron asesoría personalizada 
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por un entrenador físico certificado para pacientes con sobre-
peso u obesidad.28 En las consultas mensuales de medicina, 
nutrición y entrenamiento físico se midieron la adherencia 
terapeútica y el apego a la dieta y la actividad física. La adhe-
rencia terapeútica se definió por los pacientes que no sus-
pendieron el tratamiento por cinco días o más y se evaluó 
con las devoluciones del medicamento al área de farmacia.29 
El apego, a través del registro de alimentos y actividad física 
en al menos una comida/día y al menos un tipo de actividad 
física.30 En cada consulta se indagó de manera intencionada 
la presencia o ausencia de efectos colaterales. 

En el análisis estadístico se compararon los promedios 
de las variables de los tres grupos al inicio y al final del trata-
miento mediante la prueba de ANOVA. La comparación de 
antes y después de los promedios de C-HDL, colesterol total, 
C-LDL y TG para cada grupo se realizó con la prueba de t
pareada para muestras dependientes. Posteriormente, se 
evaluó si existía relación del C-HDL, colesterol total, C-LDL 
y TG categorizadas de acuerdo con el tipo de tratamiento 
recibido; asimismo, se utilizó la prueba de Chi cuadrada. El 
valor de significancia estadística fue de 0.05. 

Resultados

En total se identificaron 166 pacientes elegibles, 31 fue-
ron excluidas por no cumplir con los criterios del estudio. Se 
aleatorizaron 135 pacientes entre tres grupos. Durante la 
intervención se perdieron 31 pacientes. De ellas, 22 pacien-
tes presentaron falta de adherencia terapéutica por motivos 
laborales (18 pacientes) y por problemas gastrointestinales 
(4 pacientes). Se perdieron 9 pacientes por no contar con 
datos completos para el estudio. Para el análisis quedaron 
104 pacientes con tratamiento completo: en el grupo 1, 38 
pacientes; en el grupo 2, 32 pacientes, y en el grupo 3, 34 
pacientes (figura 1).

En la medición del apego de dieta y actividad física se 
realizó el 70% de registros, en al menos una comida/día y al 
menos un tipo de actividad física.

La muestra de estudio estuvo conformada por 104 pacien-
tes del sexo femenino, con edad promedio de 46 años (DE 
± 8.6). El promedio de la variable principal C-HDL fue 49.68 
(DE ± 11.84). Los promedios de las variables secundarias 
fueron para colesterol total, C-LDL y TG fueron: 188.55 (DE 
± 35.20), 104.13 (DE ± 35.53) y 155.17 (DE ± 75.29), res-
pectivamente. Todos indican presencia de dislipidemia. El de 
IMC fue de 30.9 (DE ± 4.14), que indica obesidad, y el de 
Quantose-RI de 69.2 (DE ± 12.31), que refiere resistencia 
a la insulina. Previo a la intervención, no hubo diferencias 
significativas entre grupos en ninguna de las variables en las 
mediciones basales (cuadro I). 

En el cuadro II se comparan los tres grupos antes y des-
pués de las 12 semanas de intervención. En los tres gru-
pos se observaron mejoras estadísticamente significativas 
en el IMC. En el grupo de Trichosanthin A-metformina de 
liberación prolongada, el C-HDL aumentó de manera esta-
dísticamente significativa con casi tres puntos. En el grupo 
placebo, el colesterol total disminuyó 9 mg de manera esta-
dísticamente significativa.

En el cuadro III se comparan las variables de estudio 
en categorías que definen diagnóstico de alteración poste-
rior al tratamiento en los tres grupos. El C-HDL elevado se 
relacionó de manera significativa con el tipo de tratamiento 
farmacológico (p = 0.049).

Discusión

Los pacientes con prediabetes presentan riesgo de disli-
pidemia aterogénica. Esta condición es subdiagnosticada y 
muchas veces no se considera en el abordaje terapéutico. 
Uno de los criterios diagnósticos de la dislipidemia atero-
génica es la presencia de C-HDL disminuido, el cual debe 
manejarse para reducir el proceso inflamatorio y el riesgo 
cardiovascular.3

En el interés de reducir el riesgo micro y macro vascular 
del paciente con prediabetes, en este estudio se evaluó la 
efectividad de un inhibidor de HDAC clase I-II, como es el 
Trichosanthin A, junto al manejo estándar con metformina 
de liberación prolongada y cambios en el estilo de vida.

En los resultados obtenidos se demuestra la efectividad 
de la terapia combinada de Trichosanthin A más metformina 
de liberación prolongada para incrementar los valores del 
C-HDL. No se conocen estudios previos que evalúen esta
asociación para optimizar el resultado en el perfil de lípidos.
El valor del presente estudio es que se realizó en pacientes
en un ambiente clínico del primer nivel de atención.

Queremos destacar que nuestros resultados demues-
tran la mejoría del perfil de riesgo cardiovascular entre los 
pacientes con prediabetes con el incremento del C-HDL de 
manera estadísticamente significativa. 

El tratamiento dual (Trichosanthin A y metformina de 
liberación prolongada) es una opción para los pacientes con 
prediabetes y dislipidemia, a través del uso de nuevas alter-
nativas terapéuticas con fitofármacos para obtener resultados 
positivos sobre elementos nucleares de la célula, mejorando 
el perfil de lípidos y disminuyendo el proceso inflamatorio.10

Es fundamental que las terapias epigenéticas cardiovas-
culares exitosas subrayen un blanco genómico adecuado 
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Figura 1 Diagrama de flujo de pacientes 

Cuadro I Descripción de variables en el estado basal de la muestra total y los grupos de intervención

Total de la muestra
n = 104

TrichA con metformina
n = 38

Grupo 1

Metformina
n = 32

Grupo 2

Placebo
n = 34

Grupo 3 p

Promedio DE Promedio DE Promedio DE Promedio DE

Edad 45.990 8.588 45.894 10.344 47.156 7.578 45.000 7.344 0.597

Colesterol HDL 49.682 11.842 49.605 14.074 50.906 11.436 48.617 9.493 0.738

Colesterol total 188.558 35.200 189.526 34.600 183.094 35.849 192.618 35.647 0.539

Colesterol LDL 103.264 35.311 100.810 38.639 101.562 28.663 107.666 37.817 0.686

Triglicéridos 155.173 75.293 153.789 78.564 149.031 69.320 162.500 78.520 0.764

Quantose-RI 68.700 13.752 70.552 11.797 65.843 13.443 69.317 15.882 0.347

IMC 30.921 4.144 30.384 3.729 31.023 4.973 31.426 3.762 0.564

TrichA: Trichosanthin A
Estadístico: Prueba ANOVA para comparar tres muestras independientes

Cuadro II Comparación de los tres grupos antes y después de las 12 semanas de intervención
TrichA con metformina

n = 38
Metformina

n = 32
Control
n = 34

Pre Post
p

Pre Post
p

Pre Post
p

Promedio DE Promedio DE Promedio DE Promedio DE Promedio DE Promedio DE

Colesterol HDL 49.61  14.07 52.53  11.09 0.027 50.91  11.44 52.81 9.36 0.235 48.62  9.49 47.38  10.03 0.495

Colesterol total 189.53 34.60 191.08 29.84 0.657 183.09 35.85 179.66 40.10 0.639 192.62 35.65 183.26 38.53 0.046

Colesterol LDL 102.07 38.90 105.63 29.58 0.510 101.56 28.64 99.91 36.47 0.817 108.87 37.94 102.68 33.78 0.442

Triglicéridos 153.79 78.57 154.47 93.24 0.947 149.03 69.32 133.78 58.58 0.130 162.50 78.52 150.65 69.18 0.456

Quantore-RI 70.55 11.80 69.21 12.27 0.479 65.84 13.44 66.50 11.31 0.789 70.85 11.47 69.69 13.39 0.625

IMC 30.48 3.37 29.86 3.45 0.001 31.07 4.82 30.14 4.49 0.000 31.29 4.32 30.68 4.04 0.001

TrichA: Trichosanthin A
Estadístico: Prueba t pareada para muestras dependientes
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Cuadro III Comparación de las variables de estudio después de la intervención en los tres grupos

TrichA con metformina
n = 38

Metformina
n = 32

Control
n = 34 p

No Porcentaje No Porcentaje No Porcentaje

HDL < 50 mg/dL

Alterado 16 42.10% 13 40.60% 22 64.70% 0.049

Normal 22 57.90% 19 59.40% 12 35.30%

LDL ≥ 100 mg/dL 

Alterado 21 55.3% 15 46.9% 16 47.1% 0.718

Normal 17 44.7% 17 53.1% 18 52.9%

Colesterol total ≥ 190 mg/dL

Alterado 19 50.0 10 31.2 13 38.2 0.584

Normal 19 50.0 22 68.8 21 61.8

Triglicéridos ≥ 150 mg/dL

Alterado 14 36.8 14 43.8 14 41.2 0.836

Normal 24 63.2 18 56.3 20 58.8

TrichA: Trichosanthin A
Estadístico: Chi cuadrada

para la intervención. Estos hallazgos justifican la aplicación 
de estrategias clínicamente viables para el control de la 
expresión de genes críticos. En el futuro se confirmará si la 
epigenética puede tener un papel importante en la clínica 
cardiovascular.31

La resistencia a la insulina y la dislipidemia aterogénica 
se han descrito como factores de riesgo independientes 
para eventos cardiovasculares. Hoy en día se sabe que el 
gasto en salud para las personas con prediabetes es ele-
vado y más cuando se progresa a diabetes tipo 2 y sus com-
plicaciones cardiovasculares. Por esta razón consideramos 
que es una prioridad dar atención oportuna a la dislipidemia 
aterogénica del paciente con prediabetes.

En pacientes con prediabetes, el beneficio para utilizar 
Trichosanthin y disminuir C-HDL, tuvo un doble objetivo ya 
que también potencia el efecto de la metformina para dis-
minuir la resistencia a la insulina. Dado que en el grupo con 
metformina de manera no significativa aumentó el C-HDL 
y disminuyó el C-LDL, se sugiere realizar seguimientos a 
largo plazo para dar un justo peso a este efecto.

Una de las limitaciones del presente estudio fue que 
debido a la pandemia por SARS-CoV-2, se modificó el flujo 
de pacientes al estudio. En cuanto a los efectos adversos, 
se identificaron en el 8.9% de los pacientes (4 pacientes) 
del grupo con Trichosanthin A y metformina, y tuvieron rela-
ción directa con lo referido por el uso de metformina en tras-
tornos gastrointestinales.

Conclusiones

De acuerdo con la historia natural de la enfermedad, 
en los pacientes con prediabetes un hallazgo constante es 
encontrar el C-HDL por debajo de los rangos deseados. En 
nuestro estudio, la intervención farmacológica con un inhibi-
dor de la deacetilasa de histonas clase I-II (Trichosanthin A) 
en adición al tratamiento estándar de metformina de libera-
ción prolongada y estilo de vida intensivo, incrementa signi-
ficativamente el C-HDL. Esta situación clínica sugiere una 
disminución del perfil de riesgo aterogénico en los pacientes 
con prediabetes.
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México presenta una alta prevalencia de enfermedades 
crónico-metabólicas, destacando de entre estas la diabetes 
mellitus tipo 2 (DMT2). Es esencial profundizar en la aso-
ciación entre la covid-19 y la DMT2, dado que ambas enfer-
medades tienen efectos bidireccionales. La diabetes puede 
incrementar la patogenicidad del virus SARS-CoV-2, debido 
a las alteraciones metabólicas que subyacen a esta enfer-
medad, lo que resulta en un aumento de la susceptibilidad 
y la severidad de la covid-19 entre los pacientes diabéticos, 
siendo una población de alto riesgo de mortalidad. Por otra 
parte, la infección por SARS-CoV-2 puede predisponer a los 
individuos a hiperglucemia o diabetes de nueva aparición. 
Con el propósito de comprender la asociación que existe 
entre la covid-19 y la DMT2, en esta revisión se enfatiza el 
tropismo del virus SARS-CoV-2 por las células beta pan-
creáticas secretoras de insulina, así como el efecto que tie-
ne el virus sobre la fisiología de estas células.

Resumen Abstract
The prevalence of chronic metabolic diseases in Mexico is 
high, being type 2 Diabetes mellitus (T2DM) as the most 
common disease. Several studies have shown that, com-
pared with healthy individuals, patients with T2DM suffer a 
higher severity and mortality of Coronavirus disease 2019 
(COVID-19). Therefore, it is important to the knowledge of 
the bidirectional relationship between these diseases. T2DM 
can increase SARS-CoV-2 virus pathogenicity in part due to 
metabolic disturbance. As a result, COVID-19 susceptibility 
and severity rise in diabetic individuals, which makes them a 
high-risk population. On the other hand, the infection caused 
by SARS-CoV-2 can lead individuals to hyperglycemia or 
new-onset diabetes. In order to understand the relationship 
between COVID-19 and T2DM, this review aims to empha-
size the tropism of the SARS-CoV-2 virus to pancreatic be-
ta-cells, as well as the physiologic effects of these. 
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Introducción

En diciembre de 2019 en la provincia de Wuhan, China, 
se registró un brote de neumonías atípicas, causadas por 
el coronavirus SARS-CoV-2, el agente responsable de la 
enfermedad covid-19, la cual fue declarada pandemia por la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) el 11 de marzo de 
2020. Se sabe que los coronavirus pertenecen a la familia 
viral Coronaviridae, comúnmente asociados con enferme-
dades respiratorias y gastrointestinales que afectan a los 
mamíferos, incluyendo a los humanos. Los coronavirus, 
estructuralmente son virus envueltos que presentan una 
cadena de RNA de sentido positivo,  con un diámetro apro-
ximado de 125 nm y presentan 4 proteínas estructurales: la 
de envoltura (E), la de membrana (M), la de nucleocápside 
(NP) y la de espícula, denominada proteína S (S). Las proteí-
nas E y M forman la superficie del virión, la proteína E actúa 
como un canal de iones y la proteína NP es crucial para 
encapsular y proteger el RNA viral. La envoltura del virus, al 
ser observada por microscopía electrónica de transmisión, 
presenta espículas dando la apariencia de una corona, de 
ahí el nombre de coronavirus. La proteína S es la respon-
sable de dicha apariencia en los coronavirus. La enferme-
dad covid-19 presenta manifestaciones clínicas variables, 
desde asintomáticas hasta severas. Algunos pacientes pue-
den desarrollar el síndrome de dificultad respiratoria aguda 
(SDRA), inflamación que puede llevar a neumonía, insufi-
ciencia respiratoria, arritmias, lesión cardíaca aguda, daño 
multiorgánico y muerte. En la covid-19 de larga duración, 
uno o más signos o síntomas persisten en los pacientes  
12 semanas posteriores al periodo de recuperación. 
Durante la pandemia se constató que del 10 al 40% de las 
personas que fueron infectadas con SARS-CoV-2 padecen 
de síntomas post-covid, tales como dificultad en la concen-
tración, amnesia, disfunción cognitiva, depresión, fatiga y 
ansiedad,1 y las personas con mayor riesgo de desarrollar 
covid-19 severa y/o muerte, cursaban con comorbilidades, 
asociadas a enfermedades metabólicas. Cabe señalar que, 
en un lapso de tiempo relativamente corto, el virus SARS-
CoV-2 ha evolucionado, generando nuevas variantes que 
circulan actualmente por el mundo. 

La diabetes mellitus tipo 2 como factor 
de riesgo para la covid-19 

En la diabetes mellitus tipo 2 (DMT2) los pacientes pre-
sentan hiperglucemia, resistencia a la insulina, hiperinsuline-
mia, hiperinflamación y fallo de las células beta pancreáticas. 
De acuerdo con la Federación Internacional de la Diabetes, 
537 millones de adultos fueron diagnosticados con diabe-
tes en el año 2021 a nivel mundial. La OMS prevé que esta 
cifra aumente a 643 millones para el 2030 y a 783 millones 
para el 2045. Diversos  estudios sobre los factores de riesgo 

para la severidad de la covid-19 sugieren que la diabetes 
es una de las comorbilidades más críticas para predecir 
la severidad de esta enfermedad. Debido a lo anterior, en 
esta revisión nos enfocamos en investigar cuál es la rela-
ción que existe entre la covid-19 y la DMT2, y si acaso el 
virus SARS-CoV-2 puede dañar directamente a la células 
beta pancreáticas. A continuación se presentan algunos de 
los reportes más recientes y nos apena no haber podido 
incluir toda la información disponible por falta de espacio. 
En un estudio de metaanálisis realizado en 2445 pacientes 
de origen chino enfermos de covid-19, se observó que los 
pacientes que desarrollaron covid-19 severa y requirieron 
cuidados intensivos son aquellos que presentan comorbi-
lidades como EPOC, diabetes, enfermedades coronarias y 
cerebrovasculares.2 Los pacientes diabéticos e infectados 
con SARS-CoV-2 presentaron un mayor riesgo de hospitali-
zación y mortalidad en comparación con los sujetos no dia-
béticos.3  Otro grupo reveló que las personas con diabetes y 
con covid-19 aguda son más propensas a cursar con covid-
19 de larga duración, en comparación con las personas sin 
diabetes.4 En México, un estudio con 3844 personas que 
padecían covid-19 asoció el riesgo de desarrollar covid-19 
severa con obesidad, diabetes e hipertensión.5 

Se ha demostrado ampliamente la contribución de la 
DMT2 como factor de riesgo en la enfermedad de la covid-
19.4,6 La severidad de la covid-19 en individuos con DMT2 
está relacionada con la alteración de la función de las célu-
las beta pancreáticas, lo cual explica los trastornos en la 
homeostasis de la glucosa, la glucotoxicidad y la resistencia 
a la insulina, que, en conjunto con la hiperinflamación, incre-
menta el riesgo de fallo respiratorio y colapso cardiopulmonar 
(figura 1). 

Tropismo del virus SARS-CoV-2 a las 
células beta pancreáticas 

La infección por el virus SARS-CoV-2 se produce inicial-
mente en el tracto respiratorio superior, una vez que este 
se ha internalizado, comienza su replicación y los nuevos 
viriones son liberados para infectar otros tejidos del cuerpo 
humano. La presencia de los receptores en la membrana 
plasmática determina el tropismo de este virus hacia los teji-
dos. La enzima convertidora de angiotensina 2 (ACE2), tiene 
un dominio N-terminal extracelular glucosilado, el cual pre-
senta el sitio de unión a SARS-CoV-2 y puede ser escindido 
por la metaloproteinasa 17 (ADAM17) o la proteasa trans-
membranal serina 2 (TMPRSS2), por lo que la expresión de 
ACE2 en la superficie celular es regulada por estas protea-
sas. Se considera que el mecanismo de ingreso canónico 
del virus SARS-CoV-2 a las células se realiza mediante la 
interacción de la proteína S al receptor ACE2.7 La proteína 
S, a su vez, está compuesta por las subunidades S1 y S2. La 
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Figura 1 Incremento en la severidad de la enfermedad en pacientes con DMT2 e infectados con covid-19. El esquema muestra la sindemia 
entre estas dos patologías

subunidad S1 une al coronavirus al receptor ACE2 a través 
de su dominio RBD, mientras que la subunidad S2 fusiona 
la membrana viral con la membrana de la célula infectada, 
promoviendo el ingreso del virus SARS-CoV-2 a la célula8 
(figura 2). La proteína S presenta una secuencia polibásica 
cuyo motivo RRAR, provee los sitios de corte S1/S2 para 

Figura 2 Efectos deletéreos del virus SARS-CoV-2 a las células beta pancreáticas. El esquema muestra como el daño directo del virus causa 
cambios funcionales, morfológicos y transcripcionales sobre estas células, los cuales pueden inducir finalmente, la transdiferenciación o la 
apoptosis

la proteasa furina, dicho corte incrementa la infectividad del 
virus, lo que es clave en la evolución de SARS-CoV-2, pues 
contribuye a la expansión del tropismo celular. 

La ACE2 en el humano se expresa en el pulmón, intes-
tino, riñón, vasos sanguíneos, páncreas y en los islotes 
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pancreáticos, participando en la homeostasis de la glucosa 
y la secreción de la insulina. La enzima ACE1 transforma 
la angiotensina (Ang) I en II, la cual, al unirse a su receptor 
AT1-R, provoca vasoconstricción en los islotes e inhibe la 
secreción de insulina estimulada por glucosa, favorece el 
estrés oxidativo, la inflamación y la fibrosis. La ACE2 con-
vierte a la Ang II en Ang-(1-7), la cual se une al receptor 
Mas (Mas-R) y promueve la vasodilatación, los efectos anti-
inflamatorios y antitrombóticos, y presenta un potente poder 
antioxidante9 (figura 3). 

La unión de SARS-CoV-2 a ACE2 reduce la biodispo-
nibilidad de este, en consecuencia, la Ang II aumenta el 
estrés oxidativo, favorece la inflamación, la constricción y 
la fibrosis local. En ratas diabéticas la Ang-(1-7) aumenta el 
contenido total de insulina, la primera fase de la secreción 
de la insulina y la proliferación de las células beta.10 Existe 
controversia en cuanto a si el receptor ACE2 se expresa 
o no en las células beta pancreáticas, algunos estudios 
respaldan la expresión de ACE2 en dichas células;11,12 
mientras que otros grupos no encontraron su expresión en 
dichas células.13,14 La internalización del virus SARS-CoV-2 
a las células beta puede ser mediada por otros receptores 
como el de neurofilina 1 (NRP1), el de transferrina (TFRC), 
el DPP4, la proteasa TMPRSS2, la proteasa furina y la pro-
teasa CTSL (figura 2). En el dominio carboxilo terminal de 
la proteína S1, el motivo CendR participa en la infectividad 
del SARS-CoV-2 uniéndose a los receptores NRP1 y 2. Se 
han detectado niveles elevados de las proteínas NRP1 y 
TFRC en las células beta pancreáticas de islotes de humano, 
lo cual sugiere que estas presentan un mecanismo poten-
cial para el tropismo del virus SARS-CoV-2.15 Consistente-
mente, la inhibición de NRP1 atenúa la infección del virus y 
en los islotes de pacientes positivos a covid-19 se observó 

Figura 3 Papel de ACE2, con énfasis en la función de las células 
beta pancreáticas. Se muestran los efectos opuestos de la angio-
tensina II y la Ang-(1-7)

una expresión aumentada de NRP1, lo cual sugiere un papel 
para este receptor en la susceptibilidad a la infección viral por 
parte de las células beta pancreáticas.16 En síntesis, estudios 
in vitro y ex vivo han demostrado que el virus SARS-CoV-2 
infecta directamente a las células beta a través de diversos 
receptores. La evidencia de partículas de SARS-CoV-2 en 
las células beta pancreáticas de autopsias de pacientes con 
covid-19 demuestra el tropismo del virus a estas células.

Covid-19 y estrés oxidativo de las célu-
las beta pancreáticas 

Los niveles elevados de Ang II incrementan la produc-
ción de especies reactivas de oxígeno (ROS) vía la NADPH 
oxidasa, inducen resistencia a la insulina y exacerban la 
DMT2 (figura 1). En los pacientes con DMT2 y covid-19, las 
ROS se incrementan, activando los mecanismos de regu-
lación antioxidante en los islotes pancreáticos y las célu-
las beta. La glucotoxicidad que se observa en pacientes 
con DMT2 e infectados con covid-19 produce cantidades 
aún mayores de ROS, lo que activa la NADPH oxidasa en 
las células beta pancreáticas mediante de un mecanismo 
dependiente de la PKC.17 Este estrés redox excesivo induce 
una tormenta inflamatoria de las citocinas vía NF-κB, lo que 
a su vez aumenta las ROS, las cuales llevan a una altera-
ción de la secreción de la insulina, así como a la disfunción 
de la célula beta y/o apoptosis. El factor de transcripción 
Nrf2, es un componente del estrés oxidante que participa 
en la homeostasis celular redox y regula la expresión del 
glutatión y de la enzima glucosa-6-fosfato deshidrogenasa. 
Estudios in vivo sugieren que aquellos individuos con una 
deficiencia de glucosa-6-fosfato deshidrogenasa podrían 
ser más susceptibles a la infección por SARS-CoV-2.18 Se 
ha observado que fármacos inductores de la expresión de 
Nrf2 inhiben la replicación de SARS-CoV-2.19 Más aún, en 
la infección por SARS-CoV-2, al aumentar la actividad de la 
NADPH oxidasa incrementa el estrés oxidativo celular y dis-
minuyen los niveles de glutatión, lo que produce una mayor 
susceptibilidad a dicha infección.20 

Respuesta inmune ante covid-19 y 
DMT2 

En la DMT2 la hiperglucemia y la inflamación persistente 
inducen cambios en la respuesta inmune. La resistencia a 
la insulina presente en la DMT2 provoca el aumento en la 
producción de citocinas inflamatorias como la IL-1, IL-6, IL-8 
y TNF-α. En la infección por covid-19 se produce una libe-
ración masiva de citocinas proinflamatorias, denominada 
tormenta de citocinas, inducida por la hiperactivación de 
NF-κB. En la fase temprana de la infección para combatir 
el virus SARS-CoV-2 se requiere una producción significa-
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tiva de interferón (IFN). No obstante, se ha observado en 
los pacientes una atenuación en la respuesta a IFN, debida 
principalmente a la depleción de linfocitos T, tal como se 
ilustra en la figura 1. La severidad de la covid-19 se corre-
laciona con un incremento en la producción de citocinas 
inflamatorias en el suero de los pacientes como la IL-1β, 
TNF-α, IL-2, IL-6, IL-7, IL-17, IL-18, etc.21 Pacientes de ori-
gen chino con covid-19 severa, presentaron disnea, niveles 
elevados de citocinas IL-2R, IL-6, IL-10 y TNF-α y los lin-
focitos T disminuyeron marcadamente en los casos seve-
ros comparados con los casos moderados.22 El aumento 
agudo de las citocinas inflamatorias posterior a la infección 
con SARS-CoV-2 es un sello característico de la covid-19 
que conduce a SDRA, a coagulación intravascular disemi-
nada y al fallo orgánico múltiple. Se ha reportado una dismi-
nución dramática en los niveles de linfocitos CD4+, CD8+, 
NK y B, así como de monocitos, eosinófilos y basófilos en 
pacientes con covid-19 severa.23,24 En pacientes diabé-
ticos e infectados con SARS-CoV-2 se ha evidenciado la 
tormenta de citocinas, la cual desempeña un papel impor-
tante en los casos severos de covid-19, al estar involucrada 
en la generación de las lesiones pulmonares y el aumento 
en la mortalidad.25 La sinergia entre la covid-19 y la DMT2 
amplifica la respuesta inflamatoria y disminuye la respuesta 
a INF, lo que contribuye a la enfermedad severa en estos 
pacientes. La hiperglucemia en la DMT2 reduce la inmuni-
dad y acelera la replicación del SARS-CoV-2 al aumentar 
la expresión de la proteasa furina y el receptor ACE2, pro-
moviendo así el ingreso del virus a la célula hospedera.26 

En resumen, el virus SARS-CoV-2 produce una tormenta 
de citocinas inflamatorias, una respuesta de IFN atenuada, 
depleción de linfocitos T, activación de la inmunidad innata 
e hiperinflamación; la resistencia a la insulina aumenta la 
expresión de ACE2, lo cual promueve el ingreso de SARS-
CoV-2, altera la presión arterial, aumenta la inflamación, la 
disfunción endotelial y la coagulación (figura 1).

Efectos del virus SARS-CoV-2 en las 
células beta pancreáticas

El daño a las células beta pancreáticas es un factor clave 
que contribuye a la patogénesis inducida por la covid-19, 
como lo sugiere el incremento en la diabetes de reciente 
aparición en pacientes que cursaron con la infección con 
SARS-CoV-2. Durante la infección por covid-19, las células 
beta pueden dañarse de manera indirecta o directa. En un 
modelo experimental con células beta pancreáticas, deriva-
das a partir de células madre hPSC, se detectó la proteína 
S posterior a las 24 horas de infección con el virus SARS-
CoV-2 y se determinó que la vía de resistencia a la insulina 
aumentó, en tanto que las vías metabólicas y de señalización 
del calcio disminuyeron, lo cual provocó un incremento en la 
apoptosis de las células beta.27 Por otra parte, en un modelo 

de islotes de humano infectados con el virus SARS-CoV-2 
ex vivo se observó a los días 3 y 5 una marca positiva para 
las proteínas virales S y NP en las células beta pancreáticas, 
se detectó una secreción de insulina reducida, así como una 
disminución en la expresión de genes relacionados con la 
fisiología de las células beta. En el análisis histopatológico 
de 4 pacientes infectados con SARS-CoV-2 se encontraron 
proteínas de la NP en grupos de células de los islotes con 
tinción positiva para el marcador de células beta NKX6.1, 
sin embargo, la tinción para insulina fue escasa. Consisten-
temente, en pacientes que fallecieron a causa de la covid-
19, se ha comprobado que las células beta pierden su señal 
positiva para la insulina, lo cual coincide con la disminución 
en la secreción de insulina observada durante la infección 
ex vivo.28 Lo anterior podría deberse a que las células beta 
infectadas con el virus SARS-CoV-2 experimentan una des-
diferenciación, tal como lo indican los hallazgos de Tang et 
al. En autopsias de pacientes infectados con SARS-CoV-2, 
se encontró una disminución en la expresión de insulina en 
las células beta y un aumento en la expresión del glucagon y 
la tripsina 1, marcadores propios de células alfa y acinares, 
respectivamente. Lo que sugiere que posterior a la infección 
con el virus SARS-CoV-2 se induce en las células beta una 
transdiferenciación.29 El daño funcional a las células beta 
pancreáticas derivado de la infección covid-19 fue eviden-
ciado en un estudio en islotes de humano infectados ex vivo 
con el virus SARS-CoV-2 durante seis días, lo que reveló 
una reducción en el contenido total de insulina en las célu-
las beta, así como en la secreción de insulina estimulada 
por glucosa y la muerte de las células beta vía apoptosis. 
En islotes de humano sanos infectados con la proteína viral 
S se detectó una expresión elevada de las proteínas JNK/
p38, PAK y de GSK3β, relacionadas con la apoptosis de las 
células beta.16 También, en un modelo de macacos Rhesus 
adultos, infectados in vivo con SARS-CoV-2, se halló la pre-
sencia de partículas virales en las células beta y un decre-
mento en el tamaño de estas, atribuible a atrofia. Mediante 
microscopía electrónica se observaron alteraciones, como la 
presencia de mitocondrias disrumpidas y del retículo endo-
plásmico dilatado, correspondientes al sello ultraestructural 
de estrés de la célula beta. En resumen, los efectos posin-
fección de la covid-19 en las células beta pancreáticas inclu-
yen una reducción en el contenido total de insulina y en su 
secreción, un incremento en la resistencia a la insulina, un 
decremento en el tamaño de las células beta, estrés del retí-
culo endoplásmico de las células beta, transdiferenciación e 
incremento en la apoptosis (figura 2). 

Control glucometabólico en pacientes 
con covid-19 

La hiperglucemia propicia la replicación viral, por lo que 
en un paciente diabético infectado con SARS-CoV-2 resulta 
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imperativo mantener la homeostasis glucometabólica. Se ha 
descrito que la evolución de la infección covid-19 conlleva 
a la denominada diabetes de nueva aparición en la que los 
pacientes presentan hiperglucemia, una historia previa de 
diabetes negativa y un nivel de hemoglobina glucosilada 
A1c normal. Las evidencia sugieren que la infección por 
SARS-CoV-2 puede provocar varias secuelas a largo plazo, 
incluida la diabetes de nueva aparición.30 En un estudio 
llevado a cabo con pacientes chinos con covid-19 y recién 
diagnosticados con diabetes se observó un incremento en la 
admisión a la unidad de cuidados intensivos, los pacientes 
presentaron un aumento en la SDRA, así como mayor esta-
día en el hospital y un incremento en el riesgo de muerte.22 
En un estudio realizado con 551 pacientes de nacionalidad 
italiana, que oscilaban entre los 55 y 67 años y que pade-
cían de covid-19, el 46 % de ellos no tenía diagnóstico de 
diabetes y, sin embargo, presentaron hiperglucemia. Los 
pacientes con hiperglucemia de nuevo inicio requirieron una 
mayor estadía en el hospital y un incremento en la admisión 
a la unidad de cuidados intensivos, en comparación con los 
pacientes normoglucémicos.31 Se desconoce si la diabetes 
de nueva aparición es permanente en estos pacientes, para 
lo cual se requieren estudios prospectivos en la covid-19 
postaguda. Los efectos de la infección con el virus SARS-
CoV-2 en la homeostasis de la glucosa son múltiples, como 
es la resistencia a la insulina, la hiperglucemia crónica 
puede desencadenar en cetoacidosis diabética durante y 
después de la infección covid-19.32 En los pacientes con 
diabetes preexistente, la cetoacidosis puede ser una com-
plicación derivada de la covid-19 y prevé un mal pronóstico. 
Un estudio de metaanálisis determinó que la hiperglucemia 
no controlada durante un período prolongado se asoció con 
un mal pronóstico en la covid-19,33 como se observó en 
pacientes con covid-19 que presentaron niveles elevados 
de glucosa y desarrollaron SDRA. Un informe retrospec-
tivo en China indica que un control óptimo de la glucemia 
durante la hospitalización (glucosa 3.9-10 mM) se asocia 
con una disminución en la mortalidad, en comparación con 
aquellos individuos que no la controlan.34 Un estudio en los 
Estados Unidos con pacientes hospitalizados con covid-19 
reveló que el control glucémico deficiente en un grupo de 
diabéticos se correlacionó con estadías más prolongadas 
en el hospital y con una tasa de mortalidad más alta, en 
comparación con el grupo no diabético.35

Conclusiones

Está ampliamente documentada la sindemia entre la 
covid-19 y la DMT2. El incremento en la severidad de la 
infección covid-19 en pacientes con DMT2 puede deberse 
a que la hiperglucemia presente en estos propicia la repli-
cación viral. El virus SARS-CoV-2 produce hiperinflamación, 
incremento en el estrés oxidativo, resistencia a la insulina e 
hiperglucemia, esta última aumenta la expresión de ACE2, 
promoviendo aún más el ingreso de este virus, provocando 
daño multiorgánico y finalmente la covid-19 severa, llevando 
incluso a ocasionar la muerte. Por otra parte, se ha docu-
mentado que la infección con SARS-CoV-2 puede predispo-
ner a los individuos a diabetes de nueva aparición, debido 
a que los hallazgos indican que el virus presenta tropismo 
hacia las células beta pancreáticas y, una vez internalizado, 
causa un daño directo en la función de estas. Los efectos 
posinfección de la covid-19 en las células beta incluyen una 
reducción en el contenido total de insulina y en su secreción, 
un incremento en la resistencia a la insulina, hiperglucemia, 
un decremento en el tamaño de las células beta, estrés del 
retículo endoplásmico e incremento en la apoptosis. Se des-
conoce si la hiperglucemia o diabetes de nueva aparición, 
ocasionada por esta enfermedad, se pueda revertir en esos 
pacientes; investigaciones futuras esclarecerán los efectos 
posagudos del virus SARS-CoV-2 a largo plazo.  Finalmente, 
el seguimiento de los pacientes con diabetes es fundamental 
para controlar la enfermedad y evitar posibles complicacio-
nes de la covid-19, como la cetoacidosis. Por lo que en un 
paciente diabético infectado con SARS-CoV-2, resulta impe-
rativo mantener la homeostasis glucometabólica.
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Los virus representan a nivel mundial una de las principa-
les causas de morbi-mortalidad humana. Las plantas han 
sido utilizadas desde tiempo inmemorial para tratar, curar 
o paliar las enfermedades. Presentamos algunas de ellas
que elaboran compuestos con acción antivírica y son utili-
zados en la medicina tradicional. El objetivo de este trabajo
fue contribuir al conocimiento de las plantas empleadas po-
pularmente para el tratamiento de enfermedades respira-
torias de origen viral. Las partes u órganos principalmente
empleados son: el tallo, las hojas y flores, mientras que la
forma de empleo es fundamentalmente en cocimiento o in-
fusión y su vía de administración es por vía oral. Los com-
puestos químicos que contienen las plantas utilizadas con
propiedades antivirales son de naturaleza muy disímbola,
y pertenecen a los grupos de: aceites esenciales, ácidos
fenólicos, alcaloides, flavonoides, glicósidos, gomas y mucí-
lagos, oleoresinas; pectinas, lignanos, saponinas y taninos.

Resumen Abstract
Viruses represent one of the main causes of human mor-
bidity and mortality worldwide. Plants have been used sin-
ce time immemorial to treat, cure or alleviate diseases. We 
present some of them that make compounds with antiviral 
action and are used in traditional medicine. The objective 
of this work was to contribute to the knowledge of plants 
popularly used for the treatment of respiratory diseases of 
viral origin. The parts or organs mainly used are: the stem, 
leaves and flowers, while the method of use is mainly in 
decoction or infusion and its administration route is orally. 
The chemical compounds contained in plants used with an-
tiviral properties are very diverse in nature, and belong to 
the groups of: essential oils, phenolic acids, alkaloids, flavo-
noids, glycosides, gums and mucilages, oleoresins; pectins, 
lignans, saponins and tannins.
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La palabra virus viene del latín y significa fluido vene-
noso. Los virus son considerados los microorganismos más 
pequeños capaces de autorreplicarse y pueden infectar a 
todos los demás organismos vivos, desde bacterias hasta 
plantas y animales. Por su tamaño y organización, los virus 
no poseen metabolismo propio por lo que requieren de la 
maquinaria biosintética celular para poder generar a su pro-
genie, propagarse y perpetuarse, razón por la cual también 
se les ha definido como parásitos intracelulares obligados.1 

Su identificación data del siglo XIX, cuando Dimitri Iwa-
noski logra infectar plantas sanas con extractos de plan-
tas infectadas con lo que hoy conocemos con el virus del 
mosaico del tabaco (TMV). Dichos extractos ya habían 
pasado previamente a través de filtros de porcelana capa-
ces de retener a la bacteria más pequeña, por lo que se 
concluyó que estos agentes infecciosos debían ser más 
pequeños que las bacterias. No fue sino hasta el siglo XX, 
con el advenimiento del microscopio electrónico, que se 
pudo estudiar su morfología.2

 La estructura de los virus, por lo general, es muy sim-
ple. Consisten en un ácido nucleico, que puede ser ácido 
ribonucleico (ARN) o desoxirribonucleico (ADN), que funge 
como genoma y que contiene la información necesaria para 
la síntesis de las proteínas requeridas para la generación de 
nuevas partículas virales. Se encuentra protegido por una 
cubierta proteica denominada cápside. Algunos poseen una 
cubierta lipídica adicional, proveniente de los compartimien-
tos membranosos celulares, denominada envoltura motivo 
por el cual a estos virus se les denomina “envueltos”.2 

Sin duda los virus han tenido un impacto tanto en la his-
toria de la vida como en la de la propia humanidad.3 Son 
motores del proceso evolutivo de otros organismos4 y cau-
santes de devastadoras pandemias en los seres humanos 
con gran impacto económico, e incluso, han sido considera-
dos para el desarrollo de armas biológicas.3,5  

Estos microorganismos pueden afectar distintos apara-
tos y sistemas del cuerpo humano, dentro de los que des-
tacan los causantes de enfermedades respiratorias, que 
incluyen virus pertenecientes a diversas familias pero que 
comparten una característica común, la mayoría poseen 
como genoma al ARN, mientras que solo muy pocos, como 
los adenovirus, contienen ADN.6 Dentro de los virus de ARN 
encontramos también muchas variaciones; los hay de pola-
ridad positiva, mientras que existen otros en los que la pola-
ridad es negativa. Algunos están segmentados y otros no. 
Pueden presentarse desnudos o, al contrario, con envoltura 
(cuadro I).

En los virus cuyo genoma es un ARN de polaridad posi-
tiva, como es el caso de los coronavirus, este es recono-
cido por la maquinaria ribosomal para realizar la síntesis 
de las diferentes proteínas virales que permitirán la genera-
ción de las nuevas partículas y la evasión de la respuesta 
inmune.7,8,9 Por otra parte, los virus con genomas de polari-
dad negativa, como el de la influenza, el de la parainfluenza 
(HPIV) y el sincitial respiratorio (RSV), requieren realizar 
un proceso de transcripción inicial que les permitirá gene-
rar los ARN mensajeros que codifican para las proteínas 
virales.5 En el caso del virus de la influenza las polimera-
sas básicas 1 y 2 y la ácida (PB1, PB2 y PBA) forman la 
enzima responsable de la síntesis tanto de los transcritos 
como del genoma.5 En el caso de RSV es la proteína L12,13 
y en el caso de HPIV son las proteínas P y L.14 Todos estos 
procesos culminan con la generación de la nueva progenie 
viral que se libera de la célula huésped para poder iniciar un 
nuevo ciclo replicativo en otra. 

Principales enfermedades de origen 
viral motivo de consulta en Otorrinola-
ringología

En el mundo, los padecimientos respiratorios continúan 
siendo un problema de salud pública. El resfriado común 
es la enfermedad humana más frecuente con aproxima-
damente 25 millones de personas afectadas anualmente 
en los Estados Unidos de América. Es una infección viral 
aguda de las vías respiratorias superiores (IVAS) que suele 
ser autolimitada. Se define como una rinosinusitis viral 
aguda con síntomas que duran menos de 10 días.15

La falta de procedimientos de diagnóstico establecidos 
o terapia específica, da como resultado el uso de varios
medicamentos de venta libre y un número significativo de
visitas médicas. En conjunto, estos factores tienen como
consecuencia la prescripción inadecuada e innecesaria de
medicamentos, entre los que se encuentran los antibióti-
cos.16 Con base en los datos epidemiológicos referentes a
la incidencia del resfriado común (rinofaringitis aguda) publi-
cados por el Instituto Mexicano del Seguro Social durante
el periodo comprendido de enero del 2021 a febrero del
2022, en México se registraron 796,282 casos, lo que repre-
senta el 0.84% del total de la consulta médica brindada por
dicha institución, y se presentó principalmente en pacien-
tes de entre 1 a 4 años de edad, sin predilección de sexo
y teniendo otro pico de incidencia entre los 20 a 30 años.
La entidad federativa con mayor número de casos fue el
estado mexicano de Jalisco con 64,989 casos, seguido por
la región oriente de la Ciudad de México con 45,815 casos.

Se ha demostrado que los adultos suelen experimen-
tar de 1 a 3 episodios de infecciones de vías respiratorias 
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Cuadro I Principales virus de ARN causales de infecciones respiratorias

Virus Familia Características Enfermedad Referencia

Rinovirus Humanos Picornaviridae
ARN positivo

Desnudos
Catarro común, bronquiolitis y asma 6, 7, 8

SARS-CoV-1 Coronaviridae
ARN positivo

Envuelto
Síndrome respiratorio agudo severo 6, 9

MERS-CoV Coronaviridae
ARN positivo

Envuelto
Síndrome respiratorio del Medio 

Oriente
6, 9

SARS-CoV-2 Coronaviridae
ARN positivo

Envuelto
Enfermedad por coronavirus 2019 

(covid-19)
3, 5, 9, 10

Influenza A Orthomyxoviridae
ARN negativo y segmentado

Envuelto
Enfermedad respiratoria 3, 5, 11

Virus sincitial respiratorio Pneumoviridae
ARN negativo no segmentado

Envuelto
Infecciones respiratorias en niños y 

adultos mayores
6, 8, 12, 13

Virus de la parainfluenza Paramyxoviridae
ARN negativo no segmentado

Envuelto
Infecciones respiratorias 6,14

superiores por año.17 Otros factores de riesgo incluyen la 
asistencia a guarderías, factores genéticos, estrés psico-
lógico, tabaquismo y entrenamiento físico extenuante. Las 
infecciones por coronavirus se observan principalmente en 
invierno y principios de primavera, mientras que las infec-
ciones respiratorias por enterovirus ocurren principalmente 
a principios de otoño y verano.18

Los diferentes agentes antivirales. Su 
tratamiento en la medicina alópata

El control de las infecciones se puede realizar mediante 
la aplicación de estrategias profilácticas, de entre las cuales 
la vacunación tiene un importante papel. Si bien se dispone 
de fármacos más o menos eficaces frente a algunos virus 
(gripe, influenza, herpes, hepatitis C, entre otros), la mayo-
ría de ellos (dengue, Zika, ébola, Chikunguña, etc.) no tie-
nen aún vacuna ni fármaco específico para su tratamiento. 
El tratamiento sigue siendo principalmente de apoyo, inclui-
dos los productos de venta libre destinados al alivio de los 
síntomas. Los antiinflamatorios no esteroideos son eficaces 
para el control del dolor.19 Los antihistamínicos de primera 
generación mejoran la secreción nasal y los estornudos.20 
Como monoterapia, no se encontró evidencia de un efecto 
clínicamente significativo sobre la recuperación general con 
antihistamínicos.21,22 En combinación con descongestionan-
tes son más efectivos, pero tienen efectos adversos como 
somnolencia, sequedad de boca, insomnio y mareos.23 Los 
descongestionantes sistémicos y tópicos intranasales pro-
porcionan alivio a corto plazo, pero su uso está limitado por 
los efectos adversos (rinitis medicamentosa y congestión de 
rebote).24 La evidencia actual no apoya el uso de corticos-
teroides intranasales para el resfriado común. Debido a la 
etiología viral, los antibióticos no funcionan para el resfriado 
común y muchos pacientes se ven afectados por los efec-

tos secundarios que ellos causan, además de que también 
generan resistencia bacteriana.21,22 

La revisión Cochrane sobre antibióticos para el resfriado 
común y la rinitis purulenta aguda revisó nueve ensayos 
clínicos. Los estudios relevantes para el resfriado común 
tuvieron una mejora no significativa de OR: 0.8, IC95%: 
0.59-1.08 con antibióticos.21 Estos hallazgos son consisten-
tes con las pautas para infecciones de las vías respiratorias 
superiores no específicas, como el resfriado común, que 
recomiendan no usar antibióticos en primera instancia.25

Tratamiento de las enfermedades respi-
ratorias con herbolaria

Algunos antecedentes históricos del uso de las 
plantas medicinales

Desde el principio de los tiempos sobre la tierra, la espe-
cie humana conoció y aprendió, mediante la observación e 
imitación del comportamiento de los animales con los que 
convivía, la utilidad y propiedades de los vegetales, princi-
palmente de los que le servían como alimento, y mediante 
el método del ensayo y el error, el hombre descubrió por sí 
mismo que determinados vegetales lo irritaban al tocarlos y 
le ocasionaban dolor, comezón y enrojecimiento de la piel, 
(enfermedades que ahora conocemos como dermatitis por 
contacto), mientras que otros le provocaban el vómito o pro-
blemas digestivos e intestinales, ciertas plantas lo hacían 
padecer alucinaciones o perder el sentido.26 

La etnobotánica

La etnobotánica es la parte de la Botánica que estudia 
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las relaciones de los hombres con las plantas. Dichos cono-
cimientos generalmente eran (o son, aunque ya en pocos 
lugares) transmitidos de forma oral de una generación a la 
siguiente, aunque algunas culturas registraron esa informa-
ción y la documentaron por escrito, como por ejemplo, en 
el caso de las plantas medicinales, el pueblo caldeo (babi-
lónico) la inscribió con caracteres cuneiformes en tablillas 
de arcilla que fueron halladas en Mesopotamia y a las que 
se atribuye una antigüedad de 7000 años, en donde se 
mencionan tinturas, cocimientos, cataplasmas y ungüentos 
elaborados con diferentes plantas que usaban con fines 
medicinales.27,28 

Muchos de estos productos eran también conocidos en 
Egipto, descubiertos en documentos tan antiguos como el 
papiro de Ebers, escrito en hierático de cerca del año 1500 
de antes de nuestra era.29 

Las plantas medicinales son uno de los recursos más 
utilizados por la medicina tradicional con el propósito de 
curar la mayoría de los padecimientos humanos, por lo 
que las muy comunes enfermedades del aparato respira-
torio ocasionadas por virus u otros microorganismos son 
algo que tratan muy frecuentemente de forma empírica los 
médicos tradicionales de la comunidad, quienes emplean 
plantas silvestres recolectadas en el campo o bien, que fue-
ron cultivadas en sus huertos. La mayoría de las ocasiones 
se emplean las plantas frescas, administradas por vía oral 
en forma de: 1) infusión, tisana o “té”, o bien, 2) Haciendo 
un cocimiento del vegetal. También, dichas formas pueden 
ser utilizadas localmente a manera de gargarismos, gotas 
o lavados nasales. Asimismo, algunas plantas se pueden
administrar mediante la inhalación de los vapores de los
aceites volátiles que contienen y que se liberan al hervirlas
en agua.

La fitoquímica. Los compuestos vegetales y las 
plantas con actividad antiviral

A continuación (a manera de resumen) presentamos 
algunas de esas sustancias que tienen (entre otras) la 
acción o propiedad de ser antivirales y que han sido ensa-
yados (principalmente in vitro) en contra de muchos tipos de 
virus que infectan a los seres humanos, por lo que son utili-
zados por la medicina tradicional de varias culturas, aunque 
la mayoría de las personas que la utilizan ignoren el origen 
fundamental de los padecimientos y los atribuyan a causas 
muy diferentes a los virus. 

Entre los compuestos más frecuentemente reportados en 
la literatura revisada con actividad contra ADN y ARN virus 
se encuentran los que pertenecen a los siguientes grupos: 
Los aceites esenciales (mono, di, tri, y sesquiterpenos); los 

ácidos fenólicos (escutelarina, miricetina); alcaloides; alco-
holes; aldehídos y cetonas. También se refieren a algunos 
flavonoides, importante grupo que comprende a las: antocia-
ninas, chalconas, diidrochalconas, cumarinas, cromonas, dii-
droflavonoles, flavanoles, flavanonas, flavonas, flavonoles, 
furanocumarinas, isoflavonoides, de los que son ejemplos: 
la apigenina (anti-picornavirus), la epigalocatequina (activa 
contra ADN virus de la hepatitis B, herpes y adenovirus). Los 
triterpen-glicósidos (saikosaponinas), lignanos, oleoresinas, 
pectinas, taninos, etc. 

Por otra parte, algunos carbohidratos monosacáridos 
(glucosaminas), los polisacáridos (arabinoxilonas) y los 
polisacáridos sulfatados (acemanonas, carragenonas, pru-
nelina, fucoidán, etc.), los mucílagos y gomas, así como 
las lectinas (manosa-lectinas) exhiben actividad inhibidora 
antiviral in vitro, anti: HIV, HIV-RT, CMV, y HSV. De igual 
modo, las moléculas derivadas del ácido cafeico (cómo los 
ácidos: cafeoilquínico, clorogénico, rosmarínico, sinapóico, 
etc.), los procedentes del ácido gálico (taninos), lignanos, 
fenoles, quinonas (antraquinonas, benzoquinonas, nafto-
quinonas), xantonas y los compuestos fenilpropanoides 
ampliamente difundidos en el mundo vegetal, desempeñan 
importante función antiviral (antiinfluenza, HIV-1, HIV, HSV 
y VSV). Los esteroides (esteroles) y las saponinas triterpé-
nicas y saikosaponinas, los iridoides al igual que los glicó-
sidos cardiacos y carotenoides, también tienen actividad 
antiviral (Anti-HSV, HIV, HIV-RT). Algunos poliacetilenos 
se ensayaron contra virus: HIV, CMV, HSV HIV-RT, y, por 
último, los péptidos y las proteínas mostraron una actividad 
antiviral bastante inespecífica.30

Objetivo

El objetivo del presente estudio es: elaborar un listado de 
algunas plantas con actividad antiviral y los productos que 
estas sintetizan, a fin de mostrar la potencial utilidad que 
representan en el tratamiento de padecimientos humanos 
de origen viral en el área de la Otorrinolaringología. Tam-
bién se pretende motivar futuras investigaciones en este 
campo y así contribuir de alguna manera al conocimiento 
de la flora medicinal.

Material y métodos

Los elementos utilizados fueron: libros, artículos publi-
cados en revistas especializadas en etnobotánica, etnome-
dicina, farmacología, y fitoterapia. Bases de datos y tesis 
sobre plantas medicinales, así como información incluida en 
la Internet. 

El método seguido fue el de la búsqueda por palabra 



5Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2024;62(2):e5402 http://revistamedica.imss.gob.mx/

clave de los términos que se mencionan a continuación (en 
castellano o inglés) empleados para denominar a las infec-
ciones respiratorias y las plantas usadas para tratarlas:

1. En el lenguaje común: alivia la tos, anginas catarrales,
bajar la fiebre, calenturas, carraspera, garraspera, cata-
rro constipado, catarros bronquiales, catarros crónicos,
curar el pulmón, resfríos, tos, gripa, gripe, favorable al
pecho (pectoral), flema blanca, flemas, limpia pechos y
pulmones de flemas, ozena, pecho acalorado, pérdida
de la voz enfermedades del pulmón o respiratorias, pér-
dida de la voz, resfriado del pecho, ronquera garganta,
suavizar la garganta irritada, tos de frío, tos intensa que
pega de día y de noche, etc.

2. En la terminología médica (científica) los conceptos:
afecciones pectorales, amigdalitis, analgésico, anginas,
antibacterial, anticatarral, antigripal, antiinflamatorio,
antimicrobiana, antipirético, antiséptico, antitusivo, anti-
viral, broncodilatador, bronquial, bronquios, bronquitis,
catarro, catarros (nasal, constipado, o catarro respi-
ratorio). Coronavirus (SARS), covid-19, demulcente,
descongestionante. Expectorante, faringitis, febrífugo,
fiebre, garganta irritada, gripe común, hemorragia nasal,
infección garganta, infecciones respiratorias, infeccio-
nes respiratorias altas (IRAS). Inflamaciones: bronquial,
catarral, de garganta. Inmunoestimulante, irritación de
mucosas, laringitis, mucolítico, paperas, pectoral, pneu-
monia, pulmonía, resequedad de garganta, resfriado,
resfrío, ronquera, secreciones bronquiales, tos, tos “aho-
gadora”, tos con sangre, tos convulsa, tos convulsiva
infantil, tosferina, traqueo-bronquitis”.

Posteriormente se investigaron datos relativos a la deno-
minación botánica: común y científica (se incluyeron
algunos sinónimos) y la familia botánica a la que perte-
nece la planta utilizada, la parte empleada y las formas
tanto de administración como de preparación. También
se buscó información referente a su composición quí-
mica principal y/o algunas de sus propiedades farmaco-
lógicas descritas.

Resultados

Como puede apreciarse, el anexo 1 muestra de forma 
condensada la información obtenida de 66 especies repor-
tadas como utilizadas en el tratamiento de infecciones res-
piratorias, que corresponden a 27 familias botánicas.

Las formas de uso más frecuentemente reportadas fue-
ron las infusiones y los cocimientos, y las de menor empleo: 
los gargarismos, la inhalación de los vapores de la planta 
al hervir y, por último, las cataplasmas y gotas. De acuerdo 

con la parte u órgano de la planta empleada, la mayoría de 
las veces se usa entera (el vegetal completo), siguiendo en 
importancia el uso de hojas, flores /inflorescencias, fruto, 
la raíz o rizoma, el exudado (goma, látex, resina), corteza, 
bulbo y las ramas.

Discusión

La bibliografía consultada muestra la existencia de gran 
número de plantas que elaboran compuestos con actividad 
antiviral, muchos de ellos se han obtenido de los ensa-
yos realizados con extractos de plantas empleadas en la 
medicina tradicional de distintas culturas en el tratamiento 
de enfermedades víricas. Sin embargo, la mayoría ha evi-
denciado actividad únicamente a partir de ensayos in vitro, 
aunque faltan estudios in vivo a mayor profundidad, por 
ejemplo: para determinar su toxicidad y seguridad o eficacia 
en humanos. 

Hay que considerar algunos aspectos al emplear plan-
tas como agentes terapéuticos para tratar cualquier pade-
cimiento y probar la eficacia o utilidad empírica atribuidas, 
que son: identificar correctamente a la especie a utilizar, 
conocer su procedencia, y si se obtuvo a partir de material 
silvestre o cultivado, ya que su composición química (tanto 
cualitativa como cuantitativamente), no será la misma en 
ambos casos. También variará a lo largo del año o del ciclo 
vital de la planta, y de acuerdo con las condiciones ecológi-
cas del hábitat donde está viviendo, la edad del vegetal (o 
lote colectado), y la etapa fenológica en la que se encon-
traba (antes, durante, o después de la floración y/o de fruc-
tificación).

También es recomendable conocer (en la medida de lo 
posible) los aspectos que toma en cuenta la etnofarmaco-
logía respecto a su uso, el método o los pasos seguidos 
por los practicantes de la medicina tradicional en cuanto al 
empleo de ese recurso en particular.

Conclusiones

Las plantas elaboran cientos de compuestos orgánicos, 
lo que ha permitido que hayan sido empleadas por el hom-
bre durante centurias con diferente aplicación medicinal, 
algunos de los cuales muestran (entre otras) actividad anti-
viral y antinflamatoria, principalmente debida a: los aceites 
esenciales (mono, tri y sesquiterpenos), compuestos fenó-
licos (ácidos fenólicos, fenoles, flavonoides, taninos) que 
elaboran. Su administración es principalmente por vía oral. 

No es recomendable el empleo de plantas medicinales 
durante el embarazo o el periodo de lactancia y deben ser 
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utilizadas con precaución en niños y ancianos. También hay 
que poner mucha atención con las dosis recomendadas y 
no sobrepasarlas, ya que, aunque pueden ser benéficas 
para recuperar la salud, también pueden presentar riesgos 
y efectos colaterales indeseables para quien las emplea. 
Que se trate de productos naturales no significa que no 
puedan ser tóxicas o venenosas y puedan ocasionar daño. 

Deben estar correctamente identificadas por un especia-
lista, ya que puede haber adulteraciones o equivocación al 
colectarlas o adquirirlas.

En esta ocasión, solo presentamos datos de 66 espe-
cies, pero hay que aclarar que hay cientos de ellas más 
que tienen propiedad virucida. A la fecha se han obtenido 
resultados positivos en la búsqueda de antivirales de origen 
vegetal, los cuales evidencian la necesidad de estudios más 
rigurosos que investiguen no solo el mecanismo de acción, 
sino también la farmacocinética, el perfil de seguridad y la 
eficacia de estos productos.
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Nombre 
científico / 

Familia 
botánicaa 

Nombre comúnb 

Actividad o 
indicación 

terapéutica. Uso en 
Medicina tradicionalc 

P/U.d F/P.e Observaciones e información fitoquímicaf 

1 

Acacia arabica 

Lam.) Willd = 

Acacia nilotica 

(L.) Willd. ex 

Delile / 

Fabaceae. 

Goma arábiga [Es]. Gum arabic 

tree, Indian gum tree [In]. 

Antiviral influenza 

(H9N2), bronquitis, gripa, 

tos. 

Co., 

Ho., 

La., 

Re. 

S/i. El género Acacia contiene: aceites esenciales: eugenol, 

agliconas flavonoides, alcaloides [mimosina que es tóxica, 

dimetil-triptamina, 5-metoxidimetiltriptamina y N-

metiltriptamina, tiramina]. Antocianinas, antraquinonas, 

carotenoides, chalconas, compuestos reductores, 

cumarinas, esteroles, flavonoide-mucílagos, principios 

amargos, saponinas, taninos catéquicos. En las hojas tiene 

glucósidos muy tóxicos que al contacto con una enzima 

liberan cianuro de hidrógeno (HCN). 

2 

Acacia cornigera 

(L.) Willd. = 

Acacia 

spadicigera 

Schltd. & Cham. 

= Mimosa 

cornigera L. / 

Fabaceae. 

Árbol del cuerno, chixcanal, 

cordonzuelo, cuernitos, cuernos 

de vaca, cuernos de toro [Es]. 

Bullhorn [In]. Huitzmaxali [Na]. 

Antiinflamatorio, 

antitusivo, catarro. 

Ta., 

Rz. 

Or. 

Coc. 

Posiblemente elabora los mismos compuestos que otras 

especies del género Acacia. Además, pertenece al grupo de 

las llamadas “mirmecofitas”, las que son plantas que viven en 

simbiosis con hormigas, por lo que sintetiza proteínas 

antiherbívoros cómo: quitinasa, β-1,3-glucanasa, y 

peroxidasa, y otra similar a taumatina, y los compuestos 

fitopatógenos: glucanasas y quitinasas. 

3 

Acacia 

farnesiana (L.) 

Willd. = Acacia 

smallii Isely. = 

Aroma, aromo, bichi, bimorama, 

espina sagrada, espino blanco, 

gabia, guizache, huizache [Es]. 

Cassie, huisache, Texas huisache, 

Broncodilatador, 

bronquitis, inflamación de 

garganta. Irritación de 

mucosas. Pectoral. 

Co., 

Fl., 

Ta., 

Rz. 

Coc., 

Or., 

In. 

Sintetiza aceites esenciales: terpenos (di y triterpenos), 

flavonoides, compuestos fenólicos, rhamnetina, caempferol, 

cumarinas, polialcoholes, esteroles, taninos, metil galato, 
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Mimosa 

farnesiana L. / 

Fabaceae. 

klubush, sweet acacia [In]. Zuhin-

che [Ma]. Huisache [Na]. 

mucílagos, naringenina, ácidos: gálico, palmítico; prunina. 

Taninos, 

4 

Agastache 

rugosa Kuntze / 

Lamiaceae = 

Labiatae. 

Fangfeng, huo chiang [Ch]. Menta 

coreana [Es]. Blue licorice, 

chinese giant hyssop, Korean mint 

[In]. 

Antiviral (gripe), 

bronquitis, catarro, covid-

19. Expectorante,

resequedad garganta,

tos.

Ho., 

Ta. 

Varia

s f/p. 

Med.

Trad. 

Chin

a. 

Infusi

ón, 

oral, 

Contiene: Fenilpropanoides, ácidos: cafeico y rosmarínico, 

cariofileno, calicosin-glucósido, anís-aldehído, cinamaldehído, 

estragol, genisteína, limoneno, metil eugenol, pachipodol, 

pulegona, mentona, numerosos terpenos (aceites 

esenciales). 

5 

Allium sativum L. 

/ Liliaceae. 

Ajo [Es]. Garlic [In]. Antibacterial, antiviral 

(influenza B, rinovirus, 

pneumonia, HIV, etc.), 

Catarros, expectorante, 

infecciones respiratorias. 

Bu. Coc., 

Or. 

Contiene más de 200 compuestos: aceites esenciales y 

derivados azufrados (ajoeno, aliína, alícina, alipropil disulfuro, 

aliisatina, aliixina, aliildisulfuro, aliildisulfuro, aliilmetil-

trisulfuro). Ácidos: alilico, araquidónico, ascórbico, caféico, 

clorogénico, eicosapentaenóico, ferúlico, oleanólico, p-

cumárico, y sinápico. Saponinas, α-tocoferol, α-

prostaglandina F-2. β-caroteno, β-felandreno, β-sitosterol, β-

tocoferol, caempferol, cicloaliina, citral, cis-ajoeno, 

desgalactotigonina, geraniol, metionina, prostaglandinas A, B, 

E. Quercetina, rutina, y estigmasterol. No administrar durante

el embarazo, la lactancia ni a niños menores de 2 años.

6 
Aloysia 

gratissima 

Hapsx iti icoocax [Se]. Cedrón del 

río de la Plata, cedrón del monte, 

Antiviral (Herpes simple, 

o HSV-1, Junin virus

Ho., 

P/a. 

In., 

Or. 

La planta elabora aceites esenciales (pulegona es el más 

importante de ellos, pino-camfona, β-pineno, α-guaiacol, 
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(Gillies & Hook.) 

Tronc. = Aloysia 

gratissima var. 

shulziae 

(Standl.) Benson 

= A. lycioides 

Cham; A, 

lycioides var. 

shulziana / 

Verbenaceae. 

chaparro blanco, hierba de la 

princesa [Es]. Beebrush, 

whitebrush, whitebush [In]. 

(JUNV), Dengue-2; 

bronquitis, catarro, gripe 

común. Influenza. 

Problemas pulmonares. 

guaiol, β-cariofileno, germacreno, cineol, espatulenol, 

sabineno, etc. Triterpenos: amirina; sesquiterpenos). Ácidos: 

betulínico, cumárico, ferúlico, oleanólico, trans-cinámico, 

ursólico. Alcaloides, alcoholes, carotenos, cauranos, cetonas, 

ésteres, flavonoides (genkwanina, apigenina), polifenoles, 

luteína, etc. Tóxica para las mascotas domésticas (¿gatos, 

perros?) por la α-tujona que contiene. 

7 

Annona muricata 

L. = Annona

cherimola Mill. =

Annona

pubescens

Salisb. =

Annona

bonplandiana

Kunth = Annona

cearaensis Barb.

Rodr. = Annona

macrocarpa

Wercklé =

Guanabanus

muricatus M.

Cherimola, chirimoya, cuca, 

guanábana, guanábano, hojas de 

guanábana, ilama, zapote agrio, 

zapote de vieja. [Es]. Soursop [In]. 

Antimicrobiana, antiviral, 

bronquios, febrífuga, 

gripa, influenza. 

Pneumonia. Resfriados. 

Tos. 

Co., 

Ho., 

Se. 

Oral. 

Semi

llas 

tosta

das. 

El género Annona cuyo fruto es comestible,  fabrica: 

acetogeninas, más de 83 alcaloides tipos: anonaina, 

benzoquinolina e isoquinolina (reticulina), aponefrina y 

liriodendrina; aceites esenciales, cumarinas, dopamina, 

flavonoides, salsolinol , taninos, terpenoides, etc. Ácidos: 

ascórbico, caféico, cianhídrico, lignocérico, málico, mirístico, 

p-cumárico y tánico, galactomanano, además de:

procianidina, estigmasterol, β-caroteno, β-sitosterol, y resinas.

Glicósidos cardiotónicos, esteroides, fenoles. Taninos,

terpenoide, Vitaminas B- C. Campesterol, citrulina, GABA.

Precaución es cardiodepresora, hipotensora y vasodilatadora.



http://revistamedica.imss.gob.mx Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2024;62(2):e5402 

Gómez / 

Annonaceae 

8 

Arceuthobium 

cryptopodium 

Engelm. / 

Loranthaceae = 

Santalaceae = 

Viscaceae. 

Injerto, flor de pino, muérdago 

enano, toje, toji de pino [Es]. 

Dwarf mistletoe [In]. 

 “Carraspera o 

garraspera” (“ronquera 

garganta”). Tos. 

P/a. Inf., 

Coc. 

Planta hemiparásita de pinos y oyameles. Elabora glucósidos 

flavonoides: quercetina y mircetina. 

9 

Artemisia 

ludoviciana Nutt. 

ssp. mexicana 

(Willd.) Keck. / 

Compositae = 

Asteraceae. 

Ajenjo, estafiate, istafiate, 

Artemisa tsauangueni [Es]. 

Mexican White sagebrush [In]. 

“Curar los resfríos”. 

Gripe. 

Ra., 

Inf. 

Mac.

- Alc.

El macerado se frota en el pecho, o se inhala. Las ramas de 

la planta se pueden tomar en infusión acuosa. Elabora aceites 

esenciales, artemisia cetona, achílina, artecamina, borneol, 

camfor, isoramnetina, apigenina, sitosterol, cumarinas, 

pineno, quercetina, escopoletina, luteolina, taurina, vulgarina, 

etc. Sesquiterpenlactonas (artemisina). 

10 

Astragalus 

membranaceus 

(Fisch. ex Link) 

Bunge / 

Fabaceae. 

Huang qi [Ch]. Hwanggi [Co]. 

Astragalus, membranous milk-

vetch [In]. 

Antiviral, gripe, 

infecciones respiratorias 

altas. Covid-19. 

Rz. Varia

s f/p. 

Med. 

Trad. 

Chin

a. 

De la planta se han aislado: glucósidos, ciclocloastragenol, 

calicosin, formononetina. Además, alcaloides, flavonoides, 

glucósidos triterpénicos (astragalósidos I-VII), saponinas 

(astrágalo-saponinas I-III, astromembragenina, 

soyasaponina), astrapterocarpanos, caempferol, canavanina, 

quercetina, rhamnetina, rhamnocitrina. 

11 

Borago 

officinalis L. / 

Boraginaceae. 

Borraja [Es]. Borage [In]. Anginas, bronquitis, 

gripe, “influenza catarral”, 

laringitis, resfriado, tos. 

Fl., 

Ra. 

Coc., 

In., 

Or. 

Contiene alcaloides pirrolizidínicos (amabilina, intermedina, 

supinina, tesinina, viridiflorato de licopsamina), oxalato 

cálcico, bornesitol, taninos, alantoína, mucílagos, etc. 
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12 

Bougainvillea 

glabra Choisy / 

Nictaginaceae. 

Bugambilia, camelina [Es]. Antibacteriana, antiviral, 

ama, bronquitis, 

“garraspera”, gripa, 

ronquera, tos. 

Fl., 

Ho. 

Co., 

In., 

Or. 

Algunas personas refieren que las inflorescencias con 

brácteas de color morado son las más efectivas. Se deberá 

evitar el enfriamiento después de tomarla. El género 

Bougainvillea contiene: alcaloides indólicos, ácido gentístico, 

antraquinonas, esteroides (fitoesteroles), fenoles, flavonoides, 

furanoides, glucósidos saponínicos, flobotaninos, proteínas 

antivirales, terpenoides, triterpenos. Bougainvillea spectabilis 

mostró actividad antivírica en virus que infectan solanáceas 

(pimiento y tomate). 

13 

Brassica nigra 

(L.) Koch. = 

Melanosinapis 

nigra (L.) Calest. 

= Sinapis nigra 

L. / Cruciferae=

Brassicaceae.

Mostaza negra, lujarda, lusarda, 

mostaza, mostaza común, 

mostaza negra, ziape [Es]. Black 

mustard, brown mustard [In]. 

Bronquitis, faringitis, 

resfríos. Tos. 

Se. Pt. Contiene: aceite de mostaza, aceites esenciales. Ácidos: 

cafeico, cinámico, clorogénico, cumárico, erúcico, ferúlico, 

gadoléico, hidroxibenzóico, protocatechúico, sinápico y 

vaníllico. Astragalina, beta-caroteno, butil-glucosinolato, 

caempferol, filoquinona, glicósidos cardiotónicos esteroides 

del tipo gluconapina, gluconasturtiína, glucoputranjivina, 

glucosinolatos, isoquercitrina, isotiocianatos, metilen-

colesterol, mirosinasa, nonacosano, populnina, progoitrina, 

quercetina, sinapina, sinigrina, vitamina A. 

14 

Brassica 

oleracea L. [con 

diferentes 

variedades 

como: viridis, 

capitata, italica, 

Berza, brócoli, col, col de 

Bruselas, col rábano, col forrajera, 

colinabo, repollo [Es]. Cow 

cabbage, wild cabbage [In]. 

Antiviral, pectoral, tos. Fl., 

Ho. 

N/i. Elabora: Aceites esenciales (linalool, etc.), ácidos orgánicos, 

alilisotiacianatos, brassicasterol, compuestos amargos y 

azufrados, flavonoides (caempferol, quercetina), ftalatos, 

furanos, furfural, glucobrasicina, glucoiberina, gluconasturtina, 

isotiocianatos, pirazinas, piridinas, sinapina, tiazol, vitaminas 

B-C-E-K. Sus flores y  hojas son comestibles, aunque no se

debe abusar demasiado de ellas, ya que las plantas

http://www.liberherbarum.com/In1477.HTM
http://www.liberherbarum.com/In5163.HTM
http://www.liberherbarum.com/In3247.HTM
http://www.liberherbarum.com/In3248.HTM
http://www.liberherbarum.com/In2875.HTM
http://www.liberherbarum.com/In0266.HTM
http://www.liberherbarum.com/In0776.HTM
http://www.liberherbarum.com/In3563.HTM
http://www.liberherbarum.com/In1933.HTM
http://www.liberherbarum.com/In1933.HTM
http://www.liberherbarum.com/In1653.HTM
http://www.liberherbarum.com/In1857.HTM
http://www.liberherbarum.com/In4289.HTM
http://www.liberherbarum.com/In0288.HTM
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etc.] / Cruciferae 

= Brassicaceae. 

pertenecientes a ésta familia (crucíferas) elaboran 

glucosinolato-isotiocianato, que afecta al funcionamiento 

tiroidal, y contienen también indol-carbinol que puede 

promover el cáncer de mama, en vez de prevenirlo. 

15 

Caesalpinia 

cacalaco Humb. 

& Bonpl. / 

Fabaceae. 

Cascalote, palo fierro [Es]. Cayar, 

guarichu, cacalaxts. 

Amigdalitis, bronquitis. Fl. In. Tomar durante 9 días. En otras especies del mismo género 

hay: alcaloides, esteroles, fenoles, flavonoides, glicósidos, 

saponinas, stilbenos, taninos, terpenos (lupeol, β-sitosterol, 

miricitrina, voucapen), cumarina, ácido elágico, por lo que 

tiene significativa acción antiviral. 

16 

Caesalpinia 

decapetala 

(Roth) Alston = 

Biancaea 

decapetala 

(Roth) O. Deg / 

Fabaceae. 

Yan wang ci [Ch]. Cat's claw, 

Mauritius thorn / Mysore thorn, 

shoofly [In]. 

Antibacteriana, antiviral 

influenza A-B, in vivo, e 

in vitro. Bronquitis. 

N/i. N/i. Contiene aceites esenciales, assan-diterpenoide, escualeno, 

espatulenol, lupeol, resveratrol, quercetina, emodina, 

baicaleína, epicatequina, quercetina, bergenina, rutina, 

betulina, estigmasterol, ácido betulínico, flavonoides, 

astragalina, taninos, y sitosterol, etc. 

17 

Caesalpinia 

pulcherrima (L.) 

Sw = Poinciana 

bijuga Lour. = 

Poinciana elata 

Lour.= Poinciana 

pulcherrima L. / 

Fabaceae = 

Leguminosae. 

Cacasúchit, chacalo-xóchitl, 

chacsinkin, ave del paraíso, flor de 

camarón, flor de guacamaya, 

surundanico, siringuanico, 

camarón, tabachín [Es]. Pride of 

Barbados [In].Chacikin, chaczikin, 

chamol [Ma]. Chacamaxóchitl 

[Na]. 

Antibacteriana, antiviral 

(adenovirus y herpes). 

Bronquitis, febrífugo, 

1inmunoestimulante, tos. 

Ho., 

Fl. 

In. Se recomienda tomar junto con hojas de “palo mulato” 

(Bursera simaruba (L.) Sarg.), y las flores de “bugambilia”, por 

la noche antes de acostarse. Elabora leucodelfinidin, lupeol, 

lupeol-acetato, miricetina, elagitaninina, elágico, galo y ácido 

tánico; flavonoides (miricitrósido, 5,7-

dimetildimetoxiflavonona, 5,7-dimetoxi-3',4'-

metilendioxiflavonona, isobonducelina, 2'-hidroxi-2.3.4'.6'-

tetrametoxichalcona, bonducelina), quercetina, rutina, 

diterpenoides (isovouacapenol, pulcherrimina), etc. Puede 
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causar gastroenteritis grave. Semillas y hojas tóxicas pueden 

liberar cianuro (HCN). Ver Caesalpinia cacalaco. 

18 

Calendula 

officinalis L. = C. 

aurantiaca 

Kotschy ex 

Boiss. = C. 

eriocarpa DC. = 

C. hydruntina

(Fiori) Lanza =

C. prolifera Hort.

ex Steud. =

C. × santamariae

Font Quer = C.

sinuata var.

aurantiaca

(Klotzsch ex

Boiss.) Boiss. /

Compositae =

Asteraceae.

Caléndula, clavetón, fiesta gitana, 

flaminquillo, maravilla, mercadela, 

reinita [Es]. Calendula, marigold, 

pot mari gold [In]. 

Anginas, antiviral, gripa, 

infección en boca y 

garganta. Dolor de 

garganta, tos. 

Fl., 

Ho. 

Inf., 

Or. 

Aceites esenciales: faradiol, limoneno, luteína, diterpenos 

(pimaranos), sesquiterpen-glicósidos (officinósidos C-D); 

taraxasteno, lupeno, lupeol, terpineno, urseno, muroleno, 

cadineno, calenduladiol, cariofileno, carvona, cumarinas, 

mentona, isomentona, alcoholes triterpénicos. Ácido ursólico, 

calenda-saponinas A-D, alcaloides, flavonoides (patuletina, 

patulitrina, rutósidos), flavonol-glicósidos (caléndula-

glicósidos A-C), glucósidos (oficinósidos A-B), inulina, 

calenda-saponinas (A-D), etc. 

19 

Citrus aurantium 

L. = Citrus

amara Link =

Citrus bigarradia

Loisel. = Citrus

Azahar, lima, naranja agria, 

naranja amarga, naranja mateca 

[Es]. Bigarade, bitter orange, 

Seville orange, sour orange [In]. 

Chichicarajas [Na]. 

Antibacteriana, 

antiséptica, 

expectorante, febrífuga, 

gripa. Pectoral, tos. 

Co., 

Ho., 

Fr. 

In., 

Or. 

Elabora aceites esenciales (auraptenol, cadineno, camfeno, 

cariofileno, carveol, carvona, citrantina, citral, citronelal, 

citronelal, citronelol, copaeno, citraurina, elemeno, geranial, 

geraniol, limoneno, linalol, ocimeno, pineno, selineno, sinesal, 

tangeritina, terpineno, terpineol, timol, tujona), auranetina, 
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vulgaris Risso / 

Rutaceae. 

aurantiamarina, aurantiameno, aurapteno, auraptenal, 

beragoteno, cumarina, farnesol, felandreno, furfurol, 

hesperidina, humuleno, mirceno, naringenina, naringina, 

neral, nerolidol, etc. Flavonoides (rutósido, hesperósido, 

limoneno). Ácidos orgánicos. 

20 

Cordia alliodora 

(Ruíz et Pavón) 

Oken. / 

Boraginaceae. 

Aguardientillo, tambor, coralillo, 

cordia, hormiguero, cueramo, 

laurel blanco, palo prieto [Es]. 

Huixre’ [Te]. 

Bronquitis, catarro, 

“enfermedades del 

pulmón”. 

Co., 

Ho., 

Ta. 

Coc. En el género Cordia están presentes: hidroquinonas; 31 

aceites esenciales (los más abundantes son: tricicleno, 

biciclogermacreno, germacreno y β-cariofileno. Alcaloides 

(tipo pirrolizidínicos), cumarinas, flavonoides (artemetina, la 

que es responsable de su acción antiinflamatoria), fenoles 

ácidos, quercetina y rutina, triterpenos, sesquiterpenos, 

saponinas, cordiaquinonas A y B; y J y K, hidroquinonas, 

cromonas, terpenoide-naftoquinonas, artemetina, 

benzoquinonas, cumarinas y taninos. 

21 

 Cordia 

elaeagnoides A. 

DC. /

Boraginaceae.

Cueramo, barcino, borcino [Es]. 

Bocote, Solocuahuitl [Na]. 

Garganta. Problemas 

respiratorios, tos. 

P/e. Coc., 

Or. 

Mezclar con las cortezas de: “chirare” (Cordia sonorae Rose) 

y de “cirián” (Crescentia alata) y “cominos” (Cuminum 

cyminum) y tomar en infusión. Se aislaron de ella: los 

monoterpenos, éster metílico del ácido aliodórico, aliodorín, 

alidorol, cordalinal, cordalinol, ciclocordalinol, eleagín, el 

dehidroeleagín y geranil-hidroquinona; y el compuesto 

heterocíclico cordiacromeno A. 

22 

Coriandrum 

sativum L. / 

Apiaceae = 

Umbelliferae. 

Cilantro, cilantro de zopilote, 

coentro, coriandro, culantro, perejil 

[Es]. Coriander [In]. Kurhantro, 

zopiloxuitl, kulantú [Na?]. 

Fiebre, pectoral, tos. P/e. In. Preparar 60 g/l, y tomar 2 tazas/día de la infusión endulzada. 

Elabora numerosos aceites esenciales como. α-terpineol, α-

pineno, alcanfor, geraniol, geranilo, limoneno, terpineno, 5-

metoxi-psoraleno, apigenina, bergapteno, cariofileno, 
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daucosterol, geraniol, pinenos, sabinenos, terpinenos, etc. Β-

caroteno, ácidos: cafeico, clorogénico, ferúlico y vaníllico. 

Alcaloide del indol, colina y acetilcolina. Cumarinas 

(bergapteno, escopoletina, umbeliferona, umbeliferina), 

flavonoides (quercetina, isoquercetina), limoneno, linalool, 

coriandronas A y B, flavonoides (camferol, quercetina, 

ramnetina, rutina), escopoletina y taninos, α-tujeno. 

23 

Cosmos 

bipinnatus Cav. / 

Compositae = 

Asteraceae. 

Huaabe [Co]. Amapola, amapola 

del campo, girasol, mirasol, 

mirasol xococtole [Es]. Garden 

cosmos, mexican aster [In]. 

Sharacamata, xaricamata [Ta]. 

Asma, bronquitis, tos. Fl., 

P/e. 

Coc., 

Or. 

Elabora: ácidos fenólicos, apigenina, flavonoides, buteina, 

coreopsina, cosmosiína, luteolina, crisoeriol, trifolina, 

isoquercitrina, nelumbósido, cosmocianína, ácidos: cafeico, 

clorogénico y gentístico. Monoterpenos (cosmeno), 

sesquiterpenos, triterpen-alcoholes. 

24 

Crescentia alata 

Kunth / 

Bignoniaceae. 

Ayal, ayale, ayole, guaje cirián, 

jícaro, cuatecomate, zacual, uraní 

[Es]. 

Anginas, bronquitis, 

catarro, gripa, tos y otras 

afecciones pectorales. 

Se., 

Fr. 

In. Sus semillas son tostadas y molidas y bebidas como si fueran 

de “chocolate” (Theobroma cacao). Pulpa del fruto para 

preparar jarabe, con agua, azúcar y alcohol. El género 

contiene: alcaloides, carotenos, ciclopentano iridoides 

(crescentinas), esteroides, fenoles, flavonoides (epigenina, 

quercitina), furanoftoquinonas, heterósidos, 

leucoantocianinas, saponinas, triterpenoides. La pulpa del 

fruto cruda es venenosa para el ganado y las aves. 

25 

Echinacea spp. / 

Compositae = 

Asteraceae. 

Equinácea [Es]. Echinacea, purple 

coneflower [In]. 

Bronquitis, gripa, herpes, 

influenza, 

inmunoestimulante, tos, 

virus. 

P/e., 

Rz. 

In., 

Or. 

Elabora: ácido chicórico, alcaloides, alkamidas, arabinolactan-

proteínas, compuestos fenólicos, tusílagos, equinacina, 

equinósidos, fructanos, glicoproteínas, polisacáridos. 
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26 

Encelia farinosa 

A. Gray ex Torr.

/ Compositae =

Asteraceae.

Cotx [Se]. Flor de rocío, mangle 

dulce, incienso [Es]. White 

brittlebush [In]. 

Catarro constipado, 

fiebre, gripe. 

Fl., 

Ho., 

Rz. 

In., 

Or., 

Mach

acad

a-

inh. 

La planta elabora lactonas sesquiterpénicas de tipo 

eudesmanólidos (farinosina). También tiene resina olorosa. 

27 

Eucalyptus spp. 

[con varias 

especies] / 

Myrtaceae. 

Alcanfor, eucalipto, gigantón [Es]. 

Eucalypts, eucalyptus trees, gum, 

gum tree [In]. 

Antifebril, bronquitis, 

catarro, demulcente, 

gripe, laringitis, pulmonía, 

tos. 

Ho., 

Ra., 

Ta. 

In., 

Inh., 

Or. 

Aceites esenciales: triterpenoides (ácido amirínico, betulínico, 

oleanólico, ursólico), α-pineno, p-cimeno, citronelal, eucaliptol, 

felandreno. Ácidos tánicos, alcaloides, engeletina, α–β-

eudesmol, flavonoides (quercetol, quercetrina, rhamnazina, 

rhamnetina, rutina), esteroles, triglicéridos, hidrocarburos, 

ceras, resinas, taninos, tocoferoles. Hervir sólo 4 hojas en 250 

ml / agua. Evitar enfriamiento después de tomarla. No usar en 

niños menores de 6 años, o durante embarazo, asma, 

patología intestinal. 

28 

Eupatorium 

perfoliatum L. / 

Asteraceae = 

Compositae. 

Peilan [Ch]. Boneset [In]. Antiviral, catarro, Covid-

19. Inmunoestimulante.

Ho., 

Ta., 

Rz, 

Varla

s f/p. 

Med. 

Trad. 

Chin

a. 

Flavonoides, sesquiterpenlactonas (helenalina), triterpenos, 

esteroides, aceites esenciales volátiles, ácido cafeico, 

alcaloides, caempferol, quercetina, rutina. pirrolizidínicos, 

astragalina, eupatorina, euperfolina, etc. 

29 

Foeniculum 

vulgare Mill. = 

Anethum 

foeniculum 

Hierba de anís, hinojo [Es]. Antimicrobiana, 

bronquitis, catarro, 

garganta inflamada, 

gripe, tos. 

Fr., 

P/e. 

In., 

Or. 

Elabora varios aceites esenciales (principalmente: trans-

anetol, fenchona, estragol, limoneno, anisaldehído, α-pineno, 

α-felandreno, etc.). 
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Clairv. / 

Apiaceae = 

Umbelliferae. 

30 

Frankenia 

palmeri S. 

Watson / 

Frankeniaceae. 

Seepol [Se]. Rama estrella, yerba 

reuma. [Es]. Palmer's seaheath, 

Palmer's frankenia [In]. 

Antiviral, gripe. Rz., In., 

Or. 

Es usada por la etnia Seri, en Sonora (México). En F. 

pulvurulenta se encontraron abundantes contenidos fenólicos 

(ácido gálico, quercetina, glucósido quercetina galoil, trigaloil, 

procianidina y flavonoides sulfatados). 

31 

Glycyrhiza 

uralensis Fish. / 

Fabaceae. 

Gan cao [Ch]. Chinese licorice, 

sweet root [In]. 

Antiviral, Covid-19, Se., 

Rz. 

Varia

s f/p. 

Med. 

Trad. 

Chin

a. 

Saponinas triterpenoides (glicirrizina), flavonoides, ácidos 

glicirrínicos, liquiritigenina, etc. 

32 

Glycyrrhiza 

glabra L. = 

Glycyrrhiza 

glandulifera 

Waldst. & Kit. = 

Liquiritae 

officinalis 

Moench / 

Fabaceae = 

Leguminosae. 

Orozuz, regaliz [Es]. Common 

licorice, sweet root [In]. 

Antiviral (Herpes, 

Influenza, HIV-1, SARS, 

etc.). Bronquitis, catarro, 

Coronavirus (SARS). 

Dolor garganta. 

Laringitis. 

Rm., 

Rz. 

Coc., 

Or. 

Con aceites esenciales (ácido benzoico, anetol, astragalina, 

betaína, camfor, carvacrol, eugenol, geraniol, glicirrizina, 

guaiacol, linalool, timol, terpinenol, umbeliferona, etc.). Ácidos: 

ascórbico, glicirrizínico, glicirrétíco; β-caroteno, glicirrizina, 

quercetina, tetrametil-pirazina. Flavonoides (liquiritina, 

isoliquiritina, cumarinas (umbeliferona), isoflavonas 

(glabrona), asparagina. saponinas. Estimula la síntesis de 

interferón. 
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33 

Gnaphalium spp. 

/ Asteraceae = 

Compositae. 

Gordolobo [Es]. Amigdalitis, asma, 

bronquitis, gripa, Tos, 

“tos intensa que pega de 

día y de noche”, 

tosferina. 

Ho., 

Inf., 

Ta. 

Coc., 

Or. 

Tomar en ayunas su cocimiento con leche, durante 9 

mañanas, evitar enfriamiento después de ingerirla. 

Precaución, se puede confundir con otros géneros y especies 

tóxicas. No ingerir esta planta en demasía, ni por periodos 

largos. 

34 

Koeberlinia 

spinosa Zucc. / 

Koeberliniaceae, 

Capparaceae. 

Xoomi [Se]. Abrojo, corona de 

Cristo, ítamo real, junco [Es]. All-

thorn [In]. 

Gripe. Fl., 

Rz. 

In., 

Or. 

Con compuestos isoprenoides con anillo cromano y/o 

cromeno con actividad antiplasmodial (antiprotozoarios). 

35 

Lantana hispida 

Kunth. / 

Verbenaceae. 

Orozuz [Es]. Asma, bronquitis, gripe, 

tos, tuberculosis. 

Ra. In., 

Or. 

Elabora aceites esenciales, entre ellos: tres triterpenoides tipo 

oleanano con actividad anti Mycobacterium tuberculosis, 

además: sesquiterpenos (cariofileno, germacreno, 

flavonoides, glicósidos feniletanoides, furano-naftoquinonas, 

iridoide-glucósidos y esteroides. 

36 

Lavandula spp. 

[varias especies] 

/ Labiatae= 

Lamiaceae. 

Alhucema, espliego, lavanda [Es]. 

Common lavender [In]. 

Antiséptico, antiviral, 

asma, bronquitis, fiebre, 

gripe, laringitis, tos, tos 

convulsa. 

Fl. In., 

Or. 

50 g/l agua hirviendo, endulzar c/miel abeja. Con aceites 

esenciales (alcanfor, borneol, cariofileno, cineol, linalool, 

terpineol, etc.), betulina. Ácido betulínico, cumarinas, 

flavonoides, furfural, glicósidos, saponinas, taninos, principios 

amargos. Dosis altas del aceite o de la planta son venenosas 

y pueden ocasionar: confusión mental, delirio y hasta la 

muerte. 

37 

Lippia dulcis 

Trev. / 

Verbenaceae. 

Hierba dulce [Es]. Tzonpelic [Na]. Asma, bronquitis, resfrío, 

tos. 

Ho., 

Ra., 

In. 

In., 

Or. 

El género Lippia spp., elabora monoterpenoides (α-pineno, α-

tujona, borneol, camfor, carvacrol, carvona, cimeno, cineol, 

citral, geranial, limoneno, linalool, lippifoli-1(6)-en-5-ona, 

mirceno, mircenona, mirtenol, neral, piperitenona, sabineno), 
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sesquiterpenos tipo bisabolano (lippidulcina A y epilippidulcina 

A), eugenol, flavonoides (cirsimaritina, narigenín, 

pinocembrín, salvigenina, eupatorina, 5-hidroxi-6, 7, 3’, 4’-

tetrametoxiflavona y 5, 3’-dihidroxi-6, 7, 4’, 5’-

tetrametoxiflavona. Tres glicósidos feniletanoides (decafeoil-

verbascósido, acetósido e isoacteósido), los iridoglucósidos 

(8-epiloganina y lamiida) y el compuesto heterocíclico 

papachenol. 

38 

Lonicera 

japonica Thunb. 

/ Caprifoliaceae. 

Jinyinhua [Ch]. Madreselva [Es]. 

Japanese honeysuckle [In]. 

Antibacteriana, antiviral, 

carraspera, catarro. 

Covid -19, fiebre, gripe, 

influenza, lesiones en la 

garganta. 

Fl., 

Ho. 

Brote

s. 

In., 

Or., y 

Varia

s f/p. 

Med. 

Trad. 

Chin

a. 

Contiene: ácidos cafeoiliquínicos, ácido clorogénico, así como 

otros ácidos volátiles, flavonoides, iridoides, triterpenoides 

cariofileno, carvacrol, citronelol, eugenol, feniletanol, geranil, 

geraniol, germacreno, indol, jasmona, linalol, linalool óxidos, 

loganina, lonicerina, luteolina, nerolidol, pineno, taninos. 

39 

Malva sylvestris 

L. / Malvaceae.

Malva, malva común [Es]. 

Common mallow [In]. 

Amigdalitis, 

antibacteriana, asma, 

bronquitis, expectorante, 

faringitis, tos, traqueo-

bronquitis. 

Fl., 

Ho., 

Ra. 

Coc., 

Or. 

Tomar principalmente cocimiento de hojas o flores frescas. La 

planta contiene: cumarinas, mucílagos, malvalina, malvidina, 

malvina, la naftoquinona malvona A, ácidos galactourónico y 

glucourónico, y diferentes monoterpenos aromáticos y 

diterpenos tetrahidroxilados acíclicos. Polifenoles 

(antocianinas), escopoletina, flavonoides (hipolactina, 

gosipetina) y taninos. 
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40 

Moringa oleifera 

Lam. / 

Moringaceae. 

Acacia, goma arábiga, palo de 

aceite, paraíso blanco, paraíso 

francés, reseda [Es]. Horseradish 

tree [In]. 

Antibacterial, antifungal, 

asma, bronquitis, catarro, 

dolor garganta, 

expectorante, fiebre, 

gripe, pneumonia, tos. 

Ex., 

Fl., 

Go., 

Se. 

Coc., 

Or. 

Chupar la goma, o el cocimiento de la planta por vía oral. Flor 

para gripe. Elabora el alcaloide espirachina (paralizante 

nervioso) y las semillas contienen antibiótico terigospermina, 

además: antraquinonas, avenasterol, sitosterol, tocoferol, 

caempferol, campesterol, colina, estigmasterol, moringinina, 

quercetina, saponinas, terpenoides, tocoferol, vanillina, etc. 

41 

Nigella sativa L. 

/ 

Ranunculaceae. 

Hakjungcho [Ch]. Black cumin, 

black seed [In]. Ajenuz [Es]. 

Antiviral, Covid 19. 

Bronquitis. Gripe. 

Se. Varia

s f/p. 

Med. 

Trad. 

Chin

a. 

Fabrica aceites esenciales. Alcaloides, avenasterol, 

cicloartenol, timoquinonas, timol, nigelicina, terpenos. 

42 

Opuntia ficus-

indica L. (Mill.) / 

Cactaceae. 

Nopal, nopal tunero, tuna [Es]. Gripe, bronquitis, 

resfriados, tos convulsiva 

infantil. 

Ju., 

Fr., 

Ta.. 

Coc., 

Or. 

Tomar 4-5 vasos/día. Contiene: ácidos orgánicos, caempferol, 

campesterol, mucílagos, pectina, prolina, quercitrina, rutina, 

serina, tocoferol, treonina, tiramina, 

43 

Origanum 

majorana L. = O. 

confertum Savi = 

Majorana 

fragrans Raf. = 

M. hortensis

Moench = M.

majorana (L.) H.

Karst. = M.

vulgaris Mill. Y

Mayorama, mejorama, mejorana, 

mejorana cultivada, orégano 

europeo [Es]. Sweet marjoram [In]. 

Bronquitis, faringitis, 

gripe común, mucolítico, 

tos. 

Ho., 

P/a. 

N/i. Sintetiza: Aceites esenciales (borneol, cadineno, campesterol, 

cariofileno, carvacrol, carvona, chavicol, cimenol, cinarósido, 

cineol, citral, copaeno, cosmosiína, diosmetina, estragol, 

eugenol, farneseno, felandreno, fenol, geraniol, humuleno, 

ledeno, limoneno, linalil, linalool, luteolina, mentol, mirceno, 

neril, nerol, ocimeno, orientina, pineno, terpineol, terpinoleno, 

timol, triacontano, tujona, turpentina). Ácidos: cafeico, 

clorogénico, cumárico, ursólico, vanílico. Anetol, arbutina, 

fitosterol, flavonoides, principios amargos, rutina, sabineno, 

saponinas, sitosterol, stigmasterol, taninos, vitexina. 
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varios sinónimos 

más / Labiatae = 

Lamiaceae. 

44 

Origanum 

vulgare L. = 

Mentha 

formosana (C. 

Marquand) SS. 

Ying = Thymus 

anomalala 

Kuntze y 35 

sinónimos y 

variedades más 

/ Labiatae, 

Lamiaceae. 

Orégano, orégano europeo [Es]. 

European oregano, oregano, pot 

marjoram, wild marjoram [In] 

Bronquitis, expectorante, 

faringitis, gripe común, 

mucolítico, tos. 

Fl., 

Ho. 

In., 

Or. 

Elabora varios ácidos orgánicos, aceites esenciales (cadinol, 

calameno, camfeno, camfor, carvacrol, carvona, catecol, 

cineol, copaeno, elemeno, eugenol, geraniol, humuleno, 

limoneno, linalool, muuroleno, pineno, terpineno, timol, 

tujona), apigenina, aromadendrina, caempferol, fitosteroles, 

mirceno, orientina, rutina, taninos), etc. 

45 

Parthenium 

hysterophorus L. 

= Parthenium 

lobatum Buckley 

= Parthenium 

pinnatifidum 

Stokes = 

Echetrosis 

pentasperma 

Phil. / 

Altamisa, amargoso, cicutilla, 

cicutillo, confitilla, escoba amarga, 

hierba amarga [Es]. Artemis ujts 

[Mi]. 

Anticatarral, antiséptico, 

antiviral. 

P/e. In., 

Or. 

Aceites esenciales, ácido parténico, ácidos fenólicos, 

alcaloide partenina (tóxico para el ganado) disminuye el 

porcentaje de hemoglobina sanguínea y la coagulación de la 

sangre. Contiene, además: esteroides, flavonoides 

(apigenina, caempferol, luteolina, quercetina), glicósidos, 

lignanos, saponinas, taninos, terpenoides. En el hombre 

provoca alergias respiratorias y de la piel, asma, bronquitis, 

comezón, dermatitis por contacto, diarrea, pérdida de agua. 
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Asteraceae = 

Compositae. 

46 

Petiveria allicea 

L. /

Phytolacaceae,

Cola de iguana, hierba del zorrillo, 

zorrillo [Es]. Pasan [Na]. 

Antibacterial, antibiótico, 

anti HIV, antipirético, 

antiviral, expectorante, 

gripa, 

inmunoestimulante, 

inmunosupresor, 

sedante, sinusitis, tos. 

Ho. In., 

Or. 

Contiene: ácidos: benzoico, lignocerático, lignocérico, 

lignoléico, nonadecanóico, etc. Alantoína, α-friedelinol, 

benzaldehído, β-sitosterol, cumarinas, isoarborinol-cinamato, 

isotiocianatos, polifenoles, senfol, taninos. 

47 

Pimpinella 

anisum L. / 

Apiaceae-

Umbelliferae. 

Anís, anís verde, hierba dulce 

[Es]. 

Antiséptico, secreciones 

bronquiales, bronquitis, 

expectorante. 

Fr., 

P/e. 

In., 

Or. 

Elabora: Aceites esenciales (t-anetol, estragol o metilchavicol, 

anisaldehído), furanocumarinas (umbeliferona), hidrocarburos 

terpénicos, estigmasterol, flavonoides (vitexina, etc.). No 

indicado durante el embarazo, la lactancia y a los niños. 

48 

Pinus teocote 

Ch. & Sch. Y 

otras especies 

de Pinus / 

Pinaceae. 

Ocote, pino, piñonero [Es]. Afecciones bronquiales, 

amigdalitis, “catarros 

bronquiales”, “pectoral, 

enfermedades 

respiratorias, pulmón 

frío”, ronquera. 

Co., 

Ho., 

Re., 

Ta. 

In., 

Or., 

Gota

s, 

Local

. . 

Con aceites esenciales (bornil-acetato, cadieno, camfeno, 

careno, felandreno, limoneno, mirceno, alfa y beta-pinenos, 

etc.), ácidos fenólicos, flavanoles, protoantocianidina, 

catequina, epicatequina, taxifolina. Precaución la resina de las 

pináceas es tóxica, contiene trementina (mezcla de mono y 

diterpenos), picnogenol. Sólo aplicar gotas localmente al 

exterior o en forma de cataplasma. 

49 

Piqueria trinervia 

Cav. / 

Asteraceae = 

Compositae. 

Altarreina, hierba de San Nicolás, 

San Nicolás, tabardillo [Es]. 

Empueshte [Ot]. 

Antibacteriana, “bajar la 

fiebre, calenturas”, 

resfriado. 

Ho., 

Ra. 

Coc., 

Or. 

Con alcoholes monoterpénicos (piquerol A) y diterpénicos 

(trinervinol), inhibe la germinación de semillas y tiene efecto 

acaricida y anti-moluscos. 
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50 

Porophyllum 

gracile Benth. / 

Compositae = 

Asteraceae. 

Hierba del venado [Es]. Xtisil [Se]. Catarro, gripe. Ho., 

Ra. 

In., 

Or. 

Junto 

con 

orég

ano. 

Se usa por la etnia Seri en el estado de Sonora (México). 

Contiene aceites esenciales volátiles (mono y 

sesquiterpenos). De Porophyllum ruderale se aislaron: ácidos: 

cafeico, p-cumárico, clorogénico y gálico. Los flavonoides: 

miricetina, quercetina, rutina, luteolina, apigenina y 

caempferol. 

51 

Prunella vulgaris 

L. Lamiaceae =

Labiatae.

Baculich, hierbabuenilla, olotillo, 

majvenal bomel, yutzijembunom 

[Tzo], Tashjtahpó [Ot]. Heal all, 

selfheal [In]. 

Antimicrobiana, antiviral 

(SARS-COV-2, Ébola, 

Herpes), febrífugo, tos. 

P/e. Coc., 

Or. 

Tiene triterpenoides y sus saponinas, ácidos fenólicos, 

esteroles y glicósidos asociados, cumarinas, 

fenilpropanoides, flavonoides, ácidos orgánicos, aceites 

volátiles, etc. 

52 

Prunus spp. 

[Varias especies 

como: P. 

communis Huds. 

= P. amygdalus 

(L.) Batsch var. 

sativa Focke = 

P. dulcis (P.

Mill.) D.A. Webb

= P. domestica

L. = P.

autumnalis

Liegel = P.

armeniaca L.;

Prunus persica

Albaricoque, almendras dulces, 

almendro, capulín, cerezo, 

chabacano, ciruelo, ciruelo 

europeo, Damasco, durazno [Es]. 

Almonds, apricots, cherry, black 

cherry, peaches, plum [In]. 

Antipirético, antiséptico, 

gripe, mucolítico, 

pectoral, “pérdida de la 

voz”, tos. 

Co., 

Ho., 

Fl., 

Se. 

N/i. El género Prunus contiene: aceites esenciales (geraniol, 

mirceno, terpineol, etc.), ácidos orgánicos, β-sitosterol 

caempferol, campesterol, catequinas, cumarinas, flavonoides 

(quercetina), pectinas, taninos. Además de glucósidos 

cianogénicos: prunasina, y amigdalina (fundamentalmente en 

corteza, semillas, tallos y hojas marchitas), que liberan –al 

machacarse y estar en contacto con la saliva–, ácido prúsico 

o cianidina, principio amargo extremadamente venenoso, que

desprende el mortal ácido cianhídrico (HCN), o “cianuro”.

Aunque los frutos del género son comestibles, no deben

comerse las semillas (20 almendras amargas pueden causar

la muerte). No tomar la planta por periodos largos. En varios

países está prohibido su uso como remedio por vía oral.
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(L.) Batsch.; 

Prunus serotina 

Ehr.] / 

Rosaceae. 

53 

Psidium guajava 

L. / Myrtaceae.

Guayaba, guayabo [Es]. Pajal 

potoj [Tz]. 

Asma, tos, tosferina. Co., 

Ho., 

Fr. 

In., 

Or. 

Fruto con alto contenido en vitamina C. Flavonoides 

(miricetina, mufa, quercetina, guajiverina), taninos 

hidrolizables, aceite esencial (cariofileno, óxido de cariofileno, 

β-bisaboleno, aromadendreno, β-selineno, α-pineno, 1,8-

cineol, selin-11-en-4-α-ol), citral, limoneno, triterpenoides. 

Ácidos: crataególico, elágico, gálico, guayavólico, linolénico, 

oleánico, ursólico. β-sitosterol. 

54 

Pulmonaria 

officinalis L.; 

Pulmonaria 

affinis Jordan / 

Boraginaceae. 

Pulmonaria [Es]. Lung-wort [In]. Bronquitis aguda 

catarros bronquiales, 

dolor pulmonar, 

influenza, mucolítico, tos, 

traqueítis. 

Ho., 

Fl., 

Ju., 

In. 

remo

jar 

50 g/l 

plant

a 12 

hrs 

agua

, 

toma

r 2-3 

copa

s 

El jugo se mezcla con miel y se toma 2-3 veces / día. Contiene: 

alcaloides pirrolizidínicos, mucílago, fructanos, 

poligalacturonanos, ácido silícico, taninos, flavonoides 

(quercetina, caempferol), heterósidos (rutina, isoquercitrina, 

quercitrina, astraglina), alantoína, resinas, rosaponina, ácido 

ascórbico, ácidos clorogénico y rosmarínico. Contraindicada 

durante el embarazo y la lactancia. 
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55 

Punica granatum 

L. Punicaceae.

Granada [Es]. Pomegranate [In]. 

Za yay [Za]. 

Antigripal, antiviral 

(herpes genital), 

garganta, gripe, 

influenza, “tos de frío”. 

Fl., 

Fr. 

Cásc

ara 

Fruto, 

In., 

Or. 

Alcaloides, (excepto en fruto) peletierina, isopeletierina, 

pseudopeletierina, N-metilpeletierina, y punicina (purgante 

drástico). Polifenoles, taninos hidrolizables (3,6-

hexahidrofenoilglucosa, granatinas A y B, punicafolina, 

punicacorteínas A, B y C, punigluconina, punicalina, 

punicalagina), etc. 

56 

Quillaja 

sa1ponaria 

Molina / 

Quillajaceae, 

Rosaceae. 

Jabón de palo, palo jabón, quilaya 

[Es]. Cullay, Panama bark, 

quillaja, soap bark [In]. 

Antiviral, expectorante, 

tos y otros problemas del 

tracto respiratorio. 

Co-

tronc

o. 

Coc., 

Or. 

Se usa la corteza del tronco sin piel. La planta elabora: 

polifenoles (ácido gálico, miricetina, rutina, quercitrina, 

naringenina), taninos y más de 100 saponinas triterpenoidales 

diferentes (glicósidos bidesmósidos como el ácido quiláico), 

algunas de ellas tóxicas (hemolíticas, hepatotóxicas, etc.). 

Aunque se usa como saborizante, la planta es irritante, su 

polvo lastima mucosas, puede ocasionar diarrea, enteritis, 

gastritis. Sus extractos pueden causar: coma, convulsiones, 

daño hepático y fallo respiratorio. 

57 

Rhizophora 

mangle L.; 

Rhizophora 

americana Nutt. 

/ 

Rhizophoraceae. 

Candelón, mangle, mangle 

colorado, mangle dulce, m. rojo, 

m. tinto [Es]. Tabché, tapché,

xtabché [Ma]. Pnaazolcam [Se].

Red mangrove [In]

Anginas, antifúngico, 

antimicrobiano, 

antiséptico, asma, 

enfermedades de la 

garganta, febrífugo, 

gripe, tuberculosis. 

Co., 

Fr. 

Or. En el género se han encontrado: ácidos fenólicos, y 

esteroides, flavonoides, terpenoides, y de la especie se han 

aislado; aceites esenciales volátiles y no volátiles. Es rica en 

polifenoles de bajo peso molecular (ácidos: clorogénico, 

elágico, gálico. Catequina, epicatequina), fitoesteroles, 

flavonoides, taninos condensados. 

58 

Rosmarinus 

officinalis L. / 

Labiatae, 

Lamiaceae. 

Romero, romero común, romeru, 

rosmario [Es]. Compass wed, old 

man, polar plant, rosemary [In]. 

Catarro, resfriados, 

sofoco, tos. 

P/a., 

Ra. 

N/i. Elabora numerosos aceites esenciales (monoterpenos) como: 

alcanfor, borneol, bornilo, cariofileno, cineol, eugenol, 

geraniol, linalol, limoneno, mirceno, nerol, nerolidol, pinenos, 

terpineol, verbenol, verbenona. Distintos diterpenos (carnasol, 
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isorosmanol, rosmadial, rosmaridifenol, rosmariquinona), y 

triterpenos como: ácidos oleanólico y ursólico, amirinas, y 

betulina. También ácidos fenólicos (cafeico, clorogénico, 

rosmarínico). El alcaloide rosmaricina. Flavonoides 

(apigenina, diosmetina, genkwanina, ispidulina, luteolina); 

glucósidos flavónicos, saponinas, y taninos. No debe 

emplearse durante la lactancia y tampoco por periodos 

prolongados, puede producir lesiones renales. 

59 

Salvia officinalis 

L. / Labiatae.

Salvia [Es]. Sage [In]. “Anginas”, antiviral, 

catarros, gripa, influenza, 

tos crónica. 

P/a. In., 

Garg

arism

os. 

Se recomienda preparar una infusión con 40-60 g de planta 

por litro de agua, para usar en gargarismos. El género Salvia 

spp., elabora numerosos aceites esenciales (mono, 

diterpenoides [cómo clerodanoa y abietanos], tri y 

sesquiterpenoides), Precaución, la esencia es tóxica. 

60 

Sambucus 

mexicana Presl. 

/ Caprifoliaceae. 

Condumbo, cundemba, saúco 

[Es]. Kxomet [Na]. Tsols-chet [Ma]. 

Asma, bronquitis, 

garraspera, gripe, 

pulmonía, ronquera, tos. 

Fl., 

Ho. 

Coc., 

Or. 

Emplear 180 g / 2 tomas en agua caliente, o hervir con leche. 

Elabora: aceites etéreos grasos, ácidos acético y valeriánico, 

colina, flavonoides, glucósido, malato de calcio, mucílago, 

nitrilo; azúcares, coniína, enzima emulsificante, nitrato de 

sodio, sambunigrina -glucósido cianógeno. 

61 

Schinus molle L. 

/ Anacardiaceae. 

Árbol del Perú, falsa pimienta, 

pirú, pirúl [Es]. Xasa [Ot]. Peruvian 

pepper [In]. 

Antiviral, balsámico, 

bronquitis. 

Co., 

P/e. 

Local

. –

linim

ento. 

Coc., 

Oral, 

Elabora aceites esenciales (α-pineno, β-pineno, α-felandreno, 

camfeno, cariofileno, carvacrol, limoneno), ácido 

protocatechúico, caempferol, fisetina, leucodelfinidina, 

miricetina, perilaldehído, quercetina, silvestrina, sitosterol, 

taninos. 
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62 

Syzygium 

aromaticum (L.) 

Merr. & L.M. 

Perry = 

Cariophyllum 

aromaticum L. = 

Eugenia 

aromatica (L.) 

Baill. / 

Myrtaceae. 

Clavo de especia, clavo de olor 

[Es]. Cloves [In]. 

Antivirus (herpes). 

Bronquitis, tos. 

Fl., 

Fr. 

Lo., 

Or. 

Contiene aceites esenciales (amorfeno, cadineno, cadinol, 

cariofileno, cubeno, eugenol, heptanol, humuleno, muuroleno, 

pineno) ácidos: ascórbico, elágico, gálico, oleanólico. 

Benzaldehído, caempferol, campesterol, caroteno, carvona, 

chavicol, flavonoides, furfural, mucílagos, naftaleno, 

rhamnetina, resinas, sitosterol, stigmasterol, etc. 

63 

Thymus vulgaris 

L. / Labiatae =

Lamiaceae.

Tomillo [Es]. Common thyme [In]. Antimicrobiana, 

bronquitis, faringitis, 

gripa, influenza, 

laringitis, tos, 

traqueítis. 

Fl., 

Ho. 

Coc., 

In. 

Inhal

ada. 

Con aceites esenciales (borneol, cadineno, camfeno, 

carvacrol, cimol, cineol, felandreno, geraniol, limoneno, 

linalool, mirceno, ocimeno, p-cimeno, pineno, terpineol, timol, 

tujona, etc.), ácido cafeico, ácido protocatechúico, anetol, 

apigetrina, apigenina, luteolina, timonina. Flavonas. 

64 

Tilia platyphyllos 

Scopoli (con 12 

sinónimos) y 

otras especies; 

T. cordata Mill. /

Tiliaceae.

Tila, tilo, tilo silvestre, flor de tila 

[Es]. Lime, linden, linden flowers 

[In]. 

Bronquitis, faringitis, 

gripe, influenza, 

resfriados, tos. 

Fl., 

Ye-

Ho. 

In. 

Or., 

Garg

arism

os. 

Los gargarismos con jugo de limón y endulzar con miel. 

Contiene: Aceites esenciales: eugenol, camfor, carvona, citral, 

citronelol, limoneno, kaureno, farnesol, geraniol, geranil-

acetato, germacreno, cineol, linalool, y otros más. Ácidos 

fenólicos (cafeico, p-cumárico y clorogénico). Escopoletina. 

Flavonoides (glicósidos de quercetina como: hiperósido de 

rutina, quercitrina, glucosil-ramnósido), glicósidos de 

caempferol (astragalina), tilirósido, mucílagos. Taninos. 
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Cuadro 2 . Algunos vegetales empleados en el tratamiento de enfermedades respiratorias causadas por virus. 

aNombre científico: La denominación científica comprende sinónimos después del signo “=”; spp. = varias especies. La Familia se menciona después 
del signo “/”; Fabaceae = Leguminosae. bNombre común: cuando se consideró que el nombre no estaba en español, se escribió en cursivas y [entre] 
se abrevió la lengua = [Ch] = chino; [Es] = español (abarca al castellano y otras lenguas habladas en España y América Latina); [Co] = cora; [Hu] = 
huave; [In] = inglés; [Ma] = maya; [Mi] = mixe; [Na] = náhuatl; [Ot] = otomí; [Pu] = purhé; [Se] = seri; [Ta] = tarasco; [Te] = tenek; [To] = totonaco; 
[Tz] = tzeltal; [Tzo] = Tzotzil.  
Es conveniente mencionar que los nombres comunes varían, aún dentro de un mismo país o región, por lo que pueden referirse a diferentes especies 
vegetales. cActividad o indicación terapéutica /uso en medicina tradicional.  
dP/u. = Parte Usada: Co. = Corteza; Fl. = Flor; Fr. = Fruto; Go. = Goma; Ho. = Hojas; Inf. = Inflorescencia (conjunto de flores); Ju. = Jugo; La. 
= Látex; N/i. = No indicada; N/d= No determinada. P/a. = Parte aérea; P/e. = Planta entera; Ra. = Ramas; Re. = Resina (exudado, incienso); Rm. 
= Rizoma; Rz. = Raíz; Se. = Semillas; Ye-Ho. = Yemas de hojas.  

65 

Tussilago farfara 

L. / Asteraceae

= Compositae.

Farfara, pie o uña de caballo, 

tusilago [Es]. 

Bronquitis, enfisema, 

tos (béquico), 

Ho., 

Inf. 

In. Elabora: aceite esencial, ácidos fenólicos (ferúlico, cafeico, 

cafeoiltartárico, hidroxibenzoico), alcaloides pirrolizidínicos 

(senkirkina), alcoholes triterpénicos (arnidiol, faradiol), 

carotenoides, fitosteroles, flavonoides (rutósido, hiperósido), 

heterósidos de la quercetina y del caempferol, inulina, 

mucílagos urónico, taninos. Tomar 28 g/l agua muy caliente y  

bien colada; 1 cucharada c/ hora. Las hojas se pueden fumar 

como antitusígenas. No usar durante el embarazo y la 

lactancia, o en insuficiencia hepática. 

66 

Verbascum 

thapsus L. / 

Asteraceae = 

Compositae. 

Gordolobo, engordalobo, verbasco 

[Es]. 

Bronquitis, catarros de 

vías respiratorias, tos 

Fl., 

Inf. 

In., 

Or., 

Gar. 

Colar bien con un lienzo, 14 g/l. agua, 3-4 veces/día. Contiene: 

Flavonoides (hesperósido, verbascósido, rutósido), 

poliumósido, iridoides (aucubósido, catalpol, isocatalpol, 6-ß-

xilosilaucubósido, harpagósido, harpágido), mucílagos, 

saponósidos triterpénicos, taninos, fitosterol, etc. 
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eF/p. = Forma de preparación y vía de administración: Gar. = Gargarismos; Or. = Oral; Lo. = Local (externa). In. = Infusión, tisana 
(incorrectamente llamada té en países de habla hispana); In. Alc. = Infusión alcohólica; Ca. = Cataplasma; Coc. = Cocimiento o cocción; Ma.-alc. 
= maceración alcohólica; N/i. = No indicada; Pt. = Plantilla (especie de “tamal” hecho con semillas de mostaza, mezcladas con manteca de res y 
envuelta en hojas de “anona”, para después asarlos y aplicarlos localmente “desde la planta de los pies hasta las rodillas”. Gar. = gargarismos; Or. 
= Oral; S/i. = Sin indicación. fObservaciones e información fitoquímica. gRef. = Referencia. 

Notas: La información mencionada en este cuadro es solamente de carácter divulgativo y de difusión etnomédica o etnofarmacológica, 
por lo que no se debe considerar como consejo, ni opinión médica, ni pretende reemplazar la consulta con el médico. No recomienda la 
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Introducción: la histoplasmosis es una micosis sistémica 
causada por el agente Histoplasma capsulatum. Sus mani-
festaciones clínicas dependen de la carga fúngica inhalada y 
del estado inmunológico del hospedero, las cuales van des-
de una infección asintomática (90%), hasta una enfermedad 
diseminada, especialmente en personas contagiadas con 
VIH y recuento de linfocitos T CD4 menor a 150 células. Su 
sintomatología inicial es inespecífica  caracterizada por fie-
bre, pérdida de peso, tos seca y dolor torácico. Se disemina 
hacia otros órganos, siendo la piel un sitio poco frecuente 
observándose lesiones de amplio polimorfismo. La forma 
diseminada requiere un alto índice de sospecha y debe di-
ferenciarse de otras patologías comunes en pacientes con 
infección avanzada por VIH, como tuberculosis pulmonar.
Caso clínico: paciente hombre de 33 años con diagnós-
tico de VIH/SIDA C3, tuberculosis pulmonar y dermatosis 
de 9 meses de evolución, con mal apego a tratamiento que 
fallece por complicaciones secundarias a histoplasmosis 
diseminada.
Conclusión: la histoplasmosis es una micosis oportunista 
frecuente en pacientes con enfermedad por VIH avanzada, 
especialmente en áreas endémicas, por lo que se reco-
mienda iniciar protocolo diagnóstico de manera temprana y 
concientizar la importancia del apego al tratamiento, debido 
a la rápida progresión de la variante diseminada y su alta 
mortalidad.

Resumen Abstract
Background: Histoplasmosis is a systemic mycosis caused 
by the agent Histoplasma capsulatum. Its clinical manifesta-
tions depend on the inhaled fungal load and can vary from 
an asymptomatic infection (90%) to a disseminated disease, 
especially in HIV infections and a CD4 T lymphocyte count 
of less than 150 cells. Its initial symptoms are nonspecific, 
including fever, weight loss, dry cough, and chest pain. It 
spreads to other organs, with the skin being a rare site where 
lesions of wide polymorphism are observed. The dissemina-
ted form requires a high index of suspicion and must be di-
fferentiated from other common pathologies in patients with 
advanced HIV infection such as pulmonary tuberculosis.
Clinic case: A 33-year-old male with a diagnosis of HIV/AIDS 
C3, pulmonary tuberculosis and dermatosis of 9 months’ 
evolution, with poor adherence to treatment who died of 
complications secondary to disseminated histoplasmosis.
Conclusion: Histoplasmosis is a common opportunistic 
mycosis in patients with advanced HIV disease, especia-
lly in endemic areas, so it’s recommended to start an early 
diagnostic protocol and raise awareness of the importance 
of adherence to treatment, due to the rapid progression of 
the disseminated variant and its high mortality.
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La histoplasmosis es una micosis sistémica causada 
por el agente Histoplasma capsulatum, del cual existen dos 
variantes: Histoplasma capsulatum var. duboisii e Histo-
plasma capsulatum var. capsulatum, siendo esta última la 
más frecuente y también la más peligrosa.1,2 Es sumamente 
endémica en algunas zonas de América del Norte, América 
Central y América del Sur,3 donde la prevalencia de la infec-
ción puede ser hasta del 30%,1 estimando mundialmente 
que existen 40 millones de enfermos y se calculan 200 mil 
casos nuevos cada año.4 Adicionalmente, se considera que 
está presente en hasta el 15% de las muertes relaciona-
das con el síndrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) 
cada año.3 En México, se estiman anualmente entre 112 y 
325 casos al año,5 con predominio en los estados de: Chia-
pas, Guerrero, San Luis Potosí, Nuevo León, Tamaulipas, 
Veracruz y Oaxaca.6 

El Histoplasma es un hongo dimorfo que crece como 
moho en el medio ambiente y como levadura en los tejidos 
humanos.1 Su modo de infección es, primordialmente, por 
inhalación de microconidias que usualmente se encuentran 
en el excremento de aves y murciélagos, las cuales son 
fagocitadas por los macrófagos alveolares, donde se trans-
forman en elementos levaduriformes y se diseminan por vía 
hematógena.2,7 Las personas con ocupaciones como mine-
ros, ingenieros, granjeros, arqueólogos, recolectores de 
guano, antropólogos, geólogos y obreros de la construcción 
tienen mayor riesgo de adquirir la infección.6

Las manifestaciones clínicas dependen principalmente 
de la carga fúngica inhalada,1 puede variar desde una 
infección asintomática hasta una enfermedad diseminada 
potencialmente mortal. En el hospedero inmunocompe-
tente y en pacientes con infección por virus de inmunode-
ficiencia humana (VIH) con recuentos de linfocitos T CD4 
>150 células/microL, generalmente se presenta como una
enfermedad pulmonar leve y autolimitada.8,9 En cambio, los 
pacientes con infección por VIH y linfocitos T CD4 ≤ 150 
células/microL pueden presentar una variante diseminada 
manifestada inicialmente por fiebre y pérdida de peso.10 

Las manifestaciones dermatológicas de la histoplasmosis 
diseminada se observan en el 17% de los casos en pacientes 
con coinfección por el VIH; en relación con la inmunidad del 
hospedero su presentación clínica es polimorfa, debido a que 
ninguna lesión se puede señalar como patognomónica.2,7

Presentamos el reporte de un caso de un paciente con 
histoplasmosis diseminada con predominio de afección 
cutánea de más de 9 meses de evolución, quien fallece por 
complicaciones asociadas a dicha patología, con el objetivo 
de evidenciar que la histoplasmosis es una de las infeccio-
nes oportunistas más frecuentes causadas por hongos en 
personas con infección por VIH.

Caso clínico 

Paciente hombre de 33 años, originario de Nuevo León, 
trabajador de la construcción y carpintería, niega viajes 
fuera del estado en el último año, niega enfermedades 
crónico-degenerativas. 

Inicia padecimiento en julio de 2022 con fiebre mayor a 
40 °C de predominio vespertino-nocturno que no cedía con 
antipiréticos, escalofríos, diaforesis profusa, pérdida de peso 
no intencionada de aproximadamente 17 kg en menos de 
un mes, así como episodios intermitentes de diarrea. Acu-
dió a su Unidad de Medicina Familiar en agosto del 2022, 
determinando infección por VIH.  Se realizó baciloscopia 
seriada con resultado positivo y se inició tratamiento contra 
tuberculosis de primera línea en fase intensiva. Semanas 
después presentó pápulas eritematosas, no dolorosas en 
región torácica, las cuales se diseminaron hacia abdomen y 
extremidades, sin afectación en palmas o plantas.

Se hospitalizó al paciente por primera vez en octubre 
de 2022 por dermatosis diseminada, artralgias y disnea de 
moderados esfuerzos, y se observaron lesiones nodulares 
que ulceran, forman costra y resuelven dejando cicatriz 
hiperpigmentada, con predominio en extremidades superio-
res, tórax y abdomen. El paciente cumplía con los criterios 
de enfermedad por VIH/SIDA C3, por lo que se inicia la tera-
pia antirretroviral con Dolutegravir/Abacavir/Lamivudina, así 
como profilaxis con Trimetoprima-Sulfametoxazol y Fluco-
nazol, esto por recuento de linfocitos T CD4: 6 /µL y la carga 
viral VIH: 47,480 copias/mL. Se realizó biopsia de lesión en 
tórax el 3 de noviembre del 2022 y tomografía de tórax sim-
ple y contrastada (figura 1), se programó broncoscopia y 
egresó con tratamiento contra tuberculosis. 

Figura 1 Tomografía de tórax corte axial

Se observa lesión cavitada pulmonar derecha 6.7 cm - 3.9 cm aso-
ciada a engrosamiento septal lobulillar y bronquiectasias en dicha 
región. Resto de parénquima pulmonar sin lesiones
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El paciente no acude a broncoscopía, suspende trata-
miento y es hospitalizado nuevamente a finales de marzo 
del 2023 por progresión de lesiones en piel y dificultad 
respiratoria, observando en sus resultados de laborato-
rios pancitopenia, y carga viral para VIH de 83,953 copias/
mL, linfocitos T CD4: 2.0/µL. A la exploración física reporta 
dermatosis diseminada a cara, caracterizada por múltiples 
neoformaciones de aspecto nodular, algunas de aspecto 
papular umbilicadas, costras melicéricas sanguinolentas, 
úlceras acompañadas de sangrado y lesiones necróticas; 
en labio presenta erosiones y en extremidades máculas 
hiperpigmentadas posinflamatorias, dolorosas a la palpa-
ción y fácil descamación, sin respetar palmas y plantas 
(figura 2).

El 3 de abril del 2023 se recabó reporte de biopsia, y 
se observó proceso granulomatoso con estructuras micó-
ticas consistentes con Histoplasma capsulatum (figura 3), 
determinando diagnóstico de histoplasmosis diseminada, 
iniciando anfotericina B, sin embargo, presentó paro cardio-
rrespiratorio refractario a maniobras de reanimación avan-
zadas. El paciente falleció el 4 de abril del 2023.

Discusión

La histoplasmosis diseminada en las personas con 
infección por VIH es una enfermedad que puede progresar 
rápidamente y ser mortal.3 Esta infección oportunista tiene 
alta tasa de mortalidad en pacientes que viven con VIH en 

Figura 2 Dermatosis diseminada 

A) Dermatosis diseminada a cara y tronco anterior, caracterizada por neoformaciones de aspecto nodular, confluentes, algunas umbilicadas,
erosionadas y con costras serohemáticas. B) Dermatosis diseminada a tronco anterior y extremidades superiores caracterizada por hiperpig-
mentación difusa y úlceras de diferentes tamaños con costras serohemáticas. C) Dermatosis localizada extremidad superior caracterizada por
múltiples neoformaciones exofíticas de diferentes formas y tamaños, algunas confluentes de superficie verrugosa

Figura 3 Biopsia de piel con tinción de hematoxilina-eosina (40x)

Se observa proceso granulomatoso no caseificante del que resalta 
la presencia de histiocitos repletos de levaduras redondas y unifor-
mes con núcleo excéntrico de localización intracitoplasmática de 
Histoplasma capsulatum (flechas naranjas)

Latinoamérica y se considera una enfermedad definitoria de 
SIDA desde 1987.5,11

Las lesiones cutáneas pueden ser primarias y desa-
rrollarse a través de la inoculación directa del hongo en 
la piel (muy infrecuente) o secundarias a su diseminación 
hematógena. Aparecen con mucha mayor prevalencia en 
pacientes inmunosuprimidos, caracterizadas por su mar-
cado polimorfismo y pueden presentarse como pápulas, 
placas, pústulas, nódulos, erosiones, lesiones moluscoides 
o acneiformes,2 siendo esto observado en distintos reportes
de caso a nivel mundial (cuadro I).
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Cuadro I Casos clínicos de histoplasmosis diseminada con afectación cutánea reportados en la literatura

País Año Sexo Edad Breve descripción del caso

Argentina 2018 Masculino 75

Hombre de 75 años con trasplante hepático por colangitis esclerosante 
primaria, en tratamiento con metilprednisona, tacrolimus y ácido micofenó-
lico. Consultó por fiebre y deterioro sensorial. Presentaba múltiples pápulas 
purpúricas, redondeadas, de 2 a 4 mm, con umbilicación central, localizadas 
en rostro, abdomen y miembros. La TC de tórax mostró infiltrados microno-
dulillares bilaterales. El frotis directo con tinción de Giemsa, el cultivo y el 
estudio histopatológico de piel revelaron la presencia de H. capsulatum. Se 
inició anfotericina liposomal; sin embargo, 4 días después presentó disfun-
ción orgánica múltiple y falleció2

Australia 2019 Masculino 45

Hombre de 45 años, antecedente de VIH/SIDA. Consultó por dermatosis 
diseminada en cara, cuello y tronco superior caracterizada por lesiones 
pápulo-escamosas de color café-violáceo, levemente pruriginosas sin 
síntomas acompañantes. Se confirma histoplasmosis diseminada por cultivo 
de tejidos y PCR. Se inicia tratamiento con fluconazol logrando remisión de 
lesiones12

India 2020 Femenino 35

Mujer de 35 años, VIH positiva. Consultó por dermatosis generalizada carac-
terizada por lesiones pápulo-nodulares con umbilicación central y formación 
de costras 20 dias después de inicio de terapia antirretroviral. Se confirmó 
diagnóstico  de histoplasmosis diseminada con biopsia de piel. Se inició  
tratamiento con anfotericina B liposomal durante dos semanas y se continuó 
con itraconazol durante 18 meses con remisión completa de lesiones13

India 2021 Femenino 65

Mujer de 65 años, antecedente de artritis reumatoide en tratamiento con 
metotrexato y esteroides orales intermitentes. Consultó por dermatosis 
diseminada caracterizada por múltiples placas costrosas hiperpigmentadas 
en cara y placas múltiples, bien definidas, de anulares a policíclicas, con ero-
siones y costras sobre la cara anterior y posterior del tronco. Se documenta 
en paraclínicos hipoalbuminemia, anemia y trombocitosis. TC de torax con 
cambios fibróticos en parches y hebras fibroticas subpleurales.  Se confirma 
diagnóstico de histoplasmosis diseminada por histopatología y aspirado de 
médula ósea. Se inicia tratamiento con itraconazol oral, no obstante paciente 
pierde seguimiento14

México 2021 Masculino 31

Hombre de 31 años, VIH positivo. Consultó por hiporexia, malestar general 
y pérdida de peso. Posteriormente presentó dermatosis en la región facial,  
caracterizada por pápulas eritematosas que se diseminaron a la región torá-
cica, las extremidades y el abdomen complicándose con lesiones necróticas, 
sin afectar las palmas, ni plantas. Los estudios paraclínicos revelaron altera-
ción en las pruebas de función hepática, pancitopenia y lesión renal aguda. 
La TC de tórax mostró un patrón retículo-nodular difuso, predominantemente 
en la zona posterior y en las bases pulmonares, con zonas de atelectasias. 
Se inicia tratamiento con anfotericina B deoxicolato y se realiza toma de 
biopsia de piel, biopsia de hueso y biopsia de ganglio inguinal que tuvieron 
reporte confirmatorio de histoplasmosis. Después de dos semanas de trata-
miento intravenoso se decide su egreso con manejo médico ambulatorio a 
base de terapia antirretroviral y  fluconazol4

TC: tomografía computada; PCR: reacción en cadena de polimerasa

La tuberculosis es la principal infección para considerar 
en el diagnóstico diferencial de la histoplasmosis, siendo 
muy difícil distinguir entre ambas patologías, y su coexis-
tencia es considerada un dilema médico frecuente para el 
personal de la salud que trata a pacientes con infección 
avanzada por el VIH. Este problema es observado con 
mayor frecuencia en entornos clínicos endémicos de ambas 
enfermedades,15,16 como lo son algunas zonas de nuestro 
país.5,6

En las descripciones clínicas de pacientes con histoplas-
mosis y tuberculosis concomitante, la fiebre fue la manifes-
tación más común (75%) y la mitad de los casos presentó 
linfadenopatías, dolor abdominal y síntomas respiratorios, 
como tos aislada. El diagnóstico de histoplasmosis se 
retrasó en países no endémicos.16

Se han intentado realizar múltiples estudios para iden-
tificar patrones clínicos útiles para diferenciar la histoplas-
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mosis y tuberculosis en pacientes que viven con VIH, sin 
embargo, no ha sido posible distinguirlas basándose úni-
camente en la evaluación clínica de los signos y síntomas, 
adémas, presentan alteraciones radiológicas muy similares 
por lo que es necesario realizar estudios más específicos 
para su correcta identificación.15,16

En relación con los estudios de imagen, las radiografías 
de tórax de pacientes con histoplasmosis muestran anoma-
lías pulmonares en aproximadamente el 50% de los pacien-
tes. La presencia de nódulos pequeños, múltiples y difusos 
es el patrón más común.1,17 En la tomografía de tórax se 
observan opacidades difusas en forma de parches o infil-
trados intersticiales, que pueden acompañarse de adeno-
patías hiliares y mediastínicas,1 siendo estas últimas poco 
frecuentes en los pacientes con VIH/SIDA.18 A diferencia 
de la tuberculosis pulmonar, es infrecuente encontrar cavi-
taciones en histoplasmosis pulmonar aguda, las cuales se 
describen con mayor frecuencia en pacientes con enfer-
medad pulmonar crónica establecida de cualquier causa y 
con antecedente de tabaquismo y, hasta en el 8% de estos 
casos, se observa destrucción parenquimatosa y cavitacio-
nes bilaterales.18,19

El diagnóstico clásico se basa en el estudio histo-
patológico, cultivos y microscopía;4,20 el aislamiento de 
histoplasma a partir de muestras clínicas es el patrón de 
referencia para el diagnóstico de histoplasmosis.4,17 Los 
hallazgos morfológicos en las muestras de biopsia observa-
das por microscopia incluyen granulomas, agregados linfo-
histiocíticos e infiltrados difusos de células mononucleares, 
siendo posible observar el hongo como células similares a 
levaduras dentro de macrófagos o histiocitos.21 

Recientemente se ha descrito que las pruebas de detec-
ción de antígenos ofrecen el rendimiento analítico más alto 
en el diagnóstico de la histoplasmosis diseminada en las 
personas con infección por el VIH (sensibilidad de 95% y 
especificidad de 97%).22

No se ha documentado algún consenso sobre utilizar  
métodos de tamizaje para histoplasmosis en pacientes 
asintomáticos con VIH de recién diagnóstico, sin embargo, 
si se encuentran en zonas de alta exposición y/o  presen-
tan recuentos de linfocitos T CD4 menores a 150 células/
microL acompañados de manifestaciones clínicas como fie-
bre, pérdida de peso, disnea, lesiones en piel o mucosas, 
nauseas, vómitos, dolor abdominal, hepatoesplenomegalia 
o linfadenopatías, se puede considerar la prueba de detec-
ción de antígenos del Histoplasma spp como método princi-
pal de tamizaje y/o diagnóstico, justificado por su excelente
rendimiento, reproducibilidad, rapidez y por tratarse de
pruebas no invasivas.3,10 Adicionalmente, se recomienda
la profilaxis primaria con itraconazol a dosis de 200 mg al

día en pacientes asintomáticos que se encuentran en zonas 
de alto riesgo de exposición hasta alcanzar una carga viral 
indetectable y un recuento de linfocitos T CD4 superior a 
150 células/microL con la terapia antirretroviral.23

El tratamiento varía según las manifestaciones clínicas, 
la gravedad de la enfermedad y el estado inmunológico del 
paciente.12,17 En casos con histoplasmosis leve a moderada 
con coinfección por el VIH/SIDA se recomienda administrar 
itraconazol como primera línea de tratamiento, en dosis de 
200 mg dos veces al día después de una dosis de carga de 
200 mg tres veces al día durante tres días.3,12 En casos con 
histoplasmosis grave, se recomienda administrar anfoteri-
cina B liposomal, en dosis de 3 mg/kg una vez al día durante 
dos semanas como el tratamiento de preferencia y dada su 
toxicidad renal, la duración del tratamiento se puede acortar 
en función de la respuesta clínica.1,3

Después de un tratamiento de inducción eficaz las tasas 
de recaída pueden llegar a ser de hasta 90% en quienes no 
reciben tratamiento de mantenimiento.3,24 Se recomienda 
administrar itraconazol en dosis de 200 mg dos veces al día 
durante 12 meses, contemplando que se puede disminuir 
la duración del tratamiento si el paciente está clínicamente 
estable, recibe tratamiento antirretroviral, ha suprimido la 
carga viral y ha mejorado su estado inmunitario.3

Finalmente, el uso de itraconazol en pacientes que viven 
con VIH puede ocasionar interacciones con fármacos anti-
rretrovirales particulares, por lo que se remite al lector a las 
guías correspondientes. 

Conclusiones

La infección por histoplasma es una causa importante de 
morbilidad y mortalidad en los pacientes con infección por 
VIH/SIDA, especialmente en su variante diseminada, que 
es la forma de presentación más frecuente y mortal en este 
grupo de pacientes. 

A pesar de que el hongo se encuentra de manera endé-
mica en muchas regiones del país, es infradiagnosticada 
en nuestro medio, por lo que se debe realizar un abordaje 
diagnóstico temprano en relación con las posibilidades 
diagnósticas de cada unidad de salud, teniéndola como un 
diagnóstico diferencial importante de tuberculosis. 

Las manifestaciones cutáneas, aunque son infrecuentes, 
están asociadas a la variante diseminada y de no tratarse 
puede progresar a lesiones severas e incapacitantes, por 
lo que se debe tener una alta sospecha diagnóstica y con-
siderar como un diferencial importante de dermatosis en el 
paciente con VIH. 
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 Se debe buscar concientizar el adecuado apego al trata-
miento y seguimiento, con el objetivo de lograr un aumento 
en los niveles de linfocitos T CD4, mejorar la calidad de vida 
de los pacientes y disminuir la mortalidad de esta patología.

Declaración de conflicto de interés: los autores han completado y 
enviado la forma traducida al español de la declaración de conflic-
tos potenciales de interés del Comité Internacional de Editores de 
Revistas Médicas, y no fue reportado alguno que tuviera relación 
con este artículo.
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Introducción: el osteosarcoma es la neoplasia maligna pri-
maria de hueso más común en jóvenes. La presentación 
en tejidos no óseos comprende del 2 al 5% de todos los 
osteosarcomas y menos del 1% de todos los sarcomas de 
partes blandas. En raras ocasiones se presenta como un 
tumor superficial, siendo necesario hacer diagnóstico dife-
rencial con entidades benignas, como el granuloma piógeno 
osificante, y neoplasias malignas, con diferenciación sarco-
matoide como el carcinosarcoma y el melanoma desdife-
renciado. El diagnóstico preciso requiere correlación de las 
características histológicas, macroscópicas y de imagen de 
la neoplasia, siendo de gran relevancia ya que el comporta-
miento biológico y el tratamiento difiere al del osteosarcoma 
óseo y al de neoplasias desdiferenciadas. 
Caso clínico: presentamos el caso de un hombre de 52 
años con osteosarcoma extraesquelético superficial, con 
características radiológicas y patológicas características de 
esta neoplasia. 
Conclusiones: el osteosarcoma extraesquelético superfi-
cial es extremadamente raro, representa menos del 10% 
de los osteosarcomas extraesqueléticos, la evaluación his-
tológica y los estudios de imagen son obligatorios para el 
diagnóstico, y la historia clínica es útil tanto para descartar 
diagnósticos diferenciales como para contribuir al diagnósti-
co definitivo. En este paciente se diagnosticó osteosarcoma 
extraesquelético superficial con base a criterios histológi-
cos. Sin embargo, los pocos hallazgos reportados impiden 
conocer los factores pronósticos.

Resumen Abstract
Background: Osteosarcoma is the most common primary 
malignant bone neoplasm in young people. Presentation in 
non-bone tissues comprises 2 to 5% of all osteosarcomas 
and less than 1% of all soft tissue sarcomas. On rare occa-
sions it presents as a superficial tumor, making it necessary 
to make a differential diagnosis with benign entities, such as 
pyogenic granuloma ossificans, and malignant neoplasms, 
with sarcomatoid differentiation such as carcinosarcoma 
and dedifferentiated melanoma. Accurate diagnosis requi-
res correlation of the histological, macroscopic and imaging 
characteristics of the neoplasm, which is of great relevance 
since the biological behavior and treatment differ from that 
of bone osteosarcoma and dedifferentiated neoplasms. 
Clinical case: We present the case of a 52-year-old man 
with superficial e xtraskeletal o steosarcoma, w ith radiolo-
gical and pathological characteristics characteristic of this 
neoplasm.
Conclusions: Superficial e xtraskeletal o steosarcoma is 
extremely rare, representing less than 10% of extraskeletal 
osteosarcomas, histological evaluation and imaging studies 
are mandatory for diagnosis, and clinical history is useful 
both to rule out differential diagnoses and to contribute to 
the diagnosis. definitive. Superficial extraskeletal osteosar-
coma was diagnosed in this patient based on histological 
criteria. However, the few findings reported prevent us from 
knowing the prognostic factors. 
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El osteosarcoma extraesquelético (EOS, por sus siglas 
en inglés) es un sarcoma primario de tejido blando que 
produce osteoide tumoral o hueso, que no está asociado 
a otro sarcoma como resultado de la desdiferenciación de 
este. La Organización Mundial de la Salud (OMS) define 
al osteosarcoma extraesquelético como una neoplasia 
mesenquimatosa maligna caracterizada por la producción 
de osteoide o matriz ósea que no tiene contacto con el sis-
tema esquelético. Corresponde aproximadamente a entre 
el 1 y el 2% de los sarcomas de partes blandas y del 3 al 
4% de los osteosarcomas. Ocurre generalmente en adultos 
de mediana edad, en las extremidades y, típicamente, es 
de grado histológico alto.1 En comparación con el osteosar-
coma derivado del hueso, el osteosarcoma extraesquelético 
tiene peor pronóstico.2

La localización más común del EOS son los tejidos blan-
dos de las extremidades inferiores, predominantemente 
muslo (46%), seguido de las extremidades superiores 
(20%) y retroperitoneo (17%), pero pueden presentarse en 
cualquier parte del cuerpo.3

Se han notificado casos de EOS en la vesícula biliar, el 
mesenterio, el divertículo vesical, el esófago, el ovario, el 
recto, la mama y la órbita.3,4 Desde el punto de vista clí-
nico se presenta como tumor palpable en plano superficial e 
indoloro, a menos que afecte algún nervio o presente ulce-
ración, con limitación a la movilidad, especialmente si se 
encuentra cerca de una articulación. 

Las características radiológicas pueden variar y depen-
den de la ubicación y el tamaño del tumor. Con las placas 
simples se hace evidente la presencia de un tumor con 
mineralización que no está en contacto con estructuras 
óseas.  En estudios de tomografía se identifica la presencia 
de tumor con bordes definidos y densidades heterogéneas, 
localizado en planos superficiales, con calcificaciones en su 
interior, sin contacto con el hueso. Estas características no 
son específicas, sin embargo, la presencia de mineraliza-
ción en neoplasias de tejidos blandos es un dato que puede 
sugerir la existencia de tejido óseo en el tumor. Por otro 
lado, para poder apoyar el diagnóstico de sarcoma osteogé-
nico extraesquelético es necesario evidenciar el no contacto 
de la neoplasia con el hueso. Hay que mencionar que el 
osteosarcoma extraesquelético en su variante superficial es 
sumamente infrecuente y no posee características clínicas 
ni radiológicas distintivas.

Se ha descrito recurrencia local del 45 al 70% y pre-
sencia de metástasis hasta del 80%. El pulmón es el sitio 
más común de metástasis (80-88%), otros sitios con menor 
frecuencia son: tejidos blandos y hueso (8-19%), hígado 
(8-17%), peritoneo y glándula suprarrenal (< 5%).5 También 
se ha reportado metástasis cerebral con resultado clínico 

fatal en un paciente con osteosarcoma extraesquelético en 
glándula parótida.6

La   supervivencia a 5 años oscila entre el 12 y el 77%. 
En cuanto a su evolución y tratamiento, los datos son limita-
dos al tratarse de una neoplasia poco común, sin embargo, 
la mayoría de los autores proponen la resección quirúr-
gica como único tratamiento efectivo. Según lo descrito en 
los casos publicados, su comportamiento postquirúrgico 
es variable, fluctuando entre ausencia de recidiva hasta 
recurrencia local e, incluso, metástasis a órganos distales. 
Hoy en día, la utilidad de la quimioterapia y radioterapia 
es incierta.7 La edad de presentación mayor a 60 años, la 
presencia de metástasis al momento del diagnóstico y el 
tamaño del tumor mayor a 5 centímetros, confieren un peor 
pronóstico.8 Dado lo infrecuente de la neoplasia, los facto-
res pronósticos son poco conocidos y no comparables con 
los sarcomas de tejidos blandos no óseos.

Caso clínico 

Paciente hombre de 52 años, con antecedente de dia-
betes mellitus tipo 2 de reciente diagnóstico en tratamiento 
con metformina. Niega antecedente de traumatismo, radia-
ción o lesión previa en la zona afectada. Refiere que hace 
un año percibió la aparición de una lesión tipo pústula en 
el antebrazo izquierdo con crecimiento lento y progresivo, 
hasta formar un tumor de 5 x 5 cm, sin dolor ni limitación 
al movimiento. Posteriormente hubo incremento del tamaño 
de la lesión y se agregó hemorragia y salida de líquido tur-
bio. Se realizó radiografía (Rx) y tomografía axial compu-
tada (TAC) que reveló una lesión en antebrazo izquierdo 
en tercio medio y distal, de 15 x 10 cm, con aumento de la 
vascularidad, presencia de calcificaciones y áreas de cor-
púsculos aéreos en la periferia hacia la porción cubital, con 
compresión de grupos musculares, sin contacto con estruc-
turas óseas (figura 1).

Se realizó biopsia con la que se envió a valoración a 
nuestro hospital donde se realizó amputación supra troclear 
izquierda.

Se recibió al paciente en el departamento de Anatomía 
Patología, así como el producto de amputación supratro-
clear izquierda, en la superficie externa de la cara dorsal 
del antebrazo se identifica un tumor exofítico de 14 x 15 
cm que protruye a través la piel, con superficie lobulada 
gris café, de bordes bien definidos. Al corte, la superficie es 
heterogénea con áreas sólidas café marrón que alternaban 
con áreas blanco gris cavitadas, en la base se identificó una 
zona blanco-hialina de aspecto condroide. La consisten-
cia de la neoplasia era heterogénea, alternando zonas de 
consistencia blanda con otras pétreas. La lesión se localizó 
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Figura 1 Estudios de imagen del osteosarcoma extraesquelético 

La figura (A) representa una radiografía de antebrazo izquierdo que muestra una neoplasia de tejidos blandos independiente de estructuras 
óseas. La figura (B) representa una tomografía axial computarizada que muestra área de calcificación independiente de tejido óseo

predominantemente en el tejido celular subcutáneo, recha-
zando tendones sin infiltrarlos, bien delimitada, no encap-
sulada y no se identificó contacto de la lesión con el hueso 
(figura 2). 

Los cortes histológicos demuestran una neoplasia 
mesenquimatosa, heterogénea, formada por células dis-
puestas en fascículos cortos que alternan con grupos disco-
hesivos, separados por osteoide. Las células son ovoides y 
poliédricas con escaso citoplasma eosinófilo, con núcleos 

Figura 2 Imagen macroscópica del osteosarcoma extraesquelético 

En la figura (A) se representa un corte en fresco y la figura (B) un corte postfijación con formol. Se muestra una neoplasia bien delimitada 
cuyos bordes desplazan tendones y músculos subyacentes, sin involucrar el hueso, la superficie es heterogénea con áreas de necrosis, 
calcificación y hemorragia

hipercromáticos con atipia y con presencia de mitosis atípi-
cas. Focalmente, hay presencia de matriz condroide y célu-
las gigantes multinucleadas tipo osteoclasto (figura 3). 

Posterior a la cirugía, el paciente cursó con neuropatía 
de difícil control y dolor de miembro fantasma, por lo que se 
le dio en manejo por clínica del dolor. No se reportó recu-
rrencia local ni metástasis después de 6 meses de segui-
miento. A diferencia de los osteosarcomas óseos, en esta 
neoplasia no se identificó beneficio con tratamiento adyu-



4 Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2024;62(2):e5407http://revistamedica.imss.gob.mx/

Figura 3 Imagen microscópica del osteosarcoma extraesquelético

Corte teñido con hematoxilina y eosina (19 x) que muestra una 
neoplasia conformada por fascículos con producción de osteoide y 
áreas de calcificación. Las células neoplásicas con atipia, pleomor-
fismo y abundantes mitosis atípicas

vante con quimioterapia,7 por lo que no se consideró su 
aplicación en el paciente. El paciente está en vigilancia por 
los servicios de sarcomas y cuidados paliativos del hospital.

Discusión

El EOS es una neoplasia poco frecuente que representa 
solo entre el 1 y el 2% de los sarcomas de tejidos blandos y 
del 2 al 4% de los osteosarcomas. Es más común en hom-
bres de la sexta década de la vida, se presenta como una 
lesión grande en tejidos blandos profundos de extremida-
des inferiores, con alta tasa de recurrencia local y metásta-
sis a distancia.14 La mayoría se originan de novo, sin previa 
exposición a radiación.15

Nuestro paciente es un hombre en la sexta década de 
la vida, al ser una variante superficial en extremidad supe-
rior lo convierte en una neoplasia excepcional, los datos 
pronósticos reportados son: la edad del paciente mayor a  
60 años, el tamaño del tumor mayor a los 5 cm y la pre-
sencia de metástasis; en nuestro paciente el tamaño de 
la lesión fue de 15 cm en eje mayor, sin metástasis al 
momento del diagnóstico, con márgenes quirúrgicos nega-
tivos, por lo que se espera que tenga buen pronóstico con 
una supervivencia libre de enfermedad de 3 a 5 años, sin 
embargo, estas variables pronósticas pueden estar sujetas 
a sesgo cuando se evalúan en series de población peque-
ñas, por lo que los oncólogos clínicos y patólogos deben 
tener en cuenta estas características al momento de reali-
zar la aproximación diagnóstica

En 1984, Cahan et al. propusieron tres criterios diagnós-
ticos para EOS: la neoplasia debe surgir del tejido blando 
y no estar conectada con el hueso, la morfología del tumor 

debe ser la misma que la del osteosarcoma y el tumor debe 
producir osteoide o matriz cartilaginosa.16 Nuestro caso 
cumple con todos los criterios citados por Cahan et al. y la 
OMS, ya que el tumor no está en contacto con el hueso e, 
histológicamente, se identifica osteoide formado por células 
mesenquimatosas malignas.

Cuando el EOS surge en tejidos blandos profundos se 
deben considerar como diagnósticos diferenciales los sar-
comas desdiferenciados con componentes heterólogos, 
como es el caso del liposarcoma desdiferenciado o el tumor 
maligno de vaina de nervio periférico. En estos casos se 
deben identificar áreas en las que se distinga el componente 
lipomatoso o la diferenciación neurogénica. En los casos 
en que estos componentes son escasos se puede recurrir 
a estudios adicionales para reconocerlos.17 En el caso del 
liposarcoma desdiferenciado, la detección de amplificación 
de MDM2 y CDK4 por estudios de inmunofluorescencia in 
situ, y en los tumores malignos de vaina de nervio perifé-
rico la pérdida de expresión de H3K27ME3, son estudios 
complementarios que apoyan su diagnóstico.18 En el caso 
que nos ocupa, se descartaron estas posibilidades ya que 
en el muestreo amplio de la neoplasia sólo se identificó el 
componente de sarcoma osteogénico.

Los diagnósticos diferenciales obligados a descartar en 
un EOS superficial son la metástasis o la extensión cutá-
nea de un tumor que se origina en el hueso o tejido blando 
profundo. Estos deben excluirse clínica y radiológicamente 
antes de realizar el diagnóstico de EOS.19

Otra neoplasia para considerar es el carcinoma sarco-
matoide ya que en casos singulares puede mostrar dife-
renciación osteosarcomatosa heteróloga en cuyo caso la 
correlación clínica y el muestreo extenso de la lesión son de 
gran utilidad. Los carcinomas con diferenciación osteosarco-
matosa heteróloga como el carcinoma de células basales, o 
el carcinoma de glándulas sudoríparas deben excluirse con 
la ausencia de un epitelio maligno en un muestreo extenso 
de la lesión.20

El melanoma maligno desdiferenciado también es una 
consideración diagnóstica, la presencia de un componente 
de melanoma ya sea in situ o invasor, así como los antece-
dentes del paciente ayudan en la distinción.19

Entre las lesiones benignas que se prestan a diagnóstico 
diferencial está la osificación metaplásica secundaria a un 
traumatismo, radiación o inflamación, sin embargo, en este 
caso el material óseo corresponde a hueso maduro y no a 
osteoide maligno como se observa en el EOS.20

La miositis osificante y los pseudotumores fibroóoseos 
son otras entidades benignas que pueden inducir a confu-
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Cuadro I Casos reportados de osteosarcomas extraesqueléticos superficiales

País Año Sexo Edad Breve descripción del caso

 USA9 2021 Mujer 60 Sin recurrencia a los 2 meses de tratamiento

Iran10 2020 Hombre 72 Sin recurrencia a los 25 meses de tratamiento

España11 2020 Hombre 74 Metástasis pulmonar al momento del diagnóstico

USA12 2018 Hombre 46 Sin recurrencia a los 7 meses de tratamiento

Korea13 2017 Mujer 73 Surge de una lesión por quemadura

sión diagnóstica, sin embargo, ambos tienen un “fenómeno 
de zonificación”, en el que las áreas celulares de células 
fibroblásticas/miofibroblásticas predominan en el centro, 
mientras que en la periferia se observan áreas maduras 
osificantes con borde osteoblástico. El EOS no demuestra 
fenómeno de zonificación distribuyéndose el osteoide en 
forma irregular.19

Se han informado casos raros de granulomas piógenos 
osificantes; estos se distinguen por la proliferación lobu-
lar polipoide de pequeños vasos sanguíneos de tamaño 
capilar. Finalmente, la necrosis y las figuras mitóticas son 
hallazgos frecuentes en el osteosarcoma, pero deberían 
estar ausentes en los tumores benignos.21  

El EOS superficial es una neoplasia extremadamente 
rara con muy pocos casos reportados, como se represen-
tan en el cuadro I. Los EOS primarios suelen aparecer de 
novo, pero también sobre piel con antecedente de trauma-
tismo o cicatrices previas. En nuestro paciente, la neopla-
sia surgió sobre piel previamente normal. La agresividad 
del EOS ha sido bien demostrada, con una mortalidad que 
alcanza el 75 % en cinco años, siendo el tamaño del tumor 
el único factor pronóstico considerado confiable.8 

La importancia en el diagnóstico adecuado y temprano 
radica en tratar de realizar una cirugía en la cual los bordes 
quirúrgicos sean negativos, como en cualquier otra neopla-
sia, con lo cual se reduce al mínimo el riesgo de recidiva. El 
uso de la biopsia no es útil en el diagnóstico por la hetero-
geneidad de la lesión. 

Sin embargo, no hay evidencia de que un diagnóstico 
temprano favorezca una mejor evolución, debido al com-
portamiento incierto de esta neoplasia, ya que como lo 
describieron Riddle et al., en 2009, el osteosarcoma extraes-

quelético incluso menor a un centímetro puede debutar con 
metástasis. Todavía queda mucho por descubrir sobre las 
características clínicas y la historia natural del osteosar-
coma extraesquelético, por lo que los reportes de caso son 
de gran importancia para futuros descubrimientos y análisis.

Conclusiones

El osteosarcoma extraesquelético superficial es extre-
madamente raro, representa menos del 10% de los EOS, 
la evaluación histológica, así como los estudios de imagen, 
son obligatorios para el diagnóstico, y la historia clínica es 
útil tanto para descartar diagnósticos diferenciales como 
para contribuir al diagnóstico definitivo.

En nuestro paciente se diagnosticó osteosarcoma 
extraesquelético superficial con base en criterios histológi-
cos al mostrar una proliferación tumoral maligna compuesta 
por células atípicas y pleomórficas con presencia de oste-
oide. Los pocos hallazgos reportados impiden conocer los 
factores pronósticos.
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Introducción: el melanoma maligno es una neoplasia de la 
piel que no suele invadir la mama, por lo que es infrecuente 
que se propague al tejido mamario de un paciente hombre. 
Cuando se disemina a la mama, puede manifestarse como 
una tumoración palpable o incluso ser asintomático. El ultra-
sonido permite detectar lesiones redondas e hipoecoicas, 
mientras que en la mamografía se observan nódulos defini-
dos con aumento en la densidad. El objetivo es describir el 
abordaje de un paciente hombre con tumoración mamaria y 
una lesión sugestiva de melanoma, así como la importancia 
de la inmunohistoquímica para su adecuada diferenciación.
Caso clínico: paciente hombre de 72 años con lesión ester-
nal pigmentada, un tumor axilar y un tumor mamario derecho 
de dos años de evolución. Fue tratado con resección, biopsia 
excisional y mastectomía simple, respectivamente. Se do-
cumentó melanoma de extensión superficial metastásico a 
mama derecha. La inmunohistoquímica respaldó el diagnós-
tico, tras encontrarse positividad para HMB-45 y S100 en las 
muestras examinadas.
Conclusiones: el melanoma metastásico en la mama de 
un paciente hombre es un hallazgo sumamente infrecuente. 
La inmunohistoquímica es fundamental tanto en el abordaje 
diagnóstico como en el pronóstico, ya que es útil en la deter-
minación del manejo, el cual abarca intervenciones locales y 
sistémicas. Para pacientes que se presentan como el repor-
tado en este caso, el tratamiento ideal consiste en resección 
amplia con disección ganglionar axilar, además de tratamien-
to sistémico adyuvante. Por lo anterior, es necesario el repor-
te de casos para dar a conocer el abordaje diagnóstico en 
este tipo de pacientes y poder ofrecer un manejo adecuado.

Resumen Abstract
Background: Malignant melanoma is a skin neoplasm that 
typically does not invade the breast, making its spread to the 
breast tissue in a male patient uncommon. When it metas-
tasizes to the breast, it can present as a palpable mass or 
even be asymptomatic. Ultrasound allows for the detection 
of round hypoechoic lesions, while mammography detects 
well-defined nodules with increased density. The aim of this 
article is to describe the approach to a male patient with a 
breast mass and suspected melanoma, as well as the im-
portance of immunohistochemistry for proper differentiation.
Clinical Case: A 72-year-old male patient presented with 
a pigmented lesion on the sternum, an axillary tumor, and 
a right breast mass, which had been evolving for the past 
two years. He underwent resection, excisional biopsy, and 
simple mastectomy, respectively. superficial spreading me-
lanoma with right breast metastases was documented. Im-
munohistochemistry supported the diagnosis, after positivity 
for HMB-45 and S100 was found in the examined samples.
Conclusions: Metastatic melanoma in the male breast is 
an exceedingly rare finding. Immunohistochemistry plays a 
pivotal role in both diagnostic assessment and prognosis, 
as it guides treatment determination, which encompasses 
local and systemic interventions. For patients presenting as 
in this case, the optimal approach involves wide tumor re-
section with axillary lymph node dissection, coupled with ad-
juvant systemic therapy. Hence, case reporting is imperative 
to share diagnostic approaches in such patients and provide 
appropriate management strategies.
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El melanoma maligno es la neoplasia originada a par-
tir de los melanocitos que ocurre predominantemente en 
la piel. Aunque solo abarca el 1% de las neoplasias cutá-
neas, ocasiona hasta el 80% de las muertes por cáncer de 
piel.1 El melanoma maligno primario de mama es una forma 
excepcional de cáncer de mama, representando menos del 
0.5% de todos los casos cánceres mamarios y entre el 3-5% 
de todos los melanomas.2 Las metástasis en pacientes con 
melanoma maligno ocurren en el 20% de los casos. Solo 
el 1.2% de los melanomas metastatizan a la mama.3,4 Los 
tumores extramamarios que comúnmente diseminan a la 
mama son los linfomas, los rabdomiosarcomas, los tumo-
res pulmonares, los tumores de ovario y el melanoma.2 El 
melanoma metastásico puede simular una amplia gama 
de malignidades primarias de la glándula mamaria, lo que 
representa un desafío diagnóstico.5,6 Las metástasis pro-
venientes de tumores extramamarios representan entre el 
0.3% y el 1% de los tumores malignos en la mama.7 Los 
casos reportados de melanoma metastásico en la mama en 
hombres son escasos.8,9 

En la última década se ha registrado un aumento signifi-
cativo en la incidencia del melanoma maligno. Lo anterior se 
traduce en una mayor posibilidad de complicaciones, como 
las metástasis al tejido mamario. En las mujeres, este se 
presenta predominantemente en las extremidades, mien-
tras que en los hombres se observa con mayor frecuencia 
en el tronco.10 El melanoma metastásico en la mama puede 
ser difícil de diferenciar de un cáncer de mama primario.3,8 

Es necesario observar las características clínicas, patoló-
gicas y utilizar métodos de tinción con inmunohistoquímica 
para un adecuado diagnóstico diferencial.11 

Debido a la poca frecuencia de esta condición patológica, 
el objetivo de nuestro trabajo  es presentar el abordaje de 
un paciente masculino con un tumor mamario junto con un 
nevo que presenta características sugestivas de malignidad. 
Además, buscamos destacar la importancia de la inmuno-
histoquímica para la confirmación del origen neoplásico y 
describir el manejo proporcionado a nuestro paciente, com-
parándolo con lo que se ha documentado en la literatura.

Caso clínico 

Paciente hombre de 72 años, como único antecedente 
cuenta con hipertensión arterial sistémica de 20 años de 
evolución, sin tratamiento actual. Acudió a la consulta de 
cirugía tras notar un tumor en la mama derecha, de cre-
cimiento acelerado, sin referir más datos en relación a su 
padecimiento. En la exploración física, además del tumor 
mamario, a nivel esternal se observó un nevo con dimen-
siones de 2.9 x 2.5 cm, con bordes irregulares, pero bien 
definidos y pigmentación heterogénea (figura 1).

Figura 1 Lesión esternal del presente caso. Se observa un nevo 
con pigmentación heterogénea, irregular, con dimensiones de 2.9 
x 2.5 cm, localizado en la cara anterior del tórax, a nivel esternal. 
Como hallazgo, se asienta sobre tejido de apariencia cicatricial

En el cuadrante superior externo de la mama derecha se 
observó tumor de color rojizo, de superficie lisa y brillante, 
con bordes regulares de 5 x 4 cm, con dos ulceraciones 
en su superficie. El tumor se palpaba indurado y adherido 
a planos profundos (figura 2). Además, se documentó un 
tumor axilar derecho sugestivo de adenopatía.

Tras la sospecha diagnóstica, se protocolizó para inter-
vención quirúrgica, realizándose en el mismo acto la toma 
de biopsia excisional de la lesión pigmentada a nivel ester-
nal, resección del tumor axilar derecho y mastectomía sim-
ple derecha. La cirugía se llevó a cabo sin complicaciones 
y el paciente fue egresado a su domicilio al día siguiente.

Tres semanas después, durante el examen histopato-
lógico de la neoplasia esternal se detectó un melanoma 

Figura 2 Tumor mamario derecho. Situado adyacente al pezón se 
observa un tumor con dimensiones de 5 x 4 cm, firme, de superficie 
lisa y brillante, con dos ulceraciones en su superficie, localizado en 
el cuadrante superior y externo de la mama
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de extensión superficial de 1.7 x 1.9 cm clasificado como 
Clark IV3 (figura 3). Sin embargo, no se pudo clasificar en la 
escala de Breslow10 debido a que no se determinó con pre-
cisión el tamaño tumoral, gracias a la presencia de cambios 
por artefactos en la unión dermoepidérmica por involucro 
tumoral. No se identificó invasión linfovascular ni lesiones 
microsatélites en el estudio de este tejido.

Al examen histopatológico en el espécimen del tumor 
axilar se detectó una neoplasia poco diferenciada, metas-
tásica a los tejidos blandos, sin poder observarse tejido 
linfoide en dicha muestra. El análisis histológico del tejido 
mamario reveló la presencia de una neoplasia poco dife-
renciada e invasora (figura 4), con ulceración de la piel, 
la cual respetaba al complejo areola-pezón, con invasión 
linfovascular y bordes quirúrgicos libres de malignidad. 
También se detectó la presencia de pigmento de probable 

Figura 3 Corte histológico obtenido de la lesión esternal del pa-
ciente, teñido con hematoxilina y eosina (40x). Se observan de-
pósitos de melanina en la dermis (flecha amarilla) y epidermis, así 
como inflamación crónica intensa por la presencia de linfocitos y 
edema (flechas rojas)

Figura 4 Corte histopatológico del tumor mamario. En la figura se 
aprecia el resultado de la tinción a una resolución de 40x. Las fle-
chas muestran la presencia de hipercelularidad, así como láminas 
de células neoplásicas que se infiltran en el tejido mamario, distor-
sionando la arquitectura mamaria normal

origen melanocítico localizado a nivel intratumoral y en su 
periferia.

Por lo anterior, el servicio de Patología sugirió descartar 
que se tratara de la misma neoplasia melanocítica en los tres 
sitios anatómicos mediante el uso de inmunohistoquímica. 
Se solicitó soporte para complementar la información. Esto 
incluyó pruebas para marcadores comúnmente presentes 
en melanoma. Se determinó la positividad para HMB-45 y 
S100 en las muestras (figura 5), corroborando metástasis 
del melanoma al tejido mamario en este paciente.

Debido a la falta de apego al seguimiento, actualmente 
se desconoce sobre el estado de salud del paciente y la 
posible aparición de nuevas metástasis.

Discusión

Los melanomas metastásicos en la mama afectan prin-
cipalmente a mujeres en el rango de edad de 39 a 41 años, 
mientras que en los hombres suelen ocurrir a una edad más 
avanzada, apareciendo después de los 50 años.3,8 Nuestro 
caso coincide con el grupo de edad más afectado descrito 
en la literatura. Sin embargo, es importante considerar que 
este hallazgo podría deberse a la limitada cantidad de casos 
reportados, ya que se trata de una situación sumamente 
infrecuente (cuadro I). Por lo tanto, la edad de presentación 
no debe ser determinante en la sospecha diagnóstica.

Los melanomas que se desarrollan en el tronco y los 
brazos son los que presentan mayores tasas de metástasis 
mamarias. Las metástasis en la mama ocurren con mayor 
frecuencia en su aspecto lateral, lo cual puede explicarse 
por la abundante vascularización y la mayor concentración 
de tejido glandular en esta zona.11 La invasión linfovascu-
lar y los niveles ganglionares afectados se han identificado 
como como los factores pronósticos más importantes rela-
cionados con el control local y la sobrevida.13 Tal como se 
ha documentado en la literatura, el paciente en cuestión 
desarrolló un melanoma en una zona conocida por tener 
una alta probabilidad de metástasis mamaria, como lo es el 
tronco. Además, el pronóstico del paciente es desfavorable 
debido a que el diagnóstico se realizó en una etapa avan-
zada, al encontrarse metástasis locorregional al momento 
de su evaluación. El intervalo de tiempo entre la detección 
del melanoma y la metástasis en la mama varía desde 1 
mes hasta 16 años.3,14 

Algunas de las características histológicas de estas 
neoplasias consisten en inclusiones intranucleares, pleo-
morfismo nuclear, células fusiformes y apariencia plasmoci-
toide. En la mayoría de los casos no se encuentra pigmento 
de melanina. Sin embargo, ninguna de estas características 
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Figura 5 Imágenes de inmunohistoquímica del tumor de mama. A) Microfotografía a 40x que muestra la positividad inmunohistoquímica 
para el marcador HMB-45, el cual es altamente específico en casos de melanoma maligno. B) Tinción inmunohistoquímica que muestra 
positividad nuclear y citoplasmática para S100, un marcador sensible y útil en la identificación del melanoma

Cuadro l Casos similares reportados en la literatura

Autor País Año Sexo Edad Descripción

Kang et al. 8 Corea del Sur 2014 Hombre 62 Paciente enviado a la clínica de revisión mamaria tras notar 
recientemente una tumoración no pigmentada y dolorosa en 
mama izquierda. Antecedente de melanoma retroauricular hace 
8 años en donde recibió tratamiento no especificado. La inmu-
nohistoquímica reveló positividad para Melan-A y S100, única-
mente en el centro de la lesión. Fue tratado quirúrgicamente 
por alta sospecha de melanoma. No se detectaron metástasis

Bacchi et al.9 Italia 2013 Hombre (3) 53, 57 y 69 Serie de 20 casos de pacientes con tumores de mama. Tres 
eran masculinos, todos tratados mediante tumorectomía, 
demostrando células plasmocitoides y células epiteloides tumo-
rales con diagnóstico de melanoma metastásico en 2 de ellos

Srikanth et al.12 India 2014 Hombre 54 Paciente que presentó lesión pigmentada ulcerativa en mama 
izquierda con crecimiento rápido, mostrando aceleración en 
los últimos 5 meses. Clínicamente, el tumor fue diagnosticado 
como un carcinoma pigmentado de la mama. Se realizó una 
biopsia por aspiración con aguja fina de la lesión. Tras el aná-
lisis histopatológico, se diagnosticó melanoma maligno. No se 
describe seguimiento del caso

es específica y también pueden encontrarse en el cáncer 
primario de mama. Por lo tanto, la inmunohistoquímica es 
indispensable para diferenciar estas neoplasias.9 El HMB-
45 es un marcador específico para el melanoma. Asimismo, 
el marcador S100, altamente sensible, es positivo en casi 
todos los casos.14 

En nuestro caso, la falta de disponibilidad de tinciones 
de inmunohistoquímica representa una limitante que podría 
tener un impacto significativo en el resultado. La imposibili-
dad de realizar estas pruebas en nuestra institución retrasó 
el diagnóstico y pudo haber contribuido al incumplimiento 
del seguimiento por parte del paciente. Contrario a lo des-
crito en la literatura, el corte histológico del tejido mamario 
en este caso evidenció la presencia de melanina, lo cual 
contribuyó a sospechar que se tratara de un melanoma con 
diseminación mamaria, situación que fue posteriormente 
confirmada mediante inmunohistoquímica.

Ningún marcador inmunohistoquímico es 100% diagnós-
tico. Los marcadores, junto con la comparación patológica 
del tumor y la lesión mamaria, pueden ayudar a diferenciar 
entre un cáncer primario y una metástasis.15 La correcta 
identificación tumoral evita la morbilidad asociada a proce-
dimientos quirúrgicos innecesarios.16 

La confirmación del diagnóstico se logró mediante la 
positividad para S100 y HMB-45 en el tejido mamario del 
paciente. Aunque su relevancia está relacionada con las 
decisiones del manejo terapéutico, enfrentamos una limi-
tante en nuestro caso, ya que el paciente no acudió a sus 
citas de seguimiento, por lo que no se pudo realizar alguna 
otra intervención.

El melanoma de extensión superficial es la forma más 
común de melanoma, generalmente se presenta como una 
lesión plana e irregular de crecimiento lento que se expande 
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de manera radial, a menos que haya invasión dérmica.17 
El melanoma metastásico en la mama puede ser asinto-
mático o presentarse como una tumoración mamaria. La 
ultrasonografía y la mamografía pueden ser útiles para el 
diagnóstico.14 La mayoría de los pacientes presenta metás-
tasis en otros órganos al momento del diagnóstico, con una 
sobrevida media de 13 meses. Los tratamientos adyuvantes 
tienen poco impacto en la supervivencia global.3,14 

A pesar de los avances significativos en estas patologías, 
el diagnóstico temprano es inusual y las tasas de supervi-
vencia aún son insatisfactorias. Las medidas terapéuticas 
para el melanoma maligno incluyen cirugía, quimioterapia, 
radioterapia y terapia molecular dirigida.18,19 Anteriormente, 
el melanoma maligno de mama solía tratarse con mastecto-
mía radical. Estudios recientes demuestran mejores resulta-
dos con la resección amplia de la lesión aunado a disección 
ganglionar. La biopsia del ganglio centinela también es de 
utilidad. Se acepta que el melanoma cutáneo de la mama 
debe ser tratado de manera similar al melanoma cutáneo de 
otros sitios, en lugar de ser abordado como un cáncer propio 
de la mama.20,21 El melanoma metastásico tiene un pronós-
tico desfavorable, con una tasa de supervivencia a 5 años de 
5-19%, la cual está determinada por su ubicación y el número
de metástasis al momento del diagnóstico.12,13

Conclusiones

El melanoma metastásico en la mama de un paciente 
masculino es un hallazgo sumamente infrecuente. Su diag-
nóstico presenta desafíos y debe sospecharse en hombres 
que presentan nevos con características de malignidad a 
la par de una tumoración mamaria. La inmunohistoquímica 
desempeña un papel crucial en la confirmación del diagnós-
tico, mientras que el pronóstico, generalmente, suele ser 
desfavorable. El tratamiento está en relación con la etapa de 
identificación del tumor, puede comprender desde interven-
ciones locales, sistémicas o quirúrgicas, y debe adaptarse 
individualmente a cada paciente. Es necesario el reporte de 
este tipo de casos para dar a conocer su abordaje diagnós-
tico. De la misma manera, es trascendental el poder contar 
con estudios especializados, como biopsia transoperatoria, 
biopsia del ganglio centinela o inmunohistoquímica, que 
permitan mejorar la certeza diagnóstica y proporcionar un 
manejo adecuado.
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Introducción: el síndrome hipereosinofílico (SHE) es un 
trastorno hematológico poco frecuente, caracterizado por 
eosinofilia en sangre y tejidos, que provoca daño y disfun-
ción de los tejidos. El inicio de la enfermedad es general-
mente asintomático, siendo descubierto incidentalmente. 
El objetivo de este artículo es ilustrar la rara presentación 
clínica en pacientes con enfermedad renal crónica.
Caso clínico: paciente hombre de 69 años, con antece-
dente de diabetes tipo 2 e hipertensión arterial, ingresó al 
servicio de Medicina Interna con síndrome consuntivo en 
estudio, múltiples lesiones dérmicas urticariformes y citope-
nias en sangre periférica. Durante su abordaje se evidenció 
eosinofilia de más de 5.0 × 109/L, se realizó aspirado de me-
dula ósea, que reveló infiltración eosinofílica con displasia, 
así como biopsia de lesiones dérmicas con infiltrado celular 
mixto con predominio de eosinófilos; con lo previo se realizó 
el diagnóstico de SHE idiopático, posterior a la exclusión de 
otras etiologías evidentes de eosinofilia. Se inició tratamien-
to con esteroide sistémico.
Conclusiones: los trastornos eosinofílicos representan un 
grupo heterogéneo de afecciones poco frecuentes, con 
múltiples manifestaciones clínicas, predominantemente 
dermatológicas. Se reporta una importante asociación con 
el desarrollo de enfermedad renal crónica, por lo que se 
debe realizar un abordaje integral con el objetivo de lograr 
un diagnóstico etiológico que permita una terapéutica tem-
prana y mejorar la sobrevida.

Resumen Abstract
Background: Hypereosinophilic syndrome (HES) is a rare 
hematological disorder, characterized by blood and tissue 
eosinophilia, causing tissue damage and dysfunction. The 
onset of the disease is generally asymptomatic, being disco-
vered incidentally. The objective of this article is to illustrate 
the rare clinical presentation in patients with chronic kidney 
disease.
Clinical case: A 69-year-old male patient, with a history of 
type 2 diabetes and high blood pressure, was admitted to 
the internal medicine service with wasting syndrome under 
study, multiple urticarial skin lesions and peripheral blood 
cytopenias. During the approach to him, eosinophilia of more 
than 5.0 × 109/L was evidenced, a bone marrow aspirate 
was performed, which revealed eosinophilic infiltration with 
dysplasia, biopsy of dermal lesions with mixed cellular infil-
trate with a predominance of eosinophils; With the above, 
the diagnosis of idiopathic HES is made, after the exclusion 
of other evident eosinophilia etiologies. Systemic steroid 
treatment was started.
Conclusions: Eosinophilic disorders represent a heteroge-
neous group of rare conditions, with multiple clinical mani-
festations, predominantly dermatological. An important as-
sociation with the development of chronic kidney disease 
is reported, so a comprehensive approach must be carried 
out, with the aim of achieving an etiological diagnosis that 
allows early treatment and improves survival.
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La eosinofilia se define como un recuento absoluto de 
eosinófilos (AEC) > 0.45 × 109/L, es bastante común, ya 
que ocurre entre el 1 y el 2% de la población general. La 
hipereosinofilia (HE; AEC ≥ 1.5 × 109/L) es extremada-
mente rara, con una incidencia estimada de 0.315 a 6.3 por 
cada 100,000 habitantes.1

El síndrome hipereosinofílico (SHE) es un grupo de tras-
tornos hematológicos poco frecuentes, caracterizados por 
eosinofilia en la sangre y los tejidos, que provoca daño y 
disfunción de los tejidos. El daño tisular puede resultar de 
una simple infiltración de eosinófilos, fibrosis inducida por 
eosinófilos, mecanismos alérgicos o promoción de hiper-
coagulabilidad por eosinófilos.2,3,4 El SHE se ha descrito 
principalmente entre los 20 y los 50 años, afectando predo-
minantemente a los hombres, con una proporción de 9:1 en 
comparación con las mujeres. 

Los eosinófilos son leucocitos que se originan a partir de 
células precursoras hematopoyéticas CD34+ en la médula 
ósea. Los factores de crecimiento más importantes para 
los eosinófilos son la interleucina 3 (IL-3), la IL-5 y el fac-
tor estimulante de colonias de granulocitos y macrófagos, 
que no solo desencadenan el crecimiento, sino que tam-
bién activan los eosinófilos normales y neoplásicos. Exis-
ten dos mecanismos fisiopatológicos que pueden contribuir 
al desarrollo de la EH: en primer lugar, la sobreproducción 
de citocinas eosinofilopoyéticas, que provocan un aumento 
de la diferenciación y una proliferación masiva. El segundo 
mecanismo incluye la proliferación monoclonal rápida de 
eosinófilos de células progenitoras mieloides causada por 
reordenamientos de genes de receptores de tirosina qui-
nasa oncogénicos, como PDGFRA, PDGFRB o FGFR1.5

En una activación persistente y masiva, los eosinófilos 
pueden invadir los órganos diana y liberar sus mediado-
res tóxicos. Estas sustancias pueden causar cambios pro-
fundos en el microambiente y pueden dar lugar a fibrosis 
endomiocárdica, trombosis, síntomas cutáneos, lesiones 
periféricas o neuropatía central (déficit neurológico) y otras 
manifestaciones orgánicas menos comunes. Esta entidad 
heterogénea incluye HES neoplásica (por ejemplo, leu-
cemia eosinofílica crónica vinculada a la transcripción de 
fusión FIP1L1:PDGFRA) y HES reactiva (infecciones para-
sitarias, reacciones a medicamentos y enfermedades infla-
matorias y neoplásicas).6

El inicio de la enfermedad es generalmente asintomá-
tico, suele ser descubierta incidentalmente. Este grupo 
heterogéneo de pacientes con SHE se divide en categorías 
clínicamente definidas en un intento de capturar diferencias 
que podrían reflejar la etiología subyacente de la eosinofilia 
y/o predecir las respuestas al tratamiento. Las variantes clí-
nicas propuestas son las siguientes: 

1. SHE mieloproliferativa

2. SHE variante linfocítica

3. SHE superpuesta

4. SHE asociada

5. SHE familiar

6. SHE idiopático (síndrome que no entra en ninguna de las
otras categorías).7,8

Una revisión de los casos con SHE idiopático (SHEI) y
afectación renal permitió identificar ciertas enfermedades 
primarias del parénquima renal en asociación con SHEI. La 
nefritis intersticial eosinofílica, descrita como el patrón pato-
lógico más común, seguida de informes poco frecuentes de 
nefropatía membranosa (MN).9 

En un análisis retrospectivo más reciente de los casos de 
SHE, incluidas las formas primarias y secundarias (hema-
tológicas) de SHE, la afectación cutánea (69%) fue más 
común (angioedema 30%, urticaria 26%, lesiones simila-
res al eccema 26%, eritrodermia 11%), seguida de mani-
festaciones pulmonares (44%), gastrointestinales (38%) y 
cardíacas (20%).10 Gauckler et al. describen la presencia 
de afectación renal del 0% al 36%, esta parece ocurrir de 
forma tardía en el curso de la SHE, principalmente debido a 
eventos vasculares como resultado de tromboembolismo o 
ateroembolismo. Los síntomas de presentación más comu-
nes son fatiga (26%), tos (24%), disnea (16%), mialgias y 
angioedema (14%), exantema o fiebre (12%) y rinitis (10%). 
Debe prestarse especial atención al desarrollo de fibrosis 
endomiocárdica (que se asocia con riesgo de insuficiencia 
cardíaca progresiva) y trombosis.2,11

Caso clínico

Paciente hombre de 69 años con antecedentes de dia-
betes tipo 2 e hipertensión arterial sistémica de larga evolu-
ción, resto de antecedentes sin datos de importancia para el 
padecimiento. Ingresó al servicio de Urgencias con disnea 
de dos meses de evolución, pérdida de peso de 15 kg en 
dos meses de forma no intencionada, astenia y adinamia 
de forma progresiva, desorientación, edema de miembros 
inferiores, y múltiples lesiones dérmicas. Al examen físico 
se identificaron lesiones urticariformes, eczematosas, pruri-
ginosas, así como exantema rojo púrpura y lesiones nodula-
res en todo el cuerpo (figura 1); los campos pulmonares se 
encontraban normales, los ruidos cardíacos eran rítmicos 
y sin soplos, presentaba edema en la parte inferior de la 
pierna izquierda y el resto era normal. 
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Figura 1 Lesiones dérmicas 

Se realizaron estudios de laboratorio (cuadro I) en los que 
se reveló elevación de azoados, hiperkalemia, bicitopenia a 
expensas de anemia severa y trombocitopenia moderada, 
con eosinofilia severa, el resto de los estudios de laboratorio 
no mostraron alteraciones. La radiografía de tórax mostró 
sobrecarga hídrica, se realizó transfusión de dos concentra-
dos eritrocitarios y se decidió su ingreso a Medicina Interna 
para protocolización. Durante su estancia hospitalaria, per-
sistió con elevación de azoados, hiperkalemia y datos de 
sobrecarga central y periférica, por lo que se decidió el inicio 
de terapia de sustitución renal, con mejoría clínica y bioquí-
mica. Fue valorado por el servicio de Hematología dadas las 
alteraciones presentadas en la citometría hemática y se le 
realizó frotis de sangre periférica con aumento del número 
de eosinófilos, sin evidencia de displasias. Se realizó aspi-
rado de médula ósea en la que se reportó: serie eritroide 
disminuida +++, serie granulocítica con incremento en los 

A) Lesiones en tronco, abdomen y extremidades. B) Lesiones en
extremidad torácica derecha

Cuadro I Estudios de laboratorio del paciente

01/12/2104/12/2106/12/2113/12/2115/12/2120/12/2124/12/2127/12/2131/12/2117/02/2222/02/2225/03/2228/04/2202/06/22
Hemoglobina 5.9 8.8 7.2 5.0 4.8 6.9 7.1 6.4 8.2 8.2 6.8 6.7 9.6 9.6
Plaquetas 65 65 29 31 37 41 36 80 85 274 163 152 69 45
Leucocitos 8.1 8.0 7.1 4.4 4.4 4.6 4.8 7.4 5.3 3.6 6.6 1.9 9.4 7.7
Neutrófilos 4.6 3.4 2.5 2.0 1.5 2.0 3.0 5.5 4.6 2.1 5.5 1.5 8.7 6.0
Linfocitos 0.5 0.4 0.4 0.4 0.4 0.7 0.6 0.7 0.3 0.7 0.4 0.2 0.5 0.5
Eosinófilos 2.6 3.9 3.7 1.5 1.9 1.7 2.6 1.7 2.1 2.3 2.5 2.0 1.4 0.5
Glucosa 110 87 89 159 140 169 227 141 72 117 54 87 96 170
Bilirrubina 0.3 0.5 0.6
Creatinina 9.9 10 13 7.3 7.5 6.9 6.3 5.7 5.9 4.6 7.5 7.5 6.2 6.8
Sodio 135 139 142 138 136 137 135 136 137 133 136 138 130 133
Potasio 5.7 5.7 5.4 3.6 3.5 3.7 3.7 4.5 3.8 3.6 4.8 5.2 4.5 4.6
Cloro 105 106.3 110.3 101.6 100.0 98.5 97.5 97.8 98.7 94.6 99 99.9 96.4 96.5
INR 1.5 1.4 0.9
Ac. Anticitomegalovirus IgM 0.14 (negativo), ac. Anti-hepatitis C 0.07 (no reactivo), Ac anti-rubéola (IgM) 0.24 negativo, Ac anti-herpes 
virus 1 y 2 (IgM) >1.5 negativo, Ac anti-toxoplasma gondii (IgM)0.22 negativo, Ac anti-VIH 1 y 2 0.63 no reactivo, antígeno de superficie de 
VHB 0.56 no reactivo.

metamielocitos eosinófilos, algunos eosinófilos displásicos, 
serie megacariocítica con adecuada maduración y biopsia 
de hueso con infiltrado eosinofílico del 15% a descartar leu-
cemia eosinofílica crónica (figuras 2 y 3). 

Como abordaje de la hipereosinofilia se realizó escruti-
nio de otras enfermedades probables asociadas, por lo que 
se solicitaron anticuerpos, pruebas de heces y suero para 
infecciones parasitarias, así como panel de alergia, los cua-
les resultaron negativos. Se realizó biopsia de piel por las 
características de las lesiones, así como en busca de etiolo-
gía, y se evidenció infiltrado celular mixto con predominio de 
eosinófilos, sin datos de vasculitis. Por persistencia de dolor 
abdominal, náusea y vómito sin respuesta a tratamiento sin-
tomático, y como abordaje de la anemia, se realizó panen-
doscopía en la que se evidenció gastropatía erosiva, sin 

Figura 2 Aspirado de médula ósea, vista de 10x. Serie eritroide dis-
minuida +++. Serie granulocítica con incremento en los metamielo-
citos eosinófilos. Serie megacariocítica con adecuada maduración 
disminuidos +
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evidencia de sangrado activo, con reporte de biopsia de 
mucosa gástrica con evidencia de infiltrado celular mixto con 
predominio de eosinófilos sin evidencia de displasia. Ante la 
alta sospecha de SHEI se solicitaron estudios complementa-
rios en hospital de tercer nivel, en el que se realizó citometría 
de flujo, la cual no mostró trastorno linfoproliferativo de célu-
las T o B, FISH sin alteraciones cromosómicas, no se realizó 
mutación de FIPL-1/PDGFRA. Se estableció un diagnóstico 
de HES idiopático basado en criterios de Chusid.12

Posterior al diagnóstico se inició manejo con esteroide 
sistémico a base de prednisona en dosis de 1  mg/kg/d 
y terapia transfusional. El paciente fue dado de alta al día  
30 de hospitalización. Después de cuatro semanas, la dosis 
de esteroides se redujo gradualmente durante las siguientes  
8 semanas. Su recuento de eosinófilos a los 6 meses se man-
tenía superior a 1500 células por campo, por lo que se agregó 
inmunosupresor y después de 3 meses de tratamiento volvió 
al rango normal de eosinófilos. El paciente se mantuvo en 
vigilancia por la consulta externa de Hematología y Nefrolo-
gía, con mejoría de la función renal; sin embargo, no se pudo 
identificar la causa de este daño renal, ya que el paciente no 
aceptó la realización de la biopsia renal. 

Discusión

Presentamos el caso clínico de un paciente con SHE, 
inicialmente como un hallazgo incidental, presentándose 
clínicamente como un síndrome consuntivo, bicitopenia y 
enfermedad renal crónica (ERC) con necesidad de inicio 
de terapia de sustitución renal. Durante su estancia se ini-
ció terapia de sustitución renal con diálisis peritoneal, con 
mejoría clínica, en los laboratorios de control se encontró 
hipereosinofilia severa persistente, lo que, tomando en 
cuenta los antecedentes y el cuadro clínico, nos sugería 

Figura 3 Aspirado de médula ósea, vista de 100x. Infiltrada de eo-
sinófilos algunos displásicos, megacariocito normal una causa mieloproliferativa; sin embargo, se tenían que 

descartar otras causas más comunes por lo que se solicita-
ron todos los estudios complementarios sin que se encon-
trase una causa clara de la etiología de este padecimiento. 
El SHE es un grupo heterogéneo y complejo de trastornos 
raros con manifestaciones clínicas inespecíficas que abar-
can una gama de subespecialidades médicas. Es necesaria 
una evaluación clínica integral, tanto para valorar las mani-
festaciones de los órganos finales como para determinar la 
etiología y/o el subtipo clínico más probable de SHE, ya que 
esta información tiene importantes implicaciones terapéuti-
cas y pronósticas.13

El abordaje diagnóstico permitirá identificar la etiología, 
en este caso se descartaron, de acuerdo con la clasificación 
de dicha enfermedad, causas mieloproliferativas, variante 
linfocítica, familiar, superpuesta y asociada, dando el diag-
nóstico de un SHEI. El SHEI requiere la exclusión de las 
causas primarias y secundarias de la hipereosinofilia, así 
como de la hipereosinofilia variante de linfocitos.14

La eosinofilia es un hallazgo frecuente en pacientes 
hospitalizados que se asocia a patologías renales. La afec-
tación renal en la SHEI es una entidad rara, con solo un 
puñado de casos reportados en la literatura médica.15 Las 
causas más frecuentes de hipereosinofilia en pacientes con 
ERC son: la reacción alérgica al material de diálisis peri-
toneal o hemodiálisis, así como la uremia persistente. La 
selección del tratamiento dependerá del subtipo de SHE 
que se manifieste, así como de la presencia de mutaciones 
genéticas y la afectación de órganos. Los corticoesteroides 
siguen siendo el pilar de la terapia inicial en el contexto de 
un SHE negativo a la mutación PDGFR aguda y potencial-
mente mortal.16

Los pacientes con mutaciones conocidas sensibles a 
imatinib, incluyendo FIP1L1-PDGFRA y translocaciones 
que implican PDGFRB, deben recibir mesilato de imatinib 
(100-400 mg al día) como terapia de primera línea. Estos 
pacientes suelen ser resistentes a los glucocorticoides y tie-
nen un mal pronóstico sin una terapia efectiva. 

Los agentes de segunda línea más comunes para el tra-
tamiento del SHE negativo de mutación PDGFR resistente 
a GC son: imatinib, hidroxiurea, interferón-α, metotrexato y 
ciclosporina.5,17,18 Fernández et al. mostraron una mayor 
recuperación de la función renal a los seis meses cuando el 
tratamiento con esteroides se inicia tempranamente.19

Aproximadamente, la mitad de los pacientes con afecta-
ción renal muestran una recuperación completa, mientras 
que la otra mitad desarrolla ERC o, en un pequeño número, 
permanece en terapia de sustitución renal. Las recaídas 
pueden ocurrir después de terminar una terapia con cor-
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ticoesteroides inicialmente exitosa. En algunos de estos 
pacientes, se puede diagnosticar una enfermedad sistémica 
subyacente.

En una revisión retrospectiva de las comorbilidades y las 
causas de muerte en pacientes con SHE en la Clínica Mayo 
se encontró que la mortalidad de SHE es cercana al 10%, 
siendo la principal causa de muerte atribuida a: disfunción 
cardíaca (33%), infección (20%), malignidad no relacionada 
(20%), fenómenos tromboembólicos (13%) y enfermedad 
vascular (10%).20 

Ante los hallazgos de hipereosinofilia en sangre perifé-
rica, habiéndose descartado causas secundarias, es impor-
tante tener la sospecha clínica de esta enfermedad (SHEI); 
un abordaje diagnóstico oportuno, diagnóstico precoz y tra-
tamiento dirigido impactará en el pronóstico y supervivencia 
de los pacientes.

Declaración de conflicto de interés: los autores han completado y 
enviado la forma traducida al español de la declaración de conflic-
tos potenciales de interés del Comité Internacional de Editores de 
Revistas Médicas, y no fue reportado alguno que tuviera relación 
con este artículo.
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Anexo 1 Síndrome hipereosinofílico y enfermedad renal

Autor Artículo País Año Sexo Edad Descripción del caso

Balasu et al.

Primary hyper eosinophilic 
syndrome as a cause of 
chronic kidney disease in a 
child – a missed opportunity 
to treat but a lesson learnt!

India 2023 Hombre 1 año

Fiebre intermitente de alto grado y tos de 
una semana. Fue tratado para la neumonitis, 
evidenciada por leucocitosis y hallazgos de 
rayos X. Presentaba anemia, eosinófilos al 
12% y hallazgos renales con recaída y recu-
rrencia de fiebre, tos y disnea después de 10 
meses. Presentaba marcada palidez, anemia 
y eosinofilia junto con hepatoesplenomegalia

Navarro et al.

Renal involvement as the 
first manifestation of hype-
reosinophilic syndrome: a 
case report

España 2009 Hombre 70 años

Hombre de 73 años que fue ingresado en 
nuestro hospital con insuficiencia renal, sin 
signo o síntoma renal. Después de esa admi-
sión apareció la eosinofilia en la sangre, pero 
no se hicieron más estudios para aclarar. 
Cuatro años antes se le había diagnosticado 
cáncer de colon que fue tratado con éxito. 
Presentó fatiga y síntomas de malestar. Llegó 
a la sala de emergencias después de ser 
diagnosticado con insuficiencia renal aguda

Hai-Feng et al.

Idiopathic hypereosinophilic 
syndrome in a patient with 
nephrotic syndrome: a case 
report

China 2014 Hombre 25 años

Un hombre chino de 25 años que se presentó 
con síndrome nefrótico, su recuento de 
glóbulos blancos fue de 12.49 x 109/L ~ 14.20 
x 109/L, el recuento de eosinofilia en sangre 
fue de 5.29 x 109/L ~ 6.24 x 109/L. Se realizó 
punción de biopsia renal, y el examen histopa-
tológico demostró proliferación endocapilar 
leve, paredes capilares glomerulares irregu-
larmente engrosadas e infiltración linfoide y 
eosinofílica en el tubulointersticio renal. La 
terapia con glucocorticoides fue efectiva
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Introducción: las neoplasias cardíacas se clasifican en dos 
grupos: primarias, las cuales se reportan con una inciden-
cia a nivel mundial de 0.0017% a 0.23%, y secundarias, las 
cuales se presentan hasta en un 40% con mayor frecuencia. 
Los mixomas se consideran las neoplasias cardíacas pri-
marias más frecuentes. Se presentan con mayor frecuen-
cia entre la tercera y sexta década de la vida. Se localizan 
principalmente en la aurícula izquierda. Las manifestacio-
nes clínicas de los mixomas son síntomas constituciona-
les y datos clínicos de falla cardíaca. El ecocardiograma 
transtorácico es el estudio de imagen más utilizado para el 
diagnóstico, la resección quirúrgica con apoyo de bomba de 
circulación extracorpórea es el tratamiento de elección. Las 
complicaciones que se pueden presentar durante la cirugía 
son: embolismos, arritmias y lesiones valvulares.
Caso clínico: se presenta un caso clínico de una paciente 
mujer de 58 años que fue intervenida quirúrgicamente para 
resección de mixoma auricular izquierdo.
Conclusiones: los mixomas son patologías que tienen 
poca incidencia a nivel mundial y nacional por lo cual se 
debe seguir un manejo anestésico y quirúrgico específico 
para evitar con ello complicaciones perioperatorias.

Resumen Abstract
Background: Cardiac neoplasms are classified in 2 groups: 
primary, which are reported with a worldwide incidence of 
0.0017% to 0.23%, and secondary, which occur up to 40% 
more frequently. Myxomas are considered the most frequent 
primary cardiac neoplasms. They occur most frequently 
between the third and sixth decade of life. They are loca-
ted mainly in the left atrium. The clinical manifestations of 
myxomas are constitutional symptoms and clinical signs of 
heart failure. Transthoracic echocardiography is the most 
widely used imaging study for diagnosis; surgical resection 
with the support of an extracorporeal circulation pump is the 
treatment of choice. Complications that can occur during 
surgery are embolisms, arrhythmias, and valve lesions. 
Clinical case: A clinical case of a 58-year-old female patient 
who underwent surgery for resection of left atrial myxoma is 
presented.
Conclusions: Myxomas are pathologies that have a low 
incidence worldwide and nationally, for which a specific 
anesthetic and surgical management must be followed to 
avoid perioperative complications.
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Introducción

Las neoplasias cardíacas se clasifican en dos grupos: 
primarias (mixomas, lipomas, fibromas, hemangiomas, lin-
foangiomas, neurofibromas, rabdomiomas), las cuales se 
reportan con una incidencia a nivel mundial del 0.0017 al 
0.23%, y secundarias (metástasis) las cuales se presentan 
hasta en un 40% con mayor frecuencia.1 Los mixomas se 
consideran las neoplasias cardíacas primarias más frecuen-
tes con una prevalencia del 80%.2 Se presentan con mayor 
frecuencia entre la tercera y sexta década de la vida, además 
representan el 21.5% de las neoplasias cardíacas primarias 
en la población pediátrica.3 Los mixomas se localizan con 
mayor frecuencia (75%-85%) en la aurícula izquierda.4 Las 
manifestaciones clínicas de los mixomas son síntomas cons-
titucionales (fatiga, fiebre, pérdida de peso) y datos clínicos 
de falla cardíaca (disnea, ortopnea, palpitaciones, arritmias, 
edema pulmonar, síncope); sin embargo, los pacientes pue-
den cursar asintomáticos.5 El ecocardiograma transtorácico 
es el estudio de imagen más utilizado, teniendo una sensi-
bilidad del 60%-80% para el diagnóstico, además se debe 
considerar el empleo de electrocardiograma,6 tomografía 
axial computarizada, resonancia magnética7 y angiografía 
coronaria para valorar la extensión vascular.8 Los principa-
les diagnósticos diferenciales de los mixomas son: pericar-
ditis constrictiva, estenosis de la válvula tricúspide y tumores 
carcinoides.9 La resección quirúrgica con apoyo de bomba 
de circulación extracorpórea es el tratamiento de elección, 
teniendo menos del 3% de mortalidad perioperatoria, la téc-
nica más empleada es la esternotomía media.10 En la actua-
lidad se han desarrollado técnicas quirúrgicas de mínima 
invasión, tales como: la toracotomía anterior, la miniester-
notomía y el abordaje transeptal.11 Como parte del manejo 
anestésico se recomienda monitorización continua de la pre-
sión arterial sistémica, el control estricto de líquidos, evitar la 
caída de las resistencias vasculares sistémicas empleando 
medicamentos vasopresores en infusión continua y titular 
adecuadamente las dosis de propofol y fentanilo antes de 
la intubación endotraqueal.12 Se recomienda el uso de eco-
cardiograma transesofágico para descartar la presencia de 
émbolos, masas residuales posterior a la resección y lesio-
nes secundarias al abordaje quirúrgico.13 Es de suma impor-
tancia enviar la muestra resecada a estudio histopatológico 
para confirmar el diagnóstico.14 Las complicaciones que se 
pueden presentar durante la cirugía son: embolismos, arrit-
mias y lesiones valvulares.15 Los embolismos se presentan 
en un 30%-50% de los pacientes y pueden afectar al sistema 
nervioso central, arterias coronarias, extremidades y órganos 
viscerales.16 

Caso clínico 

Paciente mujer de 58 años con antecedente de evento 

cerebrovascular (ECV) transitorio de tres meses de evolu-
ción. Acudió a consulta por presentar pérdida de peso de 
dos meses de evolución y disnea de medianos esfuerzos. 
Se le realizó electrocardiograma en el cual se mostraba 
ritmo sinusal con frecuencia cardíaca de 60 lpm. Se envió a 
Cardiología en donde se realizó ecocardiograma transtorá-
cico el cual reportó hallazgo de masa en aurícula izquierda 
de 7 x 3.5 cm de tamaño, función sistólica adecuada, frac-
ción de eyección de ventrículo izquierdo del 64%, disfunción 
diastólica leve, aparatos valvulares estructuralmente nor-
males, PAP 40 mmHg, pericardio y grandes vasos de carac-
terísticas normales, septum en sus porciones interauricular 
e interventricular íntegro, sin evidencia de trombo intracavi-
tario ni endocarditis vegetante. Se valoró por el servicio de 
Cirugía cardiotorácica, que indicó manejo quirúrgico.

Período transanestésico

Previo a su ingreso a sala de quirófano se colocó un col-
chón de agua térmico en la mesa de quirófano como parte 
del control térmico del paciente. A su llegada, la paciente 
contaba con venoclisis #18 G en brazo izquierdo, se pro-
cedió a la monitorización de signos vitales, presentando: 
TA 130/70 mmHg, SatO2 93%, electrocardiograma en ritmo 
sinusal con FC 65 lpm. Se colocó en la región frontal del crá-
neo banda adhesiva de monitor de profundidad anestésica 
(BIS) así como monitor de tren de cuatro (TOF) para vigilan-
cia transanestésica del bloqueo neuromuscular, para pos-
teriormente iniciar la inducción anestésica vía intravenosa 
a base de fentanilo 250 mcg, propofol 120 mg, rocuronio 
50 mg. Se realizó laringoscopía directa con hoja Macintosh 
#3 e intubación con TOT No. 7.5 con neumotaponamiento 
de 5 cc, se corroboró adecuada ventilación con presencia 
de curva de capnografía, se fijó TOT a 22 centímetros de la 
arcada dental, se colocó en ventilación mecánica en moda-
lidad controlada por volumen con los siguientes parámetros 
ventilatorios: volumen tidal 450 cc, 12 respiraciones por 
minuto, FiO2 60%, PEEP 5 cmH2O. Previa realización del 
test de Allen se canalizó la arteria radial izquierda con caté-
ter #20 G con colocación de línea arterial, se colocó acceso 
venoso periférico con catéter #14 G en brazo derecho, con 
apoyo de ultrasonido se colocaron catéter venoso central 
calibre 7 French para la medición de la presión venosa cen-
tral (PVC) y catéter Swan-Ganz calibre 7.5 French para la 
medición de la presión de la arteria pulmonar (PAP) en vena 
yugular interna derecha, se corroboró su adecuada coloca-
ción con radiografía de tórax portátil. Se procedió a colocar 
sonda vesical a derivación para cuantificación estricta de 
la uresis, además se monitorizó la temperatura con ter-
mómetro esofágico. Como mantenimiento anestésico se 
administró por vía intravenosa propofol 100-130 mcg/kg/
min, fentanilo 0.013-0.052 mcg/kg/min, dexmedetomidina 
0.3-0.5 mcg/kg/hr. Durante el período transanestésico 
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la paciente mostró descenso de la presión arterial media 
(PAM) < 60 mmHg, por lo que se decidió iniciar apoyo con 
medicamento vasopresor a base de norepinefrina, la cual 
se administró a dosis de 0.05-0.25 mcg/kg/min, teniendo 
elevación de PAM > 85 mmHg. Además, la paciente tuvo 
períodos de bradicardia con cifras < 40 lpm, respondiendo 
adecuadamente a dobutamina administrada a dosis de 6-8 
mcg/kg/min. El abordaje quirúrgico fue por esternotomía 
media bajo apoyo de bomba de circulación extracorpórea 
en hipotermia y a corazón parado. Se realizó con éxito la 
cirugía la cual consistió en resección de neoplasia cardíaca 
en aurícula izquierda con resección completa del pedículo, 
además se colocó cable de marcapaso epicárdico tempo-
ral ventricular unicameral. También se colocó sonda retro-
cardíaca de 19 French tipo Blake y sonda retroesternal de 
36 French, ambas conectadas a sello de agua con succión 
continua. Como parte del manejo anestésico se midió el 
tiempo de coagulación activado (TCA) previa y posterior 
administración de heparina y posterior a la administración 
de sulfato de protamina (cuadro I). Asimismo, se llevó a 
cabo una cuantificación estricta de líquidos (cuadro II).

La figura 1 representa la resección transoperatoria de la 
neoplasia cardíaca en aurícula izquierda, la figura 2 repre-
senta la resección final de la neoplasia cardíaca en aurícula 
izquierda

Después de 3 horas y 30 minutos de estar bajo apoyo de 
bomba de circulación extracorpórea se trasladó a la paciente 
a la Unidad de Cuidados Intensivos Adultos (UCIA) bajo ven-
tilación mecánica, con apoyo endovenoso de noradrenalina 
0.15 mcg/kg/min, sedoanalgesia endovenosa con dexmede-
tomidina 0.7 mck/kg/hr y ketamina 0.10 mg/kg/hr. Se des-
tetó exitosamente de la ventilación mecánica al día dos en 
la UCIA, requiriendo oxígeno suplementario por medio de 
puntas nasales de alto flujo. Asimismo, paulatinamente se 
disminuyó el apoyo de medicamentos anestésicos y vaso-
presor. Durante su estancia en la UCIA la paciente no pre-
sentó datos de inestabilidad hemodinámica, ventilatoria o 
metabólica, se mostró con una evolución favorable por lo 

Cuadro I Medición de tiempo de coagulación activado (TCA)

Tiempo quirúrgico TCA

Previa administración de heparina 133 segundos

Posterior a la administración de heparina (25,000 UI) 634 segundos

Posterior a la administración de sulfato de protamina (373 mg) 140 segundos

Cuadro II Balance de líquidos

Ingresos Egresos Balance total

Cristaloides: 2500 ml Sangrado: 1500 ml

+ 500 mlHemoderivados: 1500 ml Uresis: 2000 ml

Total: 4000 ml Total: 3500 ml

La medida de la neoplasia cardíaca en aurícula izquierda fue de 
6 X 3 cm.
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que fue egresada a la Unidad de Terapia Intermedia Adultos 
(UTIA) al día cinco posoperatorio, sin medicamentos anes-
tésicos ni vasopresores y con oxígeno suplementario por 
puntas nasales a 2 l/min, durante su estancia se le retiraron 
drenajes y cable de marcapaso epicárdico temporal ventri-
cular unicameral.

Tras el análisis histopatológico de la muestra enviada al 
departamento de Patología, se reportó lo siguiente: biopsia 
de neoplasia cardíaca en aurícula izquierda compatible a 
mixoma cardíaco.

Discusión

A pesar de que los mixomas tienen mayor incidencia 
entre la tercera a la sexta década de la vida, no deben des-
cartarse en la población pediátrica, la literatura nos indica 
realizar marcadores de inflamación (deshidrogenasa lác-
tica, proteína C reactiva, aspartato aminotransferasa, ala-
nina aminotransferasa, IL-6, velocidad de sedimentación 
eritrocitaria).17 Inayat et al. reportaron el primer caso a 
nivel mundial que presentó dolor abdominal como principal 
síntoma de mixoma auricular izquierdo, el cual se detectó 
oportunamente con la realización de tomografía axial com-
putarizada y ecocardiograma transtorácico.18 Disney et al. 
reportaron la relación que puede existir entre la presencia 
de un mixoma auricular y trombocitopenia, que en el caso 
presentado remitió posterior al día siete del evento quirúr-
gico, y sugieren que como mecanismo principal se consi-
deren como causas: la disminución del flujo sanguíneo, 
trombosis y la existencia de sangrado microscópico.19 Exis-
ten pocos reportes de casos de resección de mixoma auri-
cular izquierdo en pacientes embarazadas, Harrison et al. 
reportaron la intervención quirúrgica en una paciente cur-
sando su segundo trimestre de embarazo, y recomendaron 
como metas anestésicas en este grupo poblacional: mante-
ner un flujo de bomba > 2.5 L/min/m2, presión de perfusión 
> 70 mmHg, hematocrito > 28%, PaCO2 30-32 mmHg, TCA 
> 420 segundos, normotermia.20 La literatura nos reporta 
considerar como contraindicación absoluta la realización de 
panendoscopía en pacientes con diagnóstico de neoplasias 
cardíacas ante el riesgo de un desenlace fatal y nos sugiere 
protocolizar adecuadamente a los pacientes candidatos a 
este estudio.21 En el presente estudio no se realizó radiogra-
fía de tórax ya que no se considera esencial para el diagnós-
tico, sin embargo, Rodríguez et al. recomiendan a personal 

de salud de primer contacto la realización de este estudio 
de gabinete para un diagnóstico temprano.22 La literatura nos 
reporta que, en caso de existir un proceso embólico, el sis-
tema nervioso central tiene un 50% de probabilidad de verse 
afectado, siendo el ECV transitorio la presentación neuroló-
gica más común.23 En el caso que se presenta, la paciente 
contaba con el antecedente de ECV transitorio pudiendo 
haber estado relacionado con el diagnóstico de mixoma auri-
cular izquierdo. La recurrencia de los mixomas se presenta 
en menos del 2% y se debe principalmente a una resección 
incompleta, metástasis, antecedentes heredofamiliares.24 
Guofeng et al. recomiendan realizar a pacientes sometidos 
a intervención quirúrgica un ecocardiograma transesofá-
gico y una tomografía axial computarizada anualmente por 
un período de 8 años como parte del seguimiento médico.25 
Marshall et al. recomiendan técnicas de anestesia regional 
y anestesia neuroaxial para el manejo de dolor posoperato-
rio, sin embargo también mencionan que la administración 
de ketamina intravenosa en perfusión continúa tiene efecto 
en el manejo del dolor postoperatorio sin el riesgo de pre-
sentar depresión respiratoria26 (véase el anexo 1 al final del 
artículo).

Conclusiones

Los mixomas tienen poca incidencia a nivel mundial y 
nacional, sin embargo, cuentan con un alto riesgo de pre-
sentar complicaciones por lo que se debe seguir un manejo 
anestésico y quirúrgico específico. Debido a su baja inci-
dencia existe poca evidencia científica, por lo que debemos 
basarnos en lo reportado e individualizar cada caso para 
otorgar un manejo anestésico ideal.
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Anexo 1 Casos clínicos reportados a nivel mundial

País Año Sexo Edad Breve descripción del caso

E.U.A. 2018 Femenino 13 Paciente que presentó síntomas constitucionales más dolor de pies y 
rash cutáneo de 6 meses de evolución

E.U.A. 2019 Masculino 57 Paciente que presentó como principal síntoma dolor abdominal de  
12 horas de evolución

E.U.A. 2021 Femenino 46 Paciente asintomática que únicamente presentó trombocitopenia, la cual 
remitió a los 7 días de la resección de mixoma auricular

E.U.A. 2019 Femenino 23 Paciente embarazada que presentó estenosis de la válvula mitral secun-
daria a un mixoma auricular izquierdo
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Introducción: el páncreas ectópico es un tumor benigno 
subepitelial con posición anatómica anormal, generalmente 
es diagnosticado de manera incidental, ya que no produce 
síntomas y es difícil identificar en estudios paraclínicos. La 
incidencia es muy baja, por lo que nuestro objetivo es pre-
sentar el caso de un paciente con páncreas ectópico como 
causa rara de hemorragia gastrointestinal de origen oscuro.
Caso clínico: un hombre de 70 años se presentó con me-
lena, anemia y pérdida de peso. El abordaje inicial incluyó 
estudios endoscópicos (panendoscopia, colonoscopia, en-
teroscopia), gammagrama con eritrocitos marcados y tomo-
grafía computarizada, en los que no se identificó el sitio de 
sangrado, por lo tanto se realizó laparoscopia exploratoria 
que reveló una lesión exofítica de 3 x 3 cm en yeyuno pro-
ximal, la cual se resecó por completo y la histopatología re-
portó páncreas ectópico.
Conclusiones: esta patología es una causa poco común 
pero potencialmente grave de hemorragia gastrointestinal, 
ya que el diagnóstico definitivo a menudo se retrasa. Por 
lo tanto, la sospecha clínica es crucial para un diagnóstico 
temprano y tratamiento oportuno, que involucra un equipo 
multidisciplinario de especialistas en gastroenterología, ra-
diología, patología y cirugía general. En este trabajo pre-
sentamos uno de los pocos casos reportados de páncreas 
ectópico como la causa de hemorragia de intestino medio.

Resumen Abstract
Background: Ectopic pancreas is a benign subepithelial 
tumor with an abnormal anatomical position, typically diag-
nosed incidentally as it does not produce symptoms and is 
challenging to identify in paraclinical studies. The inciden-
ce is very low, so our objective is to present the case of a 
patient with ectopic pancreas as a rare cause of obscure 
gastrointestinal bleeding.
Clinical case: A 70-year-old man presented with melena, 
anemia, and weight loss. The initial approach involved en-
doscopic studies (panendoscopy, colonoscopy, enterosco-
py), a tagged red blood cell scan and computed tomogra-
phy, none of which identified the bleeding site. Therefore, 
an exploratory laparoscopy was performed, revealing a 3 
x 3 cm exophytic lesion in the proximal jejunum, which was 
completely resected. Histopathology confirmed an ectopic 
pancreas.
Conclusions: This condition is an uncommon but potentia-
lly serious cause of gastrointestinal bleeding, as the definiti-
ve diagnosis is often delayed. Therefore, clinical suspicion is 
crucial for early diagnosis and timely treatment, involving a 
multidisciplinary team of specialists in gastroenterology, ra-
diology, pathology, and general surgery. In this manuscript, 
we present one of the few reported cases of ectopic pan-
creas as the cause of mid-intestinal bleeding.
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El páncreas ectópico, también conocido como páncreas 
heterotópico, accesorio o aberrante, es un tumor subepitelial 
benigno congénito que tiene una posición anatómica anor-
mal, sin continuidad vascular ni ductal con el páncreas prin-
cipal, aunque mantiene una función fisiológica similar.1,2,3 Su 
primera descripción data de 1729, gracias a Jean Schultz, y 
desde entonces se ha documentado en estudios de series 
de casos.4,5,6 Existen dos teorías predominantes que expli-
can su origen. La primera es la Teoría de la mala posición, 
que sugiere que durante la embriogénesis los componentes 
del páncreas primitivo pueden separarse durante la rota-
ción intestinal y, en consecuencia, desarrollarse en otros 
tejidos en ubicaciones diversas. La segunda es la Teoría 
de la metaplasia, la cual postula que el páncreas ectópico 
se forma a partir de áreas de metaplasia pancreática que 
migran a posiciones ectópicas durante la embriogénesis.6,7,8

La hemorragia digestiva media se localiza en cualquier 
lugar del intestino delgado, entre el ligamento de Treitz y 
la válvula ileocecal, y representa el 10% de los episodios 
de sangrado gastrointestinal. La hemorragia gastrointestinal 
de origen oscuro, se define como un sangrado del intestino 
delgado de etiología desconocida después de una evalua-
ción endoscópica negativa, que incluye esofagogastroduo-
denoscopia (EGD) y colonoscopia. Cuando el sangrado 
gastrointestinal es evidente se clasifica como manifiesto. 
En pacientes mayores de 40 años, las causas más comu-
nes son las lesiones vasculares, las úlceras debidas al uso 
crónico de antiinflamatorios no esteroideos y, en menor 
medida, los tumores gastrointestinales.9 Se han publicado 
muy pocos casos de hemorragia gastrointestinal media 
secundaria a páncreas ectópico, por lo que presentamos el 
siguiente caso clínico.

Caso clínico

Se trata de un paciente hombre de 70 años de edad con 
un historial médico de diabetes mellitus tipo 2 de diez años 
de diagnóstico, actualmente está bajo control con biguanida 
y tiazolidinediona, además está en tratamiento con anticoa-
gulante oral por fibrilación auricular paroxística. El paciente 
refiere consumo ocasional de alcohol durante 45 años y 
haberse sometido a litotricia hace 15 años, sin otros ante-
cedentes significativos. 

El inicio de su padecimiento se caracterizó por la presen-
cia de melena durante una semana, así como astenia, adi-
namia y una pérdida de peso de seis kilogramos en un mes. 
Por lo que consultó a un médico particular, quien identificó 
una anemia severa que requirió el apoyo de hemoderivados. 

En su abordaje diagnóstico y tratamiento inicial se rea-
lizaron varios procedimientos. La panendoscopia reportó 

gastritis antrocorporal erosiva (figura 1), sin evidencia de un 
sitio de hemorragia.

En la colonoscopia se observaron trazas de sangrado 
residual en íleon terminal (figura 2), sin que se pudiera 
determinar claramente su origen.

Posteriormente, el paciente fue sometido a una ente-
roscopia, en la cual no se identificó sangrado activo en el 
yeyuno medio y reveló la presencia de residuos hemáticos 
en el íleon proximal (figura 3). 

A pesar de los estudios paraclínicos previos, la melena 
persistió, lo que llevó a realizar una tomografía compu-

Figura 1 Panendoscopia realizada el 07 de diciembre del 2022 en 
paciente con anemia en estudio que reportó gastritis antrocorporal 
erosiva leve

Figura 2 Colonoscopia realizada el 08 de diciembre del 2022 en 
paciente con melena evidente, se observa sangrado residual y he-
matina en el íleon terminal
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Figura 3 Enteroscopia retrógrada doble balón realizada el 13 de 
diciembre del 2022 en paciente con hemorragia gastrointestinal 
persistente, con panendoscopia y colonoscopia negativas, que 
muestra residuos hemáticos en íleon proximal

tarizada de abdomen simple y contrastada, que reportó 
engrosamiento asimétrico de pared rectal, sin evidencia de 
patología de abdomen superior. 

Al no encontrar la causa de sangrado, el paciente fue 
referido a un hospital de tercer nivel del Instituto Mexicano 
del Seguro Social (IMSS), y fue admitido en el servicio de 
Gastroenterología, en donde se realizó gammagrama con 
eritrocitos autólogos marcados, que no mostró evidencia de 
sangrado activo en el tracto digestivo.

Debido a la persistencia de la melena, en colaboración 
con el servicio de Cirugía General, se tomó la decisión de 
realizar una laparoscopia exploratoria. Durante este proce-
dimiento, se identificó una lesión tumoral con características 
exofíticas, ubicada a 5 cm distal al ligamento de Treitz en 
la pared del yeyuno proximal.  Esta lesión no estaba adhe-
rida a órganos o tejidos adyacentes y tenía una coloración 
blanquecina. Además, se observaron adenopatías mesen-
téricas y signos de sangrado intraluminal en todo el intes-
tino delgado. Se llevó a cabo una resección de 10 cm de 
yeyuno, seguida de una yeyuno-yeyunoanastomosis latero-
lateral mecánica, sin complicaciones.

El servicio de Anatomía Patológica, en el análisis macros-
cópico de la muestra, describe una la lesión subserosa que 
se extiende de la submucosa hasta la capa muscular propia 
de la pared intestinal, sin afectar la mucosa. La lesión tiene 
dimensiones de 3 x 3 cm, un color café claro y una forma 
nodular (figura 4).

Microscópicamente se evidenció la presencia de tejido 
pancreático ectópico, constituido por conductos pancreáti-
cos, células de los islotes de Langerhans y acinos pancreáti-

Figura 4 Foto de la pieza quirúrgica al corte. Se puede observar 
que la lesión es subserosa y tiene una medida de 3 x 3 cm

cos, clasificándolo como páncreas ectópico tipo I (figura 5A). 
El cual afectaba de la submucosa a la serosa intestinal sin 
romperla. Tanto la mucosa como la pared del yeyuno con-
servan su histología sin evidencia de malignidad (figura 5B).

Después de la cirugía, el paciente fue vigilado durante 
una semana hasta que pudo tolerar la vía oral y presentó 
evacuaciones de consistencia normal, sin evidencia de san-
grado. En consecuencia, se tomó la decisión de otorgarle el 
alta hospitalaria y se mantuvo en seguimiento a través de 
la consulta externa de Gastroenterología. A un mes de la 
cirugía, el paciente continuó asintomático.

Discusión

Es complicado determinar la verdadera incidencia del 
páncreas ectópico, dado que los pacientes suelen ser asin-
tomáticos.10,11 Se ha observado una alta prevalencia en 
hombres de mediana edad, específicamente entre los 30 y 
50 años.3,5,12 En la mayoría de los casos es un hallazgo inci-
dental y ocurre durante el examen histológico de muestras 
resecadas por diferentes patologías, ya sea durante una 
endoscopia, una cirugía o, incluso, una autopsia. La tasa 
de incidencia en autopsias oscila entre el 0.55% y 13.7%, 
mientras que mediante laparotomía es del 0.2%.2,4,13

Aunque los principales órganos afectados son el estó-
mago (24 a 38%), el duodeno (9 a 36%) y el yeyuno (0.5 
a 27%), también se han registrado casos en la vesícula 
biliar, el bazo, el mesenterio, el mediastino, los pulmones, 
el hígado, el esófago, las trompas de Falopio, el divertículo 
de Meckel y el oído medio.1,4,14

Lo más frecuente es que sea clínicamente silencioso, 
pero en caso de presentar síntomas, estos varían según la 
ubicación y el tamaño del tejido ectópico. Principalmente, 
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Figura 5 Pieza microscópica del páncreas ectópico. En la figura 5A se observa la transición del intestino delgado con el tejido pancreático, 
destacando en el recuadro la presencia de un islote de Langerhans. En la figura 5B se muestra que el tejido pancreático afecta la submucosa, 
mientras que la mucosa conserva su histología normal

los síntomas son inespecíficos, como dolor abdominal, 
dispepsia, plenitud gástrica, náuseas, vómitos, anorexia, 
pérdida de peso, disfagia, síndrome anémico y melena. De 
estos, el dolor abdominal y el sangrado gastrointestinal son 
los más comunes.5,13 La presentación clínicamente signifi-
cativa suele ser consecuencia de inflamación, hemorragia, 
obstrucción y transformación maligna. Además, pueden 
aparecer complicaciones características del tejido pancreá-
tico, como pancreatitis aguda o crónica, pseudoquistes y 
formación de abscesos.8,12,14

En este caso, el paciente presentó hemorragia de tubo 
digestivo, con melena recurrente que le ocasionó un sín-
drome anémico severo. La hemorragia gastrointestinal 
de origen oscuro es una patología poco común, que se 
presenta hasta en el 10% de los pacientes con sangrado 
gastrointestinal, en los cuales, a pesar de una búsqueda 
exhaustiva mediante diferentes métodos diagnósticos, 
no se logra determinar el origen del sangrado. Dentro del 
abordaje diagnóstico inicial se deben realizar una EGD 
y una colonoscopia; en caso de resultados negativos, se 
deben repetir estos procedimientos. El siguiente paso reco-
mendado, en pacientes hemodinámicamente estables sin 
datos de obstrucción intestinal, es realizar una videocáp-
sula endoscópica (VCE), la cual tiene mayor rendimiento 
diagnóstico que la angiografía y que la enterografía por 
tomografía computarizada o por resonancia magnética; sin 
embargo, es importante señalar que la VCE tiene menor efi-
cacia en la detección de lesiones en el duodeno y el yeyuno 
proximal. Por lo tanto, cuando exista sospecha de sangrado 
en estás áreas, se debe considerar una enteroscopia de 
empuje.9 En el caso del paciente mencionado, el abordaje 
inicial se realizó en un entorno de atención médica privada, 
donde tanto la EGD como la colonoscopia fueron negativas. 
En consecuencia, se optó por llevar a cabo una enterosco-
pia retrógrada en lugar de utilizar la VCE. Posteriormente, el 
paciente se trasladó al IMSS debido a limitaciones económi-

cas. Sin embargo, por falta de insumos en la institución, no 
se pudo realizar la VCE ni la enteroscopia transoperatoria, 
las cuales estaban indicadas debido a la recurrencia de la 
hemorragia. En su lugar, se realizó una laparoscopía explo-
ratoria, gracias a la cual se identificó y se resecó una lesión 
exofítica en yeyuno proximal.

El páncreas ectópico rara vez se diagnostica en el 
momento de la presentación, y el diagnóstico preoperatorio 
resulta desafiante debido a que la mayoría de los estudios 
de imagen carecen de especificidad.6,10,15 La endoscopía 
resulta útil cuando la lesión se ubica en el estómago y las 
dos primeras porciones del duodeno. Los hallazgos caracte-
rísticos revelan una  elevación de la submucosa recubierta 
por mucosa normal, con un patrón de crecimiento intralu-
minal.11,16 Si bien la enteroscopia es eficaz para localizar 
y confirmar la presencia de la lesión, el ultrasonido endos-
cópico se presenta como la herramienta más precisa para 
su caracterización.1 La tomografía computarizada puede 
resultar útil para diferenciar el páncreas ectópico de otras 
lesiones subepiteliales como el linfoma, el tumor de estroma 
gastrointestinal (GIST) y leiomioma.10,12,17  

Para el diagnóstico de páncreas ectópico es necesario 
observar al menos dos de las cinco características siguien-
tes: mucosa prominente, bordes mal definidos, ubicado en 
antro, píloro y duodeno, un diámetro largo/diámetro corto 
mayor a 1.4 y un patrón de crecimiento endoluminal. Este 
enfoque cuenta con una sensibilidad y especificidad de 100 y 
82.5%, respectivamente; no obstante, es importante destacar 
que los hallazgos son inespecíficos, lo que dificulta el diag-
nóstico antes de la confirmación, como en el caso de este 
paciente en quien no se logró identificar la lesión mediante 
estos estudios.15,18

El páncreas ectópico puede desarrollarse en cualquier 
capa de la pared del tracto gastrointestinal, siendo común-
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mente identificado en la submucosa (15-70%) y la muscu-
laris propria (11-80%), es importante señalar que en esta 
última capa es donde, con mayor frecuencia, se presentan 
los tumores de GIST, leiomiomas y schwannomas, los cuales 
deben ser considerados como diagnósticos diferenciales.1,5 
En estos casos se reporta que los tumores pueden erosionar 
o ulcerar la mucosa, ocasionando hemorragia intraluminal, 
a pesar de su origen extraluminal; además, el estroma del 
tumor puede sobresalir hacia los vasos sanguíneos de pare-
des finas que están cerca de la superficie de la mucosa, lo 
que aumenta el riesgo de hemorragia gastrointestinal.22 Aun-
que los mecanismos fisiopatológicos asociados al desarrollo 
de sangrado de tubo digestivo en casos de páncreas ectó-
pico no están bien definidos, en la mayoría de los casos estos 
tumores se localizan en la submucosa intestinal, y la extirpa-
ción completa de la lesión hace que el sangrado remita por 
completo, como ocurrió en el caso de este paciente. 

El diagnóstico de páncreas ectópico requiere de una biop-
sia seguida de la identificación histológica. Típicamente, se 
presenta como un tumor submucoso de base amplia, bien 
delimitado, con mucosa circundante normal y, ocasional-
mente, una umbilicación central.8,10 La mayoría estas lesio-
nes son solitarias, con un diámetro entre 0.2 y 5 cm.11,16 
Desde el punto de vista histológico, se puede clasificar 
en cuatro tipos según Heinrich y Gaspar Fuentes: el tipo 
I incluye conductos pancreáticos, acinos y células de los 
islotes de Langerhans; el tipo II muestra conductos y acinos; 
el tipo III presenta sólo conductos, y el tipo IV contiene sólo 
células de los islotes. La mayoría de las heterotopías pan-
creáticas se clasifican como tipo II.6,8

En general, se ha observado una transformación maligna 
del 0.7 al 1.8% de los casos, con diagnósticos que incluyen 
adenocarcinoma, neoplasia mucinosa papilar intraductal y 
tumor pseudopapilar sólido.4,10,11 El manejo de los casos 
asintomáticos suele ser la vigilancia, sin embargo, existe 
un debate en torno al tratamiento cuando se identifica inci-
dentalmente.19,21 Algunos estudios han indicado que, una 
vez identificada y diagnosticada la lesión, la resección qui-
rúrgica es la opción preferida,especialmente si el tamaño 
supera los 1.5 cm.17,19,20 

La resección, ya sea convencional o laparoscópica con 
anastomosis, se considera un tratamiento adecuado para los 
casos de páncreas ectópico localizado en intestino delgado 
con buen pronóstico.7 Esta intervención suele tener un exce-
lente pronóstico, con una baja tasa de recurrencia y, por lo 
general, los pacientes permanecen asintomáticos después 
de la extirpación quirúrgica.5,12,21 (véase anexo 1).

Conclusiones

El páncreas ectópico, aunque raro, puede ser una causa 
potencialmente grave de sangrado en el tracto digestivo. Por 
lo tanto, debe ser considerado en el diagnóstico diferencial. 
La hemorragia digestiva media puede ser diagnosticada y 
tratada ya sea de forma endoscópica o quirúrgica, pero los 
casos asociados a páncreas ectópico en yeyuno son poco 
frecuentes.

Debido a la baja prevalencia de esta patología, el diag-
nóstico suele retrasarse, lo que hace necesario un análisis 
exhaustivo para llegar a una confirmación definitiva. Los 
pacientes con sospecha de páncreas ectópico deben ser 
evaluados por un equipo multidisciplinario de especialistas 
que incluye gastroenterólogos, radiólogos, patólogos y ciru-
janos generales.

Aunque el manejo de los pacientes con hallazgos inciden-
tales de páncreas ectópico no está completamente definido, 
en la mayoría de los casos se opta por la resección quirúr-
gica, especialmente si presentan síntomas. Por lo tanto, es 
crucial tener una sospecha clínica en mente para lograr un 
diagnóstico temprano y proporcionar un tratamiento opor-
tuno con el objetivo de prevenir complicaciones graves.
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Introducción: la neuropatía motora multifocal (NMM) es 
una neuropatía inmunomediada que se caracteriza por una 
debilidad progresiva y asimétrica de las extremidades dista-
les, sin síntomas sensitivos, y presenta como característica 
importante los bloqueos de conducción. El objetivo de este 
trabajo es describir de manera exhaustiva las implicaciones 
nosológicas y patogénicas de este trastorno neurodegene-
rativo, dado que el diagnóstico de la NMM es poco claro y 
plantea desafíos significativos. 
Casos clínicos: se presentan tres casos clínicos con una 
presentación crónica, en los cuales se realizaron estudios de 
neuroconducción y estudios séricos de anticuerpos anti-IgM 
GM1 (ac IgM-GM1), consistentes con el diagnóstico de neu-
ropatía motora multifocal. Aunque el tratamiento aplicado en 
estos casos resultó satisfactorio, es importante destacar que 
el diagnóstico de la NMM experimentó cierto retraso. 
Conclusión: el diagnóstico de la neuropatía motora multifo-
cal a menudo se retrasa, y un tratamiento incorrecto puede 
empeorar los síntomas, especialmente debido a su similitud 
con otras neuropatías y enfermedades del nervio y músculo. 
A pesar de un pronóstico generalmente favorable, la falta de 
un diagnóstico temprano puede dar lugar a graves secuelas 
motoras. En este estudio, describimos detalladamente tres 
casos clínicos procedentes de un centro de referencia en 
México, presentando su manifestación clínica, los patrones 
neurofisiológicos observados y la respuesta al tratamiento.

Resumen Abstract
Background: Motor multifocal neuropathy is an immuneme-
diated neuropathy characterized by progressive and asym-
metric weakness of the distal extremities, without sensory 
symptoms, and an important feature of conduction blocks. 
The objective of this study is to comprehensively describe 
the nosological and pathogenic implications of this neuro-
degenerative disorder, given the unclear diagnosis of MMN 
and the significant challenges it poses. 
Clinical cases: We present three clinical cases with a chro-
nic clinical presentation, in which neuroconduction studies 
were performed, revealing the presence of anti-IgM GM1 
antibodies, consistent with the diagnosis of motor multifocal 
neuropathy. Although the treatment administered in these 
cases was successful, it is important to note that the diagno-
sis of MMN experienced some delay, emphasizing the need 
for greater awareness and understanding of this disease. 
Conclusion: The diagnosis of motor multifocal neuropathy 
is often delayed, and an incorrect treatment can worsen 
symptoms, especially due to its similarity to other neuro-
pathies and nerve and muscle diseases. Despite a generally 
favorable prognosis, the lack of early diagnosis can lead to 
severe motor sequelae. In this study, we provide detailed 
descriptions of three clinical cases from a reference center 
in Mexico, presenting their clinical manifestations, observed 
neurophysiological patterns, and treatment response.
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La neuropatía multifocal motora (NMM) es una neuropa-
tía crónica inmunomediada, que clínicamente se caracteriza 
por debilidad asimétrica y progresiva, predominantemente 
distal sin presencia de síntomas sensitivos. Su presentación 
clínica puede simular una enfermedad de neurona motora, 
aunque por estudios de neurofisiología se presentan los 
bloqueos de la conducción y por laboratorios la positividad 
a los anticuerpos ac IgM-GM1.1,2 Fue descrita inicialmente 
en 1982, Parry y Clark fueron los primeros en describir la 
enfermedad descubierta en cinco pacientes diferentes.3 
Realizamos una revisión de casos que cumplían los crite-
rios diagnósticos de esta entidad, y se analizaron estudios 
en el laboratorio de Neurofisiología de pacientes que acu-
dieron de forma externa a nuestra unidad, se realizó historia 
clínica detallada y exploración física, así como estudios de 
complementarios séricos y niveles de anticuerpos, se rea-
lizó historia clínica detallada y exploración física, así como 
estudios de electrodiagnóstico. Estos habían sido referidos 
inicialmente con diagnósticos de probable enfermedad de 
motoneurona, y en otros dos casos de polineuropatía des-
mielinizante crónica (PDCI). Desde el año 2018 hasta el 
2023, se han identificado tres casos con evidencia de neu-
ropatía asimétrica de carácter motor, evolución crónica, blo-
queos de conducción, desmielinización primaria y evidencia 
de ac IgM-GM1 elevado, posteriormente se hará una breve 
revisión bibliográfica de la literatura.

Caso 1

Hombre de 53 años de edad, sin antecedentes de impor-
tancia. Inició hace 10 años con debilidad muscular en región 
distal en miembro pélvico (MP) derecho, que progresó a 
debilidad en MP izquierdo, y, posteriormente, a debilidad 
de miembro torácico (MT) derecho. A la exploración física 
motora se reportó una disminución en el tono y atrofia en 
músculos abductor hallucis (AH) y extensor digitorum brevis 
(EDB) en ambas piernas, en MT (distal) en músculos exten-
sores, aductores e interóseos, fuerza 3/5 en la escala del 
MRC en músculos de MT derecho en región distal, fuerza 
2/5 en músculos de MP de proximal a distal, de forma simé-
trica, resto de músculos 5/5 y MRC inicial de 36 puntos. 
Reflejos de estiramiento muscular (REMS) 0/4 de forma 
generalizada, 2/4 en MT izquierdo. La resonancia magné-
tica (RM) no evidenció lesiones de la unión bulbomedular, 
corticales y a nivel de plexo braquial sin tumefacción ner-
viosa. El líquido cefalorraquídeo (LCR) presentaba valo-
res de proteínas normales. El estudio de neuroconducción 
(NCN) y electromiografía (EMG) reportó patrón compatible 
con una severa polineuropatía de carácter desmielinizante 
de predominio en MP, por presencia de múltiples bloqueos 
de conducción en nervio mediano izquierdo (figura 1), ner-
vio tibial bilateral, nervio peroneo bilateral, con ondas F 
(respuestas tardías) prolongadas y con grados diversos de 

degeneración axonal. El sistema sensitivo no presentaba 
alteraciones.

La EMG no muestra datos de denervación activa o rei-
nervación en los músculos explorados. Se solicitó prueba 
de anticuerpos IgM antiGM1 (ac antiGM1), con resultado 
positivo. Por este motivo se decidió iniciar de terapia con 
inmunoglobulina intravenosa (IgIV) con mejoría evidente, 
con efecto de seis meses, por lo que se continuó con esta 
dosis. Se reportó una mejoría de la fuerza de predominio en 
miembros torácicos, escala MRC de 44 puntos

Caso 2

Mujer de 36 años, sin antecedentes de importancia, inició 
con debilidad en región tenar de MT izquierdo, con posterior 
debilidad proximal en MP izquierdo y cuatro años después 
en región MP derecho. A la exploración física se reportó 
la presencia de atrofia en región tenar, músculos abductor 
pollicies brevis (APB) y adductor digiti minimi (ADM) de MT 
izquierdo, en MP de forma bilateral atrofia en músculo EDB. 
La fuerza se reportó en 4/5 en región proximal, y 3/4 en 
región medial y distal en MT izquierdo. En ambos MP pre-
sentaba fuerza 4/5 tanto proximal, medial y distal, y MRC de 
48 puntos. REMS con hiporreflexia generalizada y se evo-
caban fasciculaciones a la palpación. Los estudios séricos 
no evidenciaron anormalidades. El LCR reportó valores de 
proteínas normales. El estudio de RM no evidenció lesiones 
de la unión bulbomedular o corticales. Los estudios de NCN 
y EMG demostraron polineuropatía desmielinizante con 
presencia de múltiples bloqueos de conducción de forma 
asimétrica (nervio mediano bilateral, nervio radial izquierdo, 
nervio tibial bilateral y nervio peroneo bilateral) (figuras 2A y 
2B), y ondas F prolongadas en dichos nervios. Inicialmente, 
se dio manejo con esteroide intravenoso pero presentó 
empeoramiento clínico, con empeoramiento de la fuerza en 
músculos afectados. Se solicitaron anticuerpos ac antiGM1, 
los cuales se reportaron positivos. Por este motivo se inició 
IGIV con mejoría de de la fuerza generalizada, con MRC de 
55 puntos. El efecto duró cuatro meses, por lo que se siguió 
este lapso de tiempo.

Caso 3

Mujer de 52 años que inició con infección de vías res-
piratorias altas con prueba positiva para covid-19. Tras 
30 días presentó debilidad distal en MT derecho, que pro-
gresó a debilidad distal en MT izquierdo y en 12 meses 
evolucionó a MP derecho. Durante la exploración física se 
identificó la presencia de atrofia en músculo APB, mús-
culo ADM y lumbricales en ambos MT, además de atrofia 
en bíceps y tríceps de MT derecho; así como atrofia en 
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Figura 1 Estudio de neuroconducción del nervio mediano del caso 1, con sensibilidad de 0.5 a 1 milivoltio (mV) y duración de 5 milisegundos, 
tras 10 años de evolución clínica

Nervio mediano con degeneración des-
mielinizante, bloqueo de conducción del 
50% del lado izquierdo y latencias prolon-
gadas. El lado derecho presenta modera-
da degeneración axonal

Figuras 2A y 2B NCN del nervio mediano y nervio tibial del caso 2, con sensibilidad de 5 mV y duración de 5 milisegundos, tras 8 años de 
evolución clínica

Figura 2A Nervio mediano bilateral 
con adecuadas amplitudes, pero se 
observa bloqueo de conducción de 
más del 70% de predominio izquier-
do, latencias conservadas. Figura 2B 
Nervio tibial del lado izquierdo con 
evidencia de degeneración desmie-
linizante y bloqueo de conducción 
de más del 70%, el lado derecho sin 
alteraciones

2A

2B
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músculo AH y músculo EDB de MP derecho. Fuerza de MT 
compartimiento medio de 4/5 del lado izquierdo, en múscu-
los distales fuerza 3/5 y lado derecho 4/5, MP derecho en 
región distal 3/5, resto de músculos 5/5. REMS con hipo-
rreflexia bilateral en los reflejos bicipital y tríceps derechos 
estilo radial bilateral y aquíleo derecho. En sus estudios 
de extensión destacó únicamente una CPK a de 687 UI/
ml. El LCR reportó valores de proteínas normales. La RM 
cervical y de encéfalo, normal. Se realizó RM muscular por 
sospecha de miopatía, se observó músculo vasto lateral y 
músculo gastrocnemio derechos con presencia de líquido 
libre en el tejido celular subcutáneo. NCN polineuropatía 
de carácter desmielinizante, con presencia de múltiples 
bloqueos de conducción (nervio mediano bilateral, nervio 
cubital izquierdo, nervio peroneo izquierdo y nervio peroneo 
derecho) (figura 3), con grados diversos de degeneración 
axonal secundaria. La paciente fue tratada recibiendo IGIV 
y presentando una buena respuesta al tratamiento, se soli-
citaron anticuerpos IgM anti GM1, los cuales se reportaron 
positivos. El efecto disminuyó a los 4 meses, por lo que se 
continuó con esa temporalidad.

Discusión

La NMM es una neuropatía inmunomediada con poco 
tiempo de estudio, existen importantes incógnitas y contro-
versias. Se sabe bien que no es una variante de PDCI y 
es un trastorno de las regiones paranodales o nodales del 
nódulo de Ranvier. De aquí la importancia de la descripción 
de los casos clínicos y como destaca la asimetría y larga 
evolución que llega a presentar. La adecuada respuesta 
con IGIV y la alta frecuencia de ac antiGM1 respaldan la 
inmunogenicidad. El GM1 es más abundante en la vaina de 

Nervio mediano bilateral con degene-
ración desmielinizante y  bloqueo de 
conducción de forma bilateral de más 
del 50%, latencias moderadamente pro-
longadas

Figura 3 NCN del nervio mediano del caso 3, con sensibilidad de 2 mV y duración de 5 milisegundos, tras 1 año de evolución clínica

mielina de los nervios motores.5 Este detalle es muy impor-
tante puesto que el gangliósido GM1 estabiliza y agrupa los 
canales iónicos alrededor de los nodos de Ranvier, que son 
importantes para la propagación del potencial de acción. 
Por lo tanto, los anticuerpos ac antiGM1 causan disfunción 
de los canales de sodio y potasio alrededor del nódulo de 
Ranvier con hiperpolarización y despolarización, específi-
camente en los axones motores mielinizados jugando un 
papel en el bloqueo de conducción (hallazgo electrofisio-
lógico característico, aunque no del todo específico).6,7 De 
igual forma, el gangliósido GM1 regula la homeostasis del 
calcio celular, y por tanto los ac antiGM1 provocan interrup-
ción de las vías de señalización del calcio, aunque también 
pueden activar la vía clásica del complemento y causar el 
daño indirecto al nervio. Se piensa que las alteraciones de 
la membrana axonal conducen a una mayor generación 
ectópica que se manifiesta como sintomatología positiva 
(fasciculaciones y calambres). También se asocia a cierta 
predisposición genética a la autoinmunidad, pues se llegan 
a encontrar otras enfermedades autoinmunes junto a esta 
enfermedad. Se ha relacionado una mayor frecuencia del 
haplotipo del antígeno leucocitario humano-DRB1*15. Al 
igual que en otras enfermedades autoinmunes se piensa 
que puede existir un desencadenante infeccioso a través de 
la imitación molecular de gangliósidos u otros epítopos, si 
bien el 40% de las ocasiones el ac antiGM1 está presente, 
aún no se han identificado otros gangliósidos potenciales 
en la enfermedad,6 hay estudios con bacterias como Cam-
pylobacter jejuni, aunque todavía no hay ninguna evidencia 
que lo respalde. Por último, se ha identificado la posibilidad 
de otras proteínas paranodales como gliomedina y neuro-
fascin-186, ante un serotipo negativo de ac antiGM1. Estás 
proteínas intervienen en la agrupación de canales de sodio 
nodales. Sin embargo, aunque se han encontrado su posi-
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tividad en estudios donde se utilizan péptidos de rata sinté-
ticos para identificar el anticuerpos en los pacientes con la 
enfermedad, no se ha corroborado en estudios celulares.

Epidemiología

La NMM es una enfermedad rara con una frecuencia de 
0.2 a 2 por 100,000. Es más común en hombres que en 
mujeres en una proporción de alrededor de 3:1,6 aunque 
en nuestra serie encontramos invertida esa relación. Alre-
dedor del 80% de las personas experimentan los primeros 
síntomas entre la segunda y quinta década de vida. La edad 
promedio de inicio es de 40 años.

Manifestaciones clínicas

Es una neuropatía motora pura, con evolución clínica 
subaguda a crónica, distribución asimétrica en las extremi-
dades superiores inicialmente y posterior progresión en las 
inferiores. El primer síntoma suele ser la debilidad distal de 
las extremidades superiores, con relativa conservación de 
los flexores de los dedos, y siempre estando más afectado 
el lado no dominante. En las piernas, se presenta como pie 
caído hasta en una tercera parte de los casos.8 Las fasci-
culaciones y los calambres son prominentes y se observan 
hasta en el 40% de los pacientes. Otra característica impor-
tante es que puede existir agravamiento de la debilidad por 
el frío. En un estudio realizado por Straver et al. en el que 
se compararon diferentes neuropatías inmunomediadas, se 
encontró que el frío provocaba mayor debilidad en NMM, 
hasta seis veces a comparación de la polineuropatía des-
mielinizante crónica inflamatoria (PDCI).9 Los REMS suelen 
estar disminuidos, pero por la asimetría y la afección inicial 
distal, pueden estar normales en otras extremidades o en 
la parte proximal de la extremidad estudiada. De manera 
muy infrecuente puede hacer afección de nervios de crá-
neo.10 Los hallazgos sensitivos deben hacer sospechar en 
un diagnóstico alternativo, pero el 22% llega a tener una 
sensación de vibración anormal en región distal cuando tie-
nen una evolución avanzada.11

Estudios de Neurofisiología  
y neuroimagen

El hallazgo más importante en estos estudios es el blo-
queo de conducción motora, siendo el nervio mediano y 
cubital los dos más afectados,8 similar a los hallazgos de 
nuestros pacientes. El bloqueo es focal y ocurre abrupta-
mente en las primeras etapas, es importante denotar que 
la conducción motora distal al bloqueo puede llegar a estar 
normal.12 El criterio definitivo de bloqueo de conducción se 

define como una disminución de la amplitud y el área del 
pico negativo del potencial de acción muscular compuesto 
en relación con la distal del nervio estudiado de un 50%,13 
en ausencia de dispersión temporal y fuera de los sitios 
comunes de compresión nerviosa. Mientras que el bloqueo 
“probable” se define como reducción del área del pico nega-
tivo del potencial de acción muscular compuesto proximal 
contra el distal en un 30% en una extremidad superior.14 Aun 
así, es diferente la dificultad para obtener los potenciales de 
acción motora compuestos (CMAP) en cada nervio y es por 
eso que continúa en debate la estratificación de estos crite-
rios.15 El estudio de EMG muchas veces revela una dener-
vación y reinervación crónica significativa de los músculos 
inervados por los nervios afectados, lo que demuestra que 
la degeneración axonal es una característica importante de 
la NMM.16,17 Los estudios de imagen principalmente ayudan 
a descartar causas estructurales en las raíces nerviosas, y 
ayudan a la detección de lesiones tumefactas en los nervios 
periféricos. Hasta la mitad de los pacientes con NMM pre-
sentan lesiones hiperintensas en RM (secuencia de recu-
peración de inversión tau corta) del plexo braquial. Durante 
el uso de ultrasonido de alta resolución en los nervios peri-
féricos se ha documentado un aumento de las áreas trans-
versales de los nervios mediano, cubital y tibial, cuando se 
compara la NMM con enfermedades de la motoneurona o 
controles sanos.6

Criterios diagnósticos

Los criterios diagnósticos para la NMM fueron propuestos 
en el 2006 y modificados en el 2010 por la Federación Euro-
pea de Enfermedades Neurológicas y de Nervio Periférico, 
y se dividen en: criterios necesarios, criterios de soporte y 
criterios de exclusión. Los criterios clínicos mayores son: 
debilidad de predominio distal, asimétrica y de lenta pro-
gresión, sin evidencia objetiva de alteración sensitiva y con 
distribución en dos o más nervios, así como la ausencia de 
signos de motoneurona superior. Actualmente, se pueden 
utilizar como criterio de soporte los hallazgos de estudios de 
extensión que corresponden a un valor de más de 10 veces 
los niveles del ac IgM-GM1.18 Y que cumplan con el criterio 
del neurodiagnóstico para bloqueo de conducción definitivo 
o probable, ya previamente comentado.

Diagnóstico diferencial

Los datos que nos apoyan para los diferentes diagnós-
ticos diferenciales son: la localización anatómica, el patrón 
de la debilidad y síntomas acompañantes. Como la NMM 
es un trastorno motor puro, cualquier trastorno localizable 
desde la motoneurona inferior hasta el músculo debe ser 
considerado.6 Nuestro caso 1 fue enviado como probable 
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ELA, pero no corroboraba por el tiempo y la afección seg-
mentaria. En los pacientes que se presentan con debilidad 
sugestiva de enfermedad de motoneurona inferior, los prin-
cipales diagnósticos diferenciales además de NMM son: 
ELA (variante de neurona motora inferior), formas de atrofia 
muscular espinal de inicio tardío, PDCI (particularmente la 
variante motora pura), neuropatía sensitivo-motora multifo-
cal adquirida desmielinizante, neuropatía distal motora here-
ditaria y enfermedad de Hirayama.7 Uno de los principales 
diagnósticos diferenciales es la atrofia muscular progresiva, 
sin embargo la progresión invariable de la debilidad, la pre-
sencia de síntomas bulbares, las fasciculaciones sin distri-
bución en patrón nervioso no se observan en NMM (existen 
algunos reportes de casos donde se observa la presencia 
de síntomas bulbares, aunque no es lo común).6,7 En estu-
dios de NCN y electromiografía, la denervación prominente 
difusa (fibrilación y ondas agudas positivas) y la ausencia 
de cambios por desmielinización diferencian la NMM de 
la atrofia muscular progresiva. Otras causas posibles de 
mononeuropatía múltiple incluyen: neuropatías hereditarias 
como la neuropatía hereditaria con tendencia a parálisis por 
presión, la enferemedad de Charcot-Marie-Tooth 2D, entre 
otras. Las vasculitis ocasionan neuropatía múltiple, sin 
embargo el curso agudo/subagudo y el dolor acompañado 
no son características de la NMM.5,6 

Tratamiento

Debido a la inmunopatología de la enfermedad, los agen-
tes inmunomoduladores se han estudiado de manera exten-
siva en el tratamiento de la NMM.6 A diferencia de la PDCI, 
la NMM no responde de manera adecuada a esteroides ni a 
plasmaféresis, e incluso se podría agravar la sintomatología 
con estos tratamientos. El tratamiento de elección inicial es 
la IgIV a una dosis de 2 gr/kg administrando entre 2-5 días 
cuando la discapacidad sea lo suficientemente severa para 
requerir tratamiento. Si el tratamiento inicial con IgIV es 
efectiva, dosis repetidas se pueden considerar en pacien-
tes seleccionados. En nuestros tres casos el tratamiento fue 
efectivo, pero en los tres casos se requirió de tratamiento 
prolongado. La frecuencia de la terapia de mantenimiento 
con IgIV se debe guiar con base en la respuesta, con regí-
menes de administración de tratamiento cada 2-4 meses. 
En caso de que la IgIV no sea efectiva, o lo suficientemente 
efectiva, se consideran otras opciones como: ciclosporina, 
azatioprina, rituximab, ciclofosfamida y eculizumab.19 Exis-
ten cinco estudios controlados aleatorizados del uso de la 

IgIV en NMM, de los cuales se realizó un metaanálisis de 
Cochrane, donde se encontró que la IgIV, como tratamiento 
de inducción, mejora la fuerza muscular y la discapaci-
dad. Se comparó la IgIV frente a placebo, y se encontró 
una mejoría de la fuerza en un 78% con el uso de IgIV y 
4% respecto al placebo, mientras que para la mejoría de 
la discapacidad con el uso de IgIV hubo una mejoría del 
39% y del 11% con el placebo. De igual forma, con el uso 
de IgIV incrementó la proporción de pacientes con resolu-
ción de, al menos, un bloqueo de conducción.20 A pesar del 
tratamiento continuo con IgIV, una proporción significativa 
de pacientes pueden presentar progresión de la enferme-
dad, esto probablemente relacionado a daño axonal secun-
dario.21 No existe suficiente evidencia para justificar el uso 
de inmunoglobulina subcutánea, sin embargo extrapolando 
estudios realizados originalmente para PDCI, se ha demos-
trado que es segura, eficaz, con mayor costo-efectividad y 
comodidad para el paciente (véase anexo 1). 

Conclusiones

La NMM es una entidad muy poco frecuente, con una 
gran variedad de diagnósticos diferenciales, muchas veces 
infradiagnosticada, debido al poco conocimiento y familiari-
dad de esta entidad nosológica. Nuestro reporte de casos 
tiene la intención de dar a conocer cómo debe ser el abor-
daje metódico ante un paciente con estas características 
clínicas, además de aportar un breve repaso sobre la fisio-
patología de la enfermedad y cómo distinguirla de otras 
polineuropatías que puede asemejar sus manifestaciones 
clínicas. Al ser una enfermedad con buena respuesta tera-
péutica es importante guiar un tratamiento adecuado, ya 
que muchas terapias utilizadas para otras neuropatías peri-
féricas pueden llegar a empeorar la debilidad de los pacien-
tes con esta enfermedad. La mayoría de estos pacientes 
tienen muchos años de vida productiva,  por lo que el inicio 
de un tratamiento adecuado tiene mayor impacto funcional. 
Actualmente hay muy pocos reportes de casos de esta enti-
dad en nuestro país, con esta revisión esperamos instar a 
los médicos a sospechar esta enfermedad para no demorar 
en el abordaje diagnóstico e inicio de tratamiento.
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Anexo 1 Serie de casos reportados de NMM a nivel nacional y mundial

Autor (es) y Año País Población Edad Resultados

Eren et al., 2022 Turquía Hombre que 25 días  posterior a 
segunda dosis de vacuna contra 
covid-19 desarrolló NMM

52 años Primera evidencia de una probable asociación  
causal entre la vacunación contra el covid-19 y la 
NMM

Jusufović et al., 2018 Croacia 3 casos de NMM Hombres  
de 14, 19 y  
26 años

Tres casos de NMM con respuesta positiva a 
IgIV. El diagnóstico fue clínico y pruebas de NCN

Estrada, 2015 México 5 casos de NMM mexicanos Edades de 
56 hasta  
79 años

Cuatro pacientes tuvieron una buena respuesta 
a la inmunoterapia. Un paciente tuvo una evo-
lución clínica de solo dos años sin mejoría a la 
inmunoterapia y otra con 12 años de evolución tuvo 
una buena respuesta clínica

Straver et al., 2011 Países Bajos 50 pacientes con MMN, 48 con 
polineuropatía desmielinizante 
crónica, 35 con atrofia muscu-
lar espinal progresiva, 25 con 
polineuropatía axonal idiopática 
crónica

Promedio 
de edad en 
pacientes 
con NMM 
es de 33-74 
años

Análisis multivariado indicó que los pacientes con 
NMM tenían un riesgo de 4 a 6 veces mayor 

Cats et al., 2010 Países Bajos 88 casos de NMM, respuesta 
clínica y respuesta con IGIV

Edades 
promedio de 
38-56 años

Debilidad inicial en región distal del brazo (61%).  
El diagnóstico inicial fue ELA en un tercio de los 
pacientes. Bloqueos de conducción con mayor 
frecuencia en los nervio cubital (80%) y nervio 
mediano (77%), 94% respondió a la terapia con 
IgIV. El 70% recibió tratamiento de mantenimiento
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Introducción: el trasplante renal es la mejor terapia susti-
tutiva de la función renal; sin embargo, los donadores son 
insuficientes, por lo que se necesita de donantes de criterios 
extendidos (DCE) que, en receptores bien seleccionados, 
proporcionan una mejor sobrevida que estar en diálisis. El 
trasplante renal dual (TRD) se debe ofrecer a pacientes de 
edad avanzada con menor riesgo inmunológico y con un 
índice de masa corporal menor. Se consideran DCE los do-
nantes fallecidos por accidente cerebrovascular, ≥ 60 años 
o con edad entre 50 y 59 años, con diabetes o hipertensión 
previa, proteinuria clínica, tasa de filtración glomerular es-
timada (TFGe) entre 30 y 60 mL/min, o valor de creatinina 
sérica terminal > 2.5 mg/dL. 
Caso clínico: paciente hombre de 57 años a quien se le rea-
liza TRD de un DCE de 67 años, con creatinina de 2 mg/dL al 
momento de la extracción, sin patologías previas, con TFGe: 
34 mL/min, KDPI: 92%, KDRI: 1.64, biopsia preimplante 
Remuzzi 5, con isquemia fría de 14 horas. Es egresado al 
octavo día con creatinina de 1 mg/dL. A los 45 meses con 
creatinina de 0.9 mg/dL, y TFGe por CKD-EPI de 91 mL/min/ 
1.73m2. 
Conclusión: el TRD es una alternativa para injertos de DCE. 
La estrategia “viejo por viejo” permite TRD en receptores 
mayores una mejor sobrevida que estar en tratamiento sus-
titutivo. La correlación con las escalas KDRI, KDPI y la biop-
sia preimplante de acuerdo con la puntuación de Remuzzi 
mejoran los resultados del trasplante descartando riñones 
con alteraciones histopatológicas severas, esto puede ayu-
dar a disminuir la tasa de descarte de DCE y de riñones.

Resumen Abstract
Background: Kidney transplant is the best replacement the-
rapy for kidney function; However, donors are insufficient, 
so extended criteria donors (ECD) are needed, which, in 
well-selected recipients, provide better survival than being 
on dialysis. Dual kidney transplantation (DRT) should be 
offered to elderly patients with lower immunological risk and 
with a lower body mass index. DCE are considered donors 
who died due to stroke, ≥ 60 years old or aged between 50 
and 59 years, with diabetes or previous hypertension, clini-
cal proteinuria, estimated glomerular filtration rate (eGFR) 
between 30 and 60 mL/min, or Terminal serum creatinine > 
2.5 mg/dL.
Clinical case: 57-year-old male patient undergoing TRD of a 
67-year-old DCE, with creatinine of 2 mg/dL at the time of ex-
traction, without previous pathologies, with eGFR: 34 mL/min, 
KDPI: 92% , KDRI: 1.64, Remuzzi pre-implantation biopsy 5, 
with 14-hour cold ischemia. He was discharged on the eighth 
day with a creatinine of 1 mg/dL. At 45 months with creatinine 
of 0.9 mg/dL, and eGFR by CKD-EPI of 91 mL/min/ 1.73m2.
Conclusion: TRD is an alternative for ECD grafts. The “old 
for old” strategy allows TRD in older recipients a better sur-
vival than being on replacement treatment. The correlation 
with the KDRI, KDPI scales and the preimplantation biopsy 
according to the Remuzzi score improves transplant results 
by discarding kidneys with severe histopathological altera-
tions, this can help reduce the rate of discarding SCAD and 
kidneys.
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En 1990, debido al incremento de pacientes en lista de 
espera para trasplante renal (TR) y la escasez de donantes, 
se inició el uso de riñones de donantes de edad avanzada 
y/o con comorbilidades llamados donadores de criterios 
extendidos (DCE) que, en receptores seleccionados de 
edad media a avanzada, proporcionan una mejor sobrevida 
de los receptores que estar en diálisis.1,2,3 

En 1991 Alexander introdujo en los Estados Unidos los 
conceptos de trasplante renal dual (TRD) y DCE. 

En 1996 inició en España el uso de DCE considerando 
a pacientes de más de 75 años y donantes de entre 60 y 
74 años con glomeruloesclerosis > 15% para TRD y con un 
valor de creatinina sérica al momento de la extracción > 2.5 
mg/dL, preferentemente para receptores de edad avanzada 
con menor esperanza de vida, y adecuada, por ende, para 
una menor tasa de supervivencia del injerto. Posteriormente 
se incluyó la tasa de filtración glomerular estimada (TFGe) 
< 60 ml/min, la hipertensión arterial, y la proteinuria, para la 
asignación de los injertos renales con el uso de  la escala 
histopatológica desarrollada por Remuzzi.1,2

En 2012 se introducen los términos de KDRI (Índice de 
riesgo de donantes de riñón) y KDPI (Índice de perfil de 
donantes de riñón). El KDRI calcula el riesgo relativo de fallo 
del injerto, y sus valores oscilan entre 0.5 y 3.5,2,3 siendo el 
valor > 2.2 un límite discriminatorio útil para la determina-
ción de la supervivencia del injerto.3 El KDPI otorga un valor 
de 0 a 100 puntos, evaluando datos específicos del donante 
que resume la probabilidad de fracaso del injerto. Los valo-
res  más bajos se asocian con una función estimada más 
larga, mientras que los puntajes más altos se asocian con 
una función estimada más corta, el KDPI > 80% o > 85%, 
tienen peores resultados de supervivencia, son los más 
costosos debido al aumento de las tasas de complicacio-
nes del receptor y son los más propensos a descartarse.4 
Se han establecido diferentes estrategias para aumentar el 
número de trasplantes con DCE con KDPI del 50%, ya que 
mayor a 85% son descartados en los EUA.5 Actualmente, 
los DCE son donantes fallecidos por accidente cerebrovas-
cular, ≥ 60 años o con edad entre 50 y 59 años, con diabetes 
o hipertensión previa, proteinuria, tasa de filtración glomeru-
lar estimada (TFGe) entre 30 y 60 mL/min, o elevación de 
creatinina sérica,4,6 en estos casos debería considerarse el 
trasplante dual, ya que el aumento de nefronas por el tras-
plante de dos riñones subóptimos al mismo receptor puede 
funcionar mejor que un solo riñón.4.6

Caso clínico

Entre el 1 de enero de 2009 y el 31 de diciembre de 2019 
se realizaron 347 trasplantes renales, de los cuales 254 

(73.19%) fueron de donantes vivos, 92 (25.9%) de dona-
dor fallecido de criterios estandar y 1 (0.28%) de donador 
fallecido de criterios extendidos. Presentamos el caso de un 
paciente hombre de 57 años, originario y residente de Tula, 
Hidalgo, casado, con escolaridad de primaria concluida, 
jubilado, con enfermedad renal crónica KDIGO 5 de cinco 
años de evolución, diabetes mellitus 2 e hipertensión arterial 
de 15 años de evolución, iniciando con terapia sustitutiva 
octubre del 2017 con hemodiálisis tres veces a la semana. 
Inicia protocolo de trasplante renal de donador fallecido en 
nuestro hospital, ingresó a lista de espera en agosto del 
2017, grupo O Rh +, panel reactivo de anticuerpos (PRA) 
clase I del 10% y clase II del 0%. Después de 11 meses en 
lista de espera se encuentra con los siguientes laborato-
rios pretrasplante: Hb: 10.2, Hto: 30.1, Leucocitos: 9.1, Pla-
quetas: 163,000, Creatinina: 14.5, Urea: 121, Sodio: 134, 
Potasio: 5, Cloro: 97, Calcio: 8.5, Fósforo: 5.4, Magnesio: 
1.9, Albúmina: 3.8 g/dL, ecocardiograma del 04/09/2018: 
FEVI 60%, PSAP: 37%. Se consideró como receptor de un 
donador de criterios extendidos de 67 años, grupo O+, con 
muerte encefálica secundaria a trauma cráneo encefálico 
severo por caída de 2 metros de altura, sin patologías pre-
vias y con creatinina al ingreso de 0.58mg/dL; al momento 
de la extracción creatinina de 2 mg/dL, con TFGe: 34 ml/min, 
KDPI: 92%, KDRI: 1.64. En la procuración multiorgánica se 
obtienen: injerto renal izquierdo de 12.8 x 8.5 x 5 cm, peso 
de 200 gr, con arteria renal de 8 mm y vena renal de 1.2 cm; 
injerto renal derecho de 11.5 x 8 x 4.5 cm, con peso de 213 
gr, con 1 arteria de 8 mm, y 3 venas renales de 7.6 mm la 
principal. Se realizó biopsia preimplante con reporte: riñón 
derecho, fibrosis intersticial con atrofia tubular (grado I). 
Riñón Izquierdo: fibrosis intersticial con atrofia tubular (grado 
II). Vasos arteriolares con esclerosis moderada y en ambos 
lesión tubular aguda, glomeruloesclerosis del 7.4% (figura 1), 
con escala de Remuzzi de 5 puntos.

Al ser donador de criterios extendidos con falla renal 
aguda y con base en la biopsia cero, se realizó un trasplante 
renal dual heterotópico en fosa iliaca derecha e izquierda, 
con un tiempo de isquemia fría de 14 horas, con tiempo qui-
rúrgico de siete horas y un sangrado de 400 mL. En cuanto 
a la técnica, se colocó injerto derecho en fosa iliaca derecha 
e izquierdo en fosa iliaca ipsilateral, con anastomosis tér-
mino lateral de vena renal a vena iliaca externa izquierda y 
anastomosis término lateral de arteria renal a arteria iliaca 
externa izquierda; realizándose posteriormente trasplante 
de riñón derecho en fosa iliaca ipsilateral, donde se realiza 
plastia de la vena en cañón escopeta de las 2 ramas princi-
pales y ligadura de la tercera rama, y anastomosis de arteria 
renal a arteria iliaca con la misma técnica que la contralateral 
(figura 2).

Posteriormente, se llevaron a cabo las anastomosis 
uretero-vesical tipo Lych Gregoire por separado, de lado 
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Figura 1 Biopsia preimplante de riñones derecho e izquierdo

A) Riñón derecho. Tinción con HE a 40X. Datos de hipoperfusión crónica, con retracción de las asas capilares y plegamiento segmentario de 
las membranas basales (flecha). Hialinosis perihiliar sin lesiones esclerosantes segmentarias (+). B) Riñón izquierdo. Tinción con HE a 10X.  
El intersticio con áreas de fibrosis y atrofia tubular en una superficie cortical del 20-25% (grado I) (flecha). Pérdida parcial de la continuidad 
del epitelio tubular (*)

Figura 2 Imagen del trasplante renal dual

derecho e izquierdo, dejándose un drenaje en cada lado del 
lecho renal.

El paciente recibió inducción con timoglobulina a 1 g/kg/
día, por 3 días. Diuresis de 3.4 mL/kg/h al 4to día, sin retardo 
en la función del injerto, y disminución progresiva de la crea-
tinina hasta su egreso 1.0 mg/dL (figura 3).

Se realizó ultrasonido previo al egreso que reportó: riñón 
derecho de 11.8 x 6.8 x 5.9 cm, volumen de 251.8 cc, arte-
ria renal principal VF: 78.9 cm/s, IR: 0.83, y riñón izquierdo 
de 12.0 x 6.4 x 6.3 cm, volumen de 255.3 cc, arteria renal 
principal VF: 0.6 cm/s, IR: 0.88 (figura 4).

A B

 A) Injerto renal derecho realizando anastomosis. B) Injerto renal izquierdo terminando anastomosis, ya perfundido el injerto

El tratamiento inmunosupresor se estableció con tacro-
limus, micofenolato de mofetilo y prednisona. Al mes el 
paciente reportaba niveles de creatinina: 0.9 mg/dL, TFGe: 
96 mL/min y urea: 25 mg/dL. El gamagrama renal mos-
traba adecuada función de riñón derecho (50.4%) y riñón 
izquierdo (49.6%) (figura 5)

Al año se le realizó al paciente una biopsia que no mues-
tra evidencia de rechazo, con creatinina: 0.8 mg/dL y urea: 
34 mg/dL, y niveles séricos de tacrolimus en 8.3 ng/mL. A 
los 45 meses de seguimiento permanece con función renal 
estable con creatinina de 0.9 mg/dL, y TFGe por CKD-EPI 
de 91 mL/min/1.73m2.
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Figura 3 Grafica de valores de creatinina en paciente con trasplante renal dual

Figura 4 Ultrasonido doppler renal al quinto día postrasplante

A) Riñón derecho, arteria renal principal VF: 78.9 cm/s, IR: 0.83, segmentaria VF: 38.2 cm/s, IR: 1.02 (flecha). B) Riñón izquierdo, arteria 
renal principal VF: 0.6 cm/s, IR: 0.88, segmentaria VF: 36.1 cm/s, IR: 0.86 (flecha)

Riñón derecho función 50.4%; izquierdo, 49.6%

Figura 5 Gamagrama renal con DTPA al mes postrasplante 
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Discusión

El TRD con DCE permite asignar órganos de pacientes 
añosos a receptores mayores que presentan varias comor-
bilidades, justificándose una mayor probabilidad de super-
vivencia del injerto y del paciente.5,7 Otra forma de asignar 
riñones es con la TFGe o KDRI: si la TFGe > 60 mL/m o 
KDRI < 2.2, se realiza TRS; si la TFG < 60 mL/m o el  KDRI 
> 2.2, se recomienda realizar biopsia para asignar TRS o 
TRD, la cual puede ser evaluada por puntuaciones histoló-
gicas como las escalas de Remuzzi o Karpinsky. La escala 
de Remuzzi puntúa glomeruloesclerosis, atrofia tubular, 
fibrosis intersticial, estrechamiento arterial y arteriolar, cada 
elemento se evalúa con un puntaje de 0 a 3, con un máximo 
de 12 puntos, asignando TRS con daño leve (0 a 3 puntos), 
TRD con daño moderado, (4 a 6 puntos) y descartando los 
riñones con puntajes de 7 o más. El TRS debe hacerse si 
la puntuación Remuzzi es de 0 a 3; los riñones con puntua-
ción 4 a 6 deben asignarse para TRD, y aquellos con pun-
tuación 7 a 12 deben descartarse.3,8 Otros autores utilizan 
la escala Karpinsky, asignando con  4 puntos para TRS, 5 
para TRD y > 6 para descartar el injerto. En casos raros, 
con un puntaje de 3 en la escala Karpinsky se asignó a TRD 
si la creatinina era > 2.5 mg/dL o el donante era > 70 años. 
Se han correlacionado los parámetros fisiológicos con el 
juicio clínico (comorbilidades del donante, pruebas de labo-
ratorio bioquímicas, peso de los riñones, hallazgos histoló-
gicos en la biopsia y tiempo de isquemia prolongado) para 
el proceso de asignación, sin depender exclusivamente de 
la puntuación histológica de la biopsia preimplante para los 
riñones donados, obteniendo resultados similares respecto 
a la supervivencia del paciente y del injerto.9 Autores como 
Montero et al., no encontraron diferencias en la superviven-
cia del injerto entre TRD y TRS, pero la supervivencia del 
paciente a cinco años en receptores de TRD en compara-
ción con aquellos sometidos a TRS fue mayor, así como la 
función del injerto a un año con el TRD.7  En los DCE el bajo 
número de nefronas se asocia a lesiones por hiperfiltración, 
acelerando el deterioro de la función renal y reduciendo la 
supervivencia del injerto8 cuando la relación entre peso del 
riñón y peso del receptor está por debajo de 2.0 g/kg,5,10 por 
lo que la biopsia preimplante mejora los resultados del tras-
plante, descartando riñones con alteraciones histopatológi-
cas severas.8 Ismail et al. reportan el TRD de un mismo DCE 
trasplantado de forma escalonada con un mayor tiempo de 
isquemia fría, con buenos resultados.9 Stratta et al. demos-
traron que el TRD es efectivo cuando se eligen donantes 
y receptores apropiados, cuya menor esperanza de vida 
puede compensar la menor tasa de supervivencia de los 
injertos, aunque este procedimiento puede implicar mayo-
res riesgos anestésicos, quirúrgicos, y, en teoría, estar aso-
ciado con una tasa más alta de complicaciones vasculares 
y urológicas, por lo que es preferible para receptores de 
edad avanzada. La tasa de descarte renal sigue siendo alta, 

dado que el TRD tiene mayor costo, riesgo y que no exis-
ten criterios estandarizados aceptados universalmente para 
la asignación y utilización de DCE para realizar TRD, pues 
depende en gran medida de cada grupo de trasplantes y, a 
menudo, nadie acepta estos riñones.11 Otros autores con-
cluyen que la principal limitación del uso solo de KDPI es su 
aplicación a entornos distintos a los EUA, ya que solo refleja 
el porcentaje de riñones procurados y trasplantados en ese 
país durante el año anterior, por lo que es difícil adaptarse 
a otras poblaciones y programas de trasplante, ya que difie-
ren de las estrategias de extracción de órganos e, incluso, 
los resultados clínicos son diferentes.12,13 Algunos autores 
encontraron malos resultados en términos de supervivencia 
del injerto y del paciente cuando los receptores son jóvenes 
con DCE; tomando en cuenta que el uso de los dos sistemas 
vasculares ilíacos puede comprometer un futuro trasplante, 
por lo que proponen seleccionar receptores con bajas nece-
sidades metabólicas y un bajo riesgo inmunológico y de 
mayor edad para TRD.3,13 Otros autores proponen que si 
la TFGe es > 60 mL/m o el KDRI es < 2.2, se recomienda 
TRS, y si la TFGe es < 60 mL/m o el KDRI es > 2.2, deben 
someterse a una biopsia para decidir entre TRS o TRD.14 
Lee et al. incluyeron el TRD a DCE > 70 años, con TFGe  
< 30 mL/min, o un nivel de creatinina sérica > 3.0 mg/dL.15  
Cocco et al. realizaron una revisión sistemática de las tres 
técnicas para TRD: colocación bilateral, colocación unilate-
ral con anastomosis separadas y colocación unilateral con 
anastomosis en parche, con resultados similares en función 
retardada del injerto, tasas de supervivencia del paciente y 
del injerto, e indican que el cirujano debe utilizar la técnica 
más adecuada según sus habilidades y más adecuada para 
el paciente.16 El TRD requiere de más tiempo y las anasto-
mosis se duplican, pero las complicaciones asociadas son 
comparables con el TRS.16,17 Algunos autores demostra-
ron que la mayor oferta antigénica proporcionada por TRD 
puede modular la respuesta inmune del donante.18 La tasa 
de descarte de los riñones con KDPI mayor a 90% sería 
tres veces menor si fueran ofrecidos como duales, agre-
gado que los donadores con antecedente de diabetes se 
deben considerar como DCE, incorporando la necesidad de 
realizar biopsia preimplante.19 Wang et al. encontraron que 
en Asia la asignación de riñones de DCE por medio de biop-
sia preimplante de acuerdo con la puntuación de Remuzzi 
lograron una supervivencia del paciente y del injerto a tres 
años del 95.6% y 90.9%, respectivamente.20

Conclusión

Como se muestra en el anexo 1 el TRD es una alterna-
tiva para injertos de DCE. La estrategia “viejo por viejo” per-
mite realizar el TRD en receptores mayores y ofrecer una 
mejor sobrevida que mantenerse en tratamiento sustitutivo. 
La correlación con las escalas KDRI, KDPI y la biopsia pre-
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implante, de acuerdo con la puntuación de Remuzzi, mejo-
ran los resultados del trasplante, descartando riñones con 
alteraciones histopatológicas severas. Si bien no todos los 
centros cuentan con un patólogo experto las 24 horas,  es de 
suma importancia que se considere contar con este recurso.
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Anexo 1 Reporte de trasplantes renales duales reportados en la literatura

País Año Sexo receptor Edad del donador (años) Número de TRD realizados y sobrevida del injerto

Reino Unido1 2010-2014 Hombre (70%) 71 media (66-77) rangos 34 TRD; sobrevida a 1 y 3 años: 88 y 86%

España2 1998-2010 Hombre (67% 63.1 
(DE: 8.2)

72 TRD; sobrevida a 1 y 5 años: 94.4 y 84.8%
Estudio retrospectivo comparando  KDPI, KDRI y  biopsia 
renal para asignación

Tailandia10 2014-2016 Hombre (75%) 69 (promedio) Sobrevida a 6 meses: 100% Asignación de injertos valoración 
biopsia por escala de Remuzzi

EUA13 2000-2005 Hombre (62%) 64.6 ± 7.7 625 TRD; sobrevida a los 2 años: 92%. Asignacion criterios 
UNOS 

Alemania14 2105-2020 Hombre (70%) 64.8 ± 8.4 10 TRD; sobrevida a 3 años: 80%

Corea del Sur15 2104-2017 Hombre (86%) 74.5 ± 5.1 15 TRD; sobrevida a 3 años: 96.6% Asignacion criterios 
edad del donante, TFGe Cr s 
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Introducción: la trisomía del brazo corto del cromosoma 9 
(9p) es la cuarta cromosomopatía más frecuente. Se trata 
de una anomalía estructural autosómica, parcial o comple-
ta, del brazo corto del cromosoma 9. Generalmente es cau-
sada por una translocación recíproca parental entre el cro-
mosoma 9 y otro autosoma, es poco frecuente la alteración 
genética espontánea (de novo). Presenta gran variabilidad 
fenotípica debido al tamaño variable del fragmento de cro-
mosoma involucrado.
Caso clínico: presentamos el caso de una paciente con 
diagnóstico de trisomía del brazo corto del cromosoma 
9 con un cariotipo con un complemento cromosómico 
46,XX,add(9)(p24), interpretándose como un fragmento 
cromosómico adicional en el cromosoma 9p. Se realizó es-
tudio de microarreglo, el cual reportó que la región 9p24.3-
p13.1 se encuentra en triple dosis, lo que corresponde a 
una trisomía parcial 9p o síndrome de Rethoré, la cual es 
una entidad de baja prevalencia, con una expresividad y 
pronóstico variable. En el presente caso, el hallazgo de 
un soplo y diagnóstico de estenosis de la válvula pulmo-
nar fue el abordaje inicial; la cardiopatía descrita en nuestra 
paciente no ha sido reportada en la literatura como parte 
del cuadro clínico, provocando que no fuera una sospecha 
diagnóstica de forma inicial. 
Conclusión: a pesar de tener descrito un fenotipo ya defi-
nido, se deben considerar otros datos clínicos que no estén 
documentados, y al encontrarse nueva evidencia clínica, 
reportarse y con ello lograr ampliar el fenotipo para un diag-
nóstico oportuno.

Resumen Abstract
Background: Trisomy of the short arm of chromosome 9 
(9p) is the fourth most common chromosomopathy. It is a 
partial or complete autosomal structural anomaly of the short 
arm of chromosome 9. It is generally caused by a reciprocal 
parental translocation between chromosome 9 and another 
autosome; spontaneous genetic alteration (de novo) is rare. 
It presents great phenotypic variability due to the variable 
size of the chromosome fragment involved.
Clinical case: We present the case of a patient diagnosed 
with trisomy of the short arm of chromosome 9 with a karyo-
type with a chromosomal complement 46,XX,add(9)(p24), 
interpreted as an additional chromosome fragment on chro-
mosome 9p. A microarray study was carried out, which re-
ported that the 9p24.3-p13.1 region is found in triple dose, 
which corresponds to a partial trisomy 9p or Rethoré syndro-
me, which is a low prevalence entity, with an expressiveness 
and variable prognosis. In the present case, the finding of 
a murmur and diagnosis of pulmonary valve stenosis was 
the initial approach; The heart disease described in our pa-
tient has not been reported in the literature as part of the 
clinical picture, meaning that it was not an initial diagnostic 
suspicion.
Conclusion: Despite having described an already defined 
phenotype, other clinical data that are not documented 
should be considered, and when new clinical evidence is 
found, report it and thereby expand the phenotype for a ti-
mely diagnosis.

 Síndrome de trisomía parcial  
de 9p: ampliando  

el fenotipo
Casos clínicos
Vol. 62
Núm. 2

José Abel Pérez-Castillo1a, Mariana Reyes-Rosales2b, Héctor Rodrigo Cardoso-Enciso3c, José Luis Rodríguez-Cuevas4d

1Secretaría de Marina, Centro Médico Naval, Subjefatura de Pediatría. Ciudad de México, México
2Secretaría de Marina, Centro Médico Naval, Genética Médica. Ciudad de México, México
3Secretaría de Marina, Hospital General Naval de Yucalpetén, Pediatría Médica. Progreso, Yucatán, México
4Secretaría de Marina, Centro Médico Naval, Cardiología Pediátrica. Ciudad de México, México

Fecha de recibido: 17/09/2023 Fecha de aceptado: 26/12/2023

Palabras clave
Trisomía

Cromosomas Humanos
Cardiopatías Congénitas

Cariotipo

Partial trisomy 9p syndrome:  
Expanding the phenotype

ORCID: 0000-0003-1789-9369a, 0000-0002-7058-8095b, 0000-0001-6324-6276c, 0000-0001-6316-8167d

Cómo citar este artículo: Pérez-Castillo JA, 
Reyes-Rosales M, Cardoso-Enciso HR et al. Sín-
drome de trisomía parcial de 9p: ampliando el feno-
tipo. Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2024;62(2):e5670. 
doi: 10.5281/zenodo.10713116

Comunicación con: 
José Abel Pérez Castillo 

drjoseabelpc@gmail.com 
55 7923 5778

Licencia CC 4.0 Copyright:© 2024 Instituto Mexicano del Seguro Social



2 Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2024;62(2):e5670http://revistamedica.imss.gob.mx/

Introducción

La trisomía del cromosoma 9 (9p) es una alteración de 
tipo estructural en un autosoma, que puede ser parcial o 
completa del brazo corto del cromosoma 9.1 Fue reportada 
inicialmente en 1970 por Rethoré et al., siendo posterior-
mente descrita por Centerwaly Beatty de Sana, considerán-
dose la cuarta trisomía compatible con la vida.2,3 La trisomía 
parcial 9p representa la cuarta trisomía más frecuente, 
después de las trisomías 21, 13 y 18.4 Generalmente, es 
causada por una translocación recíproca parental entre el 
cromosoma 9 y otro autosoma, y de forma poco frecuente 
por alguna alteración genética espontánea (de novo).4,5  

Presenta gran variabilidad fenotípica debido al tamaño 
variable del fragmento de cromosoma involucrado y la 
correspondiente monosomía o trisomía presente. Se mani-
fiesta clínicamente con discapacidad intelectual y retraso 
psicomotor, orejas displásicas con inadecuada implanta-
ción, hipertelorismo, nariz prominente, anomalías de manos 
y pies, así como malformaciones cardiacas.6,7

Caso clínico 

Paciente mujer de 13 meses producto de segunda 
gesta, nacida por parto a las 38 semanas de gestación, con 
peso de 2690 gr; talla: 54 cm, APGAR: 8/9, egresada con la 
madre como binomio aparentemente sano, padres no con-
sanguíneos con endogamia positiva.

Inició su abordaje al identificarse un soplo cardiaco a 
la edad de un año, con diagnóstico por Cardiología Pediá-
trica de estenosis valvular pulmonar, apreciándose discreto 

Figura 1 Características faciales de la paciente

En la figura A se muestra una cara redonda con frente amplia abombada, cejas arqueadas, hipertelorismo, nariz con base y dorso ancho, 
punta bulbosa, cicatriz de hendidura labial y labio superior delgado. En la figura B se observan los pabellones auriculares de baja implantación

retraso en la adquisición de hitos del desarrollo y dismorfias 
faciales, por lo que se envía a valoración por Genética.  

En la exploración física se observaron pabellones auri-
culares de implantación baja con orejas acopadas, cara 
cuadrada con frontal abombado, glabela prominente, cejas 
arqueadas, fisuras palpebrales con hipertelorismo y obli-
cuas hacia abajo, ojo izquierdo con pliegue epicanto, nariz 
central con dorso y base ancha, punta bulbosa, filtrum mar-
cado y no acorde a columnela, arco de cupido desplazado, 
cicatriz por cierre de hendidura en labio de lado, paladar 
íntegro (figura 1).

Asimismo, se identificó tórax con ruidos cardiacos rítmi-
cos con presencia de soplo sistólico eyectivo en segundo 
espacio intercostal grado II/VI. Abdomen sin megalias pal-
pables o defectos de pared. Genitales femeninos. Extremi-
dades íntegras, manos con braquidactilia de primer dedo, 
camptodactilia de quinto dedo y uñas hipoplásicas; pie con 
braquidactilia e hipoplasia de uñas de segundo y quinto 
dedos (figura 2).

Posterior al abordaje integral de la paciente, se presentó 
el caso en sesión médico-quirúrgica, concluyendo una este-
nosis valvular pulmonar severa con gradiente máximo de 
61 mmHg y con presencia de una dilatación muy severa del 
tronco de la arteria pulmonar con valor Z de +4, por lo que se 
decidió manejo quirúrgico con implante de tubo de Contegra 
en unión ventrículo derecho-tronco de arteria pulmonar de  
14 mm; la intervención quirúrgica fue exitosa. En el pos-
quirúrgico desarrolló derrame pericárdico con repercusión 
hemodinámica, por lo que se realizó ventana pericárdica, con 
egreso a domicilio a los 14 días de la primera intervención.
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Figura 2 Características de las manos de la paciente

Hipoplasia ungueal y camptodactilia de quinto dedo

Por las características clínicas presentadas en la paciente 
y la presencia de cardiopatía congénita, se decidió solici-
tar estudio de cariotipo con bandas GTG en sangre perifé-
rica, que reportó un rearreglo cromosómico (figura 3) con 
una fórmula cromosómica 46,XX,add(9)(p24) [30]; motivo 
por el cual se solicitó estudio de microarreglo de alta den-
sidad de SNPs (figura 4), el cual reportó arr[GRCh38] 
9p24.3p13.1(208,455_38,498,141)x3, que corresponde a 
una microduplicación clasificada como patogénica en el cro-
mosoma 9, llegando al diagnóstico de síndrome de Rethoré o 
trisomía 9p e iniciando el abordaje multidisciplinario. 

Actualmente la paciente se encuentra en seguimiento 
por los servicios de Rehabilitación, Neurología, Cardiología 
y Genética.  

Discusión

El síndrome de Rethoré o trisomía 9p es la cuarta triso-
mía autosómica más frecuente, después de las trisomías 
21, 18 y 13.8,9 Se han reportado más de 200 casos en la lite-
ratura. Presenta una expresividad muy variable, que puede 
ir desde malformaciones estructurales cardiacas, defectos 
de cierre de tubo neural, malformaciones renales y dismor-
fias faciales, dependiendo la extensión del segmento dupli-
cado en 9p o a un mosaicismo.10,11

Los hallazgos clínicos en los pacientes con trisomía 9p 
son variados, dentro de las manifestaciones clínicas prin-
cipales se puede encontrar retraso en el crecimiento y en 
adquisición de hitos del desarrollo, también se puede acom-
pañar con disminución de la capacidad intelectual e hidroce-

falia congénita secundaria a hiperplasia del plexo coroideo, 
características faciales típicas como pabellones auriculares 
de implantación baja, nariz prominente, cuello corto y clino-
dactilia, las cuales llamaron la atención de forma inicial en la 
exploración física de nuestra paciente (cuadro I).12,13 

Se ha descrito en la literatura15 la presencia de dismor-
fias faciales, las cuales corresponden con las presentadas 
por nuestra paciente: cejas arqueadas (reportadas en el 
44.1% de los casos), frente amplia y ancha, incremento de 
la proporción naso-labial y el hipertelorismo.8,10 En entre el 
35 al 55% de los casos se ha reportado cardiopatía congé-
nita, siendo el soplo al nacimiento la evidencia de esta; en 
el caso de nuestra paciente se llegó al diagnóstico de una 
estenosis de la válvula pulmonar, difiriendo con lo reportado 
en otros estudios, en los que las alteraciones a nivel car-
diovascular más frecuentemente descritas fueron: defectos 
del septum ventricular, ductus arterioso persistente, persis-
tencia del foramen oval, vena cava superior persistente y 
defecto del tabique interatrial, siendo estas lesiones estruc-
turales cardiovasculares inconstantes, de gravedad varia-
ble, ocasionalmente meritorias de corrección quirúrgica.16,17 
En las extremidades se han descritos alteraciones como 
acortamiento de los dedos, clinodactilia del quinto dedo y 
uñas hipoplásicas en los pies,5 siendo hallados en nuestra 
paciente: manos con braquidactilia de primer dedo, camp-
todactilia de quinto dedo, pie con braquidactilia e hipoplasia 
de uñas de segundo y quinto dedos. 

Para el diagnóstico se deben realizar estudios como 
cariotipo con bandas G y, en caso de disponibilidad, la hibri-
dación por fluorescencia in situ (FISH) u otros estudios para 
determinar la extensión del rearreglo, como puede ser la 
utilización de un microarreglo de SNPs o una hibridación 
genómica comparativa, la cual es una técnica más precisa 
para medir los cambios en el número de copias en todo el 
genoma.18,19  Asimismo, se debe complementar con hibri-
dación genómica comparativa para determinar la región del 
cromosoma 9 y su tamaño, así como los demás cromoso-
mas implicados para una mejor correlación y comprensión 
genotipo-fenotipo,20,21 siendo los hallazgos en el estudio 
de microarreglo que la región 9p23.3-p13.1 se encuentra 
en triple dosis. En nuestra paciente se reportó un cariotipo 
46,XX,add(9)(p24), interpretándose como un fragmento cro-
mosómico adicional en el cromosoma 9p, en el cual se logró 
definir el tamaño, así como delimitar los puntos de corte gra-
cias a la realización de un microarreglo de alta densidad de 
SNPs arr[GRCh38] 9p24.3p13.1(208,455_38,498,141)x3, 
el cual confirmó una microduplicación de 38 Mb  que invo-
lucra 259 genes, es decir, cada gen se encuentra en triple 
dosis (figuras 3 y 4).

Es importante realizar estudios complementarios en los 
padres, como son realización de cariotipo y/o microarreglo, 
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Cuadro I Hallazgos clínicos en la trisomía 9p, frecuencia en porcentaje y características en la paciente5,14

Hallazgo Frecuencia (%) Paciente

Talla baja 99 +

Retraso en la edad ósea 99 *

Punta nasal bulbosa 95 +

Comisuras labiales hacia abajo 95 +

Braquidactilia 90 +

Clinodactilia 90 -

Braquimesodactilia 90 -

Pliegue transverso único 80-95 -

Retardo en la pubertad 70-90 -

Estrabismo 70-80 -

Filtrum corto 70-80 +

Hipertelorismo 70-80 +

Pabellones auriculares malformados y de baja implantación 70-80 +

Microbraquicefalea 70-75 +

Hipoplasia de falanges 70-75 -

Uñas hipoplásicas 70-75 +

Enoftalmos 60-70 -

Hendiduras palpebrales hacia abajo y afuera 60-70 +

Paladar ojival 60-70 -

Cuello corto y ancho 60-70 +

Hipotonía 60-70 +

Bajo peso al nacer 50-70 +

Cifoescoliosis 60 *

Lordosis 60 *

Retraso mental 60 -

Luxación de cadera 30-40 -

Hipoplasia cerebral < 30 *

Hipoplasia cerebelosa < 30 *

Ventriculomegalia < 30 *

Agenesia e hipoplasia de cuerpo calloso < 30 *

Quistes en plexos coroideos < 30 *

Epilepsia < 30 -

Cardiopatía congénita 25 +

Comunicación interventricular 25 -

Anomalía de Ebstein 10-20 -

Persistencia de ductus arterioso 10-20 -

Labio y paladar hendido 5 -

Pliegue epicanto NP +

Labio superior fino NP +

Microrretrognatia NP -

Micropene NP -

Malformación renal Infrecuente -

Hernia umbilical Infrecuente -

NP: no precisado
+ Presencia
 - Ausencia
*Estudio pendiente
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Figura 3 Cariotipo

Cariotipo con bandas GTG en sangre periférica con fórmula cromosómica 46,XX,add(9)(p24) en 30 metafases analizadas con una resolución 
de 450-550 bandas. Se observa un fragmento adicional en el brazo corto del cromosoma 9 (flecha)

Figura 4 Microarreglo

Microarreglo de alta densidad de SNPs Array 46 750K.Se observa una duplicación en el brazo corto del cromosoma 9p24.3p13.1 que abarca 
38.289 Mb que corresponden a 259 genes, esta duplicación se ha clasificado como patogénica
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con la finalidad de identificar el origen parental o de novo 
del rearreglo observado debido a que puede ser producto 
de una alteración estructural balanceada, como una trans-
locación o inversión en alguno de los progenitores, o ser 
una alteración de novo (propia del paciente). Esto, con la 
finalidad de establecer un adecuado asesoramiento gené-
tico debido a que, dependiendo del origen de la alteración, 
el riesgo de recurrencia puede variar de un 2 al 15%; sin 
embargo, en los estudios de citogenética realizados en los 
progenitores de la paciente el complemento cromosómico 
no reportó alteraciones en el número y/o estructura de los 
cromosomas, interpretándose entonces que la alteración es 
una mutación de novo, que se describe en la literatura como 
aquellos cambios genéticos espontáneos que ocurren por 
razones desconocidas en etapas tempranas del desarrollo 
embrionario.4,5  

Además de las manifestaciones clínicas, las exploracio-
nes complementarias básicas recomendadas son: estudio 
óseo radiológico (confirmar la hipoplasia de falanges), elec-
trocardiograma y ecocardiograma (descartar alteraciones 
en la morfología y conducción cardiaca), ecografía abdo-
minal, pruebas de neuroimagen y valoración del desarrollo 
psicomotor,4 con las que se buscará el espectro completo 
de alteraciones con las que curse el paciente y se dará un 
plan de tratamiento y seguimiento a largo plazo con el fin de 
mejorar su calidad de vida, mismas que fueron realizadas 
en nuestra paciente y con las que se definió su manejo a 
seguir.  

Conclusiones

La trisomía 9p es una alteración genética de baja preva-
lencia, con una expresividad variable (asociada a la diver-
sidad en el tamaño y cantidad de genes involucrados en el 
desorden genómico), sobre la cual hay escasos reportes 
de caso descritos en la literatura, lo que dificulta el estable-
cimiento de un cuadro clínico característico, retrasando el 
diagnóstico definitivo y oportuno. El pronóstico de los pacien-
tes es variable y se debe hacer un seguimiento a largo plazo 
con la finalidad de detectar otras manifestaciones de apa-
rición tardía y también para mejorar su calidad de vida, lo 
cual aumenta la importancia de ampliar el fenotipo de estos 
pacientes. En este caso, el hallazgo de un soplo y diagnós-
tico de estenosis de la válvula pulmonar fue lo que originó el 
abordaje complementario; esta cardiopatía descrita en nues-
tra paciente no ha sido reportada en la literatura como parte 
del cuadro clínico, provocando que no fuera una sospecha 
diagnóstica de forma inicial; lo cual refuerza la idea de que 
es importante ante el diagnóstico de un nuevo caso buscar 
de forma intencionada datos clínicos que no estén descri-
tos y de ser hallados, reportarlos para que de esta forma 
se pueda aumentar las características fenotípicas descritas 
y con ello realizar un abordaje oportuno de este síndrome.
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Anexo 1 Casos similares reportados en la literatura

Cita Sexo Edad del diagnóstico Fenotipo cardiaco 

Pazmiño et al., 2023 Masculino Diagnóstico neonatal, con defunción del paciente No estudiada por defunción

Luna et al., 2019 Masculino Diagnóstico en edad escolar
CIA
CIV

Abdallah et al., 2011 Masculino Diagnóstico en edad escolar PCA

Lengyel et al., 2018 Masculino Diagnóstico neonatal con defunción del paciente
CIV
Hipoplasia del arco aórtico

Kuan et al., 2022 Masculino Diagnóstico neonatal
PCA
CIA
CIV

Sams et al., 2023 Femenino Diagnóstico preescolar Sin cardiopatía

CIA: comunicación interauricular; CIV: comunicación interventricular; PCA: persistencia del conducto arterioso



Keywords
Monkeypox
Epidemics
Smallpox
Poxviridae
Communicable Diseases, Emerging

La Mpox, antes conocida como viruela símica, es una 
zoonosis viral, endémica en las regiones central y occiden-
tal de África. Tras la erradicación de la viruela humana, la 
Mpox se ha convertido en la principal enfermedad provoca-
da por un poxvirus. En mayo de 2022 se reportó un brote 
de Mpox en el Reino Unido. En cuestión de semanas se 
identificaron casos en múltiples países con un incremento 
significativo en su incidencia. Este brote marca la primera 
vez que la enfermedad se propaga de manera sostenida 
en áreas no endémicas. Hasta septiembre de 2023 se han 
registrado un total de 115 países afectados, con poco más 
de 90,000 casos confirmados y 157 defunciones. Es im-
portante destacar que más del 96% de los casos han sido 
identificados en individuos asignados como hombres al na-
cer, con una mediana de edad de 34 años. A pesar de la 
ausencia de antivirales y vacunas específicas para la Mpox 
se ha observado que los fármacos y vacunas diseñados 
para tratar la viruela humana resultan eficaces en su mane-
jo. Sin embargo, la distribución global de estos recursos es 
limitada y persisten dificultades para su acceso en muchas 
naciones. Para esta revisión se consultaron principalmente 
las estadísticas publicadas por la OMS y la OPS de mayo 
de 2022 a septiembre de 2023, artículos recientes sobre 
las características clínicas de la infección, las opciones de 
tratamiento y prevención, así como cuestiones éticas y so-
ciales relevantes.

Resumen Abstract
Monkeypox, also known as Mpox, is a zoonotic disease 
endemic to central and western Africa. Following the suc-
cessful eradication of human smallpox, Mpox has emerged 
as the primary poxvirus-related illness. In May 2022, an out-
break of Mpox was reported in the United Kingdom. Within 
weeks, cases were identified in multiple countries, leading 
to a significant increase in its incidence. This outbreak re-
presents the first instance of sustained transmission in non-
endemic areas. As of September 2023, there have been 115 
affected countries, with over 90,000 confirmed cases and 
157 deaths. Notably, over 96% of cases have occurred in 
individuals assigned male at birth, with a median age of 34 
years. While specific antivirals and vaccines for Mpox are 
currently unavailable, drugs and vaccines originally desig-
ned to combat human smallpox have proven to be effective 
in its management. Nevertheless, the global distribution of 
these resources remains limited, and many nations conti-
nue to face challenges in accessing them. For this review, 
we consulted statistics published by the WHO and PAHO 
from May 2022 to September 2023, along with recent arti-
cles addressing the clinical characteristics of the infection, 
treatment options, prevention strategies, and relevant ethi-
cal and social issues.
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Introducción

La Mpox, conocida en el pasado como viruela del mono, 
viruela del simio o viruela símica, es una zoonosis que se 
ha presentado en humanos desde hace décadas, principal-
mente las regiones central y occidental de África.1 

El último caso registrado de viruela humana se presentó 
en 1977 y, en un hecho histórico, la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) declaró la erradicación de la viruela 
humana en 1980. La Mpox comparte manifestaciones clí-
nicas con la humana, sin embargo, se suele presentar con 
menor gravedad. Se reconocen dos clados genéticamente 
diferenciados del virus: el clado I, previamente conocido 
como “centroafricano”, debido a su predominio en la cuenca 
del Congo y otros países de África Central (zona endémica), 
presenta tasas de letalidad más altas, que pueden ser de 
hasta el 11%. Por otro lado, el clado II, anteriormente deno-
minado de “África Occidental”, se subdivide en IIa y IIb, y es 
más prevalente en países no endémicos. A diferencia del 
clado I, el clado II aparentemente provoca una enfermedad 
menos grave; se informó anteriormente una tasa de letali-
dad menor al 1%,2 sin embargo, en estudios posteriores se 
ha calculado en 3.6%.3 

El periodo de incubación va de 5 a 21 días y suele ini-
ciar con fiebre, fatiga y cefalea. Su forma de transmisión 
es de humano a humano o de animal a humano por con-
tacto directo en lesiones, microgotas y objetos contamina-
dos.4 La característica que sobresale en la infección es la 
inflamación de los ganglios linfáticos maxilares, cervicales 
o inguinales. Las lesiones usualmente progresan en cuatro 
etapas: máculas, pápulas, vesículas y pústulas, que poste-
riormente forman costras y luego se descaman.5  

Mpox

El agente etiológico de la Mpox es un virus envuelto, tiene 
un genoma lineal de ADN de doble cadena de, aproxima-
damente, 200 mil pares de bases. El virus está ubicado en 
la familia Poxviridae, que se subdivide en dos subfamilias 
(Chordopoxvirinae y Entomopoxvirinae), las cuales incluyen 
20 géneros y 80 especies. Cuatro géneros: Molluscipoxvirus, 
Orthopoxvirus, Parapoxvirus y Yatapoxvirus, incluyen virus 
que pueden causar enfermedad en humanos (cuadro I). 
Tanto el virus de la viruela humana como el Mpox se ubican 
en el género Orthopoxviridae, en el que se ubican también 
los virus de la vacuna (vaccinia) y de la viruela bovina.6

Las partículas de los poxvirus tienen forma de “tabique” 
y miden aproximadamente 250 nm x 360 nm (figura 1). Los 
poxvirus se replican en el citoplasma y codifican proteínas 
para la replicación de su genoma. Los viriones maduros 

están cubiertos por una membrana y salen de la célula 
hospedera después de la lisis celular, sin embargo, pueden 
generarse también viriones con doble membrana cuando 
los virus pasan por el aparato de Golgi y salen por exoci-
tosis de la célula. El genoma viral codifica para aproxima-
damente 200 proteínas, algunas de ellas contrarrestan las 
acciones antivirales de la célula o del organismo infectado, 
por ejemplo, puede interferir con proteínas celulares relacio-
nadas con la detección de patrones moleculares externos 
o bien, con la respuesta de interferón, lo cual dificulta la 
respuesta inmunitaria del paciente.7

Antecedentes de la Mpox en la pobla-
ción humana

La Mpox se descubrió en 1958, la denominación original 
de “viruela del mono” se acuñó debido a que se presentó 
en monos transportados de Singapur a un laboratorio en 
Dinamarca.8 En 1970 se registró por primera vez la enfer-
medad en seres humanos, específicamente en Zaire (ahora 
conocido como República Democrática del Congo), en un 
niño de nueve meses. A partir de ese momento, la Mpox 
ha persistido de manera endémica en esta república y en 
naciones africanas cercanas.9 Los primeros casos reporta-
dos fuera de África se presentaron en 2003 en Estados Uni-
dos de América (EUA), a través de mamíferos infectados, 
enviados desde Ghana hacia Texas.10  

La vacunación fue la razón de la desaparición de la 
viruela humana. Se sabe que esta vacuna también confiere 
protección contra la infección por la Mpox. Hay datos que 
muestran una protección alrededor de un 85% contra este 
virus,11 sin embargo, la erradicación de la viruela humana 
ocurrió hace más de cuatro décadas y la vacunación fue 
descontinuada poco después, por lo que es improbable que 
las personas que fueron vacunadas tengan actualmente un 
efecto protector, ya que se ha calculado que la inmunidad 
residual a la vacuna dura entre 3 y 10 años,12 aunque hay 
evidencia de respuesta celular específica contra el virus en 
personas con más de 35 años de haber sido vacunadas.13 

Situación global de la Mpox

La Mpox se ha convertido en la enfermedad por poxvirus 
más importante en la salud pública, debido a que su presen-
cia ha aumentado en zonas urbanas y no endémicas a partir 
de mayo de 2022. En esa fecha la OMS recibió la notifica-
ción de cuatro casos confirmados en Reino Unido y en los 
siguientes dos días de casos en Suecia y Portugal, aparen-
temente sin vinculo epidemiológico entre ellos; para el 20 de 
mayo de 2022, 8 países más ya habían reportado casos.14 
Un mes después se había informado de 3508 casos con-
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Cuadro I Ubicación taxonómica de los principales poxvirus de interés para la salud humana

Familia Poxviridae

Subfamilia Chordopoxvirinae

Género Molluscipoxvirus Orthopoxvirus Parapoxvirus Yatapoxvirus

Especies relevantes 
para los humanos

Virus del molusco contagioso Virus de la viruela 
(humana)

Virus de la vacuna 
(vaccinia)

Mpox

Virus de la viruela 
bovina

Virus de la pseudoviruela 
bovina

Virus del ectima contagioso 
(orf)

Virus de la viruela de la 
Tana

Virus del tumor del mono 
de Yaba

Figura 1 Esquema general de la estructura de las partículas poxvirales

Fuente: elaboración propia 

firmados en 50 países, la mayoría de la región europea, 
seguida de la región de América y, en menor proporción, 
la región Oriental; sin embargo, la OMS determinó que este 
brote no constituía una emergencia de salud pública.15 

Solo un mes después, durante la Segunda reunión del 
Comité de Emergencias del Reglamento Sanitario Interna-
cional (RSI), en relación con el brote de Mpox en varios paí-
ses, se declaró emergencia de salud pública de importancia 
internacional.16 Durante varios meses los casos aumenta-
ron rápidamente. A principios de julio de 2022 los casos 
semanales sumaban aproximadamente 250. La acumula-
ción de casos semanales llegó a su máximo a mediados 
de agosto, cuando se alcanzaron casi 1100 casos. A partir 
de esta fecha, el número de casos acumulados semanales 
comenzó a reducirse de manera gradual, y para principios 
de enero de 2023 se presentaron entre 50 y 80 casos sema-
nales. Entre los meses de febrero y abril de 2023 se reporta-
ron casos semanales con un máximo de 25, como se ilustra 

en la figura 2A. Con base en estos datos, durante su reu-
nión del 10 de mayo de 2023, el Comité de Emergencias del 
RSI determinó que el brote ya no constituía una emergencia 
de salud pública de importancia internacional. No obstante, 
se recomendó mantener las estrategias de vigilancia y con-
trol durante un período de transición para luego continuar 
con una estrategia de control a largo plazo.17

El acumulado global hasta el 12 de septiembre de 2023 
era de 90,439 casos y 157 fallecimientos. La información 
muestra que la mayor parte de los casos confirmados se 
ha presentado en adultos jóvenes, el 79.3% se ubica entre 
18 y 44 años, con una media de edad de 34 años y que la 
inmensa mayoría (96.3%) corresponde a individuos asigna-
dos como hombres al nacer. De los casos en los que se 
tiene información se sabe que el 82.8% se ha identificado 
como hombre que tiene sexo con hombre. Algo importante 
es que la orientación sexual informada por los pacientes no 
refleja necesariamente que la transmisión se haya llevado 
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Figura 2 Curva epidémica por semanas epidemiológicas de casos y fallecimientos por Mpox en humanos durante la epidemia de 2022-2023

A) Casos y fallecimientos por Mpox acumulados en el ámbito global. B) Los diez países con mayor número de casos y fallecimientos por 
Mpox en el continente americano
Fuente: elaboración propia con datos actualizados al 12 de septiembre de 2023 a partir de las estadísticas publicadas por la OMS y la OPS

a cabo por actividad sexual, aunque también se ha docu-
mentado, en un subgrupo en el que se excluye a los hom-
bres que tienen sexo con hombres, que la transmisión de la 
infección habría ocurrido a través de encuentros sexuales 
en el 66% de los casos.18

Situación actual en el continente ame-
ricano

Hasta la fecha de redacción de este trabajo, se ha infor-
mado en el continente americano de múltiples casos a 
través de los sistemas de vigilancia epidemiológica de los 
países. Se cuentan 59,919 casos y 127 muertes; los países 
con mayor número de casos son EUA con 30,610 y Brasil 
con 10,967; Colombia con 4,090, México con 4,061 y Perú, 
con 3,812. La mayor cantidad de muertes corresponde a 
Estados Unidos con 50 casos, seguido por México con 30, 
Perú con 20 y Brasil con 16 (figura 2B).19 Es importante 

mencionar que el continente americano es el más afectado, 
ya que hasta el momento presenta el 66% de los casos y el 
81% de las muertes.

Prevención y control 

Con el objetivo de contener la propagación e infección 
por la Mpox, los sistemas internacionales de salud adop-
taron medidas orientadas hacia tres grupos: la población 
general, los profesionales de la salud y los grupos de 
riesgo. 

Una medida importante para la población en general es 
evitar el contacto directo con las lesiones de un paciente 
potencialmente portador la enfermedad; otra medida es el 
aislamiento en casa para todo sujeto que cumpla con las 
definiciones operacionales de caso sospechoso, probable 
o confirmado, hasta el conocimiento del resultado nega-
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Figura 3 Curso de la infección por el virus de Mpox en humanos

tivo o la remisión de la enfermedad con la desaparición 
de signos y síntomas. Para profesionales de la salud es 
importante al estar en contacto con el paciente o material 
de las lesiones del mismo, hacer uso efectivo del lavado de 
manos en los 5 momentos, con agua y jabón o alcohol-gel 
al 70%, usar el equipo de protección personal (EPP) y la 
exhaustiva limpieza y desinfección de fómites, espacios y 
superficies.20,21,22

Transmisión

La infección primaria en seres humanos ocurre cuando 
estos entran en contacto directo con animales infectados, 
como roedores o primates, o con sus fluidos corporales, 
tales como sangre, saliva o excreciones. La transmisión 
secundaria se produce una vez que una persona ya está 
infectada y transmite la infección a otros individuos. La 
transmisión de persona a persona puede llevarse a cabo 
mediante diversas vías, tales como el contacto directo piel 
con piel, la inhalación de partículas que contienen virus acti-
vos presentes en el aire, el contacto con objetos contami-
nados por el virus, o a través de la transmisión de gotas 
respiratorias durante la tos o los estornudos de las perso-
nas infectadas. La persona infectada puede transmitir la 
enfermedad desde aproximadamente 1 a 2 días antes de 
que aparezcan las erupciones cutáneas hasta que todas 

Se describen los principales signos y síntomas, así como el periodo de infecciosidad, la presencia de viremia y otros aspectos durante el 
proceso
Fuente: elaboración propia 

las lesiones se hayan cubierto con costras (figura 3). Cabe 
mencionar que la infección por la Mpox también puede ocu-
rrir de manera vertical, es decir, de madre a hijo a través de 
la placenta. En situaciones poco comunes, la Mpox puede 
propagarse en entornos hospitalarios mediante el contacto 
con materiales contaminados, como apósitos, instrumentos 
quirúrgicos o ropa de cama. Es importante señalar que se 
considera que la persona ya no es infecciosa una vez que 
las costras se desprenden.20 A pesar de ser aún un tema 
controvertido, existe evidencia según actualizaciones de la 
OMS que indica que la transmisión por vía sexual ha sido la 
más común durante la epidemia de 2022-2023. Pese a que 
en la región de África se dispone de información limitada 
sobre la fuente de la infección.21

En los brotes anteriores era inusual encontrar casos en 
personas mayores de 15 años, ya que más del 70% de las 
infecciones se debió a algún tipo de contacto con fauna 
africana, usualmente por trasladar a casa desde el bosque 
tropical animales enfermos o muertos.22 La presentación 
de la infección en niños y adolescentes (hombres) de 5 a 
14 años especialmente representó la mayoría de los casos 
primarios, los cuales ocurrían principalmente en individuos 
sin el antecedente haber recibido vacuna, mientras que las 
mujeres eran la mayoría de los casos secundarios debido 
a la primoinfección del niño, que contagia a la madre por el 
largo periodo de convivencia.23 
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Tratamiento

Se ha registrado una respuesta global ante el brote de 
Mpox, gran parte de las intervenciones han consistido en 
la divulgación de información ante la población, con énfa-
sis en grupos de riesgo y medidas epidemiológicas para el 
personal de salud, así como en el establecimiento de las 
pautas de laboratorio para la detección y el diagnóstico de 
la infección, sin embargo, persiste una brecha de conoci-
miento del manejo clínico del paciente afectado. La Organi-
zación Panamericana de la Salud (OPS) ha establecido una 
guía para el manejo, prevención y control de la enfermedad, 
enfocada a la detección temprana de casos y su respuesta 
ante el diagnóstico, factores de riesgo, la presencia de sig-
nos y síntomas, el manejo y la atención de las complica-
ciones; así como el uso de vacunas posexposición, y en 
grupos de riesgo por preexposición (riesgo ocupacional).24 

Un punto importante para la atención de los pacientes es 
la limitada lista de fármacos antivirales y la falta de estima-
ción de sus efectos terapéuticos y tóxicos. El más conocido 
de los fármacos es el tecovirimat, un antiviral que bloquea la 
proteína VP37, elemento muy importante de la superficie de 
los ortopoxvirus y que está involucrado en la formación de la 
envoltura viral y la salida de la progenie de la célula hospe-
dera. El tecovirimat ha sido autorizado por la Agencia Europea 
de Medicamentos (EMA) y la Administración de Alimentos y 
Medicamentos (FDA) de EUA, sin embargo, la información 
sobre su eficacia y seguridad en humanos es escasa. Otros 
medicamentos como el cidofovir y el brincidofovir, también 
autorizados por la FDA, inhiben la ADN polimerasa viral, aun-
que no se recomienda en mujeres embarazadas por el alto 
riesgo de toxicidad embrionaria. Además de estos fármacos, 
la FDA ha autorizado el uso de inmunoglobulina intravenosa 
específica para el virus de la vacuna (VIGIV), que es una 
fracción de IgG purificada colectada de donadores expuestos 
al virus de la vacuna y proporciona inmunidad pasiva, aun-
que hasta la fecha no hay datos disponibles sistemáticos de 
su efectividad. Las opciones potenciales para el tratamiento 
antiviral están orientadas a la reducción de la propagación 
del virus y el manejo de las formas graves, por lo que, para 
las formas leves, el tratamiento está enfocado a tratar los sín-
tomas y sus complicaciones.25,26 

Vacunas

Actualmente no existen vacunas específicas para la 
Mpox. No obstante, estudios indican que las vacunas con-
tra la viruela humana podrían ofrecer cierta protección. Las 
vacunas con las que se logró erradicar la viruela humana 
son consideradas de primera generación y actualmente no 
están disponibles. La vacuna de segunda generación cono-
cida como ACAM2000 está constituida por una cepa purifi-

cada del virus de la vacuna en cultivo celular a partir de la 
vacuna Dryvax de primera generación, y es una de las que 
actualmente se recomienda para la prevención de Mpox. En 
ambos casos se trata de preparaciones que contienen virus 
activos atenuados, es decir, replicantes, por lo que no se 
recomienda aplicar en personas inmunosuprimidas, durante 
el embarazo o la lactancia.27 Más recientemente se aprobó 
el uso de una vacuna atenuada de tercera generación, obte-
nida de manera recombinante a partir de la cepa Ankara del 
virus de la vacuna modificada, la cual se denomina MVA-
BN. Esta vacuna contiene virus no replicantes, por lo que 
se presume que es segura durante el embarazo, aunque 
por el momento solo hay estudios en el desarrollo embrio-
nario, fetal y posnatal en animales de laboratorio en los que 
no hay evidencia de daño fetal. Ejemplos de este tipo de 
vacuna son Imvamune, Jynneos e Imvanex.27 

Personas inmunocomprometidas 

En pacientes contagiados con el VIH, la Mpox puede 
manifestarse con síntomas atípicos o enfermedad grave 
que requiere hospitalización. Según los Centros para el 
Control y la Prevención de Enfermedades de los Estados 
Unidos (CDC), las personas que presentan manifestacio-
nes graves generalmente están contagiadas por VIH con 
recuentos de linfocitos CD4 por debajo de 200 células/μl.28 
La OMS considera que los pacientes con VIH en etapas 3 
y 4 se encuentran en fases comprometedoras, o cuando 
los niveles de células CD4 son inferiores a 200 células/μl.29 

Las secuelas y complicaciones graves pueden incluir 
lesiones cutáneas necrotizantes, afectación pulmonar como 
neumonitis, encefalitis, queratitis, infecciones secundarias y 
sepsis, especialmente en pacientes con niveles de células 
CD4 inferiores a 100 células/μl. La mayoría de las muertes 
han ocurrido en pacientes con recuentos de células CD4 
inferiores a 200 células/μl.30 

El tratamiento en pacientes con VIH debe incluir la admi-
nistración de antirretrovirales, así como terapias específi-
cas como tecovirimat, cidofovir o brincidofovir, e incluso la 
inmunoglobulina intravenosa.28 El tratamiento con tecoviri-
mat se recomienda iniciar en pacientes inmunocomprome-
tidos con sospecha o diagnóstico por laboratorio de Mpox 
por laboratorio, aunque se menciona un mayor riesgo de 
resistencia. Por esta razón se recomienda realizar pruebas 
de resistencia y farmacocinética cuando se forman nuevas 
lesiones después de seis días o más. El cidofovir y brinci-
dofovir pueden agregarse a tecovirimat en pacientes con 
riesgo de Mpox grave, pero con una semana de diferencia, 
no de manera simultánea. De igual manera, se ha infor-
mado que el cidofovir al 1% tópico ha sido más efectivo 
en comparación del tratamiento sintomático común, de 



7Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2024;62(2):e5756 http://revistamedica.imss.gob.mx/

acuerdo con un estudio, y que el 50% de los pacientes pre-
sentaron reacciones adversas como irritación o erosión.30

Mpox durante el embarazo 

La cantidad de información sobre Mpox durante el emba-
razo es limitada. La mayor parte de los casos conocidos se 
produjeron en África. No obstante, hay evidencia de que la 
infección puede ser adquirida por el neonato como conse-
cuencia de que la madre tuvo Mpox durante su gestación 
y puede ser transmitida por vía placentaria, o durante el 
paso del producto por el canal de parto o después del naci-
miento, lo cual puede crear una infección congénita o infec-
ción al nacimiento en caso de tener contacto directo con las 
lesiones. En ciertos casos, los fetos presentan hidropesía, 
hepatomegalia, derrame peritoneal y lesiones maculopapu-
lares cutáneas en todo el cuerpo. A través de estudios de 
histoquímica se ha confirmado la infección viral de manera 
extensa en los tejidos fetales.31,32 La manera más eficaz de 
prevenir estas complicaciones es mediante la vacunación, 
siendo preferible utilizar vacunas que estén basadas en la 
cepa MVA-BN.27

Aspectos sociales

Las epidemias conllevan conflictos sociales que impactan 
en la salud pública. Por ejemplo, la denominación de los cla-
dos del virus de la Mpox, asociados con regiones africanas, 
resulta inexacta, discriminatoria y estigmatizante. Esto exige 
que la comunidad científica y los líderes de salud abandonen 
tales términos. Se ha señalado una diferencia respecto de la 
nomenclatura del SARS-CoV-2, que no fue etiquetado como 
“virus de Wuhan, China” y también hay desacuerdo en el uso 
indiscriminado de imágenes de niños o pacientes africanos 
en la divulgación de información. La OMS reconoce esta pro-
blemática y respalda los cambios. Desde agosto de 2022, se 
tuvo consenso de una nueva nomenclatura para los clados, 
que ahora son llamados clado I y clado II, el último subdivi-
dido en IIa y IIb. Las secuencias virales de brotes entre 2017 
y 2019 en Reino Unido, Israel, Nigeria, Estados Unidos y Sin-
gapur, así como del brote global de 2022-2023, pertenecen 
al clado IIb, propuesto con linajes A, A.1, B.1, etc., similar a 
la nomenclatura adoptada para variantes de SARS-CoV-2.2  
Por otro lado, la estigmatización surge debido a que la mayo-
ría de los casos confirmados se registra en homosexuales 
y hombres que tienen sexo con hombres. Esto se ampli-
fica por información imprecisa o falsa, generada en medios 
de comunicación no verificables, redes sociales o literatura 
gris.33,34 Por lo tanto, se debe acercar a la población a fuen-
tes de información primarias o secundarias confiables, de 
organismos nacionales e internacionales sustentados con 
base en investigaciones, especialmente para mitigar la dis-

criminación hacia la comunidad LGBTTTIQ+, que en oca-
siones enfrenta desigualdades en servicios de salud debido 
a la heteronormatividad.34

Por ello, la ONUSIDA ha expresado preocupación por 
cómo los medios refuerzan estereotipos homofóbicos y 
racistas hacia la comunidad LGBTTTIQ+ y de la población 
africana.35 Conocer y difundir que la Mpox puede afectar a 
cualquier persona resulta crucial para reducir riesgos.

Comentarios finales

El siglo XXI ha evidenciado nuestros errores al creer 
que las enfermedades infecciosas estaban siendo controla-
das solo por el avance de nuestra sociedad. Las recientes 
pandemias de covid-19, Zika, dengue, ébola y Mpox, entre 
otras, han demostrado que tenemos grandes deficiencias 
en la previsión de los posibles riesgos globales o regionales 
de infecciones, así como en programas integrales de pre-
vención, mantenimiento de sistemas de atención médica y, 
por supuesto, en un desarrollo social armónico, que incluye 
la no discriminación en todos los ámbitos.

Nadie pensaba que la infección por un virus de viruela 
constituiría una emergencia global después de haber erradi-
cado la viruela humana, por lo que la mayoría de las nacio-
nes no cuentan con vacunas y tratamientos que se han 
desarrollado desde hace años para la viruela humana. La 
OMS llamó a la acción para prevenir una mayor disemina-
ción de la infección, limitando su magnitud y trascendencia. 
A poco más de un año de la notificación de los primeros 
casos la curva epidémica ha disminuido y se presentan 
pocos casos, sin embargo, es necesario no bajar la guar-
dia y seguir con las medidas de prevención y contención 
para evitar un repunte, tratando de eliminar los casos de 
manera total en las zonas que se han considerado como 
no endémicas, pero también en las zonas endémicas de 
África, que cuentan con dificultades multifactoriales para 
prevenir, tratar y dar seguimiento a los casos. En la epi-
demia actual, solo algunos países implementaron medidas 
como el uso de antivirales y vacunación, donde la variabi-
lidad en la voluntad política y el análisis costo-beneficio ha 
influido en la respuesta a esta situación. La colaboración de 
equipos multidisciplinarios resulta fundamental para imple-
mentar medidas de prevención, contención y generación de 
informes actualizados de salud pública de manera efectiva, 
empezando por la identificación de la enfermedad.

Declaración de conflicto de interés: los autores han completado y 
enviado la forma traducida al español de la declaración de conflic-
tos potenciales de interés del Comité Internacional de Editores de 
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