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La humanidad ha coexistido, convivido, vivido y sobrevivido 
a diferentes inclemencias en su historia, una de ellas la en-
fermedad, padecida de manera individual o en magnitudes 
colectivas manifestadas en epidemias y pandemias. En el 
siglo XX y en lo que va del presente, se han identificado 
diversos eventos de daños a la salud relacionados con en-
fermedades emergentes y reemergentes, especialmente 
las de etiología viral. En el presente editorial se retoman 
de forma histórica las principales enfermedades de los últi-
mos 100 años, con especial énfasis en la influenza humana, 
la influenza aviar y la reciente pandemia de la COVID-19.

Resumen Abstract
Humanity has coexisted, lived together, and survived di-
fferent severities in its history; one of them: the disea-
se, which is suffered individually or in collective magnitu-
des manifested in epidemics and pandemics. In the 20th 

century and so far in this century various health damage 
events related to emerging and reemerging diseases have 
been identified, especially those of viral etiology. This edi-
torial article takes a historical look at the main diseases 
faced in the last 100 years, focusing on human influenza 
and avian influenza and the recent COVID-19 pandemic.
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Introducción

Las enfermedades emergentes y reemergentes afectan 
la salud de las personas, lo que exige cada vez mayores 
esfuerzos de la ciencia y la salud pública para enfrentarlas. 
Un ejemplo reciente de lo anterior ha sido la COVID-19, en 
la que la presencia de un coronavirus provocó una de las 
tantas pandemias en la historia de la humanidad, con resul-
tados catastróficos, cuando la enfermedad se volvió preocu-
pante y aterradora. Los virus son una entidad biológica que 
carece de la estructura molecular de la vida; su replicación 

“Las actividades de preparación, prevención y respuesta no deben ser competencia exclusiva del sector de la 

salud” Doctor Tedros Adhanom Ghebreyesus, Director General de la Organización Mundial de la Salud (Reunión 

Mundial de Preparación y Resiliencia frente a Amenazas Emergentes [PRET] 26 de abril de 2023, Ginebra, Suiza

y éxito dependen de un huésped que les permita usar su 
maquinaria para propagarse y perpetuarse. El SARS-CoV-2 
nos recordó la fragilidad humana, nos reveló los desafíos en 
salud y medio ambiente; sin embargo, no ha sido la única 
ocasión en que ha habido una pandemia: la información 
histórica nos demuestra que se han presentado diversas 
epidemias y pandemias (principalmente por virus) que han 
afectado al ser humano y a los animales con su potencial 
zoonótico. Por ello, en el presente manuscrito se exponen 
de forma selectiva algunas patologías ocurridas durante los 
siglos XX y XXI con afectación humana, con el objetivo de 
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describir y propalar hitos en la salud humana y animal con 
enfermedades seleccionadas para tener de manera compi-
lada y breve acontecimientos históricos que han sido únicos 
y a la vez han tenido hilos conductores similares.

Desarrollo

La enfermedad es intrínseca e indivisible en la historia 
de la humanidad. La historia nos enseña que las epidemias 
han sido casi siempre desencadenadas por cambios en el 
ambiente que han sido ocasionados por las propias activi-
dades humanas.1 Las zoonosis de etiología viral han sido 
una amenaza latente para la salud animal y humana, y han 
originado la mayoría de las epidemias o pandemias recien-
tes, en las cuales ha habido diversos factores microbianos o 
del huésped y del comportamiento global de las sociedades 
que han facilitado la transmisión entre especies. Si bien hoy 
es factible viajar de un continente a otro en un día, también 
lo pueden hacer los microorganismos y las enfermedades 
en los animales o humanos. La memoria nos brinda en lo 
cercano 2 pandemias recientes: la de la influenza A(H1N1) 
pdm09 entre 2009 y 2010, y la de la COVID-19 entre 2020 
y 2023. Empero, en menos de 100 años la humanidad ha 
enfrentado el embate de más enfermedades infecciosas: 
la influenza española (1918), la enfermedad del virus del 
Oeste del Nilo en Uganda (1937), la influenza A(H2N2) en 
China (1962), la fiebre hemorrágica argentina por el virus 
Junín (1958), la enfermedad hemorrágica por Machupo en 
Bolivia (1959 como enfermedad hemorrágica y en 1963 la 
identificación del virus), la séptima pandemia del cólera (ini-
ciada en Indonesia en 1961 y que afectó a América hasta 
1990), la fiebre de Lassa (1969), la enfermedad hemo-
rrágica del Ébola en Sudán y República Democrática del 
Congo (1976, modificado el nombre a enfermedad por el 
virus Ébola), el virus de la inmunodeficiencia humana o 
VIH (1981), la fiebre hemorrágica venezolana por el virus 
Guanarito (1989), el virus Hendra en Australia (1994), la 
infección de influenza aviar A(H5N1) en humanos en Hong 
Kong (1997), el síndrome agudo respiratorio severo (SARS) 
en China (2003), la influenza en México (2009), el corona-
virus causante del síndrome respiratorio de Oriente Medio 
(MERS-CoV) en Arabia Saudita (2012), la diarrea y el sín-
drome urémico hemolítico por Escherichia coli O104:H4 en 
Europa (2013) —si bien esta es una enfermedad bacteriana 
y no zoonótica viral, la hemos incluido por su relevancia 
de afectación mundial—, la COVID-19 en China (2020), la 
expansión de la viruela del mono y cuyo nombre se modi-
ficó por el de mpox (2022). Esta es tan solo una selección 
de lo más representativo en sus años de identificación; sin 
embargo, cada enfermedad ha presentado su contención o 
sus recurrencias y extensiones a otras áreas geográficas 
(ya sea del mismo país o a otros).2

Los virus son los más problemáticos, dado que tienen 
la capacidad de presentar cambios genéticos (variaciones 
y mutaciones), son inmunoevasivos y la mayoría de ellos 
no tienen una terapia antiviral ni de vacunas. Unos son de 
transmisión directa de persona a persona, pero hay otros 
que son zoonosis. En este sentido, un estudio publicado en 
la revista Nature en 2008 reveló que el 60.3% de los patóge-
nos era de origen zoonótico y el 71.8% de las enfermedades 
infecciosas emergentes entre 1940 y 2004 fueron causadas 
por patógenos que tenían como origen la fauna silvestre.3 
Las estimaciones muestran que hay más de 1.6 millones de 
virus de mamíferos y aves acuáticas, que abarcan 25 fami-
lias virales, y que se sabe causan infecciones humanas.4 
En comparación con poco más de 260 virus conocidos en 
humanos,5 los virus desconocidos representan el 99.9% de 
las zoonosis potenciales.

Al enforcarse en el virus de influenza aviar, la revista 
Nature6 publicó en 2023 que se ha observado un incre-
mento acelerado del virus A(H5) en aves silvestres y mamí-
feros a partir de 2021; la misma situación fue observada 
por diversos organismos en Europa con olas epidémicas en 
2020-2021 y 2021-2022 no vistas desde 20167 y la situación 
continuó así en diversos países del continente, por lo que 
en 2023 el Centro Europeo para el Control y Prevención de 
Enfermedades (ECDC, por sus siglas en inglés)8 emitió un 
documento técnico sobre el protocolo de estudio a personas 
con síntomas y asintomáticas para estudiar la sospecha de 
infección por influenza aviar. Inclusive se ha documentado 
un caso de infección de influenza aviar en humanos de 
A(H5N1) en los Estados Unidos de América en 2022,9 así 
como una infección asintomática en el Reino Unido, que se 
presentó en un trabajador de granja avícola en 2023.10

Mientras, en México el Servicio Nacional de Sanidad, 
Inocuidad y Calidad Agroalimentaria (SENASICA)11 dio a 
conocer que el 11 de octubre de 2022 se identificó el virus 
de influenza de alta patogenicidad H5N1, el cual ingresó a 
través de la migración de aves silvestres provenientes de 
Norteamérica, derivado de la notificación de la muerte de un 
ave de caza deportiva, de la especie Falco rusticolus (hal-
cón gerifalte) en el Estado de México. Posteriormente, se 
presentaron más focos en 13 entidades federativas: Yuca-
tán, Jalisco, Sonora, Estado de México, Aguascalientes, 
Puebla, Chihuahua, Baja California, Chiapas, Tamaulipas, 
Nuevo León, Oaxaca y Michoacán, todos ellos controlados 
por salud animal y sin casos en humanos. En 2024 ha conti-
nuado la presencia de brotes de influenza aviar de alta pato-
genicidad de H5N1: uno en Chihuahua en aves silvestres 
en Cuauhtémoc y Nuevo Casas Grandes y un segundo en 
Jalisco en el municipio de El Salto y Juanacatlán, en aves 
domésticas y finalmente en Ensenada, Baja California, en 
un gavilán y en Mexicali en un zopilote.12
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Recientemente, ha sido la COVID-19 con sus 6 olas 
epidémicas en el país y con la presencia de los más de 
100 sublinajes de ómicron. De acuerdo con los datos del 
GISAID en 2024, JN.1 es la de mayor predominancia en 
México con el 93% (la mayor parte de las muestras prove-
nientes de la Ciudad de México y el Estado de México).13 
Se celebró un acuerdo sectorial para realizar el diagnóstico 
de SARS-CoV-2 exclusivamente mediante RT-qPCR y de 
forma centinela a partir de la semana No. 40 de 202314 y se 
apreció el descenso de la curva epidémica y del índice de 
positividad.15 Por su parte, la autoridad de salud animal en 
el país ha monitoreado las infecciones de SARS-CoV-2 en 
animales y en el último reporte publicado refirió 27 casos 
(18 perros y 9 gatos) y 3 decesos de forma acumulada por 
estar en contacto con personas infectadas con el virus entre 
2020 y 2022.12

Se adiciona que la Organización Panamericana de la 
Salud (OPS) ha estado emitiendo actualizaciones y aler-
tas epidemiológicas en 2024 por la presencia de brotes de 
influenza aviar A(H5N1) de alta patogenicidad (Argentina, 
Bolivia, Brasil, Canadá, Chile, Colombia, Costa Rica, Cuba, 
Ecuador, Estados Unidos, Guatemala, Honduras, Islas Mal-
vinas, México, Panamá, Paraguay, Perú, Uruguay y Vene-
zuela), fiebre amarilla (Brasil, Colombia, Guyana y Perú), 
aumento de casos por infección del virus Oropuche (Bra-
sil, Colombia, Ecuador, Guyana Francesa, Panamá, Perú 
y Trinidad y Tobago), dengue (Argentina, Brasil, Colombia, 
Costa Rica, Guatemala, Guadalupe, Guyana Francesa, 
Martinica, México, Paraguay y Perú), encefalitis equina del 
oeste (Argentina y Uruguay) y sarampión (Argentina, Brasil, 
Canadá, Costa Rica, Chile, Estados Unidos y Perú).16

Si bien no son las únicas patologías identificadas y que 
se deben vigilar, hay una gama más amplia con presenta-
ciones clínicas heterogéneas pero a la vez insidiosas y simi-
lares que son un reto en la atención médica y en la vigilancia 
epidemiológica, por lo que es imprescindible que el perso-
nal de salud de las unidades médicas sepa que existen en 
otras latitudes, y que hay un riesgo inminente. México ha 

demostrado robustez en los sistemas de vigilancia epide-
miológica para la identificación de casos que se deben noti-
ficar por medio del Reglamento Sanitario Internacional (por 
ejemplo, influenza A(H1N1) pdm09, COVID-19, sarampión), 
lo cual se da gracias al actuar diario del personal operativo 
de las unidades médicas del sector salud. Sin embargo, 
hay diversos motivos para conocer los acontecimientos de 
enfermedades emergentes y reemergentes que han ocu-
rrido previamente y están presentes en la actualidad, y para 
mantener los sistemas de vigilancia epidemiológica activos 
y fortalecidos en las unidades médicas, así como las capa-
cidades del algoritmo diagnóstico por laboratorio, lo cual 
haga posible el diagnóstico precoz y la rápida aplicación de 
medidas de control.

Conclusiones

En una centuria la humanidad ha estado exponiéndose 
a diferentes factores y cambios de comportamiento, lo cual 
es complejo de desmenuzar, dado que hay intervenciones 
organizacionales, económicas (degradación de los eco-
sistemas, cambios en la biodiversidad, transformaciones 
agrícolas, expansión de depósitos descubiertos de agua, 
comercio ilegal de especies), densidad poblacional y su 
movimiento, invasión a otros espacios (ya sea por diver-
sión, comercio, migración forzada, conflicto bélico, sobre-
población, procesos de urbanización o de no controlado, 
etcétera), acciones de intervención en salud (uso indiscrimi-
nado de antibióticos, ausencia de introducción de biológico 
humanos, políticas de comunicación y promoción a la salud 
ausentes o deficientes), cuestiones culturales, cambios en 
el comportamiento humano, condiciones propias o preexis-
tentes del ser humano (genética, enfermedades de base), 
reservorios y agentes aún no identificados, las circunstan-
cias, el azar… todo puede ser…

Finalmente, este es un llamado de atención para estar 
preparados y en alerta: una forma de iniciar y de contribuir 
es propalar.
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Introducción: la programación quirúrgica es prioritaria en la 
gestión hospitalaria debido a su impacto en la salud. 
Objetivo: analizar los aspectos que afectan la programa-
ción quirúrgica en un hospital de segundo nivel en México. 
Material y métodos: se consultaron los registros de pro-
gramación de quirófano para 2021 del hospital. Se des-
cribieron intervenciones quirúrgicas, tiempos de uso del 
quirófano, causas de diferimientos, tardanza quirúrgica y 
tiempo de cambio de equipo. Se estimaron porcentajes, 
promedios y desviaciones estándar; el análisis se hizo con 
chi cuadrada y t de Student. Se formó un panel de expertos 
para identificar factores que afectan el funcionamiento de 
los quirófanos. 
Resultados: en 2021 el hospital contó con 2660 registros 
de programación quirúrgica para 2317 pacientes; se difirie-
ron 2.7% de cirugías. Se realizaron mayormente cirugías 
de urgencia (46.1%) y programadas (43.5%). El tiempo 
promedio de tardanza quirúrgica fue de 65 minutos y el 
tiempo de cambio de equipo de 92 minutos; estos fueron 
inadecuados en cirugías de urgencias, turnos nocturno y 
vespertino (p < 0.05). Las deficiencias en administración 
del tiempo quirúrgico y programación de cirugías con ur-
gencia ≥ 7 días afectaron mayormente la operatividad del 
quirófano. 
Conclusiones: la programación quirúrgica del hospital pre-
senta áreas de oportunidad para mejorar y muestra factores 
que afectan la gestión quirúrgica, los cuales son de utilidad 
para hospitales semejantes.

Resumen Abstract
Background: Surgical programming is a priority for hospital 
management due to its impact on health. 
Objective: To analyze the aspects that affect the surgical 
programming in a secondary care hospital in Mexico. 
Material and methods: Hospital operating room program-
ming records for 2021 were consulted. Surgical interven-
tions, operating room usage times, causes of deferrals, 
surgical delay and turnover times were described. Percen-
tages, mean and standard deviation were estimated; the 
analysis was carried out with chi-squared and Student’s t. 
A panel of experts was integrated to identify the factors that 
affect the performance of operating rooms. 
Results: In 2021, the hospital had 2660 records of surgi-
cal programming for 2317 patients; 2.7% of surgeries were 
deferred. Mostly urgent (46.1%) and scheduled (43.5%) 
surgeries were performed. The average surgical delay time 
was 65 minutes and the turnover time was 92 minutes; the-
se times were inadequate in emergency surgeries, in night 
and evening schedules surgeries (p < 0.05). Deficiencies in 
surgical time management and surgery scheduling with a 
degree of urgency ≥ 7 days mainly affected the performance 
of the operating room. 
Conclusion: Surgical programming of the hospital presents 
areas of opportunity for improvement and shows factors that 
affect surgical management, useful for similar hospitals.
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Introducción

El servicio de quirófano es una de las áreas principa-
les de los hospitales, dado que puede llegar a representar 
hasta 40% del gasto presupuestal hospitalario y generar de 
60 a 70% de sus ingresos.1,2,3 Por lo tanto, su funciona-
miento óptimo es prioritario.

La organización de programación de quirófano está en 
función de los recursos humanos y materiales, y de la prio-
ridad de las cirugías que se van a llevar a cabo según las 
patologías de los pacientes y con base en un uso eficiente 
de los recursos. El uso promedio de quirófano idealmente 
debe ser entre 70-80%; un tiempo por debajo representa 
subutilización y por arriba es sobrecarga.4

Para la programación quirúrgica se debe tomar en 
cuenta el tipo y la gravedad de las patologías, y hay que 
evitar en lo posible el desarrollo de secuelas. Las cirugías 
se programan en tiempos ≤ 7 días (urgencias reales), 8-30 
días (urgencias sentidas), 31-60 días y superiores a 60, 180 
o 360 días, según dolor, disfunción y progresión de la enfer-
medad.5 A partir de esto, hay programación quirúrgica para 
procedimientos de urgencias y en bloque mediante estan-
darización de tiempos.5,6,7

La programación quirúrgica y la organización de qui-
rófano implica presupuestación en términos de personal 
especializado e insumos específicos y hay una enorme 
variabilidad en ello.8 Un estudio realizado en Estados Uni-
dos estimó el costo de quirófano en 15 a 50 dólares/minuto 
y en él se consideró el salario del personal, el tiempo del 
procedimiento y los tiempos extra.2 Mientras que un estudio 
en México estimó que tan solo el costo de estancia en sala 
de operaciones fue de $1343.50 (de 1 a 15 minutos) y de 
hasta $5374.00 (de 26 a 60 minutos).6

En años recientes se ha evidenciado la pertinencia del 
uso de indicadores para valorar la operatividad de diversos 
aspectos en hospitales.9,10,11,12 En el quirófano el uso de 
indicadores es de gran utilidad porque permite cuantificar 
de forma precisa y óptima su funcionamiento. Entre estos 
indicadores figuran los de eficiencia del quirófano, tiempo 
de rotación y diferimiento quirúrgico. El indicador de efi-
ciencia considera la hora de inicio del procedimiento; entre 
40 y 90% de los quirófanos sufren retrasos en su primera 
intervención, lo cual impacta en el resto de la programa-
ción del día.5,13 El indicador de tiempo de rotación del qui-
rófano refiere el tiempo que pasa entre el momento en que 
un paciente sale de sala quirúrgica y cuando entra uno 
nuevo.2 Este tiempo puede llegar a ser hasta 20% más del 
programado, lo cual influye en los procedimientos quirúr-
gicos siguientes, en el desarrollo de complicaciones y en 
el diferimiento de cirugías.13 El indicador de diferimiento 

quirúrgico incluye procedimientos no realizados en fechas 
programadas, para los cuales se debe reagendar en fun-
ción de la urgencia; este diferimiento oscila entre 2 y 23%, 
y se considera como aceptable un rango de 2 a 5%.5,14 Las 
causas de diferimiento se deben a los pacientes, al perso-
nal de salud, a la falta de recursos, y a causas variables. 
Todas ellas impactan en la programación y productividad 
del quirófano.13,15 Las causas de diferimiento pueden ser 
prevenibles mediante mejoras de calidad en los servicios. 

El objetivo de este estudio se centró en analizar los 
aspectos que afectan la programación quirúrgica, y en des-
cribir indicadores sobre uso y manejo de quirófano en un 
hospital de segundo nivel de atención ubicado en la región 
centro-norte del país. El hospital cuenta con servicio de 
urgencias para atender a pacientes que llegan por sus pro-
pios medios, situación que impacta en el tiempo de atención 
de la población que requiere hacer uso de procedimientos 
quirúrgicos especializados ya programados. 

Material y métodos

Se llevó a cabo un análisis secundario de registros de 
programación de quirófano del 2021 y panel de expertos. 
El estudio se realizó en 2 etapas. Durante la primera, se 
recogió y analizó información de las siguientes variables: 

•	 Número de intervenciones quirúrgicas por sala y prome-
dio diario de cirugías.

•	 Tiempo promedio de uso del quirófano. 

•	 Tiempo de realización de los procedimientos quirúrgi-
cos (≤ 7 días, 8-30 días, 31-60 días, 61-180 días y 181-
360 días).

•	 Tipo de cirugía según grado de urgencia. 

•	 Programación del procedimiento quirúrgico: progra-
mado, no programado, urgencias.

•	 Turno de realización: matutino, vespertino, nocturno y 
jornada. 

•	 Número de diferimientos quirúrgicos y sus causas. 

Se estimó el valor de 2 indicadores representativos del 
uso de quirófano:16 a) tardanza quirúrgica y b) tiempo de 
cambio de equipo mediante las siguientes fórmulas:

Tardanza quirúrgica = Σ total del tiempo (en minutos) de 
tardanza para ingreso al quirófano / total de procedimientos 
quirúrgicos realizados
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Tiempo de cambio de equipo = Σ total de tiempos entre 
cada cirugía / total de procedimientos quirúrgicos realizados

Se definió cada indicador como adecuado e inadecuado, 
con base en tiempos estándares reportados en la litera-
tura.16 Se consideró como adecuado ≤ 45 minutos para tar-
danza quirúrgica y ≤ 60 minutos en tiempo de cambio de 
equipo.

Se hizo un análisis descriptivo con el que se estimaron 
porcentajes para variables categóricas y promedios, desvia-
ción estándar para variables continuas, y mediante las prue-
bas chi cuadrada y t de Student se compararon los turnos y 
la programación de procedimientos quirúrgicos. Se utilizó el 
programa Stata 14.0.

En la segunda etapa se formó un panel de expertos para 
identificar los factores principales que afectan el funciona-
miento adecuado de quirófanos. Los criterios de inclusión 
fueron los siguientes: pertenecer a áreas de cirugía, anes-
tesiología o enfermería, tener ≥ 5 años de experiencia labo-
ral, contar con formación en área médica y administrativa, y 
formar parte de alguno de los turnos laborales. Se excluyó a 
personal que por cuestiones laborales de tiempo o persona-
les a pesar de ser elegible no podía participar. El panel fue 
coordinado por un investigador externo con experiencia en 
el área. Las reuniones se realizaron vía Zoom en atención 
a las medidas sanitarias de la pandemia por COVID-19. 
El grupo de expertos analizó el problema y llevó a cabo la 
priorización mediante una escala de calificación de 1 al 10, 
según importancia y necesidad de resolución. Complemen-
tariamente se identificó la organización interna para la pro-
gramación quirúrgica y normativa principalmente utilizada.

El protocolo de estudio fue revisado por el Comité de 
Ética en Investigación del Instituto Nacional de Salud 
Pública y autorizado con el número CI 779.

Resultados

En 2021 el hospital tuvo 2660 registros de programación 
quirúrgica, realizados a 2317 pacientes, con 270 pacientes 
a quienes se les hicieron de 2 a 3 procedimientos quirúrgi-
cos, así como 73 (2.7%) cirugías diferidas. El 46.1% fueron 
cirugías de urgencia, 43.5% programadas y 10.4% no pro-
gramadas. Durante el turno matutino se hicieron 55% y en 
el vespertino 22.1%. El 36.1% correspondió a las realizadas 
en un tiempo inferior a 7 días (urgencias reales) y 39.7% en 
31-60 días. Durante los turnos matutino, vespertino y de jor-
nada se hicieron más cirugías del periodo de 31-60 días, a 
diferencia del turno nocturno, en el que se atendieron mayo-
ritariamente (91.5%) cirugías con necesidad de resolución 
≤ 7 días (cuadro I). 

 Según la urgencia, dos tercios fueron urgencias reales 
(≤ 7 días) y 27% urgencias sentidas (8-30 días). Sobre ciru-
gías programadas, la mayoría (73.6%) fueron para padeci-
mientos estables (en tiempo de 31-60 días) (cuadro I).

Los diferimientos quirúrgicos se debieron a pacientes en 
58.9%, falta de personal en 23.3% y carencia de materiales 
en 17.8% (figura 1). 

En relación con los indicadores, se obtuvieron los 
siguientes:

a)	 Tardanza quirúrgica: se llevaron a cabo 1059 prime-
ras cirugías programadas. El tiempo promedio entre 
hora de programación de primera cirugía e inicio fue 
de 65 minutos. Según el tiempo estándar ≤ 45 minu-
tos, 50.7% presentó tardanza. Esta fue inadecuada en 
urgencias (65.3%), cirugías no programadas (51.6%) 
y programadas (41.7%) (p < 0.05, con pruebas t de 
Student y chi cuadrada) (cuadro II). 

b)	 Tiempo de cambio de equipo: se presentaron 1251 
tiempos entre salida de un paciente de quirófano e 
ingreso del siguiente. Este tiempo fue de 92 minutos en 
promedio, versus estándar de 60 minutos, por lo que 
en 45.8% no fue adecuado. El tiempo entre la salida 
de un paciente de quirófano e ingreso del siguiente 
no fue adecuado en cirugías de urgencias (60.6%), 
no programadas (44.8%) y programadas (21.4%)  
(p < 0.05, pruebas t de Student y chi cuadrada) 
(cuadro II).

El tiempo promedio de uso del quirófano fue de 48.6%. 
Mensualmente, existió mayor uso en junio y julio (60.9 y 
61.7%, respectivamente) y menor en enero, febrero y marzo 
(27.2, 33.3 y 36.7%, respectivamente) (figura 2). El número 
promedio de intervenciones quirúrgicas por sala fue 2.5 y 
3.1 para junio y julio, y de 1.5, 1.7 y 2.1 para enero, febrero 
y marzo, respectivamente (figura 3).

En el hospital la planeación quirúrgica se genera en con-
sulta externa. La fecha, turno y orden se obtienen electró-
nicamente. La programación se realiza semanalmente con 
participación de cirugía, enfermería y anestesiología, quie-
nes concentran las solicitudes, organizan procedimientos 
y generan la lista de materiales y equipo requerido. Esta 
lista se entrega a quirófano, almacén, archivo y central de 
equipos y esterilización. En procedimientos de urgencia, la 
programación se entrega en el quirófano a responsables de 
anestesiología y enfermería. Para la preparación de quirófa-
nos, enfermería se basa en su Manual interno de organiza-
ción de quirófano y anestesia lleva a cabo sus funciones en 
apego al Protocolo de atención para la aplicación de anes-
tesia a pacientes, basado en la Norma Oficial Mexicana de 
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Cuadro I Distribución de cirugías por días de realización según turno y programación

Tiempo
de realización

Cirugías
Turno Programación

Matutino Vespertino Nocturno Jornada Programadas No programadas Urgencias

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

≤ 7 días 	 837 	(36.1) 	 380 	(29.8) 	 172 	(33.5) 	172 	(91.5) 	113 	(33.1) 	 60 	 (5.9) 	 65 	(27.0) 	 712 	(66.8)

8-30 días 	 503 	(21.7) 	 318 	(24.9) 	 105 	(20.5) 	 5 	 (2.7) 	 75 	(22.0) 	 160 	(15.9) 	 48 	(19.9) 	 295 	(27.6)

31-60 días 	 921 	(39.7) 	 541 	(42.4) 	 228 	(44.4) 	 10 	 (5.3) 	142	(41.6) 	 742 	(73.6) 	 121 	(50.2) 	 58 	 (5.4)

61-180 días 	 34 	 (1.5) 	 20 	 (1.6) 	 4 	 (0.8) 	 1 	 (0.5) 	 9 	 (2.7) 	 27 	 (2.7) 	 4 	 (1.7) 	 3 	 (0.2)

181-360 días 	 22 	 (0.9) 	 16 	 (1.3) 	 4 	 (0.8) 	 0 	 (0.0) 	 2 	 (0.6) 	 19 	 (1.9) 	 3 	 (1.2) 	 0 	 (0.0)

Total 	2317 	(100) 	1275 	(55.0) 	 513 	(22.1) 	188 	 (8.1) 	341 	(14.7) 	 1008 	(43.5) 	 241 	(10.4) 	1068 	(46.1)

Figura 1 Causas del diferimiento quirúrgico

Cuadro II Desempeño de los indicadores de Tardanza quirúrgica y Tiempo de cambio de equipo según turno y tipo de programación de 
las cirugías

Indicadores
Total

Promedio 
(DE)

Turno Programación

Promedio (DE) Promedio (DE)

Matutino Vespertino Nocturno Jornada Programadas No programadas Urgencias

Tardanza quirúrgica 
(minutos)a,b

	 65 	 (64) 	 53 	(51) 	 73 	(64)* NA 	109 	(100)* 	 49 	(37) 	 66 	(64)* 	 91 	(88)*

Tiempo de cambio de 
equipo (minutos)a,b

	 92 	(121) 	 51 	(48) 	 76 	(86)* 243 (210)* 	 97 	(88)* 	 45 	(31) 	 70 	(68)* 	 124 	(148)*

n (%)

Tardanza quirúrgicac,d n = 1059 n = 654 n = 283 n = 122 n = 583 n = 124 n = 352

Adecuado 522 (49.3) 389 (59.5) 	112 	(39.6)* NA 	21 	(17.2)* 	 340 	(58.3) 	 60 	(48.4)* 122 (34.7)*

Inadecuado 537 (50.7) 265 (40.5) 171 (60.4)* NA 	101 	(82.8)* 	 243 	(41.7) 	 64	 (51.6)* 230 (65.3)*

Tiempo de cambio de 
equipoc,d

n = 1251 n = 618 n = 229 n = 186 n = 218 n = 425 n = 116 n = 710

Adecuado 678 (54.2) 453 (73.3) 	 97 	(42.4)* 	 24 	(12.9)* 	104 	(47.7)* 	 334 	(78.6) 	 64 	(55.2)* 280 (39.4)*

Inadecuado 573 (45.8) 165 (26.7) 	132 	(57.6)* 	162 	(87.1) 	114 	(52.3)* 	 91 	(21.4) 	 52 	(44.8)* 430 (60.6)*

DE: desviación estándar
a,bComparaciones de las variables numéricas entre diferentes turnos (a) o tipos de programación (b); utilización de t de Student indepen-
diente: *estadísticamente significativo (p < 0.05) tomando como referencia el turno matutino (para los turnos) y las cirugías programadas 
(para los tipos de programación)
c,dComparaciones de las variables categóricas entre diferentes turnos (c) o tipos de programación (d); utilización de chi cuadrada: *estadís-
ticamente significativo (p < 0.05)
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Figura 2 Porcentaje de tiempo de uso de quirófano por mes

Figura 3 Porcentaje de tiempo de uso de quirófano por mes

la Práctica de Anestesiología (NOM-006-SSA3-2011),17 y el 
personal de cirugía se guía por su Procedimiento específico 
para programación de evento quirúrgico en quirófano del 
hospital. También se pone en práctica el Acuerdo acciones 
esenciales para la seguridad del paciente.18 La jefatura de 
cirugía lleva un control trimestral de procedimientos realiza-
dos y diferidos. Esta jefatura también supervisa la producti-
vidad quirúrgica y revisa y discute con la Dirección General 
y médicos de diferentes especialidades y turnos para gene-
rar metas anuales quirúrgicas. La meta para 2021 fue 2.5 
procedimientos por sala quirúrgica por día.

Funcionamiento del área de quirófano

En el panel de expertos participaron: coordinador, 2 ciru-
janos, 2 anestesiólogos y 2 enfermeros, quienes identificaron 
y priorizaron los siguientes factores: 

1.	 Deficiencias en administración del tiempo de quirófano, 
que conllevan a tardanza quirúrgica de primera cirugía y 

un cambio de equipo entre cirugías, que fue superior a lo 
esperado. Esto sumado a la presencia de conflictos entre 
el personal debido a la reducción de tiempo operacional. 
Fue el de mayor puntaje (48 puntos).

2.	 Deficiencias en programación de cirugías de urgencia: 
hubo fallas en la programación quirúrgica a corto plazo, 
lo cual incidió en que 356 cirugías programadas de 
urgencia no fueran urgencias reales, y que 176 cirugías 
no programadas tampoco fueran de urgencia. Fue el 
segundo mayor problema (47 puntos).

3.	 Productividad subóptima de uso de quirófano. Se debió 
a fallas en programación quirúrgica a nivel estratégico y 
a deficiencias en operatividad de normatividad para la 
adecuada coordinación del personal. Este problema se 
calificó con 36 puntos. 

4.	 Diferimiento de cirugías. Se debió a cuestiones del per-
sonal de salud e insumos materiales y falta de espacio en 
cuidados intensivos. Fue el de menor puntaje (cuadro III).
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Cuadro III Factores que inciden en el funcionamiento adecuado de los quirófanos del hospital y consecuencias sobre los tiempos y utilización 
del área quirúrgica, según grupo de expertos

Factores (puntaje) Consecuencias

Deficiencias en administración del tiempo quirúrgico (48 puntos):

Falta de lineamientos alusivos a la coordinación requerida por el 
personal que labora en el quirófano

Tardanza promedio superior a 45 minutos

Falta de programación para uso del quirófano con visión de mediano 
y largo plazo

Retraso en el proceso de admisión de pacientes Tardanza en tiempo de cambio de equipo de 92 minutos en  
promedioDiferencias en horarios del personal que comparten el mismo turno

Carencia de personal al interior del área de quirófano

Deficiencias en programación de cirugías con grado de urgencia ≤ 7 días (47 puntos):

Fallas en la programación quirúrgica a corto plazo Del total de cirugías programadas como urgencias cerca de un 
tercio no fueron urgencias reales

Productividad subóptima en uso de quirófano (36 puntos):

Fallas en programación quirúrgica a nivel estratégico Porcentaje de uso de quirófano inferior a 70%

Existencia de médicos cirujanos con multitareas en turno jornada

Falta de seguimiento en el cumplimiento de la meta de 2.5 procedi-
mientos por sala quirúrgica por día

Número promedio de intervenciones por sala inferior a la meta del 
hospital

Diferimiento de cirugías (29 puntos):

Ausencia de análisis de las causas de diferimiento y de planes de 
acción para solucionarlos

Diferimientos por causas atribuibles al hospital de 41.1% (alusivas 
a personal de salud e insumos)

Discusión

En México hay una saturación del sistema hospitalario 
público debido al incremento en la demanda y a la lenta 
inversión en infraestructura.19,20,21,22 Por lo tanto, los hospi-
tales a cargo del Estado hacen la programación quirúrgica 
al otorgar tiempos o citas para fechas lejanas, lo cual para 
necesidades quirúrgicas con alto nivel de urgencia puede 
llegar a comprometer la salud y vida del paciente. Estas 
situaciones favorecen además la insatisfacción de usuarios 
y conllevan a la presencia de quejas. Según la Comisión 
Nacional de Arbitraje Médico en México, en 2009 la queja 
principal relacionada con los quirófanos fue el diferimiento 
quirúrgico (8.35%),23 que ocupó el tercer motivo de queja de 
pacientes. Sumado a ello, el diferimiento quirúrgico afecta 
en general la productividad y la calidad de los servicios en 
hospitales.24,25,26

Este estudio identificó aspectos principales que inciden 
en el funcionamiento óptimo de los quirófanos, como, por 
ejemplo, deficiencias en administración del tiempo para ini-
ciar cirugías, productividad subóptima, inadecuada progra-
mación de cirugías de urgencia ≤ 7 días y diferimiento de 
cirugías, originados por fallas en la programación quirúrgica 
a nivel estratégico, táctico y operativo, así como por la ope-
ratividad de normatividad. 

Un estudio realizado en México encontró que 65% de las 
veces el tiempo de cambio de quirófano fue ≥ 30 minutos, 

y 34% de cirugías programadas fueron diferidas, y de ellas, 
44.6% fue por falta de tiempo quirúrgico.25 En nuestro estu-
dio, la mitad de las primeras cirugías programadas presen-
taron tardanza quirúrgica, sobre todo cirugías de urgencia y 
realizadas en el turno de jornada, con tiempo promedio de 
65 minutos. De esta manera, más del 40% de los tiempos 
de cambio de equipo fueron inadecuados, con tiempo pro-
medio de 92 minutos. Se ha documentado que los estudios 
que muestran el desempeño de indicadores de programa-
ción quirúrgica son esenciales para el diseño de iniciativas 
de mejora. En España, a partir de la revisión de indicado-
res quirúrgicos se seleccionaron 4 indicadores estratégicos 
para impactar los diferimientos quirúrgicos.27 

El problema de mayor prioridad en el uso de quirófano 
en nuestro estudio fueron las deficiencias en la administra-
ción de tiempo para iniciar cirugías, seguidas por las fallas 
de programación de cirugías con urgencia ≤ 7 días. Ambos 
se relacionan con la planeación y organización quirúrgica y 
podrían verse favorecidos con la implementación de accio-
nes correctivas por el personal a cargo. 

Por otro lado, la programación quirúrgica del hospital 
funciona en apego a los lineamientos internos y la norma-
tiva nacional; sin embargo, se requiere mayor integración 
y retroalimentación al interior de los servicios, las cuales 
coadyuven a un mejor cumplimiento de tiempos entre ciru-
gías y cambios de equipo.
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Durante 2020, año de inicio de pandemia por COVID-19, 
el hospital estudiado realizó solo cirugías de urgencias. Esta 
situación pudo haber influido para que de enero a marzo de 
2021, cuando el hospital retornó a la normalidad, el número 
de cirugías y el porcentaje de tiempo de uso de quirófano 
fuera menor que en el resto de meses (por debajo del 70%),4 
así como inferior el número promedio de intervenciones 
quirúrgicas por sala (2.4 frente a 2.5 de meta anual). Sin 
embargo, se requieren estudios adicionales para corroborar 
estos supuestos.

En el hospital se difirieron 2.7% de cirugías, valor den-
tro del rango (2-5%) reportado en la literatura.5,28 Un estu-
dio en hospitales de Colombia encontró que las causas de 
diferimiento quirúrgico se debían principalmente a causas 
administrativas (44%) y asistenciales (20%);29 otro estudio 
llevado a cabo en la Ciudad de México refirió que los dife-
rimientos se debían a fallas del proceso de programación 
quirúrgica (89%), y en 10% a pacientes/personal de salud/y 
falta de recursos.24 Por el contrario, en nuestro estudio 
los diferimientos se debieron principalmente a causas de 
pacientes (58.9%), falta de personal (23.3%) y carencia de 
materiales (17.8%).

Ante la presencia de problemas en el uso de tiempos y 
operatividad de quirófano, en un hospital de Colombia se 

implementaron modelos como LEAN y Sigma Seis para 
mejor respuesta a necesidades de programación quirúr-
gica.15,30 Lo mismo ha ocurrido en instituciones de salud 
de Estados Unidos y Europa, donde se han aplicado estos 
modelos para reducir hasta 50% las causas de diferimiento 
quirúrgico.15 En específico en la Clínica Mayo se incrementó 
con Sigma Seis un 90% el inicio del tiempo correcto de ciru-
gías programadas.31 Mientras tanto en el Hospital Baptista 
de Texas se redujeron los tiempos entre cirugías a 15 minu-
tos en promedio.32

Conclusiones

El presente estudio mostró la operatividad del área de 
quirófano, así como los elementos que afectan los tiempos 
y el funcionamiento adecuado del área. Los hallazgos docu-
mentan información que puede servir de insumo para mejo-
rar la planeación y toma de decisiones por los directivos a 
cargo de la gestión y la programación quirúrgica.

Declaración de conflicto de interés: los autores han completado y 
enviado la forma traducida al español de la declaración de conflic-
tos potenciales de interés del Comité Internacional de Editores de 
Revistas Médicas, y no fue reportado alguno relacionado con este 
artículo.
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Introducción: las lesiones precancerosas, condiciones aso-
ciadas a la exposición al virus del papiloma humano (VPH), 
amenazan la salud de la mujer en diferentes etapas de la 
vida, desde la adolescencia a la vejez. Se ha observado que 
una estrategia de bajo costo, como la inspección visual con 
ácido acético (IVAA), revela lesiones cervicouterinas, al tiem-
po que se establecen intervenciones que permiten modificar 
el curso de la enfermedad, lo cual mejora la calidad de vida 
de la mujer. 
Objetivo: determinar la validez de la inspección visual con 
ácido acético en comparación con la citología cervical para 
detección de lesiones precancerosas. 
Material y métodos: estudio descriptivo, observacional, 
transversal, prospectivo, analítico. El tipo de muestreo fue no 
probabilístico. La muestra estuvo compuesta por 638 parti-
cipantes. Los datos se recolectaron con una ficha de reco-
lección de datos y se analizaron de forma cuantitativa con 
el programa SPSS. El estudio se apegó a lo dispuesto en la 
Ley General de Salud en Materia de Investigación en México 
y contó con la aprobación del Comité Local de Investigación 
del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). 
Resultados: la IVAA comparada con la citología cervical 
mostró una sensibilidad de 75% y una especificidad de 
98%, un valor predictivo positivo de 47%, un valor predicti-
vo negativo de 99%, una probabilidad post-test positivo de 
97% y una concordancia de 61%. 
Conclusión: la IVAA presentó una sensibilidad aceptable y 
puede ser utilizada como prueba de cribado en conjunto con 
la citología.

Resumen Abstract
Background: Precancerous lesions, conditions associa-
ted with exposure to human papillomavirus (HPV), threaten 
women’s health at different stages of life, from adolescence 
to old age. It has been observed that a low-cost strategy, 
such as visual inspection with acetic acid (VIA), reveals cer-
vical lesions, while establishing interventions that allow mo-
difying the course of the disease, thus improving women’s 
quality of life. 
Objective: To determine the validity of VIA in comparison with 
cervical cytology for the detection of precancerous lesions. 
Material and methods: Descriptive, observational, cross-
sectional, prospective, analytical study. The type of sam-
pling was non-probabilistic. The sample consisted of 638 
participants. Data were collected with a data collection form 
and analyzed quantitatively with the SPSS software. The 
study complied with the provisions of the General Health 
Law on Research in Mexico and was approved by the local 
research committee of the Mexican Institute for Social Secu-
rity (IMSS, according to its initials in Spanish). 
Results: VIA compared with cervical cytology showed a 
sensitivity of 75%, a specificity of 98%, a positive predictive 
value of 47%, a negative predictive value of 99%, a positive 
post-test probability of 97%, and a concordance of 61%. 
Conclusion: VIA showed an acceptable sensitivity and can 
be used as a screening test in conjunction with cytology. 
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Introducción

Las estimaciones de la Organización Mundial de la Salud 
(OMS)1 establecen al cáncer cervicouterino en la posición 
número 4 de los tipos de cánceres que afectan a las muje-
res en las diferentes etapas de la vida; tan solo durante el 
año 2020, se estimó que ocurrieron más de 600,000 casos 
nuevos en el mundo. En el caso de los países de bajos a 
medianos ingresos, se reportó que más de 340,000 muje-
res perdieron la vida a consecuencia de esta condición. El 
estudio del cáncer de cuello uterino ha demostrado que más 
del 95% de los casos se asocian con el antecedente de con-
tacto con el virus del papiloma humano (VPH); sin embargo, 
a la par se ha observado que 5% de los casos se relacionan 
con la infección por el virus de la inmunodeficiencia humana 
(VIH), dado que este favorece la carcinogénesis motivada 
por el VPH, lo cual aumenta el riesgo de infección 6 veces 
más en el caso de las mujeres con VIH.1,2 

Es de suma importancia destacar que el VPH es la 
patología vírica de transmisión sexual más frecuente en 
hombres y mujeres, lo que ha llevado a la consideración 
de que tanto hombres como mujeres con vida sexual activa 
contraerán la enfermedad en algún momento de su vida. A 
pesar de que la estadística indica que el 90% de los indivi-
duos que contraen la infección por VPH remiten de forma 
espontánea, las variaciones en el sistema inmunitario son 
consideradas el componente fundamental para que una 
infección sea posible.2,3

El contexto en América Latina y el Caribe3,4 muestra que 
la incidencia de cáncer cervicouterino (CaCU) oscila entre 
11.7 y 21.2% por cada 100,000 mujeres. Con respecto a 
la prevalencia de VIH varía de 0.2 a 1.4%. En cuanto a la 
prevalencia de VPH en mujeres con VIH se estima en 51%. 
Algo que es sobresaliente es el hecho de que las partici-
pantes estudiadas con diagnóstico de VIH y tratamiento 
antirretroviral mostraron las mismas proporciones de VPH 
de alto grado en comparación con las no tratadas. En lo que 
corresponde a la prevalencia de lesiones precancerosas en 
mujeres con VIH se encontró que fluctúa entre 4 y 6%, y 
los grupos etarios de mujeres menores de 25 años y de 
35 a 44 años son los más afectados. En lo concerniente a 
la prevalencia de CaCU invasor en la población general se 
ubicó en 27.9% y cuando se comparó con la prevalencia 
de CaCU invasor en mujeres con VIH se encontró que es 3 
veces mayor (79.1%), datos que concuerdan con los regis-
tros mundiales. Cuando se analizó el tiempo transcurrido 
entre el tamizaje y la entrega de resultados, se encontró 
que el 89% de las participantes tardan entre 1 y 3 años en 
hacerse una prueba de citología cervical; asimismo, el 52% 
de los casos estudiados tardan entre una semana y un mes 
para entregar resultados y el 17% entre 1 y 6 meses.3,4

En México, según la Agencia Internacional de Investi-
gación del Cáncer de la Organización Mundial de la Salud 
(OMS),5 la prevalencia nacional acumulada de los últimos 
5 años de CaCU es de 38% y la incidencia y mortalidad 
de 4.8% por cada 100,000 personas. Según datos del Ins-
tituto Mexicano del Seguro Social (IMSS),6 durante el 2020 
el CaCU fue considerado la segunda causa de muerte en 
mujeres, con una tasa de incidencia de 12.6 y una mortali-
dad de 5.7 por cada 100,000 mujeres, lo cual se tradujo en 
más de 9400 casos nuevos y más de 4300 muertes. Los 
datos institucionales del IMSS señalan que tan solo en esta 
institución médica se detectaron más de 1500 casos nuevos 
y se reportaron más de 1000 defunciones, lo que equivale 
a una incidencia de 2.26 y una tasa de mortalidad de 5.23 
por cada 100,000 mujeres. La misma fuente señala que el 
estado de Chiapas es el más afectado con una tasa de mor-
talidad de 11.9 por 100,000 mujeres, misma que se consi-
dera la más elevada en el contexto nacional.

Ahora bien, una estrategia de bajo costo que de acuerdo 
con ciertos estudios permite detectar tempranamente las 
lesiones malignas, es la inspección visual con ácido acético 
(IVAA), dado que permite develar las lesiones intraepitelia-
les de alto grado en un tiempo aproximado de 3 a 5 minutos 
en las lesiones grado NIC (neoplasia intraepitelial cervical) 
2 a 3 y cáncer invasor.7,8 Los estudios realizados en Pakis-
tán por Ara et al.9 y Awan et al.10 muestran que existe una 
concordancia de 32% entre la IVAA frente a la citología; con 
respecto a la sensibilidad y a la especificidad de la IVAA, se 
describió arriba del 80%, respectivamente. En Bangladesh, 
los reportes de Mohammad y Sultana11 presentan a la IVAA 
con más sensibilidad y una especificidad menor que la cito-
logía en la detección del CaCU. 

En la India, Ameena,12 Rafia et al.13 y Rajkumar et al.14 

concuerdan en que la IVAA tiene una sensibilidad y espe-
cificidad aceptable y puede ser utilizada en conjunto con 
la citología en la detección de lesiones precancerosas; por 
el contrario, Sharma et al.15 señalan que el Papanicolaou 
es una prueba de detección superior a la IVAA. Los repor-
tes de estudios efectuados en Irán,16 Kenia,17 Vietnam18 e 
Irak19 refieren que la IVAA es un método diagnóstico que 
puede ser utilizado como complemento en el tamizaje de 
las lesiones precancerosas y cáncer invasor, dado que 
presenta proporciones aceptables de sensibilidad y especi-
ficidad; sin embargo, estudios llevados a cabo en Latinoa-
mérica, en países como Colombia,20 Paraguay,21 Perú,22,23 
y México,24,25 señalan que la IVAA es un test de cribado útil 
en la identificación de lesiones a nivel del cuello uterino, con 
alta sensibilidad y baja especificidad. 

En el ámbito local de Sinaloa, no se dispone de evidencia 
científica acerca de la eficacia de la IVAA en comparación 
con la citología cervical, debido a que esta línea de investi-
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gación no ha sido explorada con profundidad. No obstante, 
la exposición de los investigadores en torno al fenómeno 
de estudio en el campo asistencial ha permitido constatar 
que un número significativo de mujeres experimentan alte-
raciones celulares en el cuello uterino, y, asimismo, que hay 
áreas de oportunidad en el proceso de toma, interpretación 
y entrega de resultados que requieren ser atendidas. Una 
estrategia para priorizar el estudio de casos sospechosos 
para descarte o confirmación es la inspección visual con 
ácido acético, por lo que se decidió llevar a cabo este estu-
dio a fin de determinar su utilidad, por medio de la pregunta 
de investigación: ¿cuál es la validez de la inspección visual 
con ácido acético en comparación con la citología cervical 
para detección de lesiones precancerosas?

Material y métodos

Se condujo un estudio de tipo descriptivo, observacional, 
transversal, prospectivo y analítico. La población de estu-
dio se conformó con 9985 participantes con edad compren-
dida entre 18 y 64 años, adscritas a una unidad de medicina 
familiar (UMF) de primer nivel de atención, en la ciudad de 
Culiacán, Sinaloa, México. El muestreo empleado fue no 
probabilístico, tipo censal, por lo que se incluyó al total de 
usuarias que acudieron a la toma de Papanicolaou, durante 
10 meses, para una muestra final de 638 participantes. Es 
importante señalar que para efectos del presente estudio, 
solo se consideraron como unidades de estudio los reportes 
citológicos con calidad de espécimen satisfactorio. Las 638 
participantes se clasificaron en 2 grupos etarios: las usuarias 
de 18 a 40 años y las de 41 a 64 años. Para la recolección de 
los datos del perfil social y contextual, se diseñó una ficha de 
recolección de datos (FRD), con base en la hoja de pesquisa 
institucional elaborada por el IMSS,26 instrumento que con-
sistió en la recopilación de las variables, edad, promedio de 
días de entrega de resultados del estudio citológico, última 
citología, método de planificación familiar, antecedente o 
diagnóstico de VIH; asimismo, la categoría IVAA positiva o 
negativa se refiere al resultado que valoró la enfermera tras 
la aplicación del ácido acético al 5%.

Además, se recopilaron las observaciones de la enfer-
mera al momento de practicar el estudio citológico y los resul-
tados del reporte de la citología cervical. Para la recolección 
de los datos en primer lugar se contó con la aprobación de 
los directivos de la UMF donde se llevó a cabo el estudio. 
La recolección de los datos se dividió en 2 momentos: en 
el primero se diseñó un programa de capacitación sobre la 
IVAA e interpretación de la prueba, dirigido a los enfermeros 
de familia que participaron en la recolección de los datos. La 
capacitación consistió en 5 sesiones, con una duración de 60 
minutos por día; en ellas, se desarrollaron casos prácticos 
sobre la toma de Papanicolaou e interpretación de la IVAA.

En un segundo momento, se abordó a las usuarias en la 
consulta de enfermería de familia y se les invitó a hacerse la 
prueba de Papanicolaou y se complementó el estudio con la 
inspección visual con ácido acético. Una vez que la usuaria 
aceptó participar, se le explicó el propósito del estudio y se 
le invitó a firmar un consentimiento informado; asimismo, se 
le preguntó a cada una si presentaba o tenía alergia al ácido 
acético; posterior a esto, se procedió a la toma de la cito-
logía cervical con aplicación de ácido acético; finalmente, 
se documentó el resultado de la IVAA en la ficha de reco-
lección de datos y la pesquisa institucional y se estableció 
como IVAA (+) cuando el resultado concordó con datos que 
sugirieran lesiones, o IVAA (-) cuando el resultado no fue 
compatible con datos de sospecha de lesiones.

Los datos del estudio se analizaron de forma cuantitativa 
con el programa Statistical Package for the Social Sciences 
(SPSS), versión 25.0 para iOs. La estadística descriptiva 
permitió conocer las características de las personas partici-
pantes en el estudio. La estadística inferencial hizo posible 
determinar el grado de relación entre las variables principa-
les del estudio. Se emplearon pruebas estadísticas como el 
coeficiente Kappa de Cohen;27 no paramétricas, como chi 
cuadrada; asimismo, se calculó la sensibilidad, la especifici-
dad, el valor predictivo negativo y positivo de la IVAA. Bajo 
la premisa de que la sensibilidad de la IVAA puede verse 
afectada por la prevalencia de las lesiones precancerosas, 
se calculó el likelihood ratio, por medio del nomograma de 
Fagan.28

El estudio se apegó a lo dispuesto en la Ley General 
de Salud en Materia de Investigación en México; asimismo, 
contó con un dictamen de aprobación por parte del Comité 
Local de Investigación en Salud y Ética 2506 del IMSS, con 
número de registro R-2020-2503-004.29

Resultados

La edad promedio de las participantes fue de 41 años 
(DE 12.4). El promedio de días transcurridos desde la toma 
del estudio a hasta la entrega de resultados fue de 34 días 
(DE 11.6). 

El cuadro I muestra los datos recabados durante la toma 
del estudio citológico. En él se observa que el 30.3% de 
las usuarias tenían al momento del estudio 3 o más años 
sin hacerse una citología, el 25.5% de ellas señaló haberse 
practicado la citología hace 2 años, finalmente el 22.4% 
tenía al momento del estudio un año o menos de haber 
acudido a realizarse el último estudio citológico. Con res-
pecto al método de planificación familiar (MPF) sobresale 
el hecho de que el 43.3% no utilizaba un método de planifi-
cación, seguido del 18% que utilizaba algún tipo de hormo-



4 Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2024;62(5):e5567http://revistamedica.imss.gob.mx/

nal oral, inyectable, parche y 17.5% se habían practicado 
obstrucción tubárica bilateral (OTB). Destaca el hecho de 
que el 79.8% no presentó hallazgos relevantes, 16.6% se 
reportaron con úlcera y 2.2% una combinación de verru-
gas, quistes de Naboth, ectoprión. En lo concerniente a las 
condiciones del cuello uterino, el 84.5% presentaba cuello 
aparentemente sano, 14.8% cuello anormal sin tumora-
ción y 0.7% cuello anormal con tumoración; con relación al 
antecedente o diagnóstico de VIH, ninguna de las féminas 
tamizadas presentó la condición al momento del estudio; 
cuando se aplicó el ácido acético, se encontró que el 2.7% 
de las usuarias presentaron reacción positiva a la prueba 
contra un 97.3% que no mostró cambios acetoblancos.

Cuadro I Reportes durante la toma del estudio

Variable n %

Última citología

   Primera vez en la vida 	 139 	 21.8

   Un año o menos 	 143 22.4

   Dos años 	 163 25.5

   Tres años o más 	 193 30.3

Método de planificación familiar (MPF)

   Ninguno 	 276 43.3

   Dispositivo intrauterino (DIU) 	 81 12.7

   Hormonal oral, inyectable, parche 	 115 18.0

   Implante subdérmico 	 15 2.4

   Preservativo 	 39 6.1

   Obstrucción tubárica bilateral (OTB) 	 112 17.5

Hallazgos durante la revisión

   Ninguno 	 509 79.8

   Úlcera 	 106 16.6

   Pólipo 	 9 1.4

   Verrugas, quiste de Naboth, ectoprión 	 14 2.2

Condiciones del cuello uterino

   Cuello aparentemente sano 	 539 84.5

   Cuello anormal sin tumoración 	 95 14.8

   Cuello anormal con tumoración 	 4 0.7

Antecedente o diagnóstico de VIH

   Sí 	 0 0

   No 	 0 0

IVAA

   Positiva 	 17 2.7

   Negativa 	 621 97.3

VIH: virus de inmunodeficiencia humana; IVAA: inspección visual 
con ácido acético
Fuente: ficha de recolección de datos (n = 368)

El cuadro II presenta los resultados obtenidos en el 
reporte citológico. Se encontró que el 92.5% de los estu-
dios presentaron algún tipo de infección y en el 98.1% de 
los casos no se encontraron criterios para diagnóstico de 
lesión. Entre los hallazgos adicionales, el 91.6% se concen-
tró en bacterias, 8.4% inflamación, hongos y Trichomonas 
vaginalis. Los cambios reactivos más sobresalientes fueron 
63% inflamación, seguido de ninguno con 16.8% y atrofia 
con 12.2%. En lo referente a anomalías epiteliales presen-
tes en el 98.1% de los casos, no se reportaron y solo el 
1.9% las presentó. Ahora bien, en lo que respecta a anoma-
lías en células escamosas, 97.6% de las participantes no 
las presentó, el 1.3% correspondió a displasia leve o VPH, 
0.8% ASC-US y 0.3% ASC-H. No se encontraron reportes 
de CaCU o carcinoma invasor.

El cuadro III describe la asociación entre el reporte cito-
lógico de lesión e infección según el grupo etario; cuando 
se asoció el reporte de lesión con el grupo etario de las 
participantes, no se observaron diferencias significativas 

Cuadro II Reportes de la citología cervical

Variable n %

Infección

   Reporte de infección 	 590 	 92.5

   Sin reporte de infección 	 48 7.5

Diagnóstico citológico para lesión

   Sí 	 12 1.9

   No 	 626 98.1

Hallazgos adicionales

   Trichomonas vaginalis 	 1 0.2

   Bacterias 	 585 91.6

   Inflamación, hongos 	 52 8.2

Cambios reactivos

   Ninguno 	 107 16.8

   Atrofia 	 78 12.2

   Inflamación 	 402 63.0

   Reparación 	 42 6.6

   Efecto DIU 	 9 1.4

Anormalidades epiteliales presentes

   Sí 	 12 1.9

   No 	 626 98.1

Anomalías en células escamosas

   Sin alteraciones 	 623 97.6

   ASC-US 	 5 0.8

   ASC-H 	 2 0.3

   Displasia leve o VPH 	 8 1.3

DIU: dispositivo intrauterino; VPH: virus del papiloma humano
Fuente: ficha de recolección de datos (n = 368) 
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(p > 0.05); en el caso del reporte de infección, según la 
edad de las mujeres se encontró que aquellas mayores de 
40 años presentaban mayores proporciones de infecciones 
en comparación con las menores de 40 años, lo cual fue 
estadísticamente significativo (chi cuadrada 7.63, p 0.006).

El cuadro IV ilustra la asociación de la IVAA según la 
citología cervical; se observa que existe una asociación sig-
nificativa (p < 0.001); cuando se calculó el coeficiente kappa 
de Cohen se encontró que existe una concordancia de 61% 
entre la IVAA y los reportes de los estudios citológicos. 

Cuadro III Reporte citológico de lesión e infección cervicovaginal en mujeres < 40 años y > 40 años

Variable
Reporte de lesión Chi cuadrada p

Sí No

Mujeres n % n %

< 40 años 	 6 	 50 	 351 	 56.1 	 0.76 	 0.675

> 40 años 	 6 	 50 	 275 	 43.9

Total 	 12 	 100 	 626 	 100

Mujeres

Reporte de infección cervicovaginal

Sí No

n % n %

< 40 años 	 321 	 54.4 	 36 	 75 7.63 0.006

> 40 años 	 269 	 45.6 	 12 	 25

Total 	 590 	 100 	 48 	 100

Fuente: ficha de recolección de datos (n = 368)

Cuadro IV Concordancia entre IVAA y citología cervical

Variable
Citología cervical Chi cuadrada Kappa p

Con lesiones Sin lesiones

IVAA n % n %

Positiva 	 9 	 75 	 8 	 1.3 246.73 0.61 0.001

Negativa 	 3 	 25 	 618 	 98.7

Total 	 12 	 100 	 626 	 100

IVAA: inspección visual con ácido acético
Fuente: ficha de recolección de datos (n = 368) 

Cuadro V Sensibilidad y especificidad de la IVAA

Variable Citología cervical

IVAA Lesiones Sin lesiones Total
Valores predictivos

Positiva 	 9 	 8 	 17 VPP = 8/8 + 9 = 0.47

Negativa 	 3 	 618 	 621 VPN = 618/618 + 3 = 0.99

Total 	 12 	 626 	 638

Sn = 9/12 = 0.75 Esp = 618/626 = 0.98

IVAA: inspección visual con ácido acético; VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo; Sn: sensibilidad; Esp: especificidad
Fuente: ficha de recolección de datos (n = 368)

	

El cuadro V describe los datos empleados para el cál-
culo de sensibilidad y especificidad; se encontró que tras 
realizar el tratamiento de los datos se obtuvo una sensibi-
lidad de 75%, una especificidad de 98%, un valor predic-
tivo positivo (VPP) de 47% y un valor predictivo negativo 
(VPN) 98%; sin embargo, dado que la sensibilidad puede 
afectarse por la prevalencia de la condición en estudio, se 
recalcularon los datos con el nonograma de Fagan con un 
likelihood ratio positivo (LRP) de 57.69 y un likelihood ratio 
negativo (LRN) de 0.25.
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El cuadro VI explica la probabilidad de salir positiva o 
negativa tras la IVAA; se observa que al considerar la pre-
valencia de CaCU en México5,24 de 38%, la probabilidad de 
salir positiva tras la administración de ácido acético cuando 
la usuaria tiene datos compatibles con CaCU es de 97% de 
que haya algún tipo de lesión; si se considera una preva-
lencia general de 4.49%, es de 73%; asimismo, en lesión 
escamosa intraepitelial de bajo grado (LEIBG) se observa 
que al haber una prevalencia de 3.17% la probabilidad es 
de 65%; finalmente, en el caso de lesión escamosa intrae-
pitelial de alto grado (LEIAG) si se contempla una preva-
lencia de 1.32%, la probabilidad de salir positiva en la IVAA 
cuando hay algún tipo de lesión de alto grado es de 44%.

Discusión

En la presente investigación se observó que más del 30% 
de las participantes refirieron tener más de 3 años de haberse 
practicado el último estudio citológico; asimismo, que más 

Cuadro VI Probabilidad post-test positiva y probabilidad post-test negativa

Probabilidad
Pre-test

Proporción Variable
+

Citología
Resultado

CaCU = 38% -

Sensibilidad 	 75%

IVAA

+ 	 0.29 	 0.01 PBPTP = 97%
Especificidad 98.7%

LRP 57.69
- 0.1 0.61 PBPTN = 13%

LRN 0.25

Probabilidad
Pre-test

Proporción Variable
+

Citología
Resultado

Lesiones = 4.49% -

Sensibilidad 75%

IVAA
+

0.03 0.01 PBPTP = 73%
Especificidad 98.7%

LRP 57.69
- 0.01 0.94 PBPTN = 1%

LRN 0.25

Probabilidad
Pre-test

Proporción Variable
+

Citología
Resultado

LEIBG = 3.17% -

Sensibilidad 75%

IVAA
+

0.02 0.01 PBPTP = 65%
Especificidad 98.7%

LRP 57.69
- 0.01 0.96 PBPTN = 1%

LRN 0.25

Probabilidad
Pre-test

Proporción Variable
+

Citología
Resultado

LEIAG = 1.32% -

Sensibilidad 75%

IVAA

+ 0.01 0.01 PBPTP = 44%
Especificidad 98.7%

LRP 57.69
- 0 0.97 PBPTN = 0%

LRN 0.25

CaCU: cáncer cervicouterino; LRP: likelihood ratio positivo; LRN: likelihood ratio negativo; IVAA: inspección visual con ácido acético; 
PBPTP: probabilidad post-test positivo; PBPTN: probabilidad post-test negativo; LEIBG: lesión escamosa intraepitelial de bajo grado; 
LEIAG: lesión escamosa intraepitelial de alto grado
Fuente: ficha de recolección de datos (n = 368)

del 40% refirió que su último estudio de Papanicolaou lo hizo 
en un periodo de 1 a 2 años y el promedio de días para la 
entrega de resultados fue de 34 días, datos que concuerdan 
en parte con los reportes de la OMS y la Organización Pana-
mericana de la Salud (OPS)4 en América Latina, donde se 
evidencia que el 43% de las mujeres entrevistadas refirieron 
que el tiempo trascurrido entre la última prueba de cribado 
fue de 1 a 3 años, seguido del 46% de quienes mencionaron 
tener menos de un año y cuyo tiempo de entrega de resulta-
dos osciló entre 7 y 30 días. A su vez, los resultados concuer-
dan con los reportes de Solís et al.,24 quienes llevaron a cabo 
su estudio en Matamoros, Tamaulipas, México, y señalaron 
que el 83.64% de las mujeres tamizadas se sometieron a 
un estudio citológico en los últimos 3 años. El hecho de que 
una cuarta parte de las usuarias no presente antecedente de 
estudio citológico puede considerarse como un área de opor-
tunidad para sensibilizar a las usuarias sobre la importancia 
de realizar chequeos preventivos; aun así, también puede 
estar explicado por la pandemia de COVID-19, periodo en el 
cual estuvieron suspendidos los servicios preventivos.
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En este estudio se pudo constatar que el 43.3% de las 
usuarias no tenían antecedente de adopción de un MPF, 
25.6% utilizaban al momento de la entrevista parches o 
dispositivo intrauterino (DIU), 18% algún tipo de hormonal 
oral, inyectable o en parche, y 17.5% se había practicado 
obstrucción tubárica bilateral (OTB). Estos datos concuer-
dan en parte con un estudio realizado en Paraguay21 en 
el que se encontró que el 90.7% de las entrevistadas no 
contaba con un MPF definido y solo 7.74% utilizaba algún 
tipo de hormona y DIU; asimismo, difieren con los repor-
tes de 2 estudios realizados en México24,25 en los que se 
encontró que entre 9.76 y 10% de las participantes utili-
zaba algún tipo hormonal y DIU.

Tras la toma del estudio citológico, en el presente estu-
dio se encontró que 16.6% presentaba úlceras, 1.4% póli-
pos, 2.2% verrugas, quistes de Naboth y ectoprión, 84.5% 
cuello sano, 14.8% cuello anormal sin tumoración y 0.7% 
cuello anormal con tumoración, resultados que contrastan 
con los de un estudio realizado en la India por Rajkumar,14 

quien señala que 60.5% presentaba flujo, 1.5% picor en 
genitales, 5.5% sangrado, 46% útero normal y 32% úlceras; 
asimismo, difieren con lo reportado en un estudio realizado 
en Irak,19 en el cual se identificó que el 55.2% presentaba 
sangrado y 22.1% flujo y picor.

Cuando se indagó acerca del antecedente o diagnóstico 
de VIH, en este estudio no se identificaron casos de muje-
res con este virus, datos que contrastan con los reportes de 
la OMS y la OPS en América Latina.4 Ambos organismos 
señalan que el 51% de las mujeres con VIH tienen algún 
tipo de lesión asociada al VPH y es el grupo de mujeres 
menores de 40 años el más afectado.

En lo referente a la proporción de mujeres que se detec-
taron tras la aplicación del ácido acético, en el presente estu-
dio se identificó que 97.3% no fueron reactivas a la prueba, 
mientras que 2.7% se establecieron como positivas, lo cual 
concuerda con los resultados de los estudios realizados en 
Vietnam,18 Pakistán,9,10 Bangladesh,11 India,12,13,14,15 Irán,16 

Irak,19 donde se identificaron proporciones similares tras la 
aplicación de ácido acético. Finalmente, el presente estudio 
concuerda en parte con lo señalado en los estudios efec-
tuados en Colombia,20 Paraguay,21 Perú,22,23 y México,24,25 
donde el ácido acético identificó a una proporción mínima 
de usuarias.

Ahora bien, cuando se analizaron los reportes citológicos 
se encontró en esta investigación que el 92.5% presentaba 
algún tipo de infección y solo un 1.9% reveló diagnóstico 
citológico para lesión. Asimismo 63% mostraba inflamación 
y 91.6% bacterias, datos que concuerdan en parte con los 
reportes del estudio realizado en Irak,19 en el que se identi-
ficó que 68.2% de las mujeres estudiadas presentaba algún 

grado de infección o complicación, pero difiere en el sentido 
de que la prevalencia de lesiones fue de 75.5%. Asimismo, 
no concuerda con los reportes de Perú,22 en los que se 
señala que el 24.8% de las mujeres tamizadas presentaron 
cambios asociados a lesiones neoplásicas.

En lo que se refiere al tipo de lesiones, en esta inves-
tigación se percibió que 1.3% de las usuarias se detectó 
con displasia leve, 0.8% con ASC-US y 0.3% con ASC-H, 
resultados que concuerdan en parte con los estudios rea-
lizados en India,13,14,15 los cuales refieren que las LEIBG 
oscilan entre 5 y 20%, las LEIAG entre 1% y 18%, los 
ASC-US y ASC-H entre 0 y 10%, y las displasias de bajo 
grado entre 1 y 29%, las moderadas entre 1 y 12%, y las 
severas entre 1 y 3.2%; asimismo, los resultados difie-
ren con los de un estudio hecho en Kenia,17 en el que se 
señala que las LEIBG representan 5%, las LEIAG 8.7%, y 
los ASC-US 1.4%; a su vez, los resultados contrastan con 
lo señalado en los estudios en Latinoamérica: en el caso 
del primero alude a Paraguay21 y en él se menciona que la 
proporción de displasias es: leve 2.32%, moderada 0.77% 
y grave 0%; en el caso del segundo y tercero se refieren 
a México,24,25 y ubican la proporción lesiones en 4.49%: 
 las LEIBG oscilan entre 3.17 y 91.4%, y las LEIAG entre 
1.3 y 7%.

Cuando se asoció el reporte citológico de lesión e infec-
ción cervicovaginal en mujeres < 40 y > 40 años, en este 
estudio se encontró que no hay diferencias significativas de 
las lesiones por grupo etario (p > 0.05), resultados que con-
trastan con lo reportado por la OMS y la OPS en Latinoamé-
rica,4 en donde se refiere que el grupo etario < 40 años es el 
más afectado y su prevalencia oscila entre 4 y 6%.

Al momento de responder la pregunta y el objetivo de 
esta investigación, se evidenció que la IVAA frente al reporte 
citológico arrojó una concordancia del 61%, lo cual se inter-
pretó como estadísticamente significativo (p < 0.001); asi-
mismo, hubo una sensibilidad de 75%, una especificidad 
de 98.7%, un VPP de 47% y un VPN de 98%. Finalmente, 
dado que la prevalencia puede modificar la sensibilidad 
de la IVAA, se calculó la probabilidad de resultar positivo 
(PBPTP) y negativo (PBPTN) después de la prueba de 
IVAA utilizando el nomograma de Fagan. Se consideró 
una prevalencia de CaCU del 38% según GLOBOCAN,5 y 
prevalencias de lesiones del 4.49% (LEIBG 3.17%, LEIAG 
1.32%) según lo reportado en México por Solís et al.24 Los 
resultados fueron los siguientes: la PBPTP basada en la 
prevalencia reportada por GLOBOCAN fue del 97% y la 
PBPTN del 13%. Cuando se aplicó la misma fórmula con 
los datos de Solís et al., la prevalencia fue del 4.49%. Para 
el caso de lesiones, se obtuvo una PBPTP del 73% y una 
PBPTN del 1%. Con relación a las LEIBG, hubo una pro-
porción de 3.17% y se encontró una PBPTP de 65% y una 
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PBPTN de 1%; finalmente, en lo que respecta a las LEIAG 
con una proporción de 1.32% se presentó una PBPTP de 
44% y una PBPTN de 0%.

Los resultados obtenidos en torno a la concordancia de 
la IVAA frente a citología difieren con los resultados de un 
estudio en Pakistán,9 el cual informó una concordancia de 
32%, con respecto a la sensibilidad, especificidad, VPP y 
VPN de los resultados de este estudio y se asume que con-
cuerdan en parte con lo expuesto en los estudios efectua-
dos en Vietnam,18 Asia del sur: Pakistán,9,10 Bangladesh,11 
India;12,13,14,15 Medio oriente: Irán,16 Irak,19 donde la sensi-
bilidad mencionada oscila entre 74.66 y 100%, la especi-
ficidad varía de 29.4% a 97.87%, el rango del VPP es de 
26.67% a 78%, y el VPN osciló entre 9.63 y 96%; en el caso 
de los estudios ubicados en Perú,22,23 la sensibilidad man-
tuvo un rango de 71.4 a 99.3%, la especificidad de 5.8% a 
54.5%, el VPP de 50% a 70.9%, el VPN de 56.8% a 80%. 
El hecho de que exista una mayor sensibilidad y especifici-
dad de la IVAA en países de Asia del sur y Medio Oriente 
puede estar relacionado con la densidad demográfica, lo 
cual aumenta la incidencia y prevalencia de las lesiones y 
cáncer en comparación con países de América Latina; asi-
mismo, las políticas de salud pueden estar asociadas, dado 
que el acceso a los servicios preventivos y la vacuna del 
papiloma humano en estos países son limitados.

Conclusiones

Los datos arrojados tras la instrumentación del presente 
estudio de investigación permiten visualizar que a nivel 
mundial el CaCU es una patología de alto impacto en la 
calidad de vida de las mujeres en la etapa reproductiva y 
no reproductiva, por lo que su detección temprana debe ser 
considerada como prioritaria en los sistemas de salud; en 
ese sentido, los datos obtenidos de la validez de la IVAA 
frente a la citología convencional muestran que la inspec-
ción visual con ácido acético es un método de cribado que 
puede ser empleado en conjunto con la citología en el estu-
dio y la detección de casos sospechosos por el personal 
de enfermería; aun así, es importante señalar que los estu-
dios internacionales analizados para sustentar el estudio en 
Asia y Medio Oriente refieren a la IVAA como un método 
útil de bajo costo que puede ser empleado en conjunto con 
la citología cervical; sin embargo, los reportes de estudios 

revisados de origen peruano y mexicano difieren de los 
reportes de los estudios internacionales y señalan que la 
IVAA es un test de baja sensibilidad y valor predictivo posi-
tivo bajo; a este respecto, es importante considerar que en 
el contexto nacional son escasos los estudios que intentan 
validar la IVAA en comparación con la citología cervical y 
los existentes tienen la limitante de tener un desfase de 10 
años de haberse efectuado, lo cual limita el arribo a conclu-
siones precisas, por lo que se considera pertinente seguir 
incrementando esta línea de investigación en futuros estu-
dios, dado que una de las limitantes de este estudio fue 
el desfase de los estudios en población mexicana con los 
cuales efectuar contrastes de resultados y establecer pre-
cisiones de este tema. Finalmente, en este estudio no se 
identificaron casos de cáncer y VIH, y llama la atención que 
el promedio de días de entrega de resultados rebasa los 
30 [días], lo cual contrasta con las recomendaciones de la 
NOM 014,30 de vigilancia de CaCU en México; sin embargo, 
lo anterior puede asociarse con que el presente estudio se 
instrumentó durante la pandemia de COVID-19.

Implicaciones en la práctica clínica

Los resultados del presente estudio pueden instrumen-
tarse por las enfermeras de familia en las UMF como una 
estrategia de bajo costo y prueba de cribado en conjunto 
con la citología, a fin de priorizar el estudio de casos sospe-
chosos para descarte o confirmación; aun así, el estándar 
de oro sigue siendo la citología cervical. 
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Introducción: el COVID-19 es un síndrome respiratorio 
agudo severo causado por el SARS-CoV-2. Tuvo una alta 
tasa de mortalidad y se convirtió en pandemia en un perio-
do corto, por lo que fue considerado un problema grave de 
salud pública. En ese contexto, las pacientes embarazadas 
eran un grupo vulnerable, por lo que era necesaria una va-
cuna efectiva. 
Objetivo: categorizar los eventos atribuibles a la aplicación 
de la vacuna Vaxzevria en pacientes embarazadas.
Material y métodos: estudio retrospectivo, transversal, des-
criptivo y observacional realizado en la Unidad de Medicina 
Familiar (UMF) No. 55 en Puebla, Puebla. Se incluyeron 300 
pacientes de 15 a 44 años de edad que se aplicaron la pri-
mera dosis de vacuna Vaxzevria. Se revisó el Formato para 
la Notificación de Eventos Supuestamente Atribuibles a la 
Vacunación.
Resultados: los síntomas generales más representati-
vos fueron: cefalea con 44.3%, fiebre con 30.7%; astenia 
y adinamia con 19.3%; adinamia con 19%, y limitación de 
movimiento en 3%. En cuanto a síntomas y signos locales, 
23% tuvo dolor localizado en donde se aplicó la vacuna. Fi-
nalmente, en relación con síntomas sistémicos: 21.7% tuvo 
artralgias y 20.7% mialgias. 
Conclusiones: los síntomas y signos fueron de menor gra-
vedad para las pacientes embarazadas y se resolvieron en 
pocos días, por lo que fue segura la administración de la 
vacuna Vaxzevria.

Resumen Abstract
Background: COVID-19 is a severe acute respiratory syn-
drome caused by SARS-CoV-2. This disease had a high 
mortality rate and turned into a pandemic, which is why it 
was considered a severe public health problem. In this con-
text, pregnant patients were a vulnerable group and, conse-
quently, an effective vaccine was necessary.
Objective: To categorize the events attributable to the appli-
cation of Vaxzevria vaccine in pregnant patients.
Material and methods: Retrospective, cross-sectional, des-
criptive and observational study carried out at No. 55 Family 
Medicine Unit in Puebla, Puebla. 300 patients between 15 
and 44 years of age who received the first dose of Vaxzevria 
vaccine were included. The Format of Notification of Events 
Presumably Attributable to Vaccination was reviewed.
Results: The most representative general symptoms were 
headache in 44.3%; fever in 30.7%; asthenia and adynamia 
in 19.3%; adynamia in 19%, and limitation of movement in 
3%. Concerning local symptoms and signs, 23% presented 
localized pain on the site where the vaccine was administe-
red. Finally, regarding systemic symptoms, 21.7% had ar-
thralgias and 20.7% myalgias. 
Conclusions: The symptoms and signs were of less seve-
rity for pregnant patients, and resolved in a few days, which 
is why it was safe the administration of Vaxzevria vaccine.
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Introducción

La enfermedad de coronavirus (COVID-19) es un sín-
drome respiratorio agudo severo causado por un coronavi-
rus tipo 2 (SARS-CoV-2). Se convirtió en pandemia en un 
periodo corto, por lo que provocó una emergencia de salud 
pública internacional que fue una seria amenaza para la 
salud mundial.1,2

La epidemia de COVID-19 comenzó en la ciudad de 
Wuhan en China hacia fines de diciembre de 2019 y se 
extendió rápidamente a Tailandia, Japón, Corea del Sur, 
Singapur e Irán en los primeros meses.3 

A esto le siguió una amplia difusión viral en todo el 
mundo, incluidos España, Italia, Estados Unidos, Emiratos 
Árabes Unidos y el Reino Unido. La pandemia de COVID-19 
fue declarada el 11 de marzo de 2020 por la Organización 
Mundial de la Salud (OMS).4,5

Hasta el día 28 de julio de 2021 se habian confirmado 
2,790,874 casos totales y 239,616 defunciones totales por 
COVID-19 en México. La distribución por sexo en casos 
confirmados predominó en hombres; la mediana de edad 
fue de 41 años.6,7 El desarrollo de la pandemia afectó gra-
vemente la salud y la economía a nivel nacional y mundial, 
y esta fue considerada como un serio problema de salud 
pública.8

La COVID-19 se caracteriza por alteraciones respirato-
rias con síntomas variados que van desde manifestaciones 
leves hasta afecciones más graves que pueden causar la 
muerte. Cursa con los siguientes signos: fiebre, tos que 
puede ser productiva, disnea, dolor de garganta, anorexia, 
anosmia o hiposmia, mialgias; los síntomas son: hemopti-
sis, diarrea, dolor torácico, náuseas y vómito.9 La principal 
causa de mortalidad por COVID-19 es la insuficiencia res-
piratoria y el daño miocárdico con insuficiencia cardiaca.10

El método de detección del SARS-CoV-2 es por pueba 
molecular: reacción en cadena de polimerasa y prueba 
serológica: inmunoglobulina M, inmunoglobulina A, e 
inmunoglobulina G (IgG). La radiografía de tórax muestra 
consolidación bilateral del espacio aéreo. Asimismo, por 
tomografía computarizada (TC) se muestra un patrón de 
opacidad en vidrio deslustrado con consolidación, som-
breado en parches bilaterales y con distribución periférica 
con derrame pleural poco común y linfadenopatía.11,12

Fang et al. compararon en 2020 la sensibilidad de la TC 
de tórax con la RT-PCR e informaron que la TC de tórax 
tenía una sensibilidad del 98% para COVID-19, mientras 
que la sensibilidad de la RT-PCR fue del 71% cuando se 
analizaron 51 pacientes.13,14

La COVID-19 se trata con medidas generales: fluidote-
rapia con cristaloides y control de temperatura con parace-
tamol; asimismo, antiinflamatorios no esteroideos (AINE), 
heparina de bajo peso molecular como antitrombótico pro-
filáctico; la oxigenoterapia se inicia con una saturación de 
O2 < 92% mientras se respira aire ambiente, la ventilación 
en posición decúbito prono y con ayuda de tocilizumab.15,16

La vacunación es una medida preventiva que reducirá 
los costos y, lo más importante, proporcionará protección a 
las personas contra infecciones virales de manera eficiente 
y sostenible, lo que daría como resultado la eliminación o 
reducción significativa de la transmisión y propagación de la 
enfermedad dentro de la población en riesgo.17,18

La vacuna Vaxzevria está basada en un vector viral de 
tipo adenovirus de chimpancé recombinante y no repli-
cante. Los resultados de 4 ensayos clínicos mostraron que 
esta vacuna tiene un perfil adecuado de seguridad y efica-
cia (63.09%) después de la segunda dosis para prevenir 
COVID-19 en personas de 18 años o más; dichos estudios 
agregan además que la vacuna no puede producir enferme-
dad por adenovirus ni por SARS-CoV-2.19

La vacuna se presenta en frasco ámpula con 5 mL de 
solución, equivalente a 10 dosis de 0.5 mL. Se conserva 
entre 2 y 8 ºC antes de la administración. La ámpula de 
vacuna puede conservarse hasta 6 meses a una tempera-
tura de +2 a +8 °C. No se debe congelar y se debe evitar 
su exposición a la luz. Una vez abierta, debe usarse en un 
tiempo < 6 horas. La vacuna puede mantenerse a una tem-
peratura de hasta 30 ºC durante su uso.20

La vacuna está indicada a partir de los 18 años cumpli-
dos, incluidas las personas adultas mayores. El esquema 
de vacunación es de 2 dosis de 0.5 mL aplicadas por vía 
intramuscular en el músculo deltoides del brazo de menor 
uso, con un intervalo de 8 a 12 semanas (56 a 84 días). Esta 
nueva recomendación en cuanto al intervalo entre la primera 
y segunda dosis surge por sugerencia de la OMS.21

Las reacciones adversas notificadas de manera más fre-
cuente en personas mayores de 18 años son sensibilidad 
en el lugar de la inyección (63.8%), dolor en el lugar de la 
inyección (54.3%), cefalea (52.7%), fatiga (53%), mialgia 
(43.9%), malestar (44.4%), fiebre ≥ 38°C (7.6%), escalofríos 
(32.2%), artralgia (26.6%) y náuseas (22.2%). La mayoría 
de las reacciones adversas fueron de intensidad leve a 
moderada y generalmente se resolvieron a los pocos días 
de la vacunación.22

El beneficio de ser vacunado debe ser mayor que 
el riesgo de presentar algún evento. Al administrar una 
vacuna, existe el riesgo de que la paciente embarazada pre-
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sente algún evento adverso. Estos eventos normalmente 
son leves y se resuelven de manera espontánea, aunque 
también pueden ocurrir eventos sistémicos, pero con menor 
frecuencia.23 Por tal motivo, es necesario hacer una fárma-
covigilancia permanente de las posibles reacciones que se 
presenten tras administrar las vacunas.

El sistema de vigilancia de eventos supuestamente aso-
ciados con la vacunación o inmunización garantiza una iden-
tificación temprana. Se deben monitorizar todos los eventos 
adversos que pudieran haber estado relacionados con la apli-
cación de la vacuna, de sus componentes o con el proceso de 
administración para la generación de una respuesta rápida y 
apropiada, con lo cual se permita minimizar el impacto nega-
tivo en la salud de los individuos. Por lo tanto, el objetivo del 
presente estudio fue categorizar los eventos atribuibles a la 
vacuna Vaxzevria aplicada en pacientes embarazadas.23,24

Material y métodos

Se llevó a cabo un estudio retrospectivo, transversal, 
descriptivo y observacional con la población de pacientes 
embarazadas que se aplicaron la vacuna Vaxzevria en la 
Unidad de Medicina Familiar (UMF) No. 55, ubicada en la 
ciudad de Puebla, y perteneciente al Instituto Méxicano del 
Seguro Social (IMSS). 

El estudio se apegó a los lineamientos éticos interna-
cionales y se sometió a evaluación y aprobación por parte 
de los comités locales de ética e investigación, de los que 
obtuvo el número de registro R-2021-2104-081. 

Se desarrolló en el mes de julio de 2021. Se incluyeron 
300 pacientes embarazadas de 15 a 44 años de edad, de 
las cuales se obtuvo un registro. Se aplicó el instrumento de 
medición por medio de entrevista telefónica. 

Los criterios de inclusión fueron: pacientes embarazadas 
que se aplicaron la primera dosis de vacuna Vaxzevria y 
que contestaron la correctamente el instrumento; por otra 
parte, los criterios de exclusión fueron pacientes embaraza-
das que se aplicaron una vacuna que no fuera Vaxzevria; el 
criterio de eliminación, asimismo, consistió en encuestas no 
contestadas adecuadamente. 

Se utilizó el instrumento de estudio epidemiológico de 
eventos supuestamente atribuibles a la vacunación o inmu-
nización (ESAVI), que derivó en la generación de un for-
mato de uso exclusivo para la notificación de los eventos 
relacionados con dicha vacuna. Se contemplaron las varia-
bles mínimas indispensables que se deben considerar, 
tal y como se describe en el Anexo 9. Formato de Estu-
dio Epidemiológico de Eventos Supuestamente Atribuibles 

a Vacunación e Inmunización (ESAVI) por Vacuna contra 
COVID-19.25 Se recabaron síntomas y signos, generales, 
locales y sistémicos. 

El análisis de datos se realizó mediante el programa 
SPSS, versión 25.0. Se hizo un análisis univariado para des-
cribir las variables cuantitativas; se usaron medidas de ten-
dencia central y para las variables cualitativas se utilizaron 
proporciones. 

Resultados

Se aplicó la primera dosis de la vacuna Vaxzevria y se 
determinó una muestra de 300 pacientes embarazadas, las 
cuales cumplieron con los criterios de inclusión. La edad 
de las pacientes osciló entre los 15 y los 44 años. La edad 
media fue de 25 a 29 años con un 36.7% (cuadro I).

En cuanto a la escolaridad, el grupo que predominó fue 
el que tenía preparatoria con 192 participantes, seguido de 
licenciatura con 76 partipantes y, por último, secundaria con 
19 participantes. En cuanto a la edad gestacional, 56.7% de 
las pacientes estaban en el segundo trimestre, 28% en el 
primero y 15.3% en el tercer trimestre.

En relación con la ocupación de las pacientes, 48% 
eran empleadas, 47% amas de casa y 4.7% estudiantes 
(cuadro II). 

Con respecto a los síntomas generales, 44.3% de las 
pacientes presentó cefalea, 30.7% fiebre, 19.3% astenia y 
adinamia, 19% adinamia, 7% escalofríos, 3% limitación del 
movimiento y 0.3% irritabilidad (cuadro III).

En relación con los síntomas y signos locales, 23% 
de las pacientes embarazadas presentó dolor y sensibili-
dad en la localización de la aplicación de la vacuna. Sin 
embargo, en cuanto al resto de los síntomas no hubo rele-
vancia (cuadro IV).

Cuadro I Edad de las 300 pacientes embarazadas evaluadas

Grupo etario   n %

15-19 	 19 	 6.3

20-24 	 92 30.7

25-29 	 110 36.7

30-34 	 60 20.0

35-39 	 17 5.7

40-44 	 2 0.7

Total 	 300 100

*Fuente: Formato para la notificación de eventos supuestamente 
atribuibles a la vacunación e inmunización
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Cuadro III Síntomas generales de las 300 pacientes embarazadas 
evaluadas

Síntomas generales n % 

Fiebre 	 92 	 30.7

Cefalea 	 133 44.3

Astenia/fatiga 	 58 19.3

Adinamia 	 57 19

Irritabilidad 	 1 0.3

Limitación del movimiento 	 9 3

Escalofríos 	 21 7

*Fuente: Formato para la notificación de eventos supuestamente 
atribuibles a la vacunación e inmunización

Cuadro IV Síntomas y signos locales de las 300 pacientes em-
barazadas evaluadas

Síntomas generales n % 

Induración/nódulo 	 0 	 0

Dolor/sensibilidad 	 69 	 23

Eritema 	 0 	 0

Edema 	 0 	 0

Celulitis 	 0 	 0

Prurito 	 0	 	 0

Absceso 	 0 	 0

*Fuente: Formato para la notificación de eventos supuestamente 
atribuibles a la vacunación e inmunización

Cuadro V Síntomas y signos sistémicos de las 300 pacientes 
embarazadas evaluadas

Síntomas generales n %

Artralgia 	 65 	 21.7

Mialgia 	 62 20.7

Mareo 	 11 3.7

Nausea/vómito 	 12 4

Rinorrea 	 3 1

Diarrea 	 2 0.7

Taquicardia 	 1 0.3

*Fuente: Formato para la notificación de eventos supuestamente 
atribuibles a la vacunación e inmunización

En cuanto a los síntomas y signos sistémicos en las 
pacientes embarazadas, se observaron 21.7% artralgias, 
20.7% mialgias, 4% náuseas y vómito, 3.7% mareo, 1% 
rinorrea, 0.7% diarrea y 0.3% taquicardia. De los demás 
eventos no hubo relevancia en las pacientes (cuadro V).

Discusión

Con esta investigación estudiamos los eventos atribui-
bles a la vacuna Vaxzevria en las pacientes embarazadas y 
los clasificamos en síntomas generales, signos y síntomas 

Cuadro II Ocupación de las 300 pacientes embarazadas eva-
luadas

Ocupación n %

Estudiante 	 14 	 4.7

Ama de casa 	 141 47

Empleada 	 145 48.3

Total 	 300 100

*Fuente: Formato para la notificación de eventos supuestamente 
atribuibles a la vacunación e inmunización

locales, y síntomas sistémicos, así como en información 
sociocultural.

Se hizo una búsqueda exhaustiva en plataformas de 
investigación de ScienceDirect, PubMed, Cochrane, Up To 
Date y en el New England Journal of Medicine, empleando 
las palabras clave: adverse reactions, pregnant women, 
COVID-19 vaccines. A partir de dicha búsqueda no se 
encontró suficiente información de eventos atribuibles de la 
vacuna Vaxzevria en mujeres embarazadas.

Shimabukuro et al. hicieron un análisis descriptivo de 
la base de datos de la encuesta V-Safe e identificaron a 
mujeres embarazadas que se aplicaron la vacuna Pfizer-
BioNTech y la vacuna Moderna; los síntomas significativos 
fueron dolor en el lugar de la aplicación, y fatiga, cefalea 
y mialgia fueron las reacciones locales y sistémicas más 
frecuentes.26

En este estudio el 44.3% presentó cefalea y el 19% adi-
namia en cuanto a síntomas generales; por otra parte, en 
relación con síntomas y signos locales el 23% presentó 
dolor y sensibilidad en la localización de la aplicación de la 
vacuna, y concerniente a los síntomas y signos sistémicos 
de las mujeres embarazadas, se observaron 21.7% artral-
gias y 20.7% mialgias. 

En el estudio longitudinal en línea de Brinkley et al., en el 
que participaron pacientes embarazadas de 20 a 39 años a 
las que se les aplicó la vacuna Pfizer, Moderna y Johnson 
& Johnson, los síntomas más representativos fueron reac-
ción en el lugar de la inyección con el 83%, fatiga el 72% y 
cefalea 45%.27  

En el caso de las vacunas COVID-19, la mayoría de los 
eventos adversos ocurren en el sitio de la inyección, por 
ejemplo, dolor o enrojecimiento, dolor en el brazo, o corres-
ponden a síntomas generalizados, como una enfermedad 
similar a la gripe, cefalea, escalofríos, fatiga, náuseas, fie-
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bre, mareos, dolores musculares, entre otros, los cuales 
suelen asociarse a una respuesta inmune normal y espe-
rable frente a la vacuna.28 La mayoría de las reacciones 
adversas fueron signos y síntomas de severidad leve a 
moderada y generalmente se resolvieron a los pocos días 
de la aplicación de la vacuna.

El Manual de Procedimientos Estandarizados para la 
Vigilancia Epidemiológica de ESAVI establece protoco-
los claros, pero en él no se define el porcentaje de casos 
reportados en mujeres embarazadas.25 Por tal razón, es 
necesario invertir en sistemas de vigilancia epidemiológica 
y farmacovigilancia para poder obtener la mejor información 
posible sobre mujeres embarazadas.

Conclusiones

Se concluyó que las pacientes embarazadas no presen-
taron eventos atribuibles a vacunación e inmunización de 
mayor gravedad; sin embargo, se enconcontraron síntomas 
generales (cefalea, fiebre, adinamia, escalofríos y limitación 

del movimiento), síntomas y signos locales (dolor y sensibi-
lidad en donde se aplicó la vacuna) y síntomas y signos sis-
témicos (artralgias, mialgias). La mayoría de las reacciones 
adversas fueron de menor gravedad, pues se resolvieron en 
un lapso de 24 a 72 horas. La vacunación brindó protección 
a las pacientes embarazadas, dado que hubo una reduc-
ción de la transmisión en esa población.
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Introducción: el diagnóstico de cáncer se ha descrito como 
un factor importante que causa estrés, lo que puede aumen-
tar la vulnerabilidad para desarrollar trastornos psicológicos, 
disminuir los niveles de calidad de vida y afectar la respuesta 
al tratamiento.
Objetivo: validar la escala de Estrés por Cáncer de Mama 
Recién Diagnosticado (EE-CM-R) y explorar las diferencias 
respecto a variables clínicas y sociodemográficas. 
Material y métodos: estudio transversal. Se invitó a partici-
par a pacientes recién diagnosticadas con cáncer de mama, 
el día que recibieron su diagnóstico oncológico definitivo. 
Se aplicó la Escala de Estrés Percibido (EEP) y la EE-CM-
R; de esta última, se realizó el proceso de validación al es-
pañol en una muestra mexicana (confiabilidad, validez de 
contenido, estructura —AFE— y convergencia).
Resultados: participaron 176 pacientes; su edad media fue 
de 52.8 años. La escala obtuvo una validez de contenido de 
0.53, confiabilidad de 0.791; el AFE mostró 2 factores que 
explicaron el 42.31% de la varianza. Los niveles de estrés 
fueron de 23.05 (EEP) y de 13.2 (EE-CM-R). La preocupa-
ción por los efectos secundarios, que la enfermedad pro-
grese y la falta de información fueron los estresores mayor-
mente reportados para estas pacientes.
Conclusiones: la EE-CM-R mostró propiedades psicométri-
cas aceptables para su aplicación en pacientes mexicanas y 
probablemente para pacientes con características persona-
les y contextos lingüísticos y culturales similares. A partir de 
los resultados, es posible orientar intervenciones con mejor 
precisión sobre los estresores que enfrentan, como la afecta-
ción por la enfermedad y el tratamiento.

Resumen Abstract
Background: Cancer diagnosis has been described as a 
significant factor causing psychological stress, which may 
increase a vulnerability to develop psychological disorders, 
decrease quality of life levels and affect the response to can-
cer treatment. 
Objective: To validate the Newly Diagnosed Breast Cancer 
Stress Scale (NDBCSS) and to explore the differences con-
cerning clinical and sociodemographic variables. 
Material and methods: Cross-sectional study. Patients re-
cently diagnosed with breast cancer on the day they recei-
ved the definitive cancer diagnosis were invited to partici-
pate. The Perceived Stress Scale (PSS) and the NDBCSS 
were completed; the latter previously underwent a validation 
process into Spanish (reliability, content validity, structure —
EFA— and convergent validity).
Results: 176 patients participated; their mean age was of 
52.8 years. The scale obtained a content validity of 0.53 
and reliability of 0.791; the EFA showed 2 factors explaining 
42.31% of the variance. Stress levels were 23.05 (PSS) and 
13.2 (NDBCSS). Concern about side effects, the progres-
sion of the illness and the lack of information were reported 
as the most critical stressors for these patients. 
Conclusions: The NDBCSS showed acceptable psycho-
metric properties for its application in Mexican patients and 
probably for patients with similar personal characteristics 
and linguistic and cultural contexts. Based on the results, it 
is possible to design precise interventions addressed to the 
stressors they face, such as the impact of the disease and 
the treatment.
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Introducción

El cáncer de mama (CaMa) es la neoplasia más frecuente 
en mujeres mexicanas.1 Considerada como una enfermedad 
que amenaza la vida,2 su diagnóstico se ha reconocido por 
las pacientes como el momento más estresante;3,4 incluso, 
se ha descrito como un evento traumático.5

La designación de estresante del diagnóstico reciente 
se atribuye a que en este periodo las pacientes enfrentan 
diferentes desafíos clínicos y psicosociales, como la incerti-
dumbre sobre su futuro, diversidad de información recibida 
sobre su enfermedad, y sentimientos de preocupación por 
el dolor y el sufrimiento, ocasionados por los tratamientos 
que recibirán.2,6 Adicionalmente, pacientes e investigado-
res refieren que el miedo especifico al cáncer y el enfren-
tamiento con su propia mortalidad7 son características 
propias de esta etapa. 

Los desafíos clínicos y psicosociales pueden también 
denominarse estresores o eventos estresantes, debido a 
que evocan una respuesta en diversos sistemas del cuerpo 
humano. El estrés juega un papel biopsicosocial importante 
en el desarrollo y mantenimiento del CaMa. Como eviden-
cia de esto hay consecuencias clasificadas en 3 niveles:  
1) epidemiológico: factor de riesgo para desarrollar la enfer-
medad;8 2) inmunológico: desbalance en la expresión de 
genes y disfunción celular, lo cual incrementa la infiltración 
de macrófagos, proangiogénesis, invasión tumoral y dismi-
nuye la actividad de las células natural killer y la producción 
de interferón-gamma;9 3) psicológico: conductas no saluda-
bles, aparición de trastornos psiquiátricos, y disminución de 
la adherencia al tratamiento.10

A pesar de esta evidencia, la percepción del estrés es un 
área poco explorada en el diagnóstico reciente del CaMa. 
Por ello, conocer el nivel de estrés y las situaciones que lo 
disparan puede ayudar a comprender mejor su impacto en 
el proceso de la enfermedad, planear intervenciones psi-
cológicas basadas en las necesidades específicas de las 
pacientes y promover una mejor adaptación a la enferme-
dad desde el diagnóstico.

Utilizar instrumentos psicológicos para evaluar la per-
cepción del estrés en el diagnóstico reciente del CaMa tiene 
ventajas: a) bajo costo económico y de tiempo, b) medir la 
necesidad específica de la paciente y c) detectar oportuna-
mente las situaciones estresantes. Sin embargo, medir el 
estrés en estas pacientes en México está disponible solo 
por medio de una escala que evalúa el grado en que las 
situaciones de la vida en general se perciben como estre-
santes,11 aunado a que deja de lado explorar las condicio-
nes estresantes propias de la enfermedad. 

Si bien existe una escala que evalúa las percepciones 
de estrés en mujeres recién diagnosticadas con CaMa,12 la 
Newly Diagnosed Breast Cancer Stress Scale (NDBCSS) 
no cuenta con una versión apropiada en español —el tercer 
idioma más hablado en el mundo—,13 lo que no ha permi-
tido tener puntuaciones representativas de la muestra de 
interés de este estudio y, por tanto, del conocimiento de sus 
estresores. 

Con el fin de contribuir al conocimiento del estrés en 
pacientes que hablan español recién diagnosticadas de 
CaMa, el presente estudio tiene por objetivos 1) validar la 
escala de Estrés por Cáncer de Mama Recién Diagnosti-
cado (EE-CM-R) para 2) explorar la existencia de diferen-
cias respecto a variables clínicas y sociodemográficas en 
pacientes mexicanas recién diagnosticadas con CaMa.

Material y métodos

Participantes

Pacientes recién diagnosticadas con CaMa, sin ningún 
tratamiento oncológico, atendidas en el Instituto Nacional de 
Cancerología (INCan), Ciudad de México, en un rango de 
edad de 18 a 70 años, con habilidades de lectura y escritura. 

Escalas 

La NDBCSS12 mide las percepciones de estrés en 
mujeres recién diagnosticadas con CaMa. Consta de 17 
reactivos agrupados en 4 factores: percepciones impre-
decibles (situaciones percibidas como inciertas en su 
ocurrencia); percepciones incontrolables (situaciones que 
no dependen de uno mismo); percepciones de carga psi-
cológica intensa (situaciones percibidas como excedentes 
de sus recursos), y percepciones de desafío (enfrentar 
una perspectiva enorme y potencialmente mortal de tener 
cáncer). Las opciones de respuesta son tipo Likert y van 
de 3 = “totalmente de acuerdo” a 0 = “en desacuerdo”. El 
puntaje total se obtiene sumando los puntos. Se interpreta 
que a mayor puntuación mayor estrés percibido. En su 
versión original, la escala mostró adecuadas propiedades 
psicométricas: consistencia interna (alfa de Cronbach) de  
α = 0.82; validez convergente de r = 0.57 (p < 0.001) para 
depresión y r = 0.35 (p < 0.001) con ansiedad medidos 
mediante la Escala de Ansiedad y Depresión Hospitalaria 
(HADS). 

La Escala de Estrés Percibido (EEP)11 evalúa en  
14 reactivos el grado en que las situaciones de la vida se 
perciben como estresantes, en un periodo de un mes. La 
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escala tiene un formato tipo Likert con cuatro opciones 
(0-4). El puntaje mínimo es de 0 y el máximo de 56, donde 
a mayor puntuación hay un mayor estrés percibido. En su 
versión original, obtuvo una confiabilidad de 0.84-0.86 y en 
población mexicana14 de 0.83. 

Procedimiento

En primer lugar, se solicitó la autorización del autor del 
instrumento original para su uso. Posteriormente, se rea-
lizó la adaptación cultural (traducción-retrotraducción) pro-
puesta por el grupo EORTC.15 Este proceso implicó

•	 La traducción al español de México de 2 personas exter-
nas (por separado) con dominio en el idioma inglés. 

•	 Dos personas del equipo compararon las traducciones y 
llegaron al acuerdo de que la traducción no perdiera el 
significado original de los reactivos. 

•	 Una retrotraducción al idioma inglés por 2 personas exter-
nas que permitiera identificar que el reactivo mantenía sus 
propiedades originales. 

•	 Se invitó a 10 expertos (médicos y psicólogos con expe-
riencia en el cáncer de mama) para evaluar la validez de 
contenido de los reactivos (comprensión, utilidad, acepta-
bilidad) y para que hicieran sugerencias en la redacción. 

•	 Se realizaron las modificaciones correspondientes. 

•	 La versión obtenida se aplicó en un piloteo a 30 pacientes, 
con el fin de evaluar la comprensión y redacción de los 
reactivos; a partir de sus recomendaciones se realizaron 
cambios. 

•	 Se obtuvo la última versión. Se procedió a la aplicación 
en las pacientes.

 Las aplicaciones fueron realizadas por 2 psicólogas pre-
viamente capacitadas. Por medio del expediente electrónico 
se identificó a las pacientes que cumplían con los criterios. 
Después las psicólogas asistieron a la Clínica de Tumores 
Mamarios del INCan y en la Sala de Espera invitaron a las 
pacientes a participar y, si estas aceptaban, firmaban el 
consentimiento informado. Primero, se aplicó la última ver-
sión de la NDBCSS y después la EEP. Este estudio contó 
con la aprobación de los comités de ética e investigación del 
INCan (016/033/IBI, CEI/1045/16). 

Análisis de datos 

Para obtener las propiedades psicométricas de la NDB-
CSS, se realizaron los siguientes análisis: razón de vali-
dez de contenido de Lawshe (validez de contenido), α de 
Cronbach (confiabilidad), análisis factorial exploratorio 
(AFE) con método de mínimos cuadrados no ponderados 
con rotación Oblimin (validez de constructo) y correlación 
de Spearman con la EEP (validez convergente). 

Para conocer los niveles de estrés y de los estresores, se 
obtuvieron estadísticos descriptivos de cada escala. Para 
analizar las diferencias, se utilizó la prueba U de Mann-
Whitney o H de Kruskal-Wallis con post hoc-prueba Dunn 
(dependiendo del número de grupos) con una significación 
< 0.05. Los análisis se realizaron en el programa SPSS, 
versión 26. 

Resultados

En este estudio, participaron 176 pacientes, a quienes 
el día de la aplicación se les había revelado su diagnóstico 
oncológico definitivo. La edad media fue de 52.8 años (des-
viación estándar = 11.2). El 51.7% eran solteras con una 
educación media (7-12 años de educación); 43.2% eran 
amas de casa; 61.9% vivían en la Ciudad de México y Área 
Metropolitana, 81.8% eran católicas. En cuanto a datos clí-
nicos, 77.3% presentaba un cáncer ductal, 43.4% en eta-
pas avanzadas (III-IV), 27.4% padecían una enfermedad 
cardiaca comórbida y el 30.7% una metabólica (cuadro I). 

Adaptación cultural

El nombre de la escala en español cambió a Escala de 
Estrés por Cáncer de Mama Recién Diagnosticado (EE-CM-
R). Se modificaron 8 reactivos. Los cambios realizados fue-
ron en su mayoría propuestos por la población blanco. Los 
reactivos 13 y 16 se cambiaron con el fin de hacer hipotética 
la situación, por motivos culturales y por las características 
del sistema de salud (un sistema donde pocas veces las 
pacientes pueden tomar decisiones sobre su tratamiento 
y dependiendo de la etapa clínica inician con tratamiento 
de cirugía o quimioterapia). En el reactivo 2 se modificó la 
palabra “etapa” por “grado”, ya que las pacientes refirieron 
que era confusa. Por último, los reactivos 1, 7, 12, 15 y 17 
cambiaron por cuestiones de parsimonia (hacer más senci-
lla la frase). La razón de validez de contenido total fue de 
0.53 (cuadro II). 
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Cuadro I Características sociodemográficas y clínicas*

Característica 	 n 	 (%)

Estado civil 
   Soltera
   Casada  

	 91 	(51.7)
	 85 	(48.3)

Escolaridad
   Educación baja
   Educación media
   Educación alta  

	 49 	(27.8)
	 91 	(51.7)
	 36 	(20.5)

Ocupación 
   Ninguna 
   Ama de casa
   Empleada

	 41 	(23.3)
	 76 	(43.2)
	 59 	(33.5)

Residencia 
   CDMX-Área Metropolitana
   Zona centro
   Otros estados

	 109 	(61.9)
	 41 	(23.3)
	 26 	(14.8)

Religión 
   Católica 
   Cristiana 
   Otra 

	 144 	(81.8)
	 13 	 (7.4)
	 19 	(10.8)

Tipo de cáncer 
   Ductal 
   Lobulillar 
   Otro 

	 136 	(77.7)
	 20 	(11.4)
	 19 	(10.9)

Etapa clínica
   0-1
   2
   3-4

	 45 	(25.7)
	 54 	(30.9)
	 76 	(43.4)

Comorbilidades 
   Cardiacas
   Metabólicas 

	 48 	(27.4)
	 54 	(30.7)

*La media de edad ± (desviación estándar) fue 52.8 ± (11.2) años

Propiedades psicométricas de la EE-CM-R

La confiabilidad obtenida por el α de Cronbach fue de 
0.734. El AFE mostró un valor del índice Kaiser-Meyer-Olkin 
(KMO) de 0.744; la significación de la prueba de esferici-
dad de Bartlett fue de p = 0.00, lo cual indicó que la mues-
tra era adecuada para los análisis subsecuentes. El AFE 
mostró 4 factores; sin embargo, 8 reactivos fueron elimina-
dos por tener carga factorial < 0.40. El análisis final quedó 
con un modelo de 2 factores, lo cual explicó el 42.31% de 
la varianza. Los factores mostrados se denominaron: preo-
cupaciones personales y del diagnóstico (factor 1) —que se 
definió como situaciones que se perciben como estresantes 
debido al diagnóstico oncológico— y afrontamiento —pensa-
mientos y conductas que permiten una adecuada adaptación 
a la enfermedad— (factor 2) (cuadro III).

En términos de la validez convergente, se obtuvo una 
correlación moderada y significativa (puntuaciones totales) 
con la EEP de 0.580, p < 0.001

Estrés en pacientes recién diagnosticadas 

La media de la EEP fue de 23.05/52 (DE = 9.7) y de la 
EE-CM-R fue de 13.2/27 (DE = 5.4). La mediana fue de 24 
(2-52) y de 14 (0-27), respectivamente. 

Se encontraron diferencias en el nivel de estrés por 
educación y ocupación. En educación, se encontró una  
X2(2) = 7.9, p = 0.019. Esto es, el grupo de escolaridad 
media reportó una Med = 15; el de escolaridad baja una 
Med = 13, y el de escolaridad alta una Med = 11.5. El aná-
lisis post hoc mostró que pacientes con escolaridad media 

Cuadro II Modificación de reactivos al español mexicano

Reactivo original Reactivo intermedio Reactivo final en español
1. I can accept the diagnosis of breast 
cancer

Puedo aceptar que tengo un diagnóstico de 
cáncer de mama

Puedo aceptar el diagnóstico de cáncer de 
mama

2. I can accept the staging of breast 
cancer

Puedo aceptar la etapa del cáncer de mama en 
la que me encuentro

Puedo aceptar el grado del cáncer de mama 
en el que me encuentro

7. Illness makes me worry about my job La enfermedad me hace preocuparme por mi 
trabajo

La enfermedad hace que me preocupe por mi 
trabajo

12. I am very worried about the uncer-
tainty of the progression of illness

Estoy muy preocupada por la incertidumbre del 
progreso de mi enfermedad 

Estoy preocupada sobre la posibilidad de que 
mi enfermedad progrese (o empeore)

13. I am worried about the side effects 
caused by chemotherapy: such as physi-
cal discomfort, change of appearance, or 
future birth plans, etc.

Estoy preocupada por los efectos secundarios 
provocados por la quimioterapia: como malestar 
general, cambios en mi apariencia, planes 
sobre futuros embarazos, etc.

Estoy preocupada por los efectos secundarios 
de la quimioterapia, si me la dieran (como 
malestar físico, cambios en mi apariencia, 
planes de embarazo, etc.)

15. Insufficient breast cancer informa-
tion scares me

Me asusta que exista información insuficiente 
sobre el cáncer de mama

Me asusta no tener suficiente información 
sobre el cáncer de mama

16. I am worried that my arm cannot lift 
heavy weight and it will affect my life 
and work

Me preocupa que no pueda levantar cosas 
pesadas con mi brazo y afecte mi vida o mi 
trabajo

Me preocupa, que después de la cirugía, no 
poder levantar cosas pesadas con mi brazo y 
que esto afecte mi vida o trabajo

17. I am worried that my economic 
conditions cannot deal with the required 
medical expenses

Me preocupa que por mi situación económica 
no pueda pagar los gastos médicos que se 
necesiten

Me preocupa no poder pagar gastos médicos 
necesarios por mi situación económica
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Cuadro III Resultado del AFE con 2 factores

Reactivos 

Factor 1
(Preocupaciones personales 

y del diagnóstico)

Factor 2
(Afrontamiento)

Confiabilidad

0.776 0.729

Media 

10.98 2.24

1. Estoy preocupada por los efectos secundarios de la quimioterapia, si me la dieran 
(como malestar físico, cambios en mi apariencia, planes de embarazo, etc.)

0.501

2. Estoy preocupada sobre la posibilidad de que mi enfermedad progrese (o 
empeore)

0.580

3. Me asusta no tener suficiente información sobre el cáncer de mama 0.601

4. Me preocupa no poder pagar gastos médicos necesarios por mi situación econó-
mica

0.662

5. Me preocupa, que después de la cirugía, no poder levantar cosas pesadas con 
mi brazo y que esto afecte mi vida o trabajo

0.757

6. La enfermedad hace que me preocupe por mi trabajo 0.547

7. Puedo aceptar el grado del cáncer de mama en el que me encuentro 0.669

8. Puedo aceptar el diagnóstico de cáncer de mama 0.873

9. Soy capaz de hacer planes adecuados y lidiar con las cosas que se afectaron por 
la enfermedad

0.547

reportaron mayor estrés que los otros grupos (de educa-
ción alta: p = 0.013, y baja: p = 0.042). En ocupación, se 
halló una X2(2) = 10.8, p = 0.005. Es decir, las pacientes 
empleadas obtuvieron una Med = 15; amas de casa una  
Med = 13, y las que no realizaban ninguna actividad una 
Med = 11. En el análisis post hoc, el grupo de empleadas 
reportó más estrés que las que no realizaban ninguna activi-
dad (p = 0.001) y que las amas de casa (p = 0.024). Ninguna 
otra variable sociodemográfica o clínica mostró diferencias. 

Los principales estresores que las pacientes reportaron 
fueron me preocupa no poder pagar gastos médicos necesa-
rios por mi situación económica (64.2%); los efectos secun-
darios de la quimioterapia (45.5%); la posibilidad de que mi 
enfermedad progrese (44.9%); que después de la cirugía, 
no pueda levantar cosas pesadas con mi brazo y que esto 
afecte mi vida o trabajo (38.6%); así como me asusta no 
tener información sobre el cáncer de mama (33%). 

En cuanto a la EEP, reportaron que en el último mes 
habían pensado en sus pendientes por hacer (35.2%), se 
habían sentido nerviosas o estresadas (28%) y se sintieron 
afectadas por un evento inesperado (13.2%). 

Discusión

El presente estudio tuvo por objetivo validar la EE-CM-R 
para explorar las diferencias respecto a variables clínicas y 
sociodemográficas.  

La validez de contenido de la escala (0.53) muestra que 
más de la mitad de los expertos acordó que los reactivos 
reflejan el dominio de contenido que se desea medir.16 A 
pesar de que algunos reactivos obtuvieron una baja pun-
tuación inicialmente, no se eliminaron en ese momento, 
debido a que se consideraron relevantes culturalmente; 
esto aunado a que en la fase piloto las pacientes no men-
cionaron que fueran incómodos ni molestos. Al final, la eva-
luación por reactivo obtuvo buenos índices. 

El valor obtenido del α de Cronbach (0.734) se consi-
deró aceptable.17 Destaca que a pesar de que el número 
de reactivos fue menor, la confiabilidad resultó consistente 
con el rango mostrado en la validación griega (0.777),18 

en la versión original y en la revisada (0.82-0.84, respec-
tivamente).12,19 Esta consistencia indica similitudes en la 
respuesta entre las poblaciones, con lo que se hipotetiza 
que independientemente de la cultura, las situaciones que 
provocan estrés en las pacientes con cáncer de mama 
son similares (por ejemplo, una situación económica, efec-
tos secundarios de los tratamientos, incertidumbre por el 
futuro). 

En cuanto al AFE, se obtuvo un modelo de 2 factores con 
9 reactivos, con una varianza explicada de 42.31%. Estos 
resultados no coinciden con la versión original, ni con la vali-
dación griega. La eliminación de los reactivos se debió a 
que mostraron una carga factorial < 0.40, es decir, que esos 
elementos no fueron adecuados para medir el constructo 
(estrés) en la población blanco.20
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La eliminación de los reactivos puede deberse a las 
características propias del sistema de salud donde se atien-
den las pacientes; al momento de la evaluación, y a que 
las situaciones expuestas en los reactivos no representa-
ron condiciones estresantes dentro del contexto cultural. 
Ejemplo de ello es que las pacientes refirieron no sentirse 
tristes ni deprimidas cuando están estresadas (reactivos 
3 y 6); aceptan el tratamiento que el médico les propone 
(reactivo 8), ya que lo consideran como un experto; al ser 
un momento donde tienen que tomar decisiones para sal-
vaguardar su vida, se ponen como prioridad y se perciben 
apoyadas por sus familiares (reactivos 4 y 10); además de 
la creencia de que [al] quitar el seno, el cáncer se ha ido, 
[lo que] proporciona un estado de calma (reactivos 5 y 14).  

En términos de la validez convergente, se obtuvo una 
correlación moderada (de 0.580) y significativa, lo que 
indica que el constructo es similar, pero no el mismo que el 
que mide la escala EEP (estrés percibido). 

Al confirmar que la escala cuenta con adecuadas pro-
piedades psicométricas (confiabilidad y validez), y que se 
puede aplicar a pacientes mexicanas recién diagnosticadas 
para evaluar su nivel de estrés, se procedió a utilizar los 
resultados obtenidos para explorar las diferencias respecto 
a variables clínicas y sociodemográficas.

Los niveles de estrés se encontraron en la puntuación 
media (24/52) y (14/27), lo cual ha sido similar con los 
estudios de Charalampopoulou et al.18 y Groarke et al.5 En 
nuestro contexto, estos resultados pueden deberse a que 
perciben un efecto emocional positivo por ser atendidas en 
una institución pública especializada (a lo que es difícil de 
acceder en México), caracterizada por menores tiempos de 
espera para recibir el tratamiento oncológico; por ser aten-
didas por expertos en el área oncológica, y por tener un sis-
tema de salud que las exenta de pagar la atención médica;21 
asimismo, porque perciben un fuerte apoyo de familiares y 
amigos.22 Además de que en este estudio reportaron que 
aceptaban su diagnóstico y que comenzaron a hacer planes 
para enfrentar los cambios (por medio de sus respuestas 
en el factor de afrontamiento de la EE-CM-R), lo que puede 
hacerlas sentir en control de la situación. 

La similitud en puntuaciones entre las escalas y sus dife-
rencias en contenido (una evalúa las situaciones estresan-
tes derivadas del diagnóstico oncológico y la otra se centra 
en conocer el grado de control percibido sobre las situacio-
nes amenazantes o inesperadas) dan cuenta de que pue-
den considerarse complementarias para la evaluación de 
estrés de pacientes con CaMa. Utilizar ambas escalas en el 
futuro permitirá precisar las evaluaciones y, por tanto, dise-
ñar intervenciones a la medida de estos resultados. 

También se encontró que las pacientes con escolaridad 
media y con empleo tenían un mayor nivel de estrés, lo 
cual no fue consistente con los resultados de la validación 
griega. Estos resultados permiten entender que los futuros 
cambios debidos al diagnóstico son percibidos como estre-
santes, particularmente en las pacientes con estas carac-
terísticas sociodemográficas y socioeconómicas, lo que se 
ve reflejado en las situaciones de los reactivos mayormente 
reportados: sus ingresos se verán disminuidos, porque no 
pueda levantar cosas pesadas y eso afecte su trabajo. Otros 
cambios percibidos como estresantes son los efectos de la 
quimioterapia y el posible resultado no favorable de que la 
enfermedad progrese.23 La asociación entre escolaridad y 
empleo con mayor nivel de estrés tendrá que precisarse en 
estudios futuros. 

Este estudio tiene algunas limitaciones. En primer lugar, 
porque no presenta resultados de un análisis factorial con-
firmatorio debido al tamaño de muestra, por lo que una apli-
cación adicional se vuelve necesaria en futuros estudios. 
En segundo lugar, la evaluación se realizó el día de la reve-
lación del diagnóstico, lo que pudo sesgar las respuestas 
obtenidas. Derivado de esto, se sugiere hacerlo antes de 
la confirmación de diagnóstico y antes del inicio del trata-
miento, de manera que permita obtener mayor confiabilidad 
de la escala.

Conclusiones

La EE-CM-R mostró que cuenta con propiedades psi-
cométricas aceptables para su aplicación al español en 
pacientes mexicanas. Esta versión resultó ser una herra-
mienta breve y de fácil aplicación que permite identificar el 
nivel de estrés percibido y las situaciones que lo provocan, 
lo que la hace útil como un primer paso de tamizaje y se 
recomienda en conjunto con otras evaluaciones psicofisio-
lógicas e inmunológicas. 

En resumen, las pacientes mexicanas se perciben mode-
radamente estresadas durante el diagnóstico reciente de 
CaMa. En ese momento, les preocupa conocer más sobre 
la enfermedad, poder manejar los efectos secundarios de 
los tratamientos y lidiar con el miedo por la progresión de 
la enfermedad, entre otras razones, por su impacto nega-
tivo a nivel laboral y económico. Esta información es valiosa, 
pues permite planear intervenciones específicas, lingüística 
y culturalmente adecuadas, dirigidas a disminuir el malestar 
psicológico desde el diagnóstico, lo que permitirá una mejor 
adaptación y respuesta a los cambios que enfrentarán. 



7Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2024;62(5):e5753 http://revistamedica.imss.gob.mx/

Agradecimientos

A la licenciada en psicología Isabo Cecilia Monroy Ortiz, 
por su apoyo en la aplicación de los instrumentos. La autora 
principal agradece la beca otorgada por el Consejo Nacio-
nal de Ciencia, Humanidades y Tecnología (CONAHCyT) 
para sus estudios de doctorado (No. 701037), dado que la 
presente investigación es parte de ello.

Declaración de conflicto de interés: los autores han completado y 
enviado la forma traducida al español de la declaración de conflictos 
potenciales de interés del Comité Internacional de Editores de Revis-
tas Médicas, y no fue reportado alguno relacionado con este artículo.

Referencias
1.	 Ferlay J, Ervik M, Lam F, et al. Global Cancer Observatory: 

Cancer Today. Lyon, France: International Agency for Re-
search on Cancer; 2020. Disponible en: https://gco.iarc.fr/today 

2.	 Civilotti C, Botto R, Maran DA, et al. Anxiety and depression 
in women newly diagnosed with breast cancer and waiting for 
surgery: Prevalence and associations with Socio-demographic 
variables. Medicina (Kaunas). 2021;57(5):454. doi: 10.3390/
medicina57050454

3.	 Zhou K, Ning F, Wang X, et al. Perceived social support and 
coping style as mediators between resilience and health-relat-
ed quality of life in women newly diagnosed with breast cancer: 
a cross-sectional study. BMC Womens Health. 2022;22(1):198. 
doi: 10.1186/s12905-022-01783-1 

4.	 Liu Y, Han Y, Wang X, et al. Psychometric properties of the Chi-
nese version of the Courtauld Emotional Control Scale in wom-
en newly diagnosed with breast cancer. Qual Life Res. 2022;31 
(3):865-76. doi: 10.1007/s11136-021-02953-8

5.	 Groarke A, Curtis R, Groarke JM, et al. Post-traumatic growth 
in breast cancer: how and when do distress and stress con-
tribute? Psychooncology. 2017;26(7):967-74. doi: 10.1002/
pon.4243

6.	 Dinapoli L, Colloca G, Di Capua B, et al. Psychological Aspects 
to Consider in Breast Cancer Diagnosis and Treatment. Curr 
Oncol Rep. 2021;23(3):38. doi: 10.1007/s11912-021-01049-3 

7.	 Capewell C, Ralph S, Symonds M. Listening to Women´s 
Voices: Using an Adapted Photovoice Methodology to Access 
Their Emotional Responses to Diagnosis and Treatment of 
Breast Cancer. J Patient Exp. 2020; 7(6):1316-23. doi: 10.1177/ 
2374373520930463 

8.	 Bahri N, Fathi Najafi T, Homaei Shandiz F, et al. The relation 
between stressful life events and breast cancer: a systematic 
review and meta-analysis of cohort studies. Breast Cancer Res 
Treat. 2019;176(1):53-61. doi: 10.1007/s10549-019-05231-x

9.	 Wu Y, Zhou L, Zhang X, et al. Psychological distress and eu-
stress in cancer and cancer treatment: Advances and per-
spectives. Sci Adv. 2022;8(47): eabq7982. doi: 10.1126/sciadv.
abq7982  

10.	 Bowen DJ, Fernandez Poole S, White M, et al. The role of 
stress in breast cancer incidence: Risk factors, interventions, 
and directions for the future. Int J Environ Res Public Health. 
2021;18(4):1871. doi: 10.3390/ijerph18041871 

11.	 Cohen S, Kamarck T, Mermelstein R. A global measure of 
perceived stress. J Health Soc Behav. 1983;24(4):385-96. doi: 
10.2307/2136404 

12.	 Lee TY, Chen HH, Yeh ML, et al. Measuring reliability and valid-
ity of a newly developed stress instrument: Newly Diagnosed 
Breast Cancer Stress Scale. J Clin Nurs. 2013;22(17-18):2417-
25. doi: 10.1111/jocn.12107  

13.	 Ministerio de Asuntos Exteriores, Unión Europea y Coopera-
ción. El español en el mundo. Madrid: Dirección General de 
Comunicación, Diplomacia Pública y Redes; [sin fecha de pu-
blicación]. Disponible en: https://www.exteriores.gob.es/es/
PoliticaExterior/Paginas/ElEspanolEnElMundo.aspx#:~:text 
=Con%20casi%20493%20millones%20de,m%C3%A1s%20
utilizada%20en%20la%20red

14.	 González MT, Landero R. Factor structure of the Perceived 
Stress Scale (PSS) in a sample from Mexico. Span J Psychol. 
2007;10(1):199-206. doi: 10.1017/s1138741600006466 

15.	 Cull A, Sprangers M, Bjordal K, et al. EORTC Quality of Life 
Group Translation Procedure. Brussels: EORTC Publications; 
2002. 

16.	 Urrutia M, Barrios S, Gutiérrez M, et al. Métodos óptimos para 
determinar validez de contenido. Educación Médica Superior. 
2014;28(3):547-58.

17.	 Furr RM, Bacharach VR. Psychometrics. An Introduction. 2th 
ed. California: SAGE Publications; 2014. 

18.	 Charalampopoulou M, Syrigos K, Filopoulos E, et al. Reliabil-
ity and validity of the Newly Diagnosed Breast Cancer Stress 
Scale in the Greek population. J Mol Biochem. 2020;9:5-12.

19.	 Lee TY, Hsing SC, Li CC. An improved stress-scale specifically 
designed to measure stress of women with newly diagnosed 
breast cancer. Int J Environ Res Public Health. 2021;18(5):2346. 
doi: 10.3390/ijerph18052346 

20.	 Ventura-León J. Dos formas fáciles de interpretar las famosas 
cargas factoriales. Gac Sanit. 2019;33(6):599. doi: 10.1016/j.
gaceta.2019.04.002 

21.	 Unger-Saldaña K, Contreras-Manzano A, Lamadrid-Figueroa 
H, et al. Reduction in the treatment gap for breast cancer in Mex-
ico under Seguro Popular, 2007 to 2016. Health Syst Reform. 
2022;8(1):e2064794. doi: 10.1080/23288604.2022.2064794 

22.	 Gálvez-Hernández CL, Rivera-Fong L, Mohar-Betancourt A, et 
al. Factor structure and reliability of MOS social Support survey 
among Mexican women with Breast Cancer. Acta Investig Psicol. 
2020;10(3):44-53. doi: 10.22201/fpsi.20074719e.2020.3.356

23.	 Gálvez-Hernández CL, Boyes A, Ortega-Mondragón A, et al. 
Unmet Needs Among Breast Cancer Patients in a Developing 
Country and Supportive Care Needs Survey Validation. Rev 
Invest Clín. 2021;73(4):245-50. doi: 10.24875/ric.21000068 



Keywords
Squamous Intraepithelial Lesions of the Cervix
Risk Factors
Precancerous Conditions

Introducción: las neoplasias intraepiteliales cervicales 
(NIC) anteceden al cáncer cervicouterino y se asocian a 
factores de riesgo que pueden estar presentes en la pobla-
ción, lo que contribuye a que se lleven a cabo el diagnóstico 
y tratamiento oportunos.
Objetivo: identificar los factores de riesgo asociados para 
el desarrollo de NIC en mujeres atendidas en el primer nivel 
de atención médica.
Material y métodos: se hizo un estudio transversal y re-
trospectivo en mujeres en el periodo 2020-2022. Se obtu-
vieron frecuencias y medias. Para las diferencias se usaron 
chi cuadrada y t de Student. Para evaluar el riesgo se obtu-
vieron razones de momios (RM).
Resultados: se determinaron las RM en el grupo de muje-
res con NIC II/NIC III y se obtuvieron riesgos de casi 2 veces 
de los factores analizados en comparación con el grupo de 
NIC I, que tuvieron los mismos factores. Al analizar la po-
blación por grupos de edad < o > 40 años, se determinaron 
asociaciones significativas en los factores de paridad, pri-
mera citología en la vida y tabaquismo positivo. En el grupo 
de menores de 40 años y con lesión de NIC II/NIC III se 
determinaron riesgos importantes en edad al primer emba-
razo < 18 (RM 8.33), primera citología en la vida (RM 3.77), 
tabaquismo positivo (RM 3.0), inicio de la vida sexual activa 
(IVSA) antes de los 18 años (RM 3.1) y paridad (RM 1.3).
Conclusiones: de acuerdo con los resultados obtenidos, 
los factores de conducta sexual y reproductiva son de alto 
riesgo para el desarrollo de las NIC.

Resumen Abstract
Background: Cervical intraepithelial neoplasia (CIN) prece-
des cervical cancer and it is associated with risk factors that 
can be identified in the population, which contribute to timely 
diagnosis and treatment.
Objective: To identify associated risk factors for the deve-
lopment of CIN in women attended at the first level of care.
Material and methods: A cross-sectional and retrospective 
study was conducted in women in the 2020-2022 period. 
Frequencies and means were obtained. For the differences, 
chi-squared and Student’s t were used. Odds ratios (OR) 
were obtained to assess the risk.
Results: ORs were determined in the group of women with 
CIN II/CIN III, obtaining risks of almost twice the risk factors 
analyzed compared to the CIN I group, which had the same 
factors. When analyzed by age groups < or > 40 years, sig-
nificant associations were determined in the factors of parity, 
first cytology in life and positive for smoking. In the group < 40 
years and with CIN II/III significant risks were determined in 
age at first pregnancy < 18 (OR 8.33), first cytology in life (OR 
3.77), positive for smoking (OR 3.0), sexual intercourse initia-
tion (SII) before 18 years of age (OR 3.1) and parity (OR 1.3).
Conclusions: According to the results obtained, sexual and 
reproductive behavioral factors are of high risk for the deve-
lopment of CIN.
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Introducción

El cáncer cervicouterino (CaCU) ocupa el segundo lugar 
en morbimortalidad por cáncer en mujeres en México; de 
acuerdo con cifras de Globocan en el año 20201 se estimaron 
9439 nuevos casos de CaCU en México, que representan 
8.9% de todos los cánceres en mujeres, lo cual lo posiciona 
como un problema de salud pública en el país. En las últimas 
décadas se ha incrementado la detección anticipada debido 
a los programas de tamizaje para la detección temprana de 
lesiones precursoras del cérvix uterino. Para el desarrollo de 
estas lesiones hay distintos factores que aumentan el riesgo 
de CaCU, como la infección por los virus de papiloma humano 
de alto riesgo oncogénico (VPH-AR), mutaciones genéticas, 
obesidad, estilos de vida no saludables (tabaquismo, alcoho-
lismo), multiparidad (debido a las microlesiones en la zona 
de transición que favorecen la infección por el VPH), inicio 
de vida sexual activa (IVSA) antes de los 18 años, nunca 
haberse realizado una citología cervicovaginal y haber tenido 
múltiples parejas sexuales a lo largo de la vida. En la Unidad 
de Medicina Familiar No. 15 de Coyoacán, en la Ciudad de 
México, se realizan aproximadamente 1500 citologías cervi-
covaginales cada año, de las cuales aproximadamente 4.5% 
tienen diagnóstico de lesión escamosa intraepitelial (LEI).2

Las infecciones previas por los papilomavirus son un fac-
tor importante que se considera una infección que durará 
el resto de la vida de la mujer la mayor parte del tiempo 
de forma subclínica; en cuanto a los estilos de vida, se ha 
demostrado una fuerte asociación con el tabaquismo y el 
uso de anticonceptivos a base de estrógenos.3

Los VPH-AR4 son aquellos que tienen potencial de desa-
rrollar tumores malignos5 en el área anogenital y orofarín-
gea en hombres y mujeres. Se han identificado diversos 
serotipos en muestras citológicas de mujeres con lesiones 
premalignas y CaCU,6 entre los que destacan los genotipos 
del VPH-16, -18, -31, -33, -35, -45, -51, -52 y -58.7 A partir 
de la infección de los VPH-AR se pueden desarrollar lesio-
nes cervicales premalignas o LEI, también conocidas como 
neoplasias intraepiteliales cervicales (NIC). Las LEI se cla-
sifican en lesiones bajo grado (LEIBG) y alto grado (LEIAG), 
esto de acuerdo con el grado de cambios en la citoarquitec-
tura que presentan; mientras que las neoplasias intraepite-
liales cervicales (NIC I, NIC II y NIC III) se clasifican según 
el grado de lesión observado en el epitelio cervical.

El proceso infectivo de los VPH-AR inicia generalmente 
mediante la rotura del epitelio cervical, a través del cual 
el virus llega a la capa más profunda del epitelio formado 
por células basales. Conforme se hacen más superficiales 
estas células, se incrementa su madurez y es en las célu-
las de la capa más externa donde se observan los cambios 
morfológicos sugestivos de la infección por los VPH-AR.

Desde el descubrimiento de los VPH-AR se ha consi-
derado que la presencia del virus es un factor necesario, 
pero no suficiente para el desarrollo del carcinoma invasor 
del cuello del útero, en el cual la persistencia, el serotipo, la 
carga viral y la capacidad de integración al genoma celular 
mantienen y promueven el fenotipo maligno con desregu-
lación del ciclo celular y evitando los mecanismos de repa-
ración de daño.8 La prevención y el diagnóstico oportuno 
de las NIC en el primer nivel de atención médica pueden 
ser complementados con estudios moleculares o colposcó-
picos que contribuyen a identificar la presencia de los virus 
y el grado de evolución de las lesiones; todas estas herra-
mientas contribuyen a la mejora de la salud de las mujeres 
debido a que la detección de lesiones precancerosas puede 
ser tratada por diversos procedimientos médicos, lo cual ha 
demostrado que evita la evolución de las NIC hacia estadios 
más avanzados y hacia la malignidad. Es importante cono-
cer la prevalencia e incidencia de las NIC y los factores de 
riesgo que se asocian en las mujeres de nuestra población, 
con lo cual es posible identificar grupos de riesgo a fin de 
que haya una mayor prevención y promoción de la salud, 
diagnóstico temprano y tratamiento oportunos, lo cual dis-
minuya así la morbimortalidad de este padecimiento en las 
mujeres mexicanas.

Material y métodos

Se realizó un estudio de diseño transversal, analítico y 
retrospectivo. Se obtuvo información de los expedientes 
de 200 citologías cervicales de mujeres derechohabientes 
del IMSS de los años 2020 a 2022. Las variables obtenidas 
fueron: infección por VPH-AR, edad, última citología; asi-
mismo, de la base de datos del Sistema de Vigilancia Epide-
miológica de Cáncer Cervicouterino del Instituto Mexicano 
del Seguro Social (IMSS) de las citologías realizadas en el 
periodo 2020-2022 en la Unidad de Medicina Familiar No. 
15 de Coyoacán, en Ciudad de México, las variables obte-
nidas fueron: IVSA, tabaquismo, paridad, escolaridad, edad 
materna en el primer embarazo. Para las variables cuantita-
tivas se calcularon frecuencias, medias, porcentajes, prome-
dios, intervalos de confianza del 95% (IC 95%) y prueba t de 
Student para muestras independientes. Para las variables 
cualitativas, se utilizó la prueba chi cuadrada, razones de 
momios (RM) con IC 95% y se utilizó un valor de p < 0.05 
para las diferencias estadísticas de las variables. El proyecto 
fue aprobado por CONBIOETICA 09 CEI 018 2018100, con 
el número de registro institucional R-2022-3701-030.

Resultados

En cuanto a las características sociodemográficas de 
la población estudiada, la distribución de los casos fue de 
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159 citologías con NIC I, 23 con NIC II y 18 con NIC III. La 
edad promedio entre los grupos fue de 42.2 años. El rango 
de edad fue de los 16 a los 68 años. En cuanto a los fac-
tores de tipo ginecoobstétrico, el IVSA tuvo un promedio 
de 18.7 años, el IVSA antes de los 18 años se presentó 
en 37% (74 casos), el 20% de las participantes nunca se 
habían embarazado, mientras que el 80% (150 casos) 
reportaron al menos un embarazo en la vida. De estas, 
117 mujeres tuvieron al menos un hijo. Hubo, asimismo, 
una edad promedio de 21.6 años a la edad en que ocurrió 
el primer embarazo. En cuanto a la realización de la citolo-
gía cervicovaginal, el 38% se la habían hecho por primera 
vez en la vida, mientras que el 62% tenían al menos una 
prueba de citología previa a la realización del estudio.

Los factores de riesgo de tipo social y de estilos de vida 
que se incluyeron fueron el tabaquismo y la escolaridad del 
total de las participantes; 33 de ellas refirieron consumo de 
tabaco en distinta frecuencia y en cuanto a la escolaridad 
175 de ellas refirieron estudios de preparatoria y licencia-
tura (educación superior) y 25 tenían estudios de primaria 
o secundaria (educación básica). Los porcentajes más altos 
por tipo de lesión fueron: NIC I: 64% tenía estudios de pre-
paratoria; NIC II: el 26% tenía secundaria; NIC III el 44% 
tenía secundaria terminada.

Se analizaron 2 grupos. El primero incluyó a las pacien-
tes con resultado de NIC I, que fueron un total de 159. El 
segundo grupo incluyó a las pacientes con resultado citoló-
gico de NIC II y NIC III, que fueron un total de 41. Al analizar 
el IVSA, no se demostraron diferencias significativas entre 
los 2 grupos, mientras que el haber tenido más de una gesta 
mostró un riesgo de 1.2 veces más para desarrollar alguna 
displasia moderada o grave. Por otro lado, haber tenido 
más de un parto en la vida mostró una RM de 1.1 en el 
grupo de NIC II/III respecto al grupo con NIC I. En el caso 
de las mujeres que tuvieron su primer embarazo antes de 
los 18 años, los resultados mostraron un riesgo de 1.4 para 
desarrollar NIC II/III con respecto a las que se embarazaron 
después de esta edad.

El riesgo en aquellas mujeres que se habían realizado una 
citología cervicovaginal por primera vez en la vida fue de 1.5 
veces para desarrollar displasia moderada o severa. Por otro 
lado, las mujeres que habían tenido más de un embarazo 
en la vida mostraron 1.2 veces más riesgo para desarrollar 
NIC II/III. El consumo de tabaco y tener escolaridad básica 
mostraron una RM de 1.8 (p = 0.01) y 1.3, respectivamente, 
para desarrollar lesiones premalignas cervicales avanzadas 
con respecto al grupo de mujeres sin hábito tabáquico y con 
estudios académicos superiores a secundaria (cuadro I).

Se hicieron comparaciones por edad. Para ello se forma-
ron 2 grupos y se tomó como punto de corte los 40 años; 

dichos grupos incluían todos los tipos de NIC. Se identificó 
que el IVSA antes de los 18 años fue de 41.5% en las que 
tenían menos de 40 años. En el caso de las que tuvieron más 
de una gesta fue de 45 mujeres en las menores de 40 años 
y de 80 entre las mayores de 40 años. La comparación de la 
paridad en ambos grupos demostró significación estadística 
(p = 0.001) y respecto al grupo de menores de 40 años que 
tuvieron más de un parto fue del 62.2%. En cuanto a la edad 
al primer embarazo en el grupo < 40 años se observó que 
el 29% tuvieron su primer embarazo antes de los 18 años. 
La realización de la citología exfoliativa por primera vez en 
la vida en las menores de 40 años fue de 46 mujeres y de  
32 mujeres en el grupo de > 40 años. En cuanto a los fac-
tores de tipo social, el tabaquismo positivo fue de 18 en el 
grupo de mujeres con < 40 años y 15 en el grupo de > 40 
años (p = 0.002). En el caso de la escolaridad, la educación 
básica en el grupo de menos de 40 años fue de 31.7%, 
mientras que en el grupo de más de 40 años fue de 43.4% 
(p < 0.005), como se observa en el cuadro II.

Finalmente se analizó un grupo de 11 mujeres que 
tenían 2 factores de suma importancia, puesto que tenían 
alguna lesión NIC II/III y menos de 40 años. En este grupo 
se obtuvieron RM significativas en la mayoría de los facto-
res de riesgo analizados. En el caso del IVSA la RM fue de 
3.1 (p = 0.012) veces más riesgo para desarrollar NIC II/III 
en comparación con las que tenían más de 40 años. Para 
el caso de la paridad > 1 y que este haya ocurrido antes de 
los 18 años la RM fue de 1.3 y 8.3 (p = 0.008), respectiva-
mente, lo cual incrementa el riesgo para el desarrollo de 
lesiones displásicas NIC II/III. Hacerse una citología por pri-
mera vez en la vida de las mujeres de este grupo presentó 
3.7 (p = 0.008) veces más riesgo para desarrollar NIC II/III. 
En este grupo de 11 mujeres se obtuvo 3 veces más riesgo 
para desarrollar NIC II/III al tener tabaquismo positivo si se 
comparaban con aquellas que no referían tener este hábito 
(cuadro III).

Discusión

El cáncer cervicouterino es una neoplasia maligna de 
importancia epidemiológica en México y en el mundo, y son 
el sureste de África y los países con bajo índice de desarrollo 
humano los que presentan mayor incidencia y mortalidad,9 
en los cuales también se han reportado niveles de conoci-
miento en las mujeres sobre los factores de riesgo y la sin-
tomatología de esta neoplasia.10,11 El CaCU es causado por 
el VPH-AR oncogénico, virus que infecta el epitelio cervical 
y posteriormente desarrolla lesiones premalignas y malig-
nas, las cuales progresan a lo largo de varios años o incluso 
décadas. La NIC III es la lesión premaligna displásica más 
avanzada y el paso previo para el desarrollo de cáncer del 
cuello uterino. Se ha identificado presencia de los VPH-AR 
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Cuadro I Análisis de factores de riesgo que favorecen el desarrollo de NIC (n = 200)

Factores
Mujeres con NIC I  

(n = 159)
Mujeres con NIC II y NIC III

(n = 41)
RM

(IC 95%)
p

IVSA < 18 años

   Sí 	 95 	(59.7) 	 25 	(60.9) 0.8
(0.62-5.75)

	 0.74

   No 	 64 	(40.3) 	 16 	(39.1)

Gestas > 1*

   Sí 	 97 	(78.8) 	 27 	(72.9) 1.2
(0.60-2.53)

1.33

   No 	 26 	(21.2) 	 10 	(27.1)

Partos > 1†

   Sí 	 54 	(62.7) 	 15 	(48.4) 1.1
(0.54-2.29)

0.38

   No 	 32 	(37.3) 	 16 	(51.6)

Edad del primer emba-
razo < 18 años

   Sí 	 48 	(39) 	 14 	(37.8) 1.4
(0.71-2.85)

4.16

   No 	 75 	(61) 	 23 	(62.2)

Primera citología en la 
vida

   Sí 	 62 	(39) 	 14 	(34.1) 1.5
(0.73-3.25)

5.68

   No 	 97 	(61) 	 27 	(65.9)

Tabaquismo

   Sí 	 28 	(17.6) 	 5 	(12.2) 1.8
(0.62-5.75)

0.01

   No 	 131	 (82.4) 	 36 	(87.8)

Escolaridad básica‡ 

   Sí 	 20 	(12.5) 	 5 	(12.2) 1.3
(0.42-4.13)

1.09

   No 	 139 	(87.5) 	 36 	(87.8)

NIC: neoplasia intraepitelial cervical; RM: razón de momios; IC 95%: intervalo de confianza del 95%; IVSA: inicio de vida sexual activa
*Gestas n = 160 (NIC 1 = 123; NIC2/3 = 37)
†Paridad n = 117 (NIC 1 = 86; NIC 2/3 = 31)
‡Escolaridad básica: primaria y secundaria

en el 15%12 de las mujeres mexicanas, entre los que des-
tacan el -16, -18, -33, -51, -52 y -66, entre otros,13 para el 
desarrollo de estas lesiones. Además de la infección por 
el VPH, se requiere de la presencia de factores de riesgo, 
como el IVSA antes de los 18 años, múltiples parejas sexua-
les, multiparidad, nunca haberse realizado estudio citológico 
cervical en la vida y hábitos como el tabaquismo.

El presente estudio se hizo en la Unidad de Medicina 
Familiar No. 15 del IMSS en la Ciudad de México y de él se 
obtuvo información sociodemográfica y resultados de cito-
logía cervicovaginal de 200 mujeres con NIC. La edad pro-
medio de las participantes fue de 42.2 años, menor que lo 
reportado por Ledesma-López et al. en 2017,14 que fue de 
47 años. En cuanto al tipo de NIC, el 20% de las muestras 
analizadas tenían un diagnóstico de NIC II-NIC III, mien-
tras que el 80% correspondió al diagnóstico de NIC I, lesio-
nes cuya gran mayoría se ha documentado que retoma de 
manera espontánea las características de normalidad del 

epitelio cervical, por lo que tienen poca posibilidad de pro-
gresión a lesiones más avanzadas.

En el análisis de las diferentes lesiones de NIC se obtu-
vieron riesgos importantes entre el grupo de NIC I y los 
grupos NIC II/III en los factores de gestas, partos, edad 
al primer embarazo, primera citología en la vida y escola-
ridad básica. El factor de riesgo que presentó la RM más 
alta fue el tabaquismo, con 1.8, la cual fue mayor que la 
obtenida por Min et al. en el 2018 (RM 1.5).15 Se ha repor-
tado que el tabaquismo es un factor de riesgo importante 
para el desarrollo de diferentes carcinomas y es un factor de 
riesgo modificable, por lo que su abandono puede mejorar 
significativamente la progresión de las lesiones displásicas 
cervicales. Otro factor de importancia es el que una mujer 
nunca se haya hecho un estudio citológico en la vida, pues 
incrementa el riesgo de progresión de lesiones precursoras 
cervicales.
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Cuadro II Comparación de características demográficas por 
grupo de edad (n = 200)

Factores
< 40 años
(n = 101)

> 40 años
(n = 99)

p

Rango de edad 16-39 40-68

Edad promedio 28.85 49.98

NIC I (n = 159) 89 70

NIC II (n = 23) 8 15

NIC III (n = 18) 4 14

IVSA < 18 años

   Sí 	 42 	(41.5) 	 32 	(32.3) 	 0.654

   No 	 59 	(58.8) 	 67 	(67.7)

Gestas > 1*

   Sí 	 45 	(72.5) 	 80 	(80.9) 0.091

   No 	 17 	(27.5) 	 19 	(19.1)

Partos > 1†

   Sí 	 28 	(62.2) 	 53 	(76.3) 0.001

   No 	 17 	(37.8) 	 19 	(19.1)

Edad del primer 
embarazo < 18 años

   Sí 	 18 	(29) 	 24 	(24.3) 0.325

   No 	 44 	(71) 	 74 	(74.7)

Primera citología en 
la vida

   Sí 	 46 	(45.5) 	 32 	(32.2) 0.065

   No 	 55 	(54.5) 	 67 	(67.7)

Tabaquismo

   Sí 	 18 	(17.8) 	 15 	(15.1) 0.002

   No 	 83 	/54,5) 	 84 	(84.9)

Escolaridad básica‡

   Sí 	 32 	(31.7) 	 43 	(43.5) < 0.005

   No 	 69 	(68.3) 	 56 	(56.5)

NIC: neoplasia intraepitelial cervical; IVSA: inicio de vida sexual 
activa 
*Gestas: < 40 n = 62, > 40 = 99 
†Paridad < 40 n = 45, > 40
‡Escolaridad básica: primaria y secundaria

El IVSA determina el riesgo para embarazos no planea-
dos y enfermedades de transmisión sexual, principalmente 
cuando esto ocurre antes de los 18 años.16 En el presente 
estudio la edad promedio de IVSA fue de 18.7 años, simi-
lar a lo reportado por Seefoó-Jarquín en 2022,17 que fue 
de 18.2 años.

Independientemente del tipo de lesión, se analizaron  
2 grupos cuyo criterio principal fueron los 40 años, debido 
a que en diferentes estudios ha sido un punto de corte para 
diferentes cánceres de tipo ginecológico. Al realizar la aso-
ciación entre la edad y los factores de riesgo, se encon-

traron valores significativos entre tener menos de 40 años 
y tener más de un parto en la vida, consumo de tabaco y 
el más significativo fue tener escolaridad básica de prima-
ria o secundaria. Estos factores mostraron una asociación 
importante para desarrollar alguna NIC si están presentes 
en mujeres antes de los 40 años.

Finalmente, se hicieron comparaciones entre los facto-
res de riesgo en el grupo de edad de mujeres con menos 
de 40 años. Habitualmente se desarrollan lesiones prema-
lignas entre la cuarta y quinta década de la vida, y en este 
grupo se identificaron los factores sociales como el taba-
quismo y la educación básica con resultados significativos 
estadísticamente, mientras que entre los factores gineco-
obstétricos solo la paridad mostró un valor p significativo. 
Se ha demostrado que los determinantes sociales en salud 
contribuyen de manera importante al desarrollo de padeci-
mientos crónicos. Dentro del grupo de mujeres menores de 
40 años destacan 11 casos que tienen las lesiones cervi-
cales de mayor progresión (NIC II y NIC III); es decir, este 
grupo tiene mayor probabilidad para el desarrollo de cáncer 
cervicouterino del total de las participantes. Son los factores 
de edad al primer embarazo < 18 años (RM 8.3), la primera 
citología en la vida (RM 3.7) y la IVSA < 18 años (RM 3.1), el 
tabaquismo (RM 3.0) y la multiparidad (RM 1.3), los factores 
que mostraron mayor riesgo para el desarrollo de lesiones 
displásicas si se comparan con el grupo de mujeres meno-
res de 40 años y que tenían el diagnóstico de NIC I.

En cuanto a la paridad, el promedio de gestas fue de 
2.2, mientras que 29.5% (59 casos) de las mujeres tuvieron 
más de 3 embarazos. Las gestas mostraron una RM de 1.2, 
mientras que en otros estudios han reportado resultados 
mayores con una RM de 2.3 en un estudio en población 
peruana.18 En cuanto a la primera citología en la vida, en 
este estudio se obtuvo una RM de 1.5, mientras que otros 
estudios se ha reportado una RM de 1.84; asimismo, para 
los factores de multigestas una RM de 1.82 y para la edad 
al primer embarazo < 23 años una RM de 1.84.19

Por lo anterior, se puede dilucidar que tanto los factores 
sociales, ginecológicos y reproductivos junto con la infec-
ción de los VPH-AR promueven el inicio y desarrollo de 
lesiones displásicas que pueden condicionar el desarrollo 
de tumores malignos del cérvix uterino. Las diferentes inter-
venciones médicas pueden evitar la progresión de las NIC o 
incrementar la supervivencia de las pacientes con CaCU.19

Conclusiones

Los resultados obtenidos en la población estudiada son 
similares a los reportados en otras poblaciones con carac-
terísticas epidemiológicas semejantes.20,21 En el presente 
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Cuadro III Análisis de factores de riesgo para NIC II/III en menores de 40 años (n = 11)

Factores
Mujeres < 40 años con NIC

n = 101 (%)
Mujeres con NIC II-NIC III

n = 11 (%)
RM (IC 95%) p

IVSA < 18 años

   Sí 	 42 	(41.5) 	 7 	(63.6) 3.150
(0.747-13.286)

	 0.012

   No 	 59 	(58.5) 	 4 	(36.4)

Gestas > 1*

   Sí 	 45 	(72.5) 	 6 	(54.5) 0.163
(0.163-6.138)

1.000

   No 	 17 	(27.5) 	 5 	(45.5)

Partos > 1†

   Sí 	 28 	(62,2) 	 3 	(27.3) 1.385
(1.040-1.844)

0.065

   No 	 17 	(37.8) 	 8 	(72.7)

Edad 1er emba-
razo < 18 años

   Sí 	 18 	(29) 	 2 	(18.2) 8.33
(1.335-52.034)

0.015

   No 	 44 	(71) 	 9 	(81.8)

Primera citología 
en la vida

   Sí 	 46 	(45.5) 	 6 	(54.5) 3.77
(0.876-16.240)

0.008

   No 	 55 	(54.5) 	 5 	(45.5)

Tabaquismo

   Sí 	 18 	(17.8) 	 2 	(18.1) 3.00
(0.367-24.502)

0.288

   No 	 83 	(82.2) 	 9 	(81.9)

Escolaridad 
básica‡

   Sí 	 32 	(31.7) 	 4 	(36.6) 0.733
(0.168-2.934)

0.629

   No 	 69 	(68.3) 	 7 	(63.4)

RM: razón de momios; IC 95%: intervalo de confianza del 95%; IVSA: inicio de vida sexual activa; NIC: neoplasia intraepitelial cervical
*Gestas: < 40 (n = 62), 
†Paridad < 40 (n = 45)
‡Escolaridad básica: primaria y secundaria

estudio se encontró una asociación importante de facto-
res de riesgo sociales, como la baja escolaridad y el taba-
quismo positivo, así como los factores de tipo ginecológico 
y reproductivo en el desarrollo de las NIC. Es de impor-
tancia crucial poder identificar estos factores y los grupos 
etarios de riesgo en nuestra población atendida en el pri-
mer nivel de atención médica, a fin de realizar una even-
tual intervención con las estrategias de la medicina familiar 
mediante la prevención, el diagnóstico temprano y el tra-
tamiento oportuno, lo que contribuirá a mejorar la situa-
ción de salud de las mujeres y sus familias, y a mermar el 
impacto del CaCU en la salud pública de México.22 En el 
2012 se implementó en México un programa de inmuniza-

ción contra algunos serotipos de los VPH en niñas menores 
de 12 años. Estos esfuerzos han mostrado que 9 de cada 
10 niñas tienen un esquema completo y han alcanzado un 
99% de cobertura vacunal.23 La vacunación contra el VPH 
ha tenido una amplia aceptación incluso para uso en pobla-
ción masculina.24 La continuidad de todas las estrategias de 
prevención disminuirá la morbimortalidad debida al CaCU 
en las próximas décadas.

Declaración de conflicto de interés: los autores han completado y 
enviado la forma traducida al español de la declaración de conflictos 
potenciales de interés del Comité Internacional de Editores de Revis-
tas Médicas, y no fue reportado alguno relacionado con este artículo.

Referencias

1.	 International Agency for Research on Cancer. The Global 
Cancer Observatory. [sin lugar de publicación]: IARC; 2024. 

Disponible en: https://gco.iarc.who.int/media/globocan/
factsheets/populations/484-mexico-fact-sheet.pdf

2.	 Instituto Mexicano del Seguro Social. Base de datos del 
Registro Institucional de Cáncer de la Unidad de Medicina 



7Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2024;62(5):e5848 http://revistamedica.imss.gob.mx/

Familiar No. 15 del periodo 2020-2022. México: IMSS; 
2020-2022.

3.	 Heredia-Caballero AG, Palacios-López GG, Castillo-Hernán-
dez MC. Prevalencia y tipificación de genotipos de virus del 
papiloma humano en mujeres del área metropolitana del Va-
lle de México. Ginecol Obstet Mex. 2017;85(12):809-18. doi: 
10.24245/gom.v85i12.1537

4.	 Campos-Romero A, Anderson K, Longatto-Filho A, et al. The 
burden of 14 hr-HPV genotypes in women attending routine 
cervical cancer screening in 20 states of Mexico: a cross-sec-
tional study. Scientific Reports, 2019;9:10094. doi: 10.1038/
s41598-019-46543-8

5.	 Soto-Fuenzalida GA, Hernández-Hernández JA, López-Sán-
chez RC, et al. Tipificación de serotipos del virus del papiloma 
humano de alto riesgo. Ginecol Obstet Mex. 2020; 88 (10): 
659-66. doi: 10.24245/gom. v88i10.3432

6.	 Gutierrez Campos R, Malacara Rosas A, Gutierrez Santillan 
E, et al. Unusual prevalence of high-risk genotypes of human 
papillomavirus in a group of women with neoplastic lesions and 
cervical cancer from Central Mexico. PLoS ONE 2019;14(4): 
e0215222. doi: 10.1371/journal.pone.0215222

7.	 Adcock R, Cuzick J, Hunt W. et al. Role of HPV Genotype, Mul-
tiple Infections, and Viral Load on the Risk of High-Grade Cer-
vical Neoplasia. Cancer Epidemiol Biomarkers Prev. 2019;28 
(11):1816-1824. doi: 10.1158/1055-9965

8.	 Molina-Pineda A, López-Cardona MG, Limón-Toledo LP. High 
frequency of HPV genotypes 59, 66, 52, 51, 39 and 56 in wom-
en from Western Mexico. BMC Infect Dis. 2020;20(1):889. doi: 
10.1186/s12879-020-05627-x

9.	 Huang J, Deng Y, Boakye D. et al. Global distribution, risk 
factors, and recent trends for cervical cancer: A worldwide 
country-level analysis. Gynecol Oncol. 2022;164(1):85-92. 
doi: 10.1016/j.ygyno.2021.11.005

10.	 Olubodun T, Balogun M R, Olowoselu OI. Et al. Cervical Can-
cer Knowledge, Risk Factors and Screening Practices among 
Women Residing in Urban Slums of Lagos, Southwest, Nigeria. 
West Afr J Med. 2022;39(6):595-602.

11.	 Mohammed H Al-Azri , Maytha Al-Saidi. Et al. Knowledge 
of Risk Factors, Symptoms and Barriers to Seeking Medical 
Help for Cervical Cancer among Omani Women Attending 
Sultan Qaboos University Hospital. Sultan Qaboos Univ Med 
J. 2020;20(3):e301-9. doi: 10.18295/squmj.2020.20.03.009

12.	 Hernández-Rosas F, Orozco-Hernández E, Maza-Sánchez 
L. Prevalence and correlation of human papillomavirus geno-
types with clinical factors in cervical samples from Mexican 
women. Exp Biol Med (Maywood). 2021;246(1):48-56. doi: 
10.1177/1535370220959747

13.	 Kalliala I, Athanasiou A, Veroniki AA, et al. Incidence and mor-
tality from cervical cancer and other malignancies after treat-
ment of cervical intraepithelial neoplasia: a systematic review 
and meta-analysis of the literature. Ann Oncol. 2020;31(2):213-
27. doi: 10.1016/j.annonc.2019.11.004

14.	 Ledesma-López V, López-Casamichana M, Fragozo-San-
doval F, et al. Perfil epidemiológico y algunas determinantes 
sociales de mujeres mexicanas con lesiones intraepiteliales 
cervicales en el Hospital Juárez de México y la Clínica Inte-
gral de la Mujer. Revista del Hospital Juárez de México. 2017; 
84(2):70-6.

15.	 Min KJ, Lee JK, So KA, et al. Association Between Passive 
Smoking and the Risk of Cervical Intraepithelial Neoplasia 1 in 
Korean Women. J Epidemiol. 2018;28(1):48-53. doi: 10.2188/
jea.JE20160118

16.	 Sánchez-Ledesma R, Fernández-Martínez LC, Rodríguez-
Gómez MR et al. Factores de riesgo del cáncer cérvico- uter-
ino en San Juan y Martínez. Rev Ciencias Médicas, 2021;25 
(6):e5287.

17.	 Seefoó-Jarquín P, Sosa-Jurado F, Maycotte-González P. Pa-
norama epidemiológico de las displasias cervicales en una uni-
dad de primer nivel de atención. Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 
2023;61(2):155-62. Disponible en: https://www.ncbi.nlm.nih.
gov/pmc/articles/PMC10395894/pdf/04435117-61-2-155.pdf

18.	 Gallegos-Toribio R, Fuentes-Vargas MA, Gonzales-Menén-
dez MJM. Factores del estilo de vida predisponentes a displa-
sia cervical en mujeres atendidas en el Hospital María Auxi-
liadora. Rev Fac Med Hum. 2019;19(2):48-56. doi: 10.25176/
RFMH.v19.n2.2065

19.	 Torreglosa-Hernández S, Grisales-Romero H, Morales-
Carmona E, et al. Supervivencia y factores asociados en pa-
cientes con cáncer cervicouterino atendidas por el Seguro 
Popular en México. Salud Publica Mex. 2022;64:76-86. doi: 
10.21149/131.8

20.	 Mendoza KG, Cunningham KW. Factores de riesgos en muje-
res diagnosticadas con lesiones pre-malignas de cáncer cérvi-
couterino. Revista Universitaria Del Caribe. 2019;21(2):71-83. 
doi: 10.5377/ruc.v21i2.776

21.	 Bowden SJ, Doulgeraki T, Bouras E. Risk factors for human 
papillomavirus infection, cervical intraepithelial neoplasia 
and cervical cancer: an umbrella review and follow-up Men-
delian randomisation studies. BMC Medicine. 2023;21:274. 
doi: 10.1186/s12916-023-02965-w

22.	 Torres-Poveda K, Ruiz-Fraga I, Madrid-Marina V, et al. High risk 
HPV infection prevalence and associated cofactors: a popula-
tion- based study in female ISSSTE beneficiaries attending the 
HPV screening and early detection of cervical cancer program. 
BMC Cancer. 2019;12:1250. doi: 10.1186/s12885-019-6388-4

23.	 Luciani S, Bruni L, Agurto I, et al. HPV vaccine implementation 
and monitoring in Latin America. Salud Publica Mex. 2018;60 
(6):683-92. doi: 10.21149/9090

24.	 Frietze G, Oliva R, Shenberger-Trujillo JM. Human Papilloma-
virus (HPV) Vaccine acceptability in Hispanic males living on 
the U.S./Mexico border. Hisp Health Care Int. 2021;19(1):55:56. 
doi: 10.1177/1540415320921479



Keywords
Quality of Health Care
Patient Satisfaction
Anesthesia

Introducción: el grado de satisfacción es un indicador de la 
calidad de la atención sanitaria. Su medición permite com-
prender las fortalezas y debilidades asociadas al procedi-
miento anestésico y mejorar la calidad del servicio.
Objetivo: evaluar la validez y consistencia de una nueva es-
cala rápida de satisfacción del paciente en el procedimiento 
anestésico.
Material y métodos: estudio comparativo, longitudinal en 
pacientes posanestésicos. Constó de dos fases, fase 1: ela-
boración de una escala rápida tipo Likert para evaluar la sa-
tisfacción del paciente posanestésico, la cual se sometió a 
pruebas piloto en pacientes para evaluar la redacción hasta 
lograr 2 rondas consecutivas. Fase 2: se aplicó el instrumen-
to diseñado (ERSAPA) y el cuestionario de control (LPPSq) 
a pacientes después de su egreso de la Unidad de Cuidados 
Posanestésicos, 10 minutos posteriores a su ingreso a piso 
de hospitalización. Se utilizó alfa de Cronbach para evaluar 
la consistencia interna entre ambas pruebas, coeficiente de 
correlación intraclase (CCI) para consistencia intraevaluador 
y rho de Spearman para validez convergente.
Resultados: se encuestaron 250 pacientes. Se obtuvo una 
satisfacción global en el 82.46% de la población. El domi-
nio con mayor aprobación fue atención en la consulta pre-
anestésica. La consistencia interna (alfa de Cronbach) fue 
0.84, con una validez convergente de Spearman de 0.719  
(p = 0.001) y un análisis de consistencia intraobservacional 
por CCI de 0.945 (p = 0.001).
Conclusiones: la escala ERSAPA es consistente y válida 
para evaluar la satisfacción del paciente en el Servicio de 
Anestesiología.

Resumen Abstract
Background: The degree of satisfaction is an indicator of 
the quality of health care. Its measurement allows to un-
derstand the strengths and weaknesses associated with the 
anesthesia procedure and to improve the quality of service.
Objective: To evaluate the validity and consistency of a 
new rapid scale of patient satisfaction with the anesthetic 
procedure.
Material and methods: Comparative, longitudinal study in 
patients in post-anesthetic care. It consisted of two phases: 
Phase 1: Development of a Likert-type rapid scale to assess 
post-anesthesia patient satisfaction. Patients were pilot tes-
ted to evaluate the wording until 2 consecutive rounds were 
achieved. Phase 2: The developed instrument (ERSAPA ac-
cording to its initials in Spanish) and the control questionnai-
re (LPPSq) were administered to patients after their dischar-
ge from the Post-Anesthesia Care Unit. Cronbach’s alpha 
was used to evaluate the internal consistency between both 
tests, and Sperman’s rho for convergent validity.
Results: A total of 250 patients were surveyed. An overall 
satisfaction was achieved in 82.46% of the population. The 
domain with the highest agreement was pre-anesthesia 
consultation care. The internal consistency (Cronbach’s 
alpha) was 0.84, with a Spearman’s convergent validity of 
0.719 (p = 0.001), and an intra-observer reliability analysis 
by intraclass correlation coefficient of 0.945 (p = 0.001).
Conclusions: The ERSAPA scale is consistent and valid 
for assessing patient satisfaction in the Anesthesia Service
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Introducción

El paciente tiene un papel central en la implementación 
de los servicios de salud. Su satisfacción es fundamental 
en la evaluación de la calidad de la atención médica.1 Para 
la Organización Mundial de la Salud (OMS), la calidad de la 
atención se basa en la excelencia profesional, el uso efec-
tivo de recursos, el mínimo riesgo para el paciente, su satis-
facción y el impacto positivo en su salud.2 

La satisfacción del paciente se refiere al grado de cum-
plimiento de las expectativas en la atención proporcionada, 
comparadas con experiencias anteriores.3 Es producto de 
un constructo subjetivo en el que intervienen factores como 
la emoción del paciente, las características y los valores 
socioculturales, e incluso las expectativas futuras.4 Su eva-
luación favorece la gestión e implementación de estrategias 
para incrementar la calidad de los servicios sanitarios y de 
salud pública y, subsecuentemente, mejorar la percepción 
del usuario.5 

Para el anestesiólogo, la percepción del paciente en 
cuanto al acto anestésico representa un reto. La comunica-
ción adecuada con el paciente, con detalle de implicaciones, 
beneficios y efectos colaterales del procedimiento anesté-
sico, es determinante en la satisfacción y en la evaluación de 
la calidad del servicio.6,7 De esta manera, la educación anes-
tésica preoperatoria es un factor que disminuye el riesgo de 
morbilidad del paciente durante su estancia intrahospitala-
ria.8 Evaluar la satisfacción del paciente permite comprender 
las fortalezas y debilidades asociadas al servicio de aneste-
siología, y mejorar la calidad de atención.9,10

Hay diferentes instrumentos dirigidos a medir la satisfac-
ción del paciente en el servicio de anestesiología. Uno de 
estos es el instrumento Leiden Perioperative Care Patient 
Satisfaction (LPPSq), utilizado en la cuantificación de la 
satisfacción del paciente en el periodo perianestésico. El 
LPPSq consta de 3 dominios: información proporcionada  
(6 preguntas de 5 opciones tipo Likert); miedo y preocupa-
ción (6 preguntas y 4 opciones); y relación médico-paciente 
(14 preguntas con 5 opciones).11 Tres componentes adi-
cionales evalúan malestar y necesidades del paciente  
(9 preguntas con 4 opciones), competencia profesional  
(3 preguntas con respuesta sí o no), y el servicio propor-
cionado (2 preguntas con 4 opciones y una con respuesta 
sí o no). La extensión total es de 38 reactivos tipo Likert y  
4 preguntas dicotómicas, situación que compromete la 
practicidad del instrumento para su aplicación.12 

Los reportes relacionados con la calidad de la atención 
en el acto anestésico y la satisfacción del paciente son esca-
sos. Su implementación permanente en los centros de salud 
y unidades de segundo y tercer nivel permite identificar nue-

vas metas en la calidad de la atención clínica y funcionan 
como parámetros objetivos. El procedimiento anestésico es 
fundamental en la atención del paciente durante una inter-
vención quirúrgica, con impacto alto en la satisfacción global 
del paciente. Su medición permite establecer estrategias de 
mejora constante en la atención a la salud.5,6

El objetivo del presente estudio fue diseñar y validar una 
nueva escala de evaluación de la satisfacción del paciente 
anestésico en un hospital de tercer nivel.

Material y métodos

Diseño del estudio

Se realizó un estudio de proceso, longitudinal, prospec-
tivo, en pacientes atendidos en un hospital terciario del 
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) en Puebla. 
Se construyó y validó un instrumento para evaluar el grado 
de satisfacción del paciente después de un procedimiento 
anestésico. Se incluyeron pacientes mayores de 18 años, 
atendidos por alguna intervención quirúrgica en sala de 
quirófano, con disposición para responder el instrumento 
de evaluación. Se excluyeron aquellos usuarios con difi-
cultad para la lectoescritura o que se negaran a contestar 
la encuesta. La muestra se determinó mediante muestreo 
conveniente no probabilístico. Se les explicó e informó a los 
participantes acerca del estudio, para lo que aceptaron y 
firmaron el consentimiento informado.

Fase 1. Diseño de la escala

Las características incluidas en la elaboración de 
nuestra escala fueron las propuestas por Luján-Tangarife 
et al.: validez de contenido, consistencia interna, consis-
tencia externa, validez de constructo y aceptación del 
paciente.13,14

El diseño y la elaboración se hicieron por un panel de 
6 expertos en las áreas de calidad de la atención médica, 
clinimetría, cirugía y anestesiología. Se exploró la satis-
facción del paciente en los 3 momentos cruciales del acto 
anestésico: valoración preanestésica, procedimiento anes-
tésico y recuperación postanestésica.

Al cuestionario resultante se le denominó Escala Rápida 
de Satisfacción del Paciente en el Procedimiento Anesté-
sico (ERSAPA), el cual consiste en 11 preguntas tipo Likert 
con 4 posibles respuestas: 1 Muy insatisfecho, 2 Insatis-
fecho, 3 Satisfecho, 4 Muy satisfecho. Se incluyó un ítem 
adicional para que se diera retroalimentación a la unidad 



3Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2024;62(5):e6131 http://revistamedica.imss.gob.mx/

médica. En él se solicitaba una queja sugerida o una felici-
tación según ameritara.

Los dominios evaluados en la ERSAPA fueron atención 
preanestésica, información sobre el procedimiento anesté-
sico, trato del personal de anestesiología y atención en la 
recuperación anestésica.

El cuestionario se sometió a 2 fases de validación: la 
primera cualitativa e implicaba la validez y redacción de 
contenido. Se realizaron pruebas directas a pacientes 
postquirúrgicos, de 10 pacientes cada una, para evaluar 
la claridad en la redacción de la escala, la facilidad de la 
respuesta en su rapidez y practicidad. Se consideró el pro-
ducto final hasta logar 2 rondas consecutivas sin observa-
ciones. Se requirieron hasta 5 rondas de pacientes para 
lograr la versión final. 

Fase 2. Validez y consistencia

Se aplicó el cuestionario a los pacientes al egresar de 
la Unidad de Cuidados Postanestésicos, una vez que se 
recuperaron de los efectos residuales de la anestesia. Se 
les explicó e invitó a contestar la escala (ERSAPA) y en 
seguida el estándar de referencia: Cuestionario de Lei-
den Satisfacción del Cuidado Perioperatorio del Paciente 
(LPPSq).15,16 En cada caso, se reaplicó la escala (ERS-
APA) vía telefónica entre 7 y 10 días después para valorar 
la consistencia externa.

Análisis estadístico

El análisis estadístico se hizo con el programa Stadistical 
Package for the Social Sciences (SPSS, versión 26.0, Chi-
cago, IL USA). La normalidad de la muestra fue evaluada 
por la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Se utilizó Kruskal-
Wallis para evaluar diferencias entre sexo, escolaridad y 
grado de satisfacción hacia el servicio de anestesiología. 
Se consideró significativa una p = 0.5 o menor.

El tamaño de la muestra se calculó con la fórmula  
n = (Zα2p[1-p] / e2, donde n es el tamaño de la muestra, p 
la probabilidad de insatisfacción y el máximo error estimado. 
Se consideró un intervalo de confianza de 95% (IC 95%),  
Zα = 1.96, e = 0.05, y p = 0.142 (con datos de Jlala H  
et al.,17 que reportaron insatisfacción de 14.2%). Se obtuvo 
un tamaño de muestra de al menos 187.22 pacientes. La 
muestra se maximizó y se reclutó al azar entre pacientes 
atendidos con cualquier procedimiento anestésico en cual-
quier turno laboral, de octubre de 2022 a septiembre de 2023. 

Se utilizó alfa de Cronbach para evaluar la consisten-

cia interna de la escala. La consistencia intraevaluador 
(prueba-reprueba) del instrumento se valoró por coeficiente 
de correlación intraclase (CCI). La validez convergente de 
ambas escalas se realizó por coeficiente de correlación de 
Spearman. Una p ≤ 0.05 se consideró significativa.

Requisitos éticos

El presente estudio fue aprobado por el Comité Local de 
Investigación en Salud número 2101 del IMSS con número 
de registro de SIRELCIS: R-2021-2101-010. Se apegó a 
las normas éticas de la Declaración de Helsinki de 197518 

y siguió las pautas aplicables para mejorar la calidad y 
transparencia de la investigación en salud (EQUATOR).19 

La firma del consentimiento informado de la entrevista se 
obtuvo libremente. 

Resultados

Fase 1. Diseño de la escala

Los dominios evaluados fueron: 

•	 Atención preanestésica: se valora la calidad ofrecida 
hacia el paciente antes del procedimiento respecto a la 
comunicación, la información del acto anestésico y la 
resolución de dudas. 

•	 Satisfacción en la valoración preanestésica: se refiere a 
la valoración general de la consulta preanestésica, con 
énfasis en el trato del anestesiólogo. 

•	 Satisfacción durante el procedimiento anestésico: se 
refiere a la atención prestada por el especialista durante 
el procedimiento.

•	 Satisfacción de la recuperación anestésica; evalúa el 
trato durante la recuperación anestésica, así como la 
resolución de síntomas posteriores a la anestesia.

•	 Recomendación del servicio.

Se construyeron 12 ítems distribuidos en 4 secciones 
correspondientes a las 4 valoraciones anestésicas necesa-
rias para el acto quirúrgico. Los ítems 1 y 2 corresponden 
al dominio 1 (Atención preanestésica); los ítems 3 y 4 al 
dominio 2 (Satisfacción en la valoración preanestésica); 
los ítems 5 y 6 al dominio 3 (Satisfacción durante el proce-
dimiento anestésico); los ítems 7, 8, 9 y 10 corresponden 
al dominio 4 (Satisfacción de la recuperación anestésica); 
el ítem 11 evalúa la atención proporcionada por los profe-
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Figura 1 Escala Rápida de Satisfacción del Paciente posterior al Procedimiento Anestésico (ERSAPA)

Escala Rápida de Satisfacción del Paciente posterior al Procedimiento Anestésico (ERSAPA)
Fecha: __________________ Nombre (opcional): _______________________
Teléfono (opcional): __________________ Médico que lo atendió: _________________ Escolaridad: _______________
APRECIADO DERECHOHABIENTE: para fines de mejorar la calidad de la atención en el Hospital ___________. Agradecemos su 
comprensión y sinceridad. Sus respuestas serán confidenciales.

INSTRUCCIONES: Tache con una “X” la respuesta que elija
PARÁMETROS

1 2 3 4

¿Cómo califica…

M
uy

 in
sa

tis
fe

ch
o

In
sa

tis
fe

ch
o
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at

is
fe

ch
o

M
uy
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at
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1.	 La atención del anestesiólogo antes de su cirugía?
1.	  

2.	 La explicación del anestesiólogo acerca del tipo de anestesia?

3.	 La respuesta acerca de sus dudas sobre el procedimiento anestésico?

4. 	 La confianza y seguridad brindada por el anestesiólogo durante procedimiento anestésico?

5.	 En caso de haber presentado alguna molestia durante la anestesia, ¿qué tan satisfecho se encuentra con 
la atención prestada por el anestesiólogo para resolverla?

6.	 ¿Cómo califica el trato del anestesiólogo durante la anestesia?

7.	 A su salida del quirófano ¿fue informado sobre la recuperación de la anestesia?

8.	 ¿Cómo califica el trato y la atención prestada por el anestesiólogo del área de recuperación anestésica?

9.	 En caso de haber presentado náuseas y vómito después de la cirugía ¿qué tan satisfecho se encuentra 
con la atención dada por el anestesiólogo del área de recuperación?

10.	De acuerdo con su experiencia en este procedimiento anestésico, ¿regresaría a este hospital en caso de 
necesitar otra cirugía?

11.	¿Qué tan satisfecho se encuentra con todo el personal que participó en su anestesia y cirugía?

12.	De acuerdo con sus respuestas anteriores, el Servicio de Anestesiología de la unidad médica debería:

a.	 Recibir felicitación(es) por su valioso y efectivo desempeño

b..	Recibir sugerencia(s) para mejorar el servicio

c.	 Recibir queja(s) para expresar su inconformidad del servicio

Por favor escriba la felicitación, sugerencia o queja:
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sionales de la salud participantes en todo el procedimiento 
quirúrgico; el ítem 12, optativo, fue exclusivo para solicitar 
retroalimentación al Servicio de Anestesiología (figura 1).

Fase 2. Validez y consistencia

Fueron encuestados un total de 250 pacientes, corres-
pondientes a 120 hombres (48.0%) y 130 mujeres (52.0%), 
de octubre de 2022 a septiembre de 2023. Los pacientes 
fueron seleccionados al azar en todos los turnos laborales y 
fueron sometidos a anestesia general y anestesia regional 
para el acto quirúrgico. El tiempo medio de respuesta de la 
escala fue de 8.1 minutos. La escolaridad predominante de 
la muestra fue secundaria (47%), seguida de primaria (24%) 
y preparatoria (20%). 

La satisfacción global obtenida fue en la categoría de 
satisfecho en 82.46%. El dominio con mayor aprobación 
fue la atención en la consulta preanestésica (97.33%). El 
dominio con mayor margen de mejora fue la recuperación 
posanestésica, con insatisfecho en 5.62%. Factores como 
la edad, el género y la escolaridad no fueron determinantes 
en la calificación global hacia el servicio (p = 0.156). 

En el ítem 12, la retroalimentación al servicio, se sugirió 
una felicitación por 229 (91.5%) usuarios y se obtuvieron 
sugerencias para mejorar el servicio por parte de 20 pacien-
tes (8.1%) y con 1 (0.4%) con reporte de quejas por incon-
formidad. La valoración individual por dominios referentes 
a la atención durante el proceso anestésico se muestra en 
el cuadro I. 

La distribución global por dominios explorados de la 
atención anestésica se muestra en la figura 2.

La evaluación de los dominios referentes a recomenda-
ciones y retroalimentación hacia el servicio de anestesiología 
se muestra en el cuadro II.

La valoración de la consistencia interna de los ítems per-
tenecientes a la escala ERSAPA obtuvo un alfa de Cronbach 
de 0.84 (p = 0.001). El análisis de consistencia intraob-
servacional por prueba-reprueba obtuvo un CCI de 0.945  
(p = 0.001). Se consiguió una correlación de Spearman de 
0.719 (p = 0.001) dirigida a la evaluación de la validez con-
vergente de ambas escalas.

Discusión

La evaluación de la calidad de la atención médica es 
una necesidad permanente en el sistema de salud, dado 
que permite identificar las fortalezas del servicio y desa-

rrollar estrategias de mejora constantes en la atención del 
paciente.20 En su valoración, las expectativas personales 
del usuario, el servicio o procedimiento otorgado son ejes 
centrales en la percepción obtenida.21

Hay diferentes instrumentos destinados a evaluar la cali-
dad de la atención médica; sin embargo, muchos de estos 
carecen de valoración en los dominios correspondientes a 
la relación médico-paciente y la atención de las necesida-
des del usuario.7 

La escala LPSSq registra una consistencia interna ade-
cuada en las dimensiones de información proporcionada, y 
satisfacción general del paciente (alfa de Cronbach 0.69-
0.94, p ≤ 0.05). Sin embargo, en los constructos referentes 
a molestias y necesidades del paciente no registró signi-
ficación estadística (p = 0.92.).17 Esto debilita la validez 
de la escala para valorar integralmente la satisfacción del 
paciente. 

En México, son limitados los instrumentos dirigidos a 
evaluar la calidad de la atención en los servicios de anes-
tesiología. Rocher-Hernández et al. propusieron un instru-
mento que consiste en 16 ítems divididos en los dominios 
correspondientes a trato adecuado, comunicación, autono-
mía, atención oportuna, efectos secundarios y satisfacción. 
Sin embargo, se aplicó solo a 82 pacientes, sin pruebas 
estadísticas que valoraran su consistencia interna, su con-
sistencia intraobservador ni su validez para la aplicación por 
los servicios de anestesiología.22

En este estudio se propone una escala corta y práctica, 
con tiempo medio de respuesta de 8 minutos, que evalúa 
la satisfacción del paciente respecto a la atención anesté-
sica, e identifica oportunidades de mejora en la calidad de 
la atención. Esta escala considera como eje central la rela-
ción médico-paciente y la atención a las necesidades del 
usuario; además, toma en cuenta los dominios en los que el 
instrumento LPSSq obtuvo un rendimiento bajo.23 La escala 
ERSAPA registró valores significativos en cuanto a consis-
tencia y validez de constructo. Además, cuenta con un ítem 
de retroalimentación abierta para que el paciente pueda 
emitir quejas, sugerencias o felicitaciones al servicio. Esto 
representa una oportunidad agregada para el administrador 
del servicio con posibilidades amplias de conocimiento y 
mejora de la atención médica. 

Se obtuvo una cifra muy adecuada de alfa de Cronbach 
de 0.81 (p < 0.05) para una excelente consistencia interna. 
Sin embargo, la variabilidad intraobservador (medida por 
prueba-reprueba) obtuvo 0.945 (p = 0.001), por lo que su 
consistencia externa también es excelente.

La correlación entre las evaluaciones por LPSSq y ERS-
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Cuadro I Distribución y características de los dominios relacionados con la atención anestésica de la escala ERSAPA

Dominio  
explorado

No. ítem Definición conceptual Opiniones de respuesta n (250) %

Atención  
preanestésica

1 ¿Cómo califica la atención del anestesiólogo antes 
de la cirugía?

Muy insatisfecho 	 0 	 0.0

Insatisfecho 3 1.0

Satisfecho 185 74.0

Muy satisfecho 62 25.0

2
¿Cómo califica la explicación del anestesiólogo 
acerca del tipo de anestesia?

Muy insatisfecho 0 0.0

Insatisfecho 5 2.0

Satisfecho 180 72.0

Muy satisfecho 65 26.0

3
¿Cómo califica la respuesta acerca de sus dudas 
sobre el procedimiento anestésico?

Muy insatisfecho 0 0.0

Insatisfecho 8 3.0

Satisfecho 215 86.0

Muy satisfecho 27 11.0

Satisfacción 
durante el 
procedimiento 
anestésico

4
¿Cómo califica la confianza y seguridad brindada por 
el anestesiólogo durante el procedimiento anesté-
sico?

Muy insatisfecho 0 0.0

Insatisfecho 5 2.0

Satisfecho 215 86.0

Muy satisfecho 30 12.0

5

En caso de haber presentado alguna molestia durante 
la anestesia, ¿qué tan satisfecho se encuentra con 
la atención prestada por el anestesiólogo para 
resolverla?

Muy insatisfecho 0 0.0

Insatisfecho 8 3.0

Satisfecho 225 90.0

Muy satisfecho 17 7.0

6
¿Cómo califica el trato del anestesiólogo durante la 
anestesia?

Muy insatisfecho 0 0.0

Insatisfecho 3 1.0

Satisfecho 232 93.0

Muy satisfecho 15 6.0

Satisfacción 
durante la 
recuperación 
anestésica

7
A su salida del quirófano ¿fue informado sobre la 
recuperación de la anestesia?

Muy insatisfecho 0 0.0

Insatisfecho 15 6.0

Satisfecho 215 86.0

Muy satisfecho 20 8.0

8
¿Cómo califica el trato y la atención prestada por el 
anestesiólogo del área de recuperación anestésica?

Muy insatisfecho 0 0.0

Insatisfecho 7 3.00

Satisfecho 213 85.0

Satisfecho 30 12.0

9

En caso de haber presentado náuseas y vómito  
después de la cirugía ¿qué tan satisfecho se 
encuentra con la atención dada por el anestesiólogo 
del área de recuperación?

Muy insatisfecho 0 0.0

Muy insatisfecho 20 8.0

Satisfecho 203 81.0

Muy satisfecho 27 11.0

ERSAPA: Escala Rápida de Satisfacción del Paciente Posterior al Procedimiento Anestésico
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Figura 2 Satisfacción del paciente por dominios evaluados

*Cuestionario de Leiden Perioperative Care Patient Satisfaction questionnaire (LPPSq) vs Escala Rápida de Satisfacción del Paciente Posterior 
al Procedimiento Anestésico (ERSAPA)

Cuadro II Distribución y características de los ítems relacionados con la retroalimentación y recomendaciones al servicio de anestesiología

Dominio explorado No. ítem Definición conceptual Opiniones de respuesta
n 

(250)
%

Recomendación del servicio 10 De acuerdo con su experiencia en este 
procedimiento anestésico, ¿regresaría a 
este hospital en caso de necesitar otra 
cirugía?

Muy insatisfecho 	 0 	 0.00
Insatisfecho 	 82 3.00
Satisfecho 	 207 83.0
Muy satisfecho 	 34 14.0

11 ¿Qué tan satisfecho se encuentra con todo 
el personal que participó en su anestesia 
y cirugía?

Muy insatisfecho 	 0 0.0
Insatisfecho 	 13 5.0
Satisfecho 	 187 75.0
Muy satisfecho 	 50 20.0

Retroalimentación 12 De acuerdo con las respuestas anteriores, 
el servicio de anestesiología debería:

Recibir felicitaciones 	 229 91.5
Recibir sugerencias 	 20 8.1
Recibir quejas 	 1 0.4

APA arrojó una cifra de Spearman de 0.719 (p = 0.001), que 
se traduce en una muy buena validez convergente. 

Las características más significativas en la percepción 
de la satisfacción del paciente fueron la recuperación anes-
tésica y la resolución de síntomas secundarios al procedi-
miento anestésico. Los dominios que impactaron de forma 
negativa en la satisfacción final del paciente fueron la comu-
nicación y la valoración por parte del anestesiólogo después 
de la intervención. El factor más apreciado por el usuario 
en su atención por el anestesiólogo fue la adecuada comu-
nicación médico-paciente, la resolución de dudas y el trato 
ofrecido. El grado de satisfacción del paciente en los rubros 
de atención preanestésica y posanestésica fue positivo en 
80.2 y 83.3%, respectivamente. Por otro lado, los usuarios 
reportaron un índice de quejas correspondiente al 0.4%. 

En el penúltimo ítem de nuestro instrumento, se cues-
tionó de manera general la satisfacción con todo el personal 
que participó en la anestesia y la cirugía. Se obtuvo felici-

tación de 229 pacientes (91.5%); este ítem permite evaluar 
de manera específica e interpersonal la atención ofrecida al 
paciente, y abre la posibilidad de quejas y sugerencias para 
el servicio, factores que son determinantes en la mejora 
continua de un servicio hospitalario. 

El instrumento propuesto cuenta con ventajas múltiples: 
es corto, con alta validez por aplicación, evalúa las etapas 
fundamentales en atención anestésica (preanestesia, tran-
sanestesia y sala de recuperación), y valora integralmente 
la satisfacción del paciente por el acto anestésico. Sin 
embargo, también presenta limitaciones, como ausencia 
de la exploración de la calidad clínico-técnica del proce-
dimiento anestésico, de la valoración de todo el personal 
involucrado en el acto quirúrgico y de las instalaciones de 
atención; adicionalmente, el instrumento se desarrolló y 
aplicó en un hospital terciario, donde el tipo de pacientes, 
los procedimientos y el número de población atendida son 
distintos de aquellos de las unidades de primer y segundo 
nivel de atención.24
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La satisfacción del paciente es un concepto muy com-
plejo y subjetivo debido a que se involucran aspectos 
físicos, emocionales, mentales, sociales, culturales, fami-
liares, entre otros. No solo se determina por la calidad de 
la atención, sino también por la expectativa del paciente y 
el estado en el que ingresa a cirugía, el tipo de anestesia 
elegida y los eventos transquirúrgicos y transanestésicos. 
Cuando un paciente entra a quirófano por urgencia, el nivel 
de estrés, temor y miedo es mayor.25,26

Conclusiones

La ERSAPA es una escala válida y consistente para la 
evaluación de la satisfacción del paciente atendido por el 
servicio de anestesiología.

Declaración de conflicto de interés: los autores han completado y 
enviado la forma traducida al español de la declaración de conflictos 
potenciales de interés del Comité Internacional de Editores de Revis-
tas Médicas, y no fue reportado alguno relacionado con este artículo.
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Introducción: a pesar de que se conocen los beneficios de 
la lactancia materna, se ha observado que algunas madres la 
abandonan, a veces por falta de capacitación al respecto. Se 
desconoce si el nivel de conocimientos, actitudes y prácticas 
en lactancia materna aumentan después de una intervención 
educativa.
Objetivo: determinar los conocimientos, actitudes y prácti-
cas en lactancia materna de las madres de menores de un 
año antes y después de una intervención educativa.
Material y métodos: estudio cuasiexperimental, analítico 
y longitudinal. Incluyó 216 madres con hijos menores de  
12 meses de edad; se excluyeron aquellas con contraindi-
cación médica para la lactancia; se eliminaron aquellas que 
no concluyeron las encuestas. Se recabaron datos sociode-
mográficos. Se compararon con la prueba de Wilcoxon las 
medianas de conocimientos, actitudes y prácticas en lactan-
cia materna antes y después de la intervención educativa.
Resultados: predominó la escolaridad preparatoria (54.6%), 
estado civil casada (48.7%), ocupación ama de casa (66.2%) 
y nivel socioeconómico obrero (61.6%). Después de la inter-
vención educativa, 213 madres (98.6%) obtuvieron un nivel 
de conocimientos bueno, 216 (100%) adquirieron actitudes 
buenas y 203 (94%) consiguieron buenas prácticas en torno 
a la lactancia. Hubo diferencias estadísticamente significati-
vas entre las medianas de conocimientos (p < 0.0001), acti-
tudes (p < 0.0001) y prácticas (p = 0.014) antes y después 
de la intervención educativa: todas aumentaron sus niveles.
Conclusiones: sí hubo un cambio en el nivel de los conoci-
mientos, actitudes y prácticas en lactancia materna antes y 
después de la intervención educativa.

Resumen Abstract
Background: Although the benefits of breastfeeding are well 
known, it has been observed that some mothers abandon it, 
sometimes due to a lack of training in this area. It is unk-
nown whether the level of breastfeeding knowledge, attitu-
des and practices increase after an educational intervention.
Objective: To determine the knowledge, attitudes and 
breastfeeding practices of mothers of children under 1 year 
of age before and after an educational intervention.
Material and methods: Quasi-experimental, analytical and 
longitudinal study. It included 216 mothers with children un-
der 12 months of age; it excluded those with medical con-
traindications to breastfeeding; those that did not complete 
the surveys were eliminated. Sociodemographic data were 
collected. Medians of knowledge, attitudes and practices in 
breastfeeding before and after the educational intervention 
were compared with the Wilcoxon test.
Results: High school education (54.6%), married marital 
status (48.7%), housewife occupation (66.2%) and worker 
socioeconomic level (61.6%) predominated. After the edu-
cational intervention, 213 mothers (98.6%) obtained a good 
level of knowledge, 216 (100%) acquired a good attitude, 
and 203 of them (94%) achieved good practices about 
breastfeeding. There were statistically significant differen-
ces between the medians of knowledge (p < 0.0001), attitu-
des (p < 0.0001) and practices (p = 0.014) before and after 
the educational intervention on breastfeeding, all of which 
increased their levels.
Conclusions: There was a change in the level of knowled-
ge, attitudes and practices in breastfeeding before and after 
the educational intervention.
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Introducción

Lactancia materna

La leche materna es secretada por la glándula mamaria 
ante estímulos hormonales y es mantenida por reflejos como 
la succión.1 Es el alimento completo para el recién nacido, 
contiene micro- y macronutrientes, factores inmunológicos, 
su composición y calidad se adapta a las necesidades del 
bebé; por ende, no ha podido ser reproducida en laborato-
rios.2 Depende del estado nutricional materno y del aporte 
de nutrientes3 para lograr la calidad y cantidad idóneas.4

El eje entero-mamario permite que las bacterias de 
la microbiota materna sean transmitidas desde la mama 
al tracto gastrointestinal del bebé durante el amaman-
tamiento, con lo que se cumplen funciones probióticas e 
inmunológicas.5

La lactancia materna es el acto de alimentar con leche 
materna, la cual protege contra enfermedades y disminuye 
la morbimortalidad. Sin embargo, hay problemas que pro-
vocan su retiro o abandono. Brindar información sobre la 
técnica y sus beneficios pueden fomentarla.6 En ese sen-
tido, en México el papel del médico en los siglos XIX y XX 
ha sido crucial y continúa impactando.7 Es una medida de 
salud económica y rentable a corto y largo plazo.8

La Organización Mundial de la Salud (OMS) recomienda 
la lactancia exclusiva durante los primeros 6 meses y que 
se extienda hasta los 2 años o más,9 ya que se asocia al 
logro de un peso cercano al normal10 y favorece el desa-
rrollo cerebral por su aporte de ácido docosahexaenoico 
(DHA).11 Asimismo, la lactancia previene enfermedades 
infecciosas a corto y largo plazo12 y puede aumentar el IQ, 
además de que disminuye las enfermedades crónico-dege-
nerativas y oncológicas maternas.13 No todas las mujeres 
conocen estos beneficios.14

Solo el 50% de los recién nacidos y cerca del 30% de 
los lactantes entre el primer y el quinto mes de vida reciben 
lactancia materna exclusiva a nivel mundial, esto a pesar 
de que se conoce que esta lactancia es importante para su 
crecimiento y desarrollo.15

Conocimiento sobre la lactancia materna

El nivel de conocimiento de la lactancia materna influye 
en su mantenimiento; aún existen vacíos de información16 y 
niveles insuficientes en madres adolescentes.17

Hay altos niveles de conocimiento en madres y niveles 

medios en padres, por lo que se debe capacitar a ambos 
para mejorar la red de apoyo. Las fuentes de información 
suelen ser los medios, los familiares y el personal de salud.18

Prácticas sobre lactancia materna

Las prácticas sobre la lactancia materna varían y son 
influenciadas por factores sociodemográficos como dura-
ción, mantenimiento, consumo de alimentos no recomen-
dados en la ablactación y uso de fórmulas comerciales.19

El inicio de la lactancia materna durante la primera hora 
de vida del recién nacido es influenciado por condiciones 
que impiden el contacto piel con piel.20 El riesgo de des-
tete se asoció con dificultades individuales, psicológicas y 
socioculturales. El éxito depende de las redes de apoyo, las 
cuales fortalecen la confianza y el bienestar.21

Actitudes sobre la lactancia materna

Actitud es el grado de percepción sobre una conducta 
como desfavorable o favorable. Las actitudes neutrales 
y positivas requieren de capacitaciones para su fortaleci-
miento. La actitud se modifica según la edad del hijo.22

Problemas para el amamantamiento

La mayoría de los problemas dependen del contexto 
sociocultural. El poco conocimiento deriva de una insufi-
ciente o nula capacitación por el personal de salud.23 El tra-
bajo y problemas mamarios son las principales barreras. El 
personal sanitario debe incidir oportunamente,24 pues algu-
nos problemas requieren de atención médica: es necesario 
formar grupos de apoyo y crear estrategias.8 Algunas muje-
res abandonan la lactancia materna por percibir insuficiente 
producción de leche.25

Capacitación sobre lactancia materna

El objetivo es lograr que el 100% de los hijos sean ali-
mentados con leche materna, lo cual debe ser favorecido 
por intervenciones educativas26 y para lo que se pueden 
usar tecnologías o modelos anatómicos.27 En su éxito influ-
yen las actitudes, la predisposición y la escolaridad.28 Se 
sugiere su implementación continua desde la preconcep-
ción hasta el puerperio en las instituciones de salud.29

La mayoría de las capacitaciones se realizan por perso-
nal de enfermería a nivel hospitalario; sin embargo, debería 
involucrarse más a médicos y enfermeras de primer nivel, 
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que es donde las pacientes tienen más contacto con el sis-
tema sanitario.25

A pesar de que se fomenta la lactancia materna, aún 
persisten el abandono y la incertidumbre entre las muje-
res lactantes, por lo que se vuelve necesario capacitarlas. 
Este estudio busca determinar que una intervención educa-
tiva mejora los conocimientos, las actitudes y las prácticas 
sobre la lactancia materna.

Material y métodos

Se realizó un estudio cuasi experimental, analítico y lon-
gitudinal que fue aprobado por el Comité de Ética en Inves-
tigación en Salud y por el Comité Local de Investigación, 
registro institucional: R-2018-2104-013. El muestreo fue no 
probabilístico, de tipo incidental. Para calcular el tamaño de 
muestra, se utilizó la fórmula para una población finita, con 
base en la proporción del 21.5% hallada en la literatura, lo 
cual resultó en 216 participantes, madres mayores de 18 
años que tuvieron hijos menores de 12 meses en lactancia 
materna al momento del estudio y que fueran derechoha-
bientes de la Unidad de Medicina Familiar (UMF) No. 57 
del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), en Pue-
bla, Puebla. El criterio de exclusión estuvo constituido por 
aquellas madres de hijos menores de un año con contra-
indicación médica para la lactancia (no hubo participantes 
excluidas en el estudio). 

Se obtuvo el consentimiento informado de las madres 
para participar y contestar encuestas. Se obtuvieron datos 
sociodemográficos como edad, escolaridad, estado civil y 
ocupación. 

Se utilizó el cuestionario de Conocimientos, Actitudes 
y Prácticas sobre lactancia materna, desarrollado en 2009 
por Vázquez Delgado en Perú. Este cuestionario cuenta 
con un alfa de Cronbach de 0.71 y ha sido validado para su 
uso. En cuanto a los puntajes sobre conocimientos un resul-
tado entre 0 y 5 se calificó como escaso, de 6 a 11 puntos 
se consideró aceptable y de 12 a 16 puntos se consideró 
como bueno. Las actitudes se calificaron como mala con 
un rango entre 0 y 9 puntos, y buena con un rango entre 10 
y 18 puntos. Las prácticas se categorizaron como mala al 
obtener de 0 a 2 puntos, como Regular de 3 a 5 puntos y 
buena de 6 a 9 puntos.

Se utilizó la Escala de Graffar-Méndez-Castellano para 
medir el nivel socioeconómico de las encuestadas. Esta 
escala involucra 4 áreas: profesión del jefe de familia, nivel 
de escolaridad de la madre, principal fuente de ingreso fami-
liar y el tipo de vivienda, cada una con 5 respuestas posi-
bles con un valor que va del 1 al 5. Al final se hace la suma 

para obtener una puntuación global, con la que se estrati-
fica: estrato I: alto (puntaje 4-6), estrato II: medio alto (pun-
taje 7-9), estrato III: medio bajo (puntaje 10-12), estrato IV: 
obrero (puntaje 13-16) y estrato V: marginal (puntaje 17-20).

Se proporcionó a las madres el cuestionario de Conoci-
mientos, actitudes y prácticas en lactancia materna. Pos-
teriormente se hizo la intervención educativa por parte del 
equipo de investigación con duración de 60 minutos. En esta 
intervención se dio a conocer en diapositivas la importancia, 
los componentes, los beneficios y la duración de la lactancia 
materna, así como las diferentes técnicas de amamanta-
miento y la importancia de la práctica de forma responsable. 
Finalmente, al término de la sesión se hizo una reevalua-
ción de las madres con la finalidad de dar seguimiento a los 
conocimientos, actitudes y prácticas de la lactancia materna 
hasta ese momento.

Se utilizó el programa estadístico SPSS, versión 25. Se 
encontró una distribución no normal de las variables con la 
prueba de normalidad Kolmogorov-Smirnov. Las variables 
cuantitativas se analizaron con las medidas de tendencia 
central (mediana) y rangos intercuartílicos. Las variables 
cualitativas fueron analizadas con porcentajes y frecuencias. 
Se compararon los conocimientos, las actitudes y las prácti-
cas en lactancia materna antes y después de la intervención 
educativa con la prueba de Wilcoxon. Un valor de p < 0.05 
fue estadísticamente significativo.

Resultados

Se obtuvo la participación de 216 madres derechoha-
bientes de la UMF mencionada para el estudio. Se encontró 
una mediana de 28 años con un rango intercuartílico de 9. 

El nivel escolar predominante fue la preparatoria (54.6%), 
seguida por la secundaria (34.3%). En cuanto al estado civil 
la mayoría tenía pareja: estaban casadas el 48.7% y vivían 
en unión libre el 41.6%. La ocupación que predominó fue 
ama de casa (66.2%). Predominaron los niveles socioeco-
nómicos obrero (61.6%) y medio bajo (21.3%) (cuadro I).

El nivel de conocimientos bueno en torno a la lactancia 
materna tuvo un incremento después de la intervención 
educativa, pues pasó de 32.4% a 98.6%.

En cuanto a las actitudes, se observó un discreto incre-
mento, dado que pasó de buena actitud en el 91.2% al 
100% después de la intervención.

Las prácticas fueron buenas en el 91.2% previo a la inter-
vención educativa e incrementaron a 94% después de esta.
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Se encontraron niveles similares y elevados en cuanto a 
actitudes y prácticas antes de hacer la intervención.

Los puntajes de conocimientos, actitudes y prácticas en 
lactancia materna antes de la intervención educativa fue-
ron diferentes a los conocimientos, actitudes y prácticas en 
lactancia materna después de la intervención educativa, 
puesto que aumentaron después de esta (cuadro II).

Se aplicó la prueba de Wilcoxon para conocer las dife-
rencias antes y después de la intervención educativa y se 
observó la existencia de diferencias estadísticamente sig-
nificativas entre ambas evaluaciones de conocimientos  
(p < 0.0001), actitudes (p < 0.0001) y prácticas (p = 0.014) 
(cuadro III).

Discusión

En nuestro estudio se indaga la información sobre los 
conocimientos, actitudes y prácticas en lactancia materna, 
antes y después de una intervención educativa, dado que 
actualmente se desconoce esta información en la UMF No. 
57 del IMSS en la ciudad de Puebla, Puebla, México. Este 
estudio permitirá profundizar sobre la lactancia materna en 
nuestro país. 

En el 2016, en una UMF de la Ciudad de México se 
investigó el nivel de conocimientos en mujeres puérperas 
y hubo predominio de escolaridad preparatoria en el 47%, 

Cuadro I Características sociodemográficas de las madres

n (216) %

Escolaridad
   Ninguno
   Primaria
   Secundaria
   Preparatoria
   Licenciatura

	 3
	 8
	 74
	 118
	 13

	 1.4
	 3.7
	 34.3
	 54.6
	 6

Estado civil 
   Casada
   En unión libre
   Soltera
   Viuda

	 105
	 90
	 20
	 1

	 48.7
	 41.6
	 9.2
	 0.5

Ocupación 
   Ama de casa
   Carrera técnica
   Obrera/empleada
   Profesional  

	 143
	 3
	 40
	 30

	 66.2
	 1.4
	 18.5
	 13.9

Nivel socioeconómico
   Alto
   Medio-alto
   Medio-bajo
   Obrero

	 5
	 32
	 46
	 133

	 2.3
	 14.8
	 21.3
	 61.6

Cuadro II Conocimientos, actitudes y prácticas en lactancia ma-
terna, antes y después de una intervención educativa

Dimensión Nivel 

Antes de la 
intervención 

Después de la 
intervención

Total 
n = 216

%
Total 

n = 216
%

Conocimientos

Escasos 	 0 	 0 	 0 	 0

Aceptables 	 146 67.6 	 3 	 1.4

Buenos 	 70 32.4 	 213 	 98.6

Actitudes 
Malas 	 19 8.8 	 0 	 0

Buenas 	 197 91.2 	 216 	100

Prácticas 

Malas 	 0 0 	 0 	 0

Regulares 	 19 8.8 	 13 	 6

Buenas 	 197 91.2 	 203 	 94

cercano a lo encontrado en nuestra investigación, en la que 
prevaleció el nivel de preparatoria en 54.6%. En cuanto al 
nivel de conocimiento, encontraron que el 69% tuvo un nivel 
medio, mientras que en nuestros resultados hallamos que el 
67.6% obtuvo un nivel de conocimiento aceptable antes de 
la intervención.30 Suponemos que ambos resultados fueron 
intermedios debido a que las mujeres de la población dere-
chohabiente cuentan con un nivel educativo que les permite 
ser más conscientes de la alimentación y los cuidados de 
un recién nacido; a pesar de dicho nivel de educación, per-
sisten los mitos y el desconocimiento en cuanto a lactancia 
materna.

En el estudio de Paredes-Juárez E et al. encontraron 
que la ocupación materna predominante fue ama de casa 
en el 50.7%, similar a nuestros resultados, donde el 66.2% 
fueron amas de casa. En el mismo estudio, indagaron que 
eran casadas en un 56%, un poco más elevado que en 
nuestra investigación, en la que el 48.7% fueron casa-
das.31 Esto puede explicarse porque suelen ser mujeres 
que son beneficiarias en los servicios del IMSS, donde el 
principal proveedor es el esposo, aunque recientemente 
ha habido un reposicionamiento del rol de la mujer como 
madre y trabajadora.

En el estudio de García-Galicia et al., en una unidad de 
primer nivel de atención, encontraron que la edad media de 
las participantes fue de 27.26 años con una DE ± 5.53. En 
nuestro estudio la mediana de edad fue de 28 años con un 
rango intercuartílico de 9,26 resultados muy similares entre 
ambos. Esto puede deberse a que se realizaron en unida-
des de primer nivel y porque se trata de poblaciones urbani-
zadas que suelen prolongar su vida reproductiva según las 
condiciones económicas.

No se encontraron estudios en los que se valorara el nivel 
socioeconómico. En el nuestro hallamos un nivel socioeco-
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Cuadro III Resultados obtenidos sobre conocimientos, actitudes y prácticas en lactancia materna antes y después de la intervención 
educativa

Conocimientos antes y después de la intervención educativa

Buenos Aceptables Escasos Total

n % n % n % n % Wilcoxon

Antes 	 70 32.4 	 146 	 67.6 0 0 216 100
p < 0.0001

Después 	 213 98.6 	 3 1.4 0 0 216 100

Actitudes antes y después de la intervención educativa

Buenas Malas Total

n % n % n % Wilcoxon

Antes 197 	 91.2 	 19 	 8.8 216 100
p < 0.0001

Después 216 100 	 0 0 216 100

Prácticas antes y después de la intervención educativa

Buenas Regulares Malas Total

n % n % n % n % Wilcoxon

Antes 197 	 91.2 19 	 8.8 0 0 216 100
p = 0.014

Después 203 94 13 6 0 0 216 100

nómico de obrero en el 61.6%. Esto podría deberse a que 
se realizó en población de derechohabientes del IMSS, la 
cual brinda atención a trabajadores y sus familias.

En el estudio de Veramendi-Espinoza et al., llevado a 
cabo en Perú, valoraron los conocimientos, actitudes y prác-
ticas sobre lactancia materna en madres de niños de una 
comunidad rural, y encontraron que el 23.5% tuvo altos 
conocimientos, cercano a nuestro estudio con un 32.4% con 
conocimientos buenos. Entre sus hallazgos, el 91.2% tuvo 
una actitud positiva frente a la lactancia exclusiva los prime-
ros 6 meses, lo cual coincidió con nuestros resultados en 
los que el 91.2% de las madres presentó actitudes buenas. 
En dicho estudio hubo prácticas adecuadas en un 11.8%,32 

más bajo en relación con nuestra investigación en la que las 
prácticas buenas resultaron en un 91.2%. Dichos hallazgos 
podrían deberse a que nuestro estudio se llevó a cabo en una 
población urbanizada con distinto nivel educativo, cultural y 
económico.

En un estudio realizado en 2021 en una unidad del 
IMSS, se valoraron los conocimientos de lactancia materna 
en embarazadas antes y después de una intervención edu-
cativa. Los autores notaron que hubo un incremento de 
estos, similar a nuestro estudio en el que existe diferencia 
estadísticamente significativa entre la mediana de conoci-
miento antes y después de la intervención; sin embargo, en 
dicho estudio solo indagaron conocimientos29 y en nuestra 
investigación buscamos además niveles de actitud y prác-
tica respecto a la lactancia materna. Esto podría deberse 
a que ambos estudios se realizaron en una población 
derechohabiente del IMSS a la que se capacita de forma 
continua (como sucede con algunos grupos vulnerables y 

grupos blanco, como, en este caso, las embarazadas), a fin 
de mejorar sus hábitos de salud.

Se observó un cambio en los niveles valorados tras la 
intervención educativa, por lo que es importante capacitar 
a las madres sobre el tema para asegurar una lactancia 
materna exclusiva. Esto disminuirá costos (en la alimenta-
ción del menor) y la morbimortalidad infantil. Las intervencio-
nes educativas van dirigidas a incrementar los conocimientos 
y habilidades por medio de una capacitación, para lo que se 
usan estrategias y recursos tecnológicos. Se sugiere realizar 
intervenciones educativas frecuentemente para mantener y 
aumentar los niveles de conocimientos, actitudes hacia la 
lactancia y mejorar su práctica, específicamente formar gru-
pos de capacitación durante el puerperio.

Una de las fortalezas de nuestro estudio consistió en 
que valoramos que hacer una intervención educativa en 
torno a los conocimientos, actitudes y prácticas en lactan-
cia materna ayudará a las pacientes a poder mantener una 
lactancia materna exclusiva. Nuestro estudio es relevante, 
ya que hay pocos estudios que aborden dichas variables, lo 
que permitirá ampliar el panorama en este sentido y fortale-
cer los programas de salud al respecto.

Como limitaciones del estudio, no se buscó intenciona-
damente si las pacientes ya contaban con alguna capaci-
tación previa, ni el tiempo que llevaban amamantando, ni 
el número de hijo en el momento del estudio, todo lo cual 
pudiera alterar los resultados. Se realizó con un evento de 
intervención educativa en un solo grupo de madres. Sería 
interesante realizar el estudio en mujeres con hijos lactan-
tes que se encuentren en un rango de edad específico, eva-
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luar los efectos de la intervención a largo plazo o analizar 
distintos grupos y compararlos.

Conclusiones

En este estudio se obtuvo información que indica que 
sí hay una mejoría en cuanto a los conocimientos, las acti-
tudes y las prácticas sobre lactancia materna después de 
aplicar una intervención educativa. 
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Introducción: la letalidad de la COVID-19 mostró grandes 
variaciones durante el primer año de la pandemia y dichas 
discrepancias parecen indicar diferentes niveles de riesgo 
de muerte entre poblaciones. En muy pocos estudios se lo-
gró estratificar la letalidad por la presencia o ausencia de 
factores de riesgo. 
Objetivo: identificar las tasas de letalidad de COVID-19 
condicionadas por factores de riesgo.
Material y métodos: análisis secundario de una base de 
datos abiertos de la Secretaría de Salud de México, con 
pacientes estudiados del 1 de enero de 2020 al 6 de enero 
de 2021. Se incluyeron pacientes con prueba positiva de 
COVID-19; se excluyeron aquellos con 5 o más  factores 
de riesgo y combinaciones de factores poco frecuentes. La 
muestra final estuvo conformada por 394,537 pacientes. Se 
segmentó la base de datos en grupos de 0, 1, 2, 3 y 4 fac-
tores de riesgo. Se estimó la tasa de letalidad condicionada 
por factores de riesgo (83 combinaciones).
Resultados: en los pacientes con 0 factores la tasa de leta-
lidad fue de 2.1%. En aquellos con solamente la edad ≥ 50 
años fue de 20.2%. La combinación de factores con la mayor 
letalidad fue edad ≥ 50 años + diabetes + obesidad (57.1%). 
Conclusiones: las tasas de letalidad de COVID-19 con-
dicionadas por factores de riesgo variaron de 1.7% hasta 
57.1%, según la ausencia o presencia de ciertas comorbi-
lidades. Estudios como este son necesarios para abordar 
con mayor precisión el riesgo de muerte entre subpoblacio-
nes expuestas a diferentes factores de riesgo.

Resumen Abstract
Background: The COVID-19 fatality rate exhibited signifi-
cant variations during the first year of the pandemic, and 
such divergences seem to show different levels of risk of 
death among populations. Very few studies stratified fatality 
based on the presence or absence of risk factors.
Objective: To identify COVID-19 fatality rates conditioned 
by risk factors.
Material and methods: Secondary analysis using an open 
health database from the Secretariat of Health of Mexico 
(Secretaría de Salud), covering patients studied from Ja-
nuary 1, 2020, to January 6, 2021. Patients with confirmed 
COVID-19 result were included; those with 5 risk factors or 
more, or with rare combinations of factors were excluded. 
The final sample consisted of 394,537 patients. The data-
base was segmented into groups based on 0, 1, 2, 3, and  
4 risk factors. The fatality rate conditioned by risk factors 
was estimated (83 combinations).
Results: Among patients with 0 risk factors, the fatality rate 
was 2.1%. In those aged ≥ 50 years alone or more, the fatality 
rate was 20.2%. The combination of factors with the highest 
fatality rate was age ≥ 50 years + diabetes + obesity (57.1%).
Conclusions: COVID-19 fatality rates conditioned by risk 
factors ranged from 1.7% to 57.1%, according to the pre-
sence or absence of specific comorbidities. Studies like this 
are necessary to address more precisely the risk of death 
among subpopulations exposed to different risk factors.
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Introducción

La tasa de letalidad se utiliza ampliamente en el con-
texto del pronóstico de las enfermedades infecciosas agu-
das.1,2,3,4,5 Es importante porque expresa la gravedad de un 
problema de salud y sirve como indicador de la respuesta 
poblacional a las estrategias preventivas y terapéuticas 
orientadas a disminuir las muertes debidas a una enferme-
dad determinada.6 Sin embargo, su interpretación puede 
no reflejar completamente el riesgo de muerte, lo cual fue 
más evidente en la pandemia de COVID-19, principalmente 
porque:1 1) la tasa de letalidad depende del total de casos 
confirmados de la enfermedad y su estimación real se 
afectó porque muchos casos no se analizaron por prueba 
confirmatoria y, 2) la estimación depende enormemente 
del contexto individual de los pacientes, esto es, la edad, el 
sexo y las comorbilidades. El primer punto crítico se puede 
considerar parcialmente resuelto, ya que muchos pacien-
tes sintomáticos fueron analizados para SARS-CoV-2. El 
segundo punto es el que se aborda aquí: la estimación de 
la tasa de letalidad condicionada por factores de riesgo. 
Esta se entiende como el número de muertes ocurridas a 
causa de una enfermedad dividido por el total de pacien-
tes confirmados, pertenecientes a un subgrupo con cierto 
factor o factores de riesgo.3 Esta estimación del pronós-
tico basada en los factores preexistentes de riesgo se 
hace desde una perspectiva de salud pública de precisión: 
“la intervención correcta para la población correcta en el 
momento correcto”.7 A partir de su estimación sería posible: 
1) evaluar el impacto real de la enfermedad en la población,  
2) identificar grupos de mayor riesgo, 3) desarrollar estrate-
gias de prevención y tratamiento más precisas, y 4) comu-
nicar el riesgo de forma más efectiva a la población. Sin 
embargo, muchos estudios que reportaron tasas de letali-
dad durante la pandemia, se limitaron a ofrecerlas en forma 
general o, en el mejor de los casos, asociadas con algunos 
factores de riesgo.

Al respecto de COVID-19, desde el primer año de la pan-
demia se dieron a conocer aquellas comorbilidades que se 
asociaban a una mayor letalidad.8,9,10,11,12,13,14Así, muchos 
países optaron por medidas de aislamiento social (sobre 
todo, de personas susceptibles),15,16,17 con las que, ade-
más del uso de cubrebocas, intentaron disminuir el riesgo 
de enfermar y morir en tanto se disponía de vacuna y tra-
tamiento efectivos. No obstante, las oleadas de contagios 
y muertes se siguieron presentando a nivel mundial, sobre 
todo durante el primer año de la pandemia.1 Por otra parte, 
aunque hubo variaciones individuales que influyeron en la 
probabilidad de morir (gravedad y tiempo de evolución de 
la enfermedad, estancia hospitalaria o en terapia intensiva), 
así como la presencia o ausencia de vacunas, el punto focal 
de este este estudio fue analizar la tasa de letalidad en un 
nivel poblacional durante el primer año de la pandemia, con 

la finalidad de que sirva como punto de partida para el aná-
lisis posterior de la letalidad condicionada a la distribución 
de vacunas. 

Diversos estudios mostraron tasas de letalidad de 
COVID-19 en cifras muy discrepantes entre sí, las cuales 
variaban de 0.8 hasta 57.5%, dependiendo de la presencia 
de comorbilidades específicas.18,19,20,21,22,23,24 Dichas dife-
rencias parecen indicar diferentes niveles de análisis del 
riesgo de muerte entre poblaciones, sobre todo debido a 
que en muy pocos estudios se logró estratificar a aquellas 
por la presencia de factores de riesgo. 

Nuestro objetivo fue identificar las tasas de letalidad de 
COVID-19 condicionadas por factores de riesgo, a saber: 
edad ≥ 50 años, diabetes mellitus (DM), enfermedad pul-
monar obstructiva crónica (EPOC), asma, inmunosupre-
sión (IMM), hipertensión (HTA), enfermedad cardiovascular 
(CV), obesidad (Ob), insuficiencia renal crónica (IRC), taba-
quismo (Tab) y otras, con diferentes combinaciones. Tam-
bién se identificaron las frecuencias relativas y acumuladas 
de casos confirmados y muertes con base en el número 
y tipo de factores de riesgo (aislados y combinados), y se 
compararon las tasas entre sí y con la tasa de letalidad 
general de COVID-19. Todo esto, durante el primer año de 
la pandemia (de enero de 2020 a enero de 2021), momento 
en el cual no se disponía de vacunas para la población 
general.

Material y métodos

Se hizo un análisis secundario de una base de datos 
abiertos de la Dirección General de Epidemiología, publica-
dos por la Secretaría de Salud del Gobierno de México, que 
tenía pacientes estudiados desde el 1 de enero de 2020 al  
6 de enero de 2021.25 Se eligió este periodo por corres-
ponder al momento del cierre de datos históricos de 2020, 
disponible en su forma original en la página oficial de la 
Secretaría de Salud. Dichos pacientes están registrados 
de forma anónima y cada uno cuenta con un código alfa-
numérico aleatorio y único, además del sector de atención 
(público o privado), la entidad federativa, el municipio, la 
institución de atención, las fechas de importancia (de ini-
cio de síntomas, de diagnóstico, de muerte y de ingreso a 
la base de datos), el tipo de atención (ambulatoria u hos-
pitalaria), y si hubo presencia de neumonía, intubación y 
comorbilidades. La población de estudio era de pacientes 
con diagnóstico confirmado de COVID-19 por reacción en 
cadena de la polimerasa (PCR). Se decidió analizar sola-
mente a los confirmados por laboratorio para tener más 
certidumbre diagnóstica, además de que estos represen-
taron el 96.3% de los pacientes considerados “positivos” 
en la base de datos abiertos. El criterio de inclusión estuvo 
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constituido por personas con PCR positiva a COVID-19. 
Se excluyeron personas con registro de edad ≥ 100 años 
y mujeres embarazadas. Asimismo, se eliminaron pacien-
tes con 5 o más factores de riesgo (n = 5605), así como 
registros incompletos (n = 3088). El tamaño de muestra final 
fue de 394,537 pacientes, que conformaron el 96.3% de la 
población elegible. La figura 1 muestra el diagrama de flujo 
de los criterios de inclusión, exclusión y eliminación.

Combinación de factores de riesgo para 
la letalidad por COVID-19

Para realizar una combinación simple de factores, era 
necesario que cada uno estuviera dicotomizado en pre-
sente frente a ausente. Como la variable edad era continua 
en su escala original, se buscó aquel punto de corte que 
pudiera predecir la muerte con mayor sensibilidad y espe-
cificidad, a partir de una curva característica operativa del 
receptor. Derivado de esto, se obtuvieron las coordenadas 
de la curva (positivo si es igual o mayor que.. [edad], sensi-
bilidad y especificidad), mismas que sirvieron para el cálculo 

del índice de Youden (sensibilidad + especificidad – 1) para 
cada punto de corte de edad, y encontramos que ≥ 50 años 
era la edad con mejor sensibilidad y especificidad (79.4% y 
70.8%, respectivamente). Así, la edad se dicotomizó en < 50 
años y ≥ 50 años (Edad50, valores 0 y 1, respectivamente), 
dado que con este punto de corte se obtuvo un área bajo la 
curva de 0.830. El resto de los factores de riesgo correspon-
dientes a las comorbilidades contenidas en la base de datos 
abiertos se encuentran originalmente publicados y codifica-
dos como 1 (presente) y 2 (ausente). Estas comorbilidades 
son: DM, EPOC, asma, IMM, HTA, CV, Ob, IRC, Tab y otras. 
Junto con la Edad50, las comorbilidades fueron recodifica-
das como 0 (ausente) y 1 (presente), lo cual permitió sumar 
los factores que estuvieran presentes en cada paciente, y 
obtener desde 0 hasta 11 factores. Los pasos para combinar 
los factores fueron los siguientes:

1.	 De la suma de factores de riesgo se obtuvieron aque-
llos pacientes con 0 factores (n = 165,711), un factor  
(n = 117,845), 2 factores (n = 64,332), 3 factores  
(n = 34,421) y 4 factores (n = 12,228), y se obtuvo un 
total de 394,537 pacientes con diagnóstico confirmado. 

Figura 1 Diagrama de flujo de los criterios de selección de pacientes confirmados de COVID-19 en México durante 2020
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2.	 El siguiente paso fue segmentar la base de datos en sola-
mente aquellos pacientes con un factor, para determinar 
cuál era el factor único presente en esos pacientes. 

3.	 Posteriormente, se analizaron por separado las bases de 
datos de pacientes con 2, 3 y 4 factores, para verificar las 
combinaciones posibles.

Análisis estadístico

Para cada combinación (desde 0 hasta 4 factores) se 
estimó el total de casos confirmados, el total de muertes, la 
tasa de letalidad condicionada por factores de riesgo (total 
de muertes / total de casos x 100), y las frecuencias rela-
tivas y acumuladas de casos confirmados y muertes. Asi-
mismo, se estimó la tasa mediana de letalidad y el rango 
intercuartilar. Secundariamente, se estimaron los prome-
dios y la desviación estándar de la edad, así como las pro-
porciones de las comorbilidades y complicaciones en el 
total de la muestra. Finalmente, para el análisis bivariado se 
estimaron razones de letalidad condicionadas por factores 
de riesgo con intervalos de confianza de 95% (IC 95%); un 
valor de p < 0.05 se consideró significativo.

Consideraciones éticas

El estudio fue aprobado por el Comité Local de Ética e 
Investigación en Salud No. 1909 del Instituto Mexicano del 
Seguro Social (IMSS), con el número de registro R-2020-
1909-019. Dado que la base de datos abiertos solo incluye 
identificadores alfanuméricos anónimos y aleatorios, se 
pudo garantizar su confidencialidad y privacidad.

Resultados

Características generales de los pacien-
tes con diagnóstico de COVID-19 en 2020

La edad promedio fue de 45.2 años (desviación estándar 
± 16.4 años); el 53.5% eran hombres. El factor de riesgo 
más frecuente fue la hipertensión arterial, seguida de obe-
sidad y diabetes mellitus (18.2, 17.2 y 14.8%, respectiva-
mente [cuadro I]). Asimismo, se presentó neumonía en 
21.4%, y el 5.8% fue intubado, mientras que 13.4% del total 
de los pacientes confirmados murieron.

Cuadro I Comorbilidades de los pacientes confirmados con 
COVID-19 en México, durante 2020

Variable
N = 394,537 

(%)
Variable

N = 394,537 
(%)

HTA 71,936 (18.2) Otro 5981 (1.5)

Obesidad 67,891 (17.2) CV 4610 (1.2)

DM 58,454 (14.8) IRC 4578 (1.2)

Tabaquismo 25,306 (6.4) EPOC 3485 (0.9)

Asma 7882 (2.0) Inmunosupresión 1987 (0.5)

HTA: hipertensión arterial; DM: diabetes mellitus; CV: enfer-
medad cardiovascular; IRC: insuficiencia renal crónica; EPOC: 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica

Distribución de cantidad de factores de 
riesgo de muerte por COVID-19 en México 
durante 2020

Se encontró un total de 83 exposiciones (desde cero fac-
tores hasta 4 factores de riesgo). El 40.5% de los pacien-
tes confirmados por PCR no tenía factor de riesgo alguno  
(n = 165,711), mientras que en orden de frecuencia le 
siguieron aquellos con 1 y 2 factores (29.5 y 16.1%, respec-
tivamente; cuadro II).

Combinaciones de factores más frecuen-
tes entre los pacientes con SARS-CoV-2 
en 2020

Exceptuando el grupo de 0 factores que fue el más fre-
cuente (42%), el 14.2% de los casos confirmados estuvo 
conformado por personas con edad ≥ 50 años como factor 
de riesgo único, seguido del 6.7% que solamente registraron 
obesidad, mientras que la edad ≥ 50 años + HTA fueron el 
grupo de 2 o más factores con mayor frecuencia de positivi-
dad a infección (4.4%).

Tasas de letalidad por COVID-19 condi-
cionadas por factores de riesgo durante 
2020 

•	 Pacientes con 0 y 1 factor de riesgo: entre los pacientes 
con 0 factores de riesgo, la tasa de letalidad fue de 2.1%, 
mientras que entre aquellos con solamente la edad ≥ 50 
años como factor de riesgo fue de 20.2% (este fue el fac-
tor aislado con la tasa de letalidad más alta); le siguieron 
IRC y DM aisladas con 14.6% y 11.8%, respectivamente. 
La frecuencia acumulada de casos positivos en pacien-
tes con 0 y 1 factor de riesgo fue de 71.9%, con una 
frecuencia acumulada de muertes de 36.6%. 

•	 Pacientes con 2 factores de riesgo: la combinación de 
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Cuadro II Distribución de cantidad de factores de riesgo de muerte por COVID-19 en México, durante 2020 (N = 394,537)

No. de factores Casos positivos Frecuencia relativa (%) Frecuencia acumulada (%) Muertes (%)

0 165,711 	 41.4 41.4 3546 (2.1)

1 117,845 29.5 70.9 14,762 (12.5)

2 64,332 16.1 86.9 15,016 (23.3)

3 34,421 8.6 95.5 11,860 (34.5)

4 12,228 3.1 98.6 4935 (40.4)

2 factores más letal fue edad ≥ 50 años + IRC (tasa de 
letalidad de 40.6%), seguida de edad ≥ 50 años + EPOC 
(40.4%). Los pacientes con 2 factores de riesgo repre-
sentaron el 16.3% de los casos positivos, con una fre-
cuencia acumulada de muertes de 29.9%.

•	 Pacientes con 3 factores de riesgo: el grupo de 3 facto-
res con la mayor letalidad fue edad ≥ 50 años + DM + 
obesidad (57.1%), seguido por el de edad ≥ 50 años + 
HTA + obesidad (48.3%). Los pacientes con 3 factores 
de riesgo explicaron el 8.7% de los pacientes confirma-
dos con SARS-CoV-2, con una frecuencia acumulada de 
muertes de 23.7%.

•	 Pacientes con 4 factores de riesgo: la combinación más 
letal de 4 factores (54.3%) fue edad ≥ 50 años + DM + 
HTA + IRC, seguida de edad ≥ 50 años + DM + EPOC + 
HTA (51.6%). Los pacientes con 4 factores de riesgo con-
formaron el 2.7% del total de confirmados. La frecuencia 
acumulada de muertes en este grupo fue de 9.8%.

Las combinaciones de factores con mayor letalidad con-
dicionada se presentan en el cuadro III, mientras que las 
tasas de letalidad variaron desde 0.80 (IC 95% 0.69-0.92) 
para el tabaquismo aislado, hasta 26.7 (IC 95% 24.3-29.4) 
para edad ≥ 50 + DM + IRC. 

Cuadro III Combinaciones de factores de riesgo de muerte por COVID-19 en México, durante 2020: tasas de letalidad condicionada

Combinación de factores Positivos a COVID-19 (N = 394,537)
Muertes

(n = 50,119)
Letalidad condicionada (%)

Ninguno 165,711 3546 2.1

Edad ≥ 50 56,148 11,362 20.2

IRC 746 109 14.6

Edad ≥ 50 + IRC 406 165 40.6

Edad ≥ 50 + EPOC 881 356 40.4

Edad ≥ 50 + DM + IRC 350 200 57.1

IRC: insuficiencia renal crónica; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; DM: diabetes mellitus

Tasa de letalidad general comparada con 
la condicionada por factores de riesgo

El total de muertes fue de 50,119 y la tasa de letalidad 
general en la muestra analizada fue de 12.7%. Sin embargo, 
fue altamente variable entre exposiciones (desde 1.7 hasta 
57.1%). Así, la mediana de letalidad fue 28.2% (rango inter-
cuartilar 27.3%). En 42 de las 83 exposiciones se encontró 
una letalidad igual o superior a la mediana de letalidad, de 
las cuales 39 combinaciones incluían la edad ≥ 50 años, 
seguida por HTA y DM.

Discusión

En el presente estudio se analizó la letalidad de COVID-19 
a partir de un enfoque condicionado a la presencia o ausencia 
de factores de riesgo. Lo anterior resulta pertinente y nece-
sario, no solamente en el contexto de una pandemia como 
la de COVID-19, sino de las que puedan presentarse en el 
futuro. La razón de lo anterior estriba en que el riesgo de 
morir entre aquellos que enferman debería tomar en cuenta 
(al menos de forma aproximada) las características indivi-
duales de la población estudiada. Un ejemplo de esto es 
que al analizar la base de datos de este estudio, se obtuvo 
una tasa de letalidad general de 12.7%, similar a la repor-
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tada en 2021 por Monterrubio-Flores et al. en esta misma 
población (11.2%).24 Sin embargo, esta medida distaba 
mucho de representar con mayor precisión la verdadera 
probabilidad de morir por COVID-19 con base en la pre-
sencia o ausencia de ciertos factores de riesgo. Lo anterior 
pudo evidenciarse al verificar la tasa de letalidad de aquellas 
personas sin comorbilidades, que en dicho estudio fue de 
5.8%,24 mientras que en este trabajo se encontró en 2.1%. 
A diferencia de Monterrubio-Flores et al., el presente trabajo 
consideró la edad ≥ 50 años como una comorbilidad más, 
en virtud de la muy alta letalidad encontrada en este grupo 
(sin otras comorbilidades = 20.2%). Este hallazgo resulta de 
suma importancia en virtud de que este subgrupo de casos 
confirmados fue el segundo más frecuente, solo por debajo 
de aquel sin factores de riesgo (14.2 frente a 42%, respecti-
vamente). Para este equipo de investigadores fue necesario 
analizar la frecuencia de cada combinación de factores de 
riesgo junto con su tasa de letalidad. Estos datos permiten 
obtener un panorama más completo del comportamiento 
epidemiológico de las comorbilidades poblacionales. Otro 
dato interesante aquí fue que la edad ≥ 50 años en forma 
aislada explicó por sí sola el 22.7% de las muertes ocurridas 
por COVID-19, y fue el subgrupo con mayor frecuencia rela-
tiva de defunciones. Este dato resulta revelador, en virtud 
de hacer notar que dicho subgrupo no tenía otras comor-
bilidades además de la edad. Incluso pudo observarse que 
la edad ≥ 50 años fue el factor que más se repitió entre las 
83 exposiciones (55.3%) y fue más frecuente entre aquellas 
con mayor letalidad. Se sabía desde estudios previos que 
a mayor edad mayor el riesgo de complicaciones y muerte 
por COVID-19, lo cual puede explicarse por la inmunose-
nescencia que conlleva a una mayor susceptibilidad a un 
cuadro severo.26,27

Las otras dos comorbilidades más frecuentemente 
encontradas entre las diferentes combinaciones fueron 
DM y HTA, mismas que estaban presentes en más de la 
mitad de las combinaciones más letales. Es bien sabido 
que ambas condiciones se han asociado con un pronóstico 
adverso de los pacientes enfermos.8,9,10,11,12,13,14 No obs-
tante, a pesar de la consistencia y fuerza de las asociacio-
nes ampliamente difundidas en gran cantidad de estudios, 
el punto focal de este trabajo fue examinar la letalidad con-
dicionada a la presencia de cada uno, ya fuera por sepa-
rado o en las diferentes combinaciones posibles presentes 
en la población. De manera similar a los resultados repor-
tados por Monterrubio-Flores et al.,24 la letalidad de cada 
comorbilidad se incrementó en forma notable al combinarse 
con la edad mayor. Este dato nos permitió determinar, por 
ejemplo, que alguien menor de 50 años que solamente 
padece HTA presenta una probabilidad de morir de 6%, 

mientras que con una edad superior su riesgo sería cercano 
al 29%. Incluso la obesidad, condición altamente prevalente 
en nuestra población, experimenta un notable incremento 
en la letalidad al cambiar personas menores de 50 años a  
≥ 50 años (5.5% frente a 23.7%, respectivamente). Así, este 
estudio representa un abordaje metodológico relativamente 
sencillo pero muy revelador sobre el análisis de las alta-
mente variables tasas de letalidad, con base en la presencia 
de ciertas comorbilidades. 

Entre las limitaciones del presente estudio cabe conside-
rar que se trata de una base de datos predominantemente 
codificados en forma dicotómica, por lo que es imposible 
conocer detalles de las comorbilidades de los pacientes, 
por ejemplo, grado de control de las enfermedades cróni-
cas como diabetes e hipertensión, severidad de la EPOC, 
etapa del cáncer, estadio de la IRC, etcétera. Es claro que el 
impacto de dichas comorbilidades en la evolución clínica de 
un paciente enfermo varía en función del grado de deterioro 
que provocan. Sin embargo, este estudio tiene la fortaleza de 
contar con una población estudiada de gran tamaño, lo cual 
permite (al menos, inicialmente) conocer el impacto real de 
una enfermedad emergente como COVID-19 sobre la pobla-
ción expuesta a diferentes factores de riesgo. Otra limitación 
es la falta de mediciones clínicas detalladas de los pacientes, 
lo cual puede incidir en la letalidad de cada subgrupo. Es 
deseable continuar esta investigación de letalidad condicio-
nada a factores de riesgo en estudios futuros, incluyendo (en 
lo posible) datos clínicos y paraclínicos relevantes.

Conclusiones

Las tasas de letalidad de COVID-19 condicionadas por 
factores de riesgo fueron muy variables, desde 1.7% hasta 
57.1%, dependiendo de la ausencia y presencia de ciertas 
comorbilidades. Las combinaciones que incluyeron la edad 
≥ 50 años, HTA y DM presentaron una alta tasa de letali-
dad. Estudios como este son necesarios para abordar con 
mayor precisión el riesgo de muerte entre diferentes subpo-
blaciones expuestas a diferentes factores de riesgo, con la 
finalidad de recomendar estrategias preventivas oportunas 
y pertinentes que conlleven a un mejor pronóstico en futuras 
pandemias.

Declaración de conflicto de interés: los autores han completado y 
enviado la forma traducida al español de la declaración de conflic-
tos potenciales de interés del Comité Internacional de Editores de 
Revistas Médicas, y no fue reportado alguno relacionado con este 
artículo.
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Introducción: los pacientes con enfermedad por corona-
virus-19 (COVID-19) grave tienen más alteraciones espi-
rométricas, en especial un patrón restrictivo caracterizado 
por capacidad vital forzada (CVF) baja. Se han descrito al-
gunas variables asociadas a dicha alteración en la función 
pulmonar, como la hipoxemia, la vacunación y la fuerza de 
la mano, que a su vez se relacionan con la magnitud del 
daño pulmonar. 
Objetivo: analizar diferentes variables clínicas y su asocia-
ción con alteraciones en la espirometría en sobrevivientes 
de COVID-19 grave.  
Material y métodos: estudio retrospectivo y observacional 
de pacientes sobrevivientes de COVID-19 grave enviados a 
su primera espirometría, dinamometría de la mano y cami-
nata de 6 minutos (C6M) en una unidad de segundo nivel de 
atención durante el 2021. 
Resultados: 2 dosis de vacuna contra SARS-CoV-2 fueron 
factor de protección (razón de momios [RM]: 0.36, intervalo 
de confianza del 95% [IC 95%]: 0.1-0.8, p = 0.02) y una hos-
pitalización (> 15 días) fue factor de riesgo para alteracio-
nes espirométricas (CVF < 80% del predicho) (RM: 3.0; IC 
95%: 1.3-6.8, p = 0.00); la debilidad de la mano, la desatu-
ración de SpO2 > 4% en la C6M y los días de hospitalización 
se asociaron con una CVF baja. 
Conclusiones: una hospitalización > 15 días y tener 2 do-
sis de vacunación fueron factores de riesgo y protección, 
respectivamente, de tener una CVF baja. Los días de hos-
pitalización, el estado de vacunación y la CVF permitieron 
identificar grupos de supervivientes de COVID-19 grave con 
mayor deterioro.

Resumen Abstract
Background: Patients with severe coronavirus-19 disease 
(COVID-19) have more spirometric alterations, especially a 
restrictive pattern characterized by low forced vital capacity 
(FVC). Some variables associated with this alteration in lung 
function have been described, such as hypoxemia, vacci-
nation and hand strength, which in turn are related to the 
magnitude of lung damage. 
Objective: To analyze different clinical variables and their 
association with alterations in spirometry in survivors of se-
vere COVID-19.  
Material and methods: Retrospective and observational 
study of survivors of severe COVID-19 sent for their first spi-
rometry, hand dynamometry, and 6-minute walk (6MW) in a 
secondary care unit during 2021. 
Results: 2 doses of SARS-CoV-2 vaccine were protecti-
ve factor (odds ratio [OR]: 0.36, 95% CI [95% CI]: 0.1-0.8,  
p = 0.02) and hospitalization (> 15 days) was a risk factor 
for spirometric alterations (FVC < 80% of predicted) (OR: 
3.0; 95% CI 1.3-6.8, p = 0.00); hand weakness, SpO2 des-
aturation > 4% in 6MW, and days of hospitalization were 
associated with low FVC. 
Conclusions: A hospitalization > 15 days and having 2 do-
ses of vaccination are risk and protective factors, respecti-
vely, of having a low FVC. Days of hospitalization, vaccina-
tion status, and FVC allowed to identify clusters of severe 
COVID-19 survivors with greater deterioration.
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Introducción

Hasta diciembre de 2023, se documentaron más de 
773 millones de casos por COVID-19 mundialmente.1 En 
México, se reportó un exceso de muertes del 22%, de las 
cuales el 80% se asoció con el virus del síndrome de insu-
ficiencia respiratoria aguda causado por el coronavirus  
2 (SARS-CoV-2).2,3 El daño se caracteriza por consolida-
ción que lleva a hipoxemia.4,5 Se han descrito factores aso-
ciados con alteraciones en la función pulmonar: hipoxemia,6 
estado de vacunación,7 la desaturación en la caminata de  
6 minutos (C6M) y la fuerza de la mano medida por dina-
mometría.8,9 Un 50% de los sobrevivientes muestran dismi-
nución de la capacidad pulmonar y al ejercicio por mucho 
tiempo.10,11 Después de 3 meses, el 25% de los pacientes 
con COVID-19 moderado-grave exhiben disminución en 
la capacidad vital forzada (CVF).12 Wong reportó que los 
pacientes con hipoxemia tenían mayor deterioro de la CVF 
y C6M.8,13 Por lo anterior, nuestro objetivo es conocer los 
factores relacionados con la alteración espirométrica en 
sobrevivientes de COVID-19 grave.

Material y métodos

Diseño

Serie de casos consecutivos, descriptiva, observacional, 
transversal y retrospectiva. 

Fuente

Expedientes de pacientes que acudieron consecutiva-
mente para espirometrías y C6M en la Unidad Médica de 
Atención Ambulatoria (UMAA) del Instituto Mexicano del 
Seguro Social (IMSS) en Yucatán de enero a diciembre de 
2021 con diagnóstico de COVID-19 grave acorde con la 
definición de los Institutos Nacionales de Salud (NIH) para 
el diagnóstico y tratamiento de la neumonía por COVID-19 
en los Estados Unidos.14 Un individuo que tenía al menos 
uno de los siguientes datos fue clasificado como grave: a) 
disnea con frecuencia respiratoria > 30 por minuto; b) satu-
ración de oxígeno por oximetría de pulso (SpO2) ≤ 93% al 
aire ambiente; c) presión de oxígeno parcial/fracción inspi-
rada de oxígeno (PaO2/FiO2), ≤ 300 mmHg, ajustada a la 
altura en metros sobre el nivel del mar y d) rayos X de tórax 
con opacidades bilaterales que mostraran una progresión > 
50% en 24-48 horas.14

Población 

Los pacientes realizaron espirometría, C6M y dinamo-
metría basados en los estándares actuales, dado que hay 
evidencia de que ambas pruebas son buenos marcadores 
de desempeño físico y reflejo indirecto tanto de la toleran-
cia a ejercicio como de rendimiento muscular inspiratorio, 
respectivamente,15,16 con un espirómetro CFPS/D-USB 
(Medical Graphics Corporation y Trailite dynamometer TL-
LSC100) y un oxímetro Homecare-FPX-033. Cabe destacar 
que las pruebas de C6M se realizaron solo si el médico refe-
rente lo solicitaba. El estudio fue autorizado por el Comité 
Científico y Ético, con el número R-2022-3202-006 del 
IMSS de acuerdo con la Declaración de Helsinki. Se dis-
pensó el consentimiento informado por la naturaleza retros-
pectiva del estudio. Los criterios de inclusión consistieron 
en: mayores de 18 años, cumplir con criterios de COVID-19 
grave, espirometría con grado de calidad A/B, dinamome-
tría y datos clínicos. 

Análisis estadístico

Se usó estadística descriptiva para expresar las medi-
das de tendencia central, su dispersión y frecuencias con 
porcentajes; se utilizó t de Student para el análisis de con-
trastes de las variables numéricas continuas de distribu-
ción normal y para la de distribución no normal la prueba 
de rangos sumados de Wilcoxon. Se empleó chi cuadrada 
para contrastar las variables categóricas, análisis de corre-
lación lineal entre variables numéricas continuas y análisis 
de clúster con K-medias como medida de agrupación. Para 
este análisis, las variables fueron convertidas a valores z y 
se obtuvieron 3 grupos para su comparación; finalmente, 
regresión logística uni y multivariada entre las variables 
independientes para obtener riesgos con respecto a la 
variable independiente (CVF < 80%). El procesamiento se 
hizo utilizando SPSS, versión 25 (Armonk, NY). Se consi-
deró una p ≤ 0.05 bilateral como significativa.

Resultados

Se incluyeron 127 sujetos. La mediana de tiempo para 
la primera espirometría desde el inicio de los síntomas fue 
de 70 días. Sesenta y tres participantes tenían una espiro-
metría normal mientras que 64 tenían alguna alteración. El 
39.7% de los individuos con buena función pulmonar tuvie-
ron 2 dosis de vacunación frente a 20.3% de los casos 
con CVF baja. Estos últimos tenían más hospitalizaciones, 
días de estancia y menor SpO2. Solo un sujeto de toda la 
cohorte fumaba y 3 pacientes tenían asma. Cabe destacar 
que solo 3 pacientes llegaron a ventilación mecánica inva-
siva (cuadro I).
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Cuadro I Características generales de los sujetos (n = 127)

Espirometría normal (n = 63) Espirometría anormal (n = 64) p

Hombre 41 (65.1) 49 (76.6) 	 0.17

Edad* 49.4 ± 14 46.3 ± 11.9 0.17

No vacunados 10 (15.9) 20 (31.3) 0.09

Una dosis 23 (36.5) 30 (46.9) 0.46

Dos dosis 25 (39.7) 13 (20.3) 0.01‡

Hospitalización 16 (25.4) 36 (56.3) 0.00†

   ≥ 15 días 9 (14.3) 22 (34.4) 0.01‡

   Intubación 0 3 (4.7) 0.24

Nadir de SpO2*  82 ± 7.1 75 ± 11.4 0.00†

Los valores se expresan en frecuencias y (%) y en *media y desviación estándar ± DE
SpO2: saturación de oxígeno por oximetría de pulso 
†p < 0.001; ‡p < 0.05

Espirometría y dinamometría

En el cuadro II se muestran las espirometrías. El 97% de 
los pacientes con disfunción pulmonar presentó restricción 
(CVF < 80%p). No hubo diferencias en la fuerza de la mano 
medida por dinamometría.

Caminata de 6 minutos (C6M)

En total solo 54 participantes realizaron C6M de acuerdo 
con las instrucciones de su médico tratante. El cuadro III 
muestra que 72.4% de los sujetos (21 pacientes) tenían una 
función pulmonar anormal. La desaturación > 4% fue mayor 
en el grupo con CVF baja. Los individuos con espirometría 
normal caminaron 102 metros más que sus contrapartes y 
el nadir de SpO2 fue mayor en el grupo con espirometría 
anormal (p < 0.00). Esta variable se expresa en mediana 
con intervalo intercuartilar debido a que no cumplía con el 
criterio de distribución normal.

Cuadro II Espirometría simple y dinamometría de los sujetos (n = 127)

Espirometría normal (n = 63) Espirometría anormal (n = 64) p

CVF (L) 3.5 ± 0.87 2.3 ± 0.8 	 0.00‡

CVF (%p) 95 ± 13 59.5 ± 15 0.00‡

VEF1 (L) 3.05 ± 0.73 2 ± 0.7 0.00‡

VEF1 (%p) 102 ± 16 67 ± 16 0.00‡

Relación VEF1/CVF 0.85 ± 0.04 0.89 ± 0.06 0.00‡

FEF25-75 (L) 4 ± 1.4 3.5 ± 1.3 0.03†

FEF25-75 (%p) 137 ± 42 115 ± 43 0.00‡

Debilidad en la mano* 29 (12) 29 (9.6) 0.66

Los valores se expresan en media y desviación estándar ± DE, salvo el último,* que se expresa en frecuencias y (%)
SpO2: saturación de oxígeno por oxímetro de pulso; CVF: capacidad vital forzada; VEF1: volumen espiratorio forzado del primer segundo; 
FEF25-75%: flujos mesoespiratorios25-75%; (L): litros, (%p): porcentaje de lo previsto 
†p < 0.001; ‡p < 0.05

Correlaciones de fuerza de la mano con 
SpO2 y función pulmonar

En el cuadro IV se muestra un análisis de correlación 
de SpO2, donde se representan las variables significativas.

Variables asociadas con CVF baja

En el cuadro V se muestra que la desaturación > 4% en 
C6M (razón de momios [RM]: 7.4, intervalo de confianza 
del 95% [IC 95%] 2-26), la debilidad de la mano (RM: 2.8, 
IC 95% 1.4-5.9) y estancia hospitalaria > 15 días (RM: 3.1, 
IC 95% 1.3-13.5) se asociaron con CVF baja. En el análisis 
multivariado se demostró que 2 dosis de vacuna confie-
ren una protección de hasta 60% contra la presentación de 
CVF baja. La SpO2 < 90% confiere un riesgo > 3.6 veces 
de tener CVF baja. Se ajustaron por sexo, diabetes, hiper-
tensión y obesidad.
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Cuadro III Caminata de 6 minutos de los sujetos (n = 54)

Espirometría normal (n = 25) Espirometría anormal (n = 29) p

Desaturación > 4% 9 (36) 21 (72.4) 	 0.00†

Disnea (Borg) 4 (2-6) 3.5 (2-5) 0.77

Fatiga (Borg) 4 (2-6) 3 (2-5) 0.70

Distancia recorrida (metros) 456 (388-522) 354 (150-448) 0.00†

Nadir de SpO2 en la C6M (%)  95 (92-96) 88 (85-93) 0.00†

Se empleó mediana con intervalos intercuartílicos (IIC), salvo la desaturación > 4%, expresada en frecuencias y (%)
SpO2: saturación de oxígeno por oxímetro de pulso; C6M: prueba de caminata de seis minutos 
*p < 0.001; †p <0.05

Cuadro IV Correlación de las distintas variables y nadir de des-
aturación

Nadir de SpO2

r2 p

CVF (%) 0.35 0.00

VEF1 (%) 0.30 0.00

Relación VEF1/CVF 0.30 0.00

Fuerza de la mano 0.21 0.00

CVF: capacidad vital forzada; VEF1: volumen espiratorio forzado 
del primer segundo

Cuadro V Análisis uni y multivariado de otros factores asociados a CVF baja

Univariado
RM (IC 95%) p

Multivariado 
RM (IC 95%) p

Hospitalización > 15 días 3.1 (1.3-13.5) 0.01 3 (1.3-6.8) 0.00

Debilidad en la mano 2.8 (1.4-5.9) 0.00 -

Desaturación máxima > 4% durante C6M 7.4 (2-26) 0.00 -

Estado de vacunación (> 2 dosis) - 0.36 (0.15-0.87) 0.00

Hospitalización > 15 días 3.1 (1.3-13.5) 0.01 3 (1.3-6.8) 0.00

CVF: capacidad vital forzada; RM: razón de momios; IC 95%: intervalo de confianza del 95%; C6M: caminata de 6 minutos

Análisis de conglomerados por K-medias

La figura 1 muestra un gráfico con las variables que con-
tribuyeron a explicar la pertenencia grupal por el método 
de K-medias. La figura 1A se refiere a todos los pacientes, 
(n = 127; grupo 1: 48 casos, grupo 2: 6 pacientes, grupo 3: 
67 casos, perdidos: 6 casos). La figura 1B muestra casos 
con C6M, también agrupados en 3 grupos, (n = 51; grupo 
1: 28 casos, grupo 2: 18 casos, grupos 3: 5 casos, perdi-
dos: 3 casos). De acuerdo con las tablas ANOVA la con-
tribución de las variables en cada uno de los clústers fue 
estadísticamente significativa (datos no presentados).

Discusión

Los principales hallazgos del estudio son: 1) los días de 

estancia, la fuerza de la mano y la desaturación > 4% en 
la C6M se asociaron con espirometrías anormales; 2) la 
gravedad de la función respiratoria se correlacionó con la 
SpO2; 3) 2 dosis de vacunación y la hospitalización > 15 
días se constituyeron como factores de protección y riesgo, 
respectivamente, para tener disfunción pulmonar; 4) los 
días de estancia hospitalaria, el estado de vacunación y la 
función pulmonar ayudaron a identificar casos de COVID-19 
grave con mayor deterioro. 

En nuestro grupo de estudio, los hombres tenían un 
riesgo mayor de tener CVF baja. Otros autores han docu-
mentado que ser hombre tiene un riesgo > 3 veces de 
necesitar unidad de cuidados intensivos (UCI) y > 1.3 veces 
de morir que las mujeres.17 La estancia intrahospitalaria 
está asociada con la gravedad de COVID-19.18 En nues-
tro grupo de estudio, la estancia prolongada se asoció con 
3.9 veces más riesgo de anomalías de la espirometría. La 
fuerza de la mano es un marcador indirecto del rendimiento 
muscular inspiratorio y se ha subrayado que la infección 
con SARS-CoV-2 puede inducir una pérdida significativa 
de masa muscular.19 En el 60% de los casos con función 
pulmonar anormal se observó una disminución de la fuerza 
de la mano, con un riesgo de desarrollar un deterioro de la 
CVF > 2.4 veces que en los pacientes con función conser-
vada. Cheval et al. documentaron estos mismos hallazgos 
e incluso encontraron una correlación directa entre CVF y 
la fuerza de la mano (r = 0.72), mayor que en los individuos 
estudiados (r = 0.21).19
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Figuras 1A y 1B Gráfico de barras con grupos de pacientes sobrevivientes de COVID-19 grave obtenidos mediante el análisis de K-medias

1A: todos los pacientes; 1B: pacientes solo con C6M
Las líneas de barras y error representan la distancia del centroide obtenido y el IC 95%. La figura 1A muestra 3 conglomerados con diferen-
cias significativas. El clúster 2 tiene una estancia hospitalaria más larga, una menor dosis de vacunación contra el virus SARS-CoV-2 y una 
menor CVF (%p). En la figura 2B, el clúster 3 tiene características similares con el clúster 2 de la figura 2A. Finalmente, el clúster 1 tiene un 
mejor perfil funcional en C6M, menor desaturación y mejor CVF que los otros grupos

En este grupo de pacientes, la caída de SpO2 > 4% con-
fería una susceptibilidad > 8.3 veces a asociarse con alte-
raciones espirométricas. Carlucci et al. realizaron C6M en  
70 casos post-COVID-19 y hasta el 43% tenían desatura-
ción > 4%.20 Otros autores informan que esta alteración per-
siste en el 35% de los casos.11 En estos sujetos, el 69.6% 
de los casos con función pulmonar anormal tuvo desatu-
ración > 4% en la C6M después de 2 meses de evolución; 
estas cifras se pueden explicar por la disminución transitoria 
de la SpO2, ya que la resolución de las alteraciones va en 
proporción con el tiempo.11 Esposito reportó que la magni-
tud de la hipoxemia estaba asociada con la gravedad de la 
neumonía.6,11 En su cohorte, el 53% de los casos con dismi-
nución de la función pulmonar tenían antecedentes de hos-
pitalización, en comparación con el 20% de los individuos 
con buena función pulmonar. Por lo tanto, la gravedad de 
la neumonía puede ser un factor explicativo en los cambios 
de la función pulmonar.12 Eksombatchai et al. siguieron a un 
grupo de pacientes recuperados de COVID-19 e informaron 
que alrededor del 20% presentaban cambios en la espiro-
metría y de estos el 71% presentó neumonía grave, con 
una CVF de 84.4% ± 10.3.21 En una cohorte de 225 casos, 
se compararon la espirometría y C6M entre supervivientes 
de COVID-19 de diferentes gravedades; destacó que la CVF 
era proporcional con dicha gravedad. La CVF en los casos 
moderados y graves fue del 79% ± 18 y del 61% ± 19, res-
pectivamente.13 En el presente estudio, todos los pacientes 
tenían COVID-19 grave basado principalmente en la satu-
ración < 93% según la definición internacional.14 La CVF en 
los casos con función pulmonar afectada fue de 59.5% ± 15, 
menor en comparación con el estudio comentado. Las dife-
rencias pueden residir en la definición de caso utilizada en 
ambos estudios.

El análisis de correlación entre el nadir de SpO2 y las 
variables de función pulmonar mostró relaciones inversas 
y significativas que explican la variación del 30-35% en la 
disminución de la función pulmonar. Además, en un análisis 
multivariado en el que se controlaron las variables con edad, 
sexo y comorbilidades (diabetes e hipertensión) se encontró 
que la hospitalización > 15 días era un factor de riesgo para 
la CVF baja, y que estar vacunado con 2 dosis se estableció 
como un factor protector contra anomalías espirométricas. 

La estrategia de inmunización contra el SARS-CoV-2 ha 
dado resultados eficaces.22,23 En nuestro grupo de estudio, 
los individuos estudiados reportaron haber recibido dosis 
del biológico Pfizer o AstraZeneca, por lo cual las eficacias 
podrían haber sido similares, pero con la diferencia de que 
la campaña de vacunación en México inició tiempo después 
de que empezó en Europa y Estados Unidos, de tal forma 
que la cobertura al momento de la atención a los pacientes 
era distinta y, por tanto, también la magnitud de la protec-
ción. Reino Unido fue el primer país en implementar el pro-
grama de vacunación en diciembre de 2020. Su estrategia 
de inmunización contra el SARS-CoV-2 dio resultados satis-
factorios, lo cual quedó demostrado por una disminución de 
43% en la hospitalización de adultos mayores con el bio-
lógico de AstraZeneca. En ese mismo sentido, la eficacia 
reportada por Pfizer o Moderna fue de 91% con 2 dosis y 
de 81% con una sola; además, la carga viral fue 40% menor 
que en los sujetos sin vacunación.22,23

En el grupo de pacientes estudiados, encontramos que 
los pacientes que recibieron 2 dosis de las vacunas tenían 
un 64% menos de probabilidades de experimentar altera-
ciones espirométricas. Ochman reportó espirometrías de 

Dosis
de vacunación (No.)

Días en el hospital

CVF (%p)

Clúster 1

0.93

0.60

-0.14

-0.75

-1.6

3.4

-0.6

-0.37

-0.16

Clúster 2 Clúster 3

Centros de los clústers finales
Va

lo
re

s
5
4
3
2
1
0

-1
-2

A

Dosis de vacunación (No.)
Clúster 1

-0.08

0.62

-0.27

-0.08

-0.73

-0.14

-1.15

-1.15

Días en el hospital

CVF (%p)

C6M (mt)

Nadir de SpO2 en la C6M

0.65

0.61

-0.89

-0.84

-0.71

-0.72

2.59

Clúster 2 Clúster 3

Centros de los clústers finales

Va
lo

re
s

3
2
1
0

-1

B



6 Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2024;62(5):e6156http://revistamedica.imss.gob.mx/

seguimiento en un grupo de casos post-trasplante pulmo-
nar tras la infección con COVID-19. El 86% de todos los 
receptores de trasplante recibieron 2 dosis de la vacuna, y 
el 67% de los pacientes infectados con COVID-19 no mos-
traron una disminución notable de la CVF durante el primer 
semestre posterior a la infección. Estos resultados respal-
dan la posible protección proporcionada por la vacuna en 
términos de preservación de la función pulmonar.24

Adicionalmente, Alonso et al. describieron 2 grupos 
de pacientes con diferentes perfiles de función pulmonar, 
fuerza de mano y rendimiento físico, asociados con la 
gravedad de la enfermedad. Los pacientes con más alte-
raciones persistieron con limitaciones y disminución de la 
función pulmonar, entre 2 y 4 meses después del alta.25 En 
el presente estudio, cuando todos los casos fueron inclui-
dos en el análisis de grupos por el método de K-medias, 
encontramos que los días de estancia, la CVF y el número 
de dosis de vacunas administradas eran las variables que 
permitieron diferenciar entre 3 grupos de pacientes. A dife-
rencia del trabajo citado, la fuerza de la mano no contribuyó 
significativamente en la clasificación. Una de las posibles 
explicaciones fue que solo 3 casos de nuestros individuos 
de estudio requirieron ventilación mecánica a diferencia del 
grupo de Alonso et al., que incluyó casos críticos.25 Al limitar 
el análisis de grupos a los casos que hicieron la C6M, la 
CVF, las dosis de vacunación y la duración de la estancia 
fueron diferentes entre los 3 grupos; la adición de la desa-
turación > 4% y los metros en la C6M permitieron tener una 
imagen más clara del desempeño funcional y fue el clúster 
3 el grupo con más valores anormales. 

Estos hallazgos subrayan la necesidad de la evaluación 
funcional respiratoria para conocer la magnitud del daño, 
dado que tiene implicaciones para la estrategia de segui-
miento de los pacientes, la cual debería incluir la rehabilita-
ción pulmonar y probablemente un tiempo de incapacidad 
laboral más largo. En este escenario, se ha establecido que 

el porcentaje de discapacidad permanente en las personas 
con VEF1 y CVF < 50% se encuentra entre el 61 y el 100%, lo 
que es relevante para la adopción de decisiones sobre salud 
ocupacional, dado que el 20.4% de los casos evaluados en 
este trabajo estaban por debajo de este umbral a 70 días de 
haber iniciado la infección.26

La principal limitación del estudio es que los casos más 
críticos están subrepresentados, ya que solo 3 individuos 
tenían antecedentes de ventilación mecánica; además, no 
se tenían disponibles las imágenes radiológicas y tomográ-
ficas para poder correlacionar la extensión del daño con 
la gravedad de la alteración de la función pulmonar; sin 
embargo, su principal contribución es que resalta la impor-
tancia de la vacunación, ya que los pacientes con 2 dosis 
tenían protección contra una CVF baja. 

Conclusiones

La hospitalización > 15 días y 2 dosis de vacunación son 
factores de riesgo y de protección, respectivamente, para 
alteraciones espirométricas en sobrevivientes de COVID-19 
grave. La estancia intrahospitalaria, la vacunación y la CVF 
identifican a sobrevivientes con mayor deterioro.

Agradecimientos

Los autores agradecen al personal técnico de Inhalote-
rapia por su desempeño en las pruebas de espirometría, 
caminata y dinamometría.

Declaración de conflicto de interés: los autores han completado y 
enviado la forma traducida al español de la declaración de conflictos 
potenciales de interés del Comité Internacional de Editores de Revis-
tas Médicas, y no fue reportado alguno relacionado con este artículo.

Referencias

1.	 World Health Organization. WHO Coronavirus (COVID-19) 
Dashboard. 2024. Disponible en: https://covid19.who.int/

2.	 Secretaría de Salud. Exceso de mortalidad 2024. México: 
Secretaría de Salud. Disponible en: https://coronavirus.gob.
mx/exceso-de-mortalidad-en-mexico/

3.	 Berlin DA, Gulick RM, Martínez FJ. Severe Covid-19. N Engl 
J Med. 2020;383(25):2451-60. doi: 10.1056/NEJMcp2009575

4.	 Copin MC, Parmentier E, Duburcq T, et al. Time to consider 
histologic pattern of lung injury to treat critically ill patients with 
COVID-19 infection. Intensive Care Med. 2020;V46(6):1124-6. 
doi: 10.1007/s00134-020-06057-8 

5.	 Faverio P, Luppi F, Rebora P, et al. One-year pulmonary impair-
ment after severe COVID-19: a prospective, multicenter follow-

up study. Respir Res. 2022;23(1):65. doi: 10.1186/s12931-022 
-01994-y

6.	 Esposito A, Palmisano A, Cao R, et al. Quantitative assess-
ment of lung involvement on chest CT at admission: Impact 
on hypoxia and outcome in COVID-19 patients. Clin Imaging. 
2021;77:194-201. doi: 10.1016/j.clinimag.2021.04.033

7.	 Lakhia RT, Trivedi JR. The CT Scan Lung Severity Score and 
Vaccination Status in COVID-19 patients in India: Perspective 
of an Independent Radiology Practice. F1000 Research. 2024; 
13:154. doi: doi.org/10.12688/f1000research.145771.1

8.	 Anastasio F, Barbuto S, Scarnecchia E, et al. Medium-term im-
pact of COVID-19 on pulmonary function, functional capacity 
and quality of life. Eur Respir J. 2021;58(3):1-11. doi: 10.1183/ 
13993003.04015-2020

9.	 Zhang S, Bai W, Yue J, et al. Eight months follow-up study on 



7Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2024;62(5):e6156 http://revistamedica.imss.gob.mx/

pulmonary function, lung radiographic, and related physiologi-
cal characteristics in COVID-19 survivors. Sci Rep. 2021;11(1):1-
13. doi: 10.1038/s41598-021-93191-y

10.	 George PM, Barratt SL, Condliffe R, et al. Respiratory follow-
up of patients with COVID-19 pneumonia. Thorax. 2020;75 
(11):1009-16. doi: 10.1136/thoraxjnl-2020-215314

11.	 Lerum TV, Aaløkken TM, Brønstad E, et al. Dyspnoea, lung 
function and CT findings 3 months after hospital admis-
sion for COVID-19. Eur Respir J. 2021;57(4). doi: 10.1183/ 
13993003.03448-2020

12.	 Sibila O, Albacar N, Perea L, et al. Sequelae in lung function 
in patients with COVID-19 three months after hospital dis-
charge. Arch Bronconeumol. 2021;57 (4):59-61. doi: 10.1016/j.
arbres.2021.01.036

13.	 Wong AW, López-Romero S, Figueroa-Hurtado E, et al. Pre-
dictors of reduced 6-minute walk distance after COVID-19: a 
cohort study in Mexico. Pulmonology. 2021;27(6):563-5. doi: 
10.1016/j.pulmoe.2021.03.004

14.	 COVID-19 Treatment Guidelines Panel. Coronavirus Disease 
2019 (COVID-19) Treatment Guidelines. USA: National In-
stitutes of Health; updated February 29, 2024 [the website 
will be shut down on August 16, 2024]. Disponible en: https://
www.covid19treatmentguidelines.nih.gov/ 

15.	 Graham BL, Steenbruggen I, Barjaktarevic IZ, et al. Stan-
dardization of spirometry 2019 update an official American 
Thoracic Society and European Respiratory Society technical 
statement. Am J Respir Crit Care Med. 2019;200(8):E70-88. 
doi: 10.1164/rccm.201908-1590ST

16.	 Roberts H, Enison H, Artin H, et al. A review of the measure-
ment of grip strength in clinical and epidemiological stud-
ies: towards a standardised approach. Age & Aging. 2011; 
423-9.  doi: 10.1093/ageing/afr051

17.	 Peckham H, de Gruijter NM, Ciurtin C, et al. Male sex identified 
by global COVID-19 meta-analysis as a risk factor for death 
and ITU admission. Nat Commun. 2020;1-10. doi: 10.1038/
s41467-020-19741-6

18.	 Rees EM, Nightingale ES, Jafari Y, et al. COVID-19 length of 
hospital stay: a systematic review and data synthesis. BMC 
Med. 2020;18(270):1-22. doi: 10.1186/s12916-020-01726-3

19.	 Cheval B, Sieber S, Maltagliati S, et al. Muscle strength is as-
sociated with COVID-19 hospitalization in adults 50 years of 
age or older. J Cachexia Sarcopenia Muscle. 2021;12:1136-43. 
doi: 10.1002/jcsm.12738

20.	 Carlucci A, Paneroni M, Carotenuto M, et al. Prevalence of 
exercise-induced oxygen desaturation after recovery from 
SARS-CoV-2 pneumonia and use of lung ultrasound to pre-
dict need for pulmonary rehabilitation. Pulmonology. 2023;29 
Suppl 4:S4-8. doi: 10.1016/j.pulmoe.2021.05.008

21.	 Eksombatchai D, Id TW, Phongnarudech T. Pulmonary func-
tion and six-minute-walk test in patients after recovery from 
COVID-19: A prospective cohort study. PLoS. 2021;16(9):1-10. 
doi: 10.1371/journal.pone.0257040

22.	 Bernal JL, Andrews N, Gower C, et al. Effectiveness of the 
Pfizer-BioNTech and Oxford-AstraZeneca vaccines on co-
vid-19 related symptoms, hospital admissions, and mortality in 
older adults in England: test negative case-control study. BMJ. 
2021;373(n1088):1-11. doi: 10.1136/bmj.n1088

23.	 Olsho L, Martinez AJ, Fowlkes AL, et al. Prevention and Atten-
uation of Covid-19 with the BNT162b2 and mRNA-1273 Vac-
cines. N Engl J Med. 2021;1-10. doi: 10.1056/NEJMoa2107058

24.	 Ochman M, Latos M, Galle D, et al. COVID-19 Among Lung Trans-
plant Recipients: A Single Center Study. Transplantation Pro-
ceedings. 2022;4:4-7. doi: 10.1016/j.transproceed.2022.03.011

25.	 Alonso AC, Silva-Santos PR, Quintana MSL, et al. Physical and 
pulmonary capacities of individuals with severe coronavirus 
disease after hospital discharge: A preliminary cross-sectional 
study based on cluster analysis. Clinics (Sao Paulo). 2021;76: 
e3540. doi: 10.6061/clinics/2021/e3540

26.	 Vázquez J, Tornero F, Toral R, et al. Proposed procedures for 
the evaluation of impairment in occupational respiratory diseas-
es. Neumol Cir Torax. 2017;76(3):271-84. doi:10.35366/75186



Keywords
COVID-19
Respiratory Distress Syndrome
Intensive Care Units
Respiration, Artificial

Introducción: el síndrome de dificultad respiratoria aguda 
(SDRA) secundario a COVID-19 abarrotó las terapias inten-
sivas en el mundo con una alta mortalidad. La ventilación 
mecánica fue pilar en el tratamiento; sin embargo, la evi-
dencia de los marcadores ventilatorios asociados a mortali-
dad no está del todo clara. En el 2021 se describió el poder 
lineal, que fue superior a otros marcadores. Al momento no 
se ha descrito su posible utilidad en pacientes con SDRA 
por COVID-19.
Objetivo: evaluar el poder lineal como riesgo de mortali-
dad en los pacientes con SDRA por COVID-19 en terapia 
intensiva.
Material y métodos: estudio de cohorte retrospectiva en 
pacientes que ingresaron a la terapia intensiva con SDRA 
secundaria a COVID-19. Se calculó el poder lineal a los pa-
cientes que fallecieron y los pacientes que sobrevivieron en 
terapia intensiva. Se empleó U de Mann-Whitney y regre-
sión de Cox multivariable (hazard ratio [HR] con intervalos 
de confianza del 95% [IC 95%]). 
Resultados: se estudiaron 60 pacientes con una mortalidad 
de 43.3%. Aquellos que fallecieron tuvieron un mayor poder 
lineal (89.5 frente a 78, p = 0.031) y el mejor punto de corte 
fue 84 cmH2O/rpm (AUC 0.663, p = 0.031, LR 2.02); ade-
más, tuvieron una mejor supervivencia acumulada aquellos 
con un poder lineal < 84 (p = 0.050)
Conclusión: el poder lineal es un posible factor de ries-
go de mortalidad en los pacientes con SDRA secundaria a 
COVID-19 en la terapia intensiva.

Resumen Abstract
Background: Acute respiratory distress syndrome (ARDS) 
secondary to COVID-19 crowded intensive care units in the 
world with high mortality. Mechanical ventilation was funda-
mental in the treatment; however, the evidence of ventila-
tory markers associated with mortality is not entirely clear. In 
2021 it was described the linear power, which was superior 
to other markers. At the moment its possible utility in pa-
tients with ARDS due to COVID-19 has not been described.
Objective: To evaluate linear power as a risk factor for morta-
lity in patients with ARDS due to COVID-19 in intensive care.
Material and methods: Retrospective cohort study in pa-
tients admitted to intensive care with ARDS secondary to 
COVID-19. Linear power was calculated for patients who 
died and patients who survived in intensive care. Mann-
Whitney U test and multivariable Cox regression (hazard 
ratio [HR] with 95% confidence intervals [95% CI]) were 
performed.
Results: 60 patients were studied with a mortality of 43.3%. 
Those who died had a higher linear power (89.5 vs. 78,  
p = 0.031) and the best cut-off point was 84 cmH2O/rpm 
(AUC 0.663, p = 0.031, LR 2.02); in addition, those with li-
near power < 84 (p = 0.050) had a better cumulative survival.
Conclusions: Linear power is a possible risk factor for 
mortality in patients with ARDS secondary to COVID-19 in 
intensive care.
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Introducción

Al final del 2019 un nuevo virus se esparció rápidamente 
y provocó una pandemia. Fue designado como coronavi-
rus 2 causante del síndrome respiratorio agudo severo 
(SARS-CoV-2) y la enfermedad se denominó COVID-19.1 
La presentación clínica variaba desde aquellos asintomá-
ticos hasta los que presentaban manifestaciones extrapul-
monares (trombosis, renales, cardiacas) o neumonía; un 
42% presentó síndrome de dificultad respiratorio agudo 
(SDRA).2,3,4

La mortalidad descrita en los pacientes que progresaban 
al SDRA fue del 15 al 74% y en Latinoamérica del 11.3 al 
32.1%.5,6,7,8 Además, múltiples factores se asociaron con un 
incremento en la mortalidad: edad avanzada, género mascu-
lino, obesidad, patologías crónicas (diabetes mellitus tipo 2, 
hipertensión arterial sistémica y enfermedad pulmonar obs-
tructiva crónica [EPOC]), linfopenia, elevación del dímero D, 
severidad en la tomografía pulmonar y el uso de la ventilación 
mecánica (incremento del 89% en letalidad).6,8,9,10,11,12,13

Por lo tanto, las medidas de protección pulmonar fueron 
un pilar fundamental en el tratamiento óptimo de los pacien-
tes con SDRA y el uso de ventilación mecánica (volúme-
nes tidales < 8 mL/kg peso predicho, presión meseta < 30 
cmH2O posición prono, PEEP óptimo, adecuada sedación y 
relajación muscular).14,15,16 Asimismo, se investigó la aso-
ciación de marcadores ventilatorios con mortalidad, de los 
cuales destacan la presión de conducción y el poder mecá-
nico (15 cmH2O y 17 J/min respectivamente).17,18,19

La evidencia de estos marcadores en pacientes con 
SDRA por COVID-19 aún no es concluyente; en 2 estudios 
previos, el incremento de 1 cmH2O del poder de conduc-
ción y 1 J/min del poder mecánico se asocian con mayor 
mortalidad.2,19 No obstante, recientemente el estudio PRO-
VENT-COVID20 demostró que solo el poder mecánico (> 17 
J/min) se asociaba con un peor resultado en los pacientes 
con COVID-19.

En 2021 Costa et al.21 dieron a conocer un nuevo marca-
dor (4*DVP/Fr), el cual fue factor de riesgo con mortalidad 
después de un análisis múltiple y superó al poder mecánico 
y la presión de conducción en los pacientes con SDRA no 
COVID-19. Dicho marcador se denominó poder lineal.

Sin embargo, no se ha evaluado este nuevo marcador 
en los pacientes con COVID-19; por tal motivo, el objetivo 
principal del presente estudio fue evaluar el poder lineal 
como marcador de riesgo de mortalidad en los pacientes 
con síndrome de dificultad respiratoria aguda secundario a 
COVID-19.

Material y métodos

Después de la aprobación por parte de los comités de 
investigación y ética locales (HGL-CIS-2022/038 y CEI-
HGS-006-2022), se hizo un estudio de cohorte retrospectiva 
en la terapia intensiva del Hospital General de León en el 
periodo de septiembre de 2021 a febrero de 2022. Se inclu-
yeron todos los expedientes de pacientes de ambos sexos, 
mayores de 18 años, con diagnóstico de síndrome de dificul-
tad respiratoria aguda con ventilación mecánica invasiva y 
prueba positiva para COVID-19 (PCR o antígeno). Se exclu-
yeron o eliminaron pacientes embarazadas, con ventilación 
mecánica en modos espontáneos o en modos no conven-
cionales, con patologías pulmonares crónicas conocidas 
(EPOC, fibrosis pulmonar y enfermedades intersticiales) y 
pacientes con ingresos previos por neumonía por COVID-19.

El presente estudio se apegó a las normas mexicanas 
en materia de investigación en salud, a la Declaración de 
Helsinki y a la Declaración de STROBE. Fue un muestreo 
de casos consecutivos con un tamaño de muestra total de 
80 pacientes de la que se esperaba una diferencia del 15% 
del poder lineal entre los que fallecieron y sobrevivieron. Se 
usó una fórmula de dos proporciones con una confianza del 
95% y un poder del 80%.

La variable dependiente principal para la división de la 
población fue pacientes que fallecieron y pacientes que 
egresaron de la terapia intensiva.

 A toda la población se le hizo el cálculo del poder lineal 
al ingreso a la terapia intensiva con la siguiente fórmula:

Poder lineal = (4x presión de conducción) + frecuencia 
respiratoria

Además, se recabaron del expediente clínico variables 
demográficas, clínicas y ventilatorias; de la misma forma, 
se calcularon las principales mediciones asociadas a morta-
lidad en el síndrome de dificultad respiratoria aguda: poder 
mecánico, presión de conducción y presión meseta.

Análisis estadístico

 Se describieron las variables categóricas con número y 
porcentaje; las variables cuantitativas con medias (desviación 
estándar) o medianas (rangos intercuartiles), de acuerdo con 
la normalidad de los datos (prueba Kolmogorov-Smirnov), en 
el supuesto que fue una muestra mayor de 30 datos.

Para el objetivo principal se usó prueba t de Student 
de muestras independientes o prueba U de Mann-Whitney 
para observar la diferencia del poder lineal entre los pacien-
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tes que fallecieron y los que egresaron de la terapia inten-
siva. Se realizó un análisis por curva ROC y se obtuvo un 
área bajo la curva (AUC) con un intervalo de confianza del 
95% (IC 95%). Para elegir el mejor punto de corte del poder 
lineal se obtuvo el índice de Youden con la mejor sensibili-
dad, especificidad y razón de verosimilitud. Para analizar la 
diferencia en la supervivencia se llevó a cabo un análisis de 
curva de Kaplan-Meier y se obtuvo una curva de sobrevida 
con Log rank (prueba de Mantel-Cox); finalmente, se hizo 
un análisis multivariable de riesgos proporcionales de Cox 
(hazard ratio [HR] con IC 95%) con las principales variables 
asociadas a mortalidad en el síndrome de dificultad respira-
toria aguda descritas previamente (sexo, edad, presión de 
conducción, poder mecánico y poder lineal).

Toda p ≤ 0.05 se consideró como estadísticamente signi-
ficativa para el presente estudio.

Resultados

Se recabaron 60 pacientes (1- beta de 0.35) que cum-
plieron todos los criterios de selección para el presente 
estudio durante el periodo especificado (figura 1). 

El 58.3% de los pacientes fueron del sexo masculino, 
con una media (± DE) 52 años (± 14.3 años) y una media de 
índice de masa corporal (IMC) de 30 kg/m2 (± 5.3 kg/m2). El 
83.3% del modo ventilatorio fue volumen control, una mediana 
(RIQ) de volumen tidal de 5.1 mL/kg (4.5-5.9 mL/kg), PEEP  

Figura 1 Diagrama de la población total captada y el total de población que se estudió

de 8 cmH2O (7.75-10 cmH2O), presión meseta de 23.4 
cmH2O y FiO2 de 0.9 (0.6-1), 26 respiraciones por minuto 
(22-28). El 90% de los pacientes estuvo en posición prono 
y 20% en algún momento utilizó cánulas de alto flujo; de 
las variables de monitoreo ventilatorio, destacó una disten-
sibilidad estática de 27 cmH2O, presión de conducción de 
15 cmH2O (12.7-17 cmH2O), poder mecánico de 20.8 J/min 
(17-24.3 J/min) y poder lineal de 82 (72-93.7); en el des-
enlace, el 35% se extubaron y la mortalidad fue del 43.3%  
(26 pacientes). 

Para el análisis de la población, se dividió en 26 pacien-
tes en el grupo de defunción y 34 pacientes en el grupo que 
egresó de la terapia intensiva. Al comparar a ambos gru-
pos solo el sexo masculino (p = 0.043) y el peso (p = 0.04) 
tuvieron diferencia en las variables demográficas; en las 
variables ventilatorias, PEEP (p = 0.017), poder mecánico 
(p = 0.035) y presión de conducción (p = 0.021) estuvieron 
con niveles superiores en los pacientes que fallecieron; asi-
mismo, de estos, el 53% tuvo una presión de conducción  
> 15 cmH2O (p = 0.056, RM 2.8 IC 95% 0.96-8.13) y el 67% 
un poder mecánico > 17 J/min (p = 0.006, RM 3.22 IC 95% 
1.5-13); por otra parte, no se observó diferencia en otras 
variables de importancia, como la frecuencia respiratoria 
(26 frente a 26 rpm, p = 0.712), presión parcial de oxígeno 
(74.5 frente a 76 mmhg, p = 0.676) y presión parcial de dió-
xido de carbono (59 frente a 48 mmhg, p = 0.192) (cuadro I).

Para responder el objetivo principal, la mediana de 
poder lineal en el grupo de defunción fue de 89.5 cmH2O/

IMC: índice de masa corporal; PEEP: presión positiva al final de la espiración; FiO2: fracción inspirada de oxígeno en 
unidades
Los valores resaltados con negritas resultaron estadísticamente significativos
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Cuadro I Datos generales de la población y comparación entre los grupos

n = 60 Defunción (n = 26) Egreso (n = 34) p

Sexo masculino n (%) 35 (58.3) 19 (73.1) 16 (47.1) 0.043
Edad, años 52 (± 14.3) 54.5 (± 11.3) 50.6 (±16.3) 0.305

Peso, kg 80 (±15.2) 84.9 (±16.23) 77 (±13.5) 0.045
Talla, metros 1.62 (±0.82) 1.66 (±0.84) 1.60 (±0.77) 0.073

IMC, kg/m2 30 (±5.3) 30.7 (±5.3) 30.3 (±5.35) 0.952

Posición prono, n (%) 54 (90) 26 (100) 28 (84) 0.025
Volumen tidal, mL/kg* 5.1 (4.5-5.9) 5.05 (4.3-5.7) 5.2 (4.74-6) 0.483

PEEP, cmH2O 8 (7.75-10) 10 (8-10.75) 8 (7-10) 0.017
FIO2, decimales 0.9 (0.6-1) 0.95 (0.81-1) 0.85 (0.5-1) 0.137

Presión meseta, cmH2O 23.5 (21-26) 25 (22-27.8) 23 (20-25) 0.069

Presión de conducción, cmH2O 15 (12.7-17) 16 (14-19) 14 (12-16) 0.021
Poder mecánico, J/min 20 (17-24) 23 (19-25) 18 (14-23) 0.035
Poder lineal, cmH2O/rpm 82 (72-93.7) 89.5 (77-103.2) 78 (71.25-88) 0.031
IMC: índice de masa corporal; PEEP: presión positiva al final de la espiración; FiO2: fracción inspirada de oxígeno en unidades
Los valores resaltados en negritas resultaron estadísticamente significativos

rpm (77-103.2 cmH2O/rpm) y en el grupo de egreso fue de  
78 cmH2O/rpm (71.25-88 cmH2O/rpm); además, se obtuvo 
un AUC de 0.663 (0.525-0.802, p = 0.031, figura 2) del poder 
lineal con la mortalidad. El mejor punto de corte fue de 84 
cmH2O/rpm (índice de Youden de 0.40, sensibilidad 65.4%, 
especificidad 67.8 y razón de verosimilitud 2.02); asimismo, 
en el análisis de curva de supervivencia aquellos con un 

Figura 2 Análisis con curva ROC del poder lineal con la mortalidad

Gráfica de Curva ROC con área bajo la curva de 0.663 (IC 95% de 
0.530-0.780, p = 0.021)

poder lineal > 84 cmH2O/rpm presentaron una menor media 
de supervivencia (26.9 frente a 50.3, p = 0.050, figura 3).

Finalmente, en el análisis de regresión multivariable, solo 
el sexo masculino (HR 2.58, IC 95% 1.18-6.86) fue el fac-
tor de riesgo con letalidad; el poder lineal (HR 2.04, IC 95% 
0.80-5.15), el poder mecánico (HR 0.98, IC 95% 0.361-2.7) 
y la presión de conducción (HR 1.81, IC 95% 0.78-4.21) no 
fueron factores de riesgo. 

Discusión

En el presente estudio se describió que el poder lineal, el 
poder mecánico y la presión de conducción tienen niveles 
superiores en los pacientes que fallecieron en comparación 
con los que sobrevivieron; sin embargo, en el análisis mul-
tivariable solo el sexo fue una variable de riesgo de morta-
lidad en los pacientes con SDRA secundario a COVID-19.

Estos datos fueron similares a lo descrito por Costa et al.21 
en 4549 pacientes con SDRA por otra causa. Dichos auto-
res observaron en el análisis univariable que la presión 
de conducción (RM 1.36, 1.14-1.51), la frecuencia res-
piratoria (RM 1.15, 1.06-1.25) y el poder mecánico (RM 
1.24, 1.15-1.33) se asocian con mortalidad de los 28 o a 
los 60 días; observaron que existía una interacción entre 
los cambios del poder de conducción con la frecuencia 
respiratoria (cada 1 cmH2O cambiaba aproximadamente 
4 veces por cada cambio de 1 respiración por minuto); 
con esto, los autores computaron una combinación lineal 
y obtuvieron un nuevo marcador ([4*presión de conduc-
ción]+ FR). Esta combinación lineal (poder lineal) fue un 
factor de riesgo con la mortalidad en los análisis univariable 
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(RM 1.40, 1.26-1.56) y multivariable (RM1.27, 1.11-1.46) y 
fue superior al poder mecánico (RM 1.11, 1.01-1.22); sin 
embargo, en nuestro estudio no se llevó un seguimiento a 
los 30, 60 o 90 días después del egreso hospitalario para un 
análisis de supervivencia más robusto.

También estos resultados son discordantes con lo 
demostrado por van Meenem et al.,19 quienes en su análisis 
post hoc de 839 pacientes en 2 terapias intensivas en Ale-
mania presentaron una diferencia significativa de la presión 
de conducción dinámica (15 frente a 16 cmH2O, p < 0.001) 
y del poder mecánico (194 frente a 218 J/min/kg, p < 0.001) 
entre los grupos (los que fallecieron y sobrevivieron), y los  
2 marcadores en análisis de supervivencia se asociaron con 
mortalidad a los 90 días (curva Kaplan-Meier). Estas dife-
rencias se pueden explicar, ya que las variables ventilatorias 
que usaron en este estudio fueron ajustadas. Por ejemplo, 
el cálculo fue de la presión de conducción dinámica (presión 
máxima - PEEP) y no de la presión de conducción estática 
(presión plateau - PEEP), y el poder mecánico se ajustó con 
el peso ideal (poder mecánico/peso ideal). 

De la misma forma, en el estudio de Vásquez-Tirado  
et al.,22 el poder mecánico (18.1 frente a 15.6, p = 0.002) y 
la presión de conducción (18 frente a 15, p < 0.0001) fue-
ron superiores en los pacientes que fallecieron en la tera-
pia intensiva con SDRA por COVID-19. Además, el poder 

Figura 3 Curva de supervivencia de Kaplan-Meier de acuerdo con el poder lineal

Gráfica de curva de supervivencia de Kaplan-Meier en la que se compara el poder lineal mayor de 84 (líneas continuas) y el menor de 84 (líneas 
discontinuas); prueba de Log rank (chi cuadrada =  3.814, p = 0.050)

mecánico fue la variable con significación estadística en 
el análisis multivariable con mortalidad (RM 1.061, 1.037-
1.085). Asimismo, Hernández Pedroza et al.23 demostraron 
que la presión de conducción (ACU 0.740, p = 0.001) es 
un predictor independiente que pronostica mortalidad en los 
pacientes con neumonía por COVID grave y crítico.

La principal limitante del presente estudio es que no se 
completó la muestra total calculada debido a la falta de 
pacientes que cumplieran con todos los criterios de selec-
ción durante el periodo descrito. Asimismo, al ser un estu-
dio retrospectivo no se pudieron controlar variables que 
podrían sesgar los resultados del estudio, como el tiempo 
de inicio de posición prono, los parámetros en la ventila-
ción mecánica, el tiempo y los parámetros usados en los 
sistemas de alto flujo o ventilación mecánica no invasiva, 
además de que no se pudo hacer un análisis más robusto 
al añadir otros marcadores asociados con mortalidad, 
como el dímero D, la linfopenia, o la severidad descrita en 
la tomografía pulmonar.

Es importante establecer que se requiere de estudios 
longitudinales y prospectivos que pongan a prueba este 
novel marcador (poder lineal), para poder identificar la 
posible asociación con mortalidad en los pacientes con sín-
drome de distrés respiratorio agudo.
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Conclusión

El poder lineal > 84 es un posible marcador de riesgo 
de mortalidad en los pacientes con síndrome de dificultad 
respiratoria aguda secundario a COVID-19 con ventilación 
mecánica en terapia intensiva. 

Declaración de conflicto de interés: los autores han completado y 
enviado la forma traducida al español de la declaración de conflic-
tos potenciales de interés del Comité Internacional de Editores de 
Revistas Médicas, y no fue reportado alguno relacionado con este 
artículo.
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Introducción: se han incrementado de forma considerable 
los niveles de ansiedad y de trastornos mentales en la po-
blación general debido al COVID-19. El riesgo en el perso-
nal sanitario es mayor. Sin embargo, no existen estudios 
que estimen el impacto del COVID-19 en la salud mental del 
personal sanitario en México. 
Objetivo: medir los niveles de burnout y ansiedad en per-
sonal sanitario, y comparar dichos niveles entre personal 
médico y de enfermería, y entre aquellos que están en área 
COVID-19 y los que no lo están, así como establecer la re-
lación con el sexo y la edad. 
Material y métodos: se capturó una muestra de 211 traba-
jadores sanitarios: 75 (35.5%) eran personal médico y 136 
(64.5%) de enfermería. Se les aplicó vía internet el Inven-
tario de Beck (BAI, por sus siglas en inglés: Beck Anxie-
ty Inventory) y el Inventario de Burnout de Maslach (MBI, 
por sus siglas en inglés), que evalúan ansiedad y burnout, 
respectivamente. 
Resultados: el personal de enfermería mostró niveles su-
periores en el BAI respecto al personal médico, pero no se 
observaron diferencias en las escalas del MBI. El personal 
sanitario que trabajó en Área COVID-19 mostró niveles su-
periores de burnout y de ansiedad.
Conclusiones: debido a los elevados niveles de ansiedad 
y burnout hallados, consideramos que sería conveniente 
que se detectaran los casos de mayor riesgo para ser deri-
vados a servicios en salud mental, y el resto podrían recibir 
intervenciones preventivas durante pandemias futuras.

Resumen Abstract
Background: The levels of anxiety and mental disorders 
have increased considerably in the general population due 
to COVID-19. The risk of health personnel is greater than 
that of the general population. However, there are no studies 
that estimate the impact of COVID-19 on the mental health 
of health personnel in Mexico.
Objective: To measure the levels of burnout and anxiety 
in health personnel, and to compare those levels between 
medical and nursing personnel, and from those in the CO-
VID-19 Area and those who were not there, as well as to 
establish the relationship between sex and age.
Material and methods: A sample of 211 health workers was 
captured: 75 (35.5%) were from medical personnel, and 136 
(64.5%) from the nursing staff. The Beck Anxiety Inventory 
(BAI) and the Maslach Burnout Inventory (MBI), which eva-
luated anxiety and burnout, respectively, were administered 
online (via internet). 
Results: Nursing staff showed higher levels in the BAI com-
pared to medical staff, but no differences were observed in 
the MBI scales. Health personnel who worked in the CO-
VID-19 Area showed higher levels of burnout and anxiety. 
Conclusions: Due to the high levels of anxiety and burnout 
we found out, we believe it would be convenient to detect 
the highest risk cases to be referred to mental health servi-
ces, and the rest could receive preventive interventions that 
may be implemented during future pandemics.
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Introducción

En algunos estudios se ha estimado el notable impacto 
del COVID-19 en la salud mental de la población general, 
sobre todo en población asiática1,2,3,4 y solo hemos hallado 
uno en población general de México.5 En dicho estudio halla-
ron un incremento del 51% en ansiedad y hasta un 86% en 
depresión durante las semanas iniciales de la contingencia 
respecto a un grupo de control (evaluados antes de la pan-
demia, de septiembre de 2019 a enero de 2020). En el estu-
dio se estimó un incremento de más del doble en trastornos 
de ansiedad y depresivos.5 Respecto al personal sanitario, 
a nivel internacional, se ha observado una mayor prevalen-
cia de trastornos mentales no psicóticos debido a la pande-
mia.6,7 Se ha reportado que las preocupaciones del personal 
sanitario más frecuentes se referían a infección de colegas 
(72.5%), infección de miembros de la familia (63.9%), medi-
das de protección (52.3%) y violencia médica (48.5%). Ade-
más, se observó que hasta un 39.1% del personal sanitario 
cumplía con criterios de trastornos psicológicos.8

En el estudio de Dai et al.8 se observó que el personal 
de enfermería tenía un mayor riesgo de trastorno psico-
lógico que el personal médico. Asimismo, se reportó un 
mayor riesgo en el sexo femenino. Por otro lado, ya antes 
del COVID-19 se había subrayado el elevado riesgo y las 
graves consecuencias del burnout en el personal sanitario 
(Panagioti et al.).9 Recientemente, en un estudio realizado 
con personal sanitario de Ecuador,10 se reportaron valores 
muy elevados con el Inventario de Burnout de Maslach (MBI 
por sus siglas en inglés),11 lo cual sugiere que alrededor 
del 95% del personal sanitario podría estar sufriendo des-
gaste emocional. El personal médico obtuvo valores algo 
superiores a los mostrados por el personal de enfermería en 
las escalas agotamiento emocional (AE) y despersonaliza-
ción (D), pero no en la escala de realización personal (RP) 
del MBI. Por otro lado, se observó que las participantes del 
sexo femenino mostraron un mayor AE que sus compañe-
ros varones, pero no hubo diferencias en las escalas de D 
y de RP. Se reportó una correlación baja y negativa entre la 
edad y la puntuación del AE y la D, pero negativa con la RP. 

Si se toma en consideración que en México carecemos 
de estudios sobre el nivel de ansiedad y burnout en el per-
sonal sanitario en tiempos del COVID-19, el objetivo es 
medir los niveles de ansiedad y burnout del personal sani-
tario. Asimismo, se analizan posibles diferencias en dichas 
variables en función de si son personal médico o de enfer-
mería, si están trabajando en área COVID-19 o no, de su 
sexo, además de que se estudia la posible relación entre los 
niveles de ansiedad y burnout con la edad.

Material y métodos

Estudio de tipo observacional, transversal, comparativo, 
heterodémico y retrolectivo. Se obtuvo una muestra de  
211 participantes del personal sanitario del Hospital General 
de Morelia “Dr. Miguel Silva”, ubicado en Morelia, Michoa-
cán, México. La muestra de personal médico fue de 75 
(18.52%) de un total de 405, y la de personal de enfermería 
fue de 136 (23.45%) de 580 que trabajan en el hospital. 
A todo el personal médico y de enfermería se le invitó a 
participar en el estudio. Los criterios de inclusión utilizados 
fueron los siguientes: ser personal médico o de enfermería 
del Hospital General de Morelia “Dr. Miguel Silva” (con y sin 
contacto con pacientes COVID-19) que aceptaran participar 
voluntariamente (y firmaran el consentimiento informado).

Se utilizaron los siguientes instrumentos: el MBI,11 
el cual ha sido adaptado a población mexicana12 y con-
tiene 22 ítems que se responden con una escala Likert 
(de “nunca” a “todos los días”), e incluye 3 escalas, las ya 
mencionadas de AE, D y RP. En la presente investigación 
obtuvo valores de fiabilidad de adecuados a aceptables: 
AE: α = 0.920, cuyas puntuaciones oscilaron entre 0 y 54; 
D: α = 0.602, con puntuaciones de 0 a 30; y RP: α = 0.805, 
cuyos puntajes mínimo y máximo fueron 0 y 48. La inter-
pretación de las escalas fue la siguiente: cuanto mayor fue 
la puntuación de las escalas AE y D, y menor la puntuación 
de la escala RP, hubo la presencia de más burnout. En la 
presente investigación, se dividieron las puntuaciones tota-
les de cada escala por el número de ítems de cada una, 
a fin de poder comparar los resultados con los datos del 
estudio de Hernández-Vargas et al.12

El Inventario de Beck (BAI por sus siglas en inglés: Beck 
Anxiety Inventory) de Aaron Beck et al.13 evalúa la presen-
cia de síntomas de ansiedad (durante la última semana). 
Contiene 21 ítems con 4 opciones de respuesta (de “nada” 
a “severamente”). El puntaje se obtiene con la sumatoria 
de los 21 ítems y las puntuaciones totales van de 0 a 63. 
Es el instrumento autoaplicado de ansiedad más utilizado14 

y está fundamentado en muchas investigaciones. Muestra 
inconsistencias respecto a la estructura factorial, pero habi-
tualmente se utiliza el puntaje total de la escala.15 En esta 
investigación se utilizó la adaptación en español a población 
mexicana hecha por Robles et al.16 La fiabilidad en el pre-
sente trabajo fue excelente (α = 0.940). La media de la pun-
tuación total de la escala fue de 12.0 (desviación estándar 
[DE] = 9.3) en el estudio de Robles et al. (2001) y de 11.16 
(DE = 9.80) en el estudio de Padrós et al.15

Después de que el protocolo de investigación fuera apro-
bado por el Comité de Ética del Hospital General de More-
lia “Dr. Miguel Silva”, con el número de registro 535/01/20, 
2 estudiantes de especialidad de medicina invitaron a los 
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participantes (a todo el personal médico y de enfermería) 
a responder a los cuestionarios MBI y BAI por medio de 
un enlace por internet durante los meses de julio y agosto 
de 2020. Todos los participantes fueron informados grosso 
modo de la naturaleza de la investigación, la cual era volun-
taria y anónima. Aquellos que firmaron el consentimiento 
informado debían responder aspectos sobre su edad, sexo y 
escolaridad, además de responder al MBI y al BAI. El tiempo 
aproximado para responder la batería fue de 15 minutos. 

Finalmente, para el análisis estadístico se utilizaron índi-
ces de estadística descriptiva como frecuencias, porcen-
tajes, media aritmética y DE. Asimismo, se utilizó la t de 
Student y la d de Cohen para comparar las medias y estimar 
el tamaño del efecto en la comparación de los grupos. El 
valor que se tomó como significativo fue < 0.05.

Resultados

El total de personal sanitario que participó en el estudio 
fue de 211 participantes, de los cuales 75 (35.5%) eran 
personal médico y 136 (64.5%) de enfermería. La edad 
comprendió de los 18 a los 63 años (media [M] = 35.90; 
DE = 9.70) y la mayoría de los participantes pertenecieron 
al sexo femenino (n = 151; 71.6%). Respecto a la esco-
laridad, la variable se distribuyó de la siguiente manera: 
30 (14.2%) eran de enfermería a nivel técnico, 80 (37.9%) 
de licenciatura, 72 (34.1%) de especialidad, 27 (12.8%) de 
maestría y 1 (0.5%) de doctorado.

Las medias de los valores medios de los reactivos de 
los 3 factores del MBI fueron las siguientes: AE (M = 2.51;  
DE = 0.83), D (M = 1.81; DE = 0.64) y RP (M = 3.87;  
DE = 0.59). No se observaron diferencias entre el personal 
médico y el de enfermería en ninguna de las escalas del MBI 
(cuadro I).

Respecto a los niveles de ansiedad, el valor de la media 
del BAI resultó de 34.37 (DE = 11.06), y el valor mínimo 
y máximo fueron 21 y 73, respectivamente. La distribución 
de las frecuencias en función de la gravedad aparece en el 
cuadro II. La media (37.00; DE = 11.72) en los participantes 

Cuadro I Datos descriptivos del MBI del estudio de Hernández-Vargas et al. 201112 y comparación entre las muestras de personal médico 
y de enfermería

Escala
Personal sanitario  

Hernández-Vargas et al. 2011
Personal 

médico 2020
Personal de 

enfermería 2020 	 t 	 (gl) p 
Índices Media (DE) Media (DE) Media (DE)

Agotamiento emocional 	 1.4 	 (1.0) 2.50 (0.72) 2.51 (0.88) 	−0.076 	(180.07) 0.940

Despersonalización 	 0.61 	(0.80) 1.93 (0.67) 1.81 (0.62) 	1.359 	 (209) 0.176

Realización personal 	 4.7 	 (1.28) 3.86 (0.53) 3.88 (0.62) 	−0.237 	 (209) 0.813

DE: desviación estándar; t: t de Student Fisher; gl: grados de libertad; p: significación

del personal de enfermería resultó superior (t(260) = −5.547; 
p < 0.001; d = 0.743) respecto a la mostrada por el personal 
médico (M = 29.60; DE = 7.80). 

El personal sanitario que trabajaba en el Área COVID-19 
mostró niveles superiores de burnout en las escalas de AE 
y D, así como en el BAI. No se observaron diferencias en la 
escala RP (cuadro III). 

La media de las mujeres en la escala AE y BAI resultó sig-
nificativamente superior a la de los varones. No se observa-
ron diferencias en las escalas de D y RP del MBI (cuadro IV).

Se observaron correlaciones bajas y significativas entre 
las escalas del MBI y la edad; AE (r = −0.224; p = 0.001), 
D ( r = −0.258; p < 0.001) y RP (r = 0.246; p < 0.001). Sin 
embargo, no se observó relación significativa (r = −0.093; 
p = 0.176) entre el BAI y la edad.

Discusión

El objetivo principal del presente trabajo fue medir los 
niveles de ansiedad y burnout del personal sanitario en 
tiempos del COVID-19 en México. Respecto al burnout, se 
observó que los puntajes medios de los reactivos indicaron 
una mayor presencia de desgaste emocional que los mos-
trados en el estudio de Hernández-Vargas et al.,12 el cual 
se realizó también con personal sanitario en 2011. El nivel 
de ansiedad medido por medio del BAI fue casi el triple que 
el observado en los estudios previos con población gene-
ral.15,16 Además en el estudio de Padrós et al.15 se observó 
que el 75% de la población general obtuvo valores de ansie-
dad ausente o leve; sin embargo, en el presente estudio el 
100% del personal sanitario tuvo niveles de ansiedad mode-
rados o graves. Estos resultados son congruentes con lo 
señalado por otros estudios que indican un mayor riesgo de 
presencia de trastornos mentales en el personal sanitario 
durante la pandemia.6,7

Por otro lado, no se observaron diferencias entre el per-
sonal médico y el de enfermería en ninguna de las escalas 
del MBI, lo cual no coincide con lo reportado en Ecuador, 
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donde el personal médico mostró mayor burnout en las 
escalas AE y D, pero no en la escala de RP del MBI.10 Sin 
embargo, el nivel de ansiedad fue significativamente supe-
rior en el personal de enfermería, lo cual es congruente con 
lo hallado por Dai et al.,8 quienes describen un mayor riesgo 
de trastorno mental en el personal de enfermería.

Además, el personal sanitario que trabaja en el Área 
COVID-19 mostró mayores niveles de burnout en las esca-
las de AE y D, así como en el BAI respecto a aquellos que 
no se encuentran laborando en dicha área. Esto es espera-
ble, debido a que el riesgo de contagio es mayor. Asimismo, 
es más probable que tengan preocupaciones referidas a la 
infección de colegas o de miembros de la familia, y en torno 
a las medidas de protección, lo cual fue reportado frecuen-
temente por el personal sanitario en China.8 

En cuanto al sexo, resultó superior el puntaje en la escala 
AE, pero no en las otras dos escalas del MBI (D y RP), lo 
cual es exactamente igual que en el estudio de Vinueza-
Veloz et al.10 El BAI resultó significativamente superior en 
las mujeres. Nótese que este inventario ha mostrado corre-

Cuadro II Gravedad de ansiedad en las muestras de población general (estudio de Padrós et al.),15 personal médico y de enfermería

Gravedad de la ansiedad Media general (Padrós et al. 2020) Media del personal médico Media del personal enfermería

Índices 	 n 	 (%) 	 n 	 (%) 	 n 	 (%)

Mínima < 5 	 435 	(34.94) 	 0 	 (0) 	 0 	 (0)

Leve 6-15 	 500 	(40.16) 	 0 	 (0) 	 0 	 (0)

Moderada 16-30 	 249 	(20.00) 	 52 	(69.30) 	 56 	(41.20)

Grave > 31 	 61 	 (4.90) 	 23 	(30.70) 	 80 	(58.80)

Cuadro III Comparación de medias en los factores de la MBI y el BAI entre las submuestras de personal sanitario dentro y fuera del Área 
COVID-19

Escala Área COVID-19 No Área COVID-19

Índices Media (DE) Media (DE) 	 t 	 (gl) 	 p 	 (d)

Agotamiento emocional 	 2.62 	(0.89) 	 2.31 	(0.67) 	 2.864 	(193.13) 	 0.005 	 (0.394)

Despersonalización 	 1.93 	(0.67) 	 1.71	(0.57) 	 2.459 	 (209) 	 0.015 	 (0.354)

Realización personal 	 3.85 	(0.52) 	 3.90 	(0.70) 	 −0.493 	 (209) 	 0.623 

DE: desviación estándar; t: t de Student Fisher; gl: grados de libertad; p: significación; d de Cohen

Cuadro IV Comparación de medias por sexo en los factores de la MBI y el BAI

Escala Mujeres Hombres

Índices Media (DE) Media (DE) 	 t 	 (gl) 	 p 	 (d)

Agotamiento emocional 	 2.61 	 (0.87) 	 2.26 	 (0.64) 	 −3.176 	(146.943) 	 0.002 	(0.458)

Despersonalización 	 1.83 	 (0.65) 	 1.91 	 (0.62) 	 0.855 	 (209) 	 0.395 

Realización personal 	 3.88 	 (0.61) 	 3.84 	 (0.52) 	 −0.499 	 (209) 	 0.619 

BAI 	 36.86 	(11.37) 	 28.10 	 (7.11) 	 −6.721 	(170.56) 	 < 0.001 	(0.924)

DE: desviación estándar; t: t de Student Fisher; gl: grados de libertad; p: significación; d de Cohen; BAI: Inventario de Beck

laciones moderadas con la escala AE, pero no con las otras 
dos (D y RP).17 Asimismo, en población general, en Irán se 
reportó mayor nivel de ansiedad medido mediante el BAI en 
población femenina.3

Se observaron correlaciones bajas, negativas y significa-
tivas entre las escalas AE y D del MBI y la edad; con la RP 
fue baja y significativa, pero positiva. Esto es justo lo opuesto 
a los resultados descritos en la muestra ecuatoriana.10 Sin 
embargo, los resultados del presente estudio son más con-
gruentes con la mayor tasa de mortalidad y morbilidad en 
las personas mayores.18 Aun así, no se observó relación 
significativa entre el BAI y la edad. Nótese que en la pobla-
ción general iraní se observó que el nivel de ansiedad más 
elevado lo mostró la población con edades comprendidas 
entre 21 y 40 años,3 lo cual sorprende porque es la pobla-
ción con menor riesgo. Igual debe señalarse que los niveles 
de ansiedad pueden estar provocados por otras causas, 
como ocurre en el presente estudio. Sería deseable hacer 
en futuras investigaciones uso de instrumentos específicos 
que evalúen la presencia de ansiedad derivada del COVID-
19, como, por ejemplo, con la escala CAS.19
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Deben comentarse algunas limitaciones del presente 
estudio. La primera tiene que ver con que se utilizó un mues-
treo por conveniencia y sería deseable en futuros estudios 
realizar un muestreo aleatorio. También debe comentarse 
que se tomó solo una muestra del estado de Michoacán, 
pero en un futuro sería conveniente estudiar el burnout y los 
niveles de ansiedad del personal sanitario de otras zonas de 
la República Mexicana. También sería conveniente, como 
comentamos antes, utilizar instrumentos que sirvan para 
evaluar la ansiedad derivada específicamente del COVID-19, 
como la escala CAS.19 

Conclusiones

Como principal conclusión, debe señalarse que el perso-
nal sanitario en general, con mayor énfasis en el personal 

de enfermería y las mujeres trabajadoras, muestra niveles 
preocupantes de burnout y ansiedad. Sería conveniente 
que se detectaran los casos de mayor riesgo para ser deri-
vados a servicios de salud mental, y el resto podrían reci-
bir intervenciones preventivas para emergencias sanitarias 
similares a la COVID-19 o para pandemias futuras, como 
las propuestas por Fessell y Cherniss.20

Declaración de conflicto de interés: los autores han completado y 
enviado la forma traducida al español de la declaración de conflic-
tos potenciales de interés del Comité Internacional de Editores de 
Revistas Médicas, y no fue reportado alguno relacionado con este 
artículo.
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Introducción: la violencia de género (VG) es un problema 
ampliamente subestimado en países de ingreso económico 
medio. A pesar de su existencia documentada, se desco-
noce la frecuencia y la percepción de la VG en primer nivel 
de atención. Comprender esto es crucial para el desarrollo 
estrategias de intervención que puedan mitigar el impacto de 
la VG en estas comunidades. 
Objetivo: determinar frecuencia y percepción de VG en mu-
jeres de una clínica de atención primaria del norte de México.
Material y métodos: estudio descriptivo, observacional y 
transversal tipo encuesta en mujeres adultas derechoha-
bientes de una unidad de medicina familiar. Se recopilaron 
datos demográficos y se utilizó el cuestionario VIDOFyP (Vio-
lencia doméstica: frecuencia y percepción) para evaluar la 
frecuencia y la percepción de VG en distintos dominios. Se 
compararon estadísticamente los resultados según variables 
demográficas con el programa JASP.
Resultados: se encuestaron 385 mujeres con edad prome-
dio de 44.2 años. La violencia social fue la más frecuente, 
seguida de la psicológica y económica. La percepción de 
gravedad fue mayor para la violencia física. Se encontraron 
diferencias significativas en la percepción de violencia se-
gún el estado civil y fueron las mujeres separadas las que 
reportaron niveles más altos en varios dominios.
Conclusiones: se debe abordar la VG en diferentes domi-
nios, especialmente en contextos de separación. Los resulta-
dos proporcionan información valiosa para desarrollar inter-
venciones y políticas dirigidas a la prevención y el apoyo a 
mujeres en situaciones vulnerables.

Resumen Abstract
Background: Gender-based violence (GBV) is a widely un-
derestimated issue in middle-income countries. Despite the 
fact that there is documented evidence of its existence, it is 
unknown the frequency and perception of GBV in primary 
care. Understanding this is crucial for the development of 
intervention strategies that can mitigate the impact of GBV 
in these communities.
Objective: To determine the frequency and perception of 
GBV in women attending a primary care clinic in the North 
of Mexico.
Material and methods: A descriptive, observational, and 
cross-sectional survey study was conducted on female adults, 
beneficiaries from a family medical unit. Demographic data 
were collected, and the VIDOFyP questionnaire (Domestic 
Violence: Frequency and Perception Inventory) was used 
to assess the frequency and perception of GBV in different 
domains. Results were compared according to demographic 
variables, using the JASP software.
Results: A total of 385 women with an average age of 44.2 
years were surveyed. Social violence was the most common, 
followed by psychological and economic violence. The per-
ception of severity was highest for physical violence. Signi-
ficant differences in the perception of violence were found 
based on marital status, with separated women reporting 
higher levels in various domains.
Conclusions: GBV must be addressed in different domains, 
especially in separation contexts. The results provide valuable 
information for developing interventions and policies aimed at 
preventing and supporting women in vulnerable situations.
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Introducción

Violencia es un concepto con una definición compleja, ya 
que tiene un grado de subjetividad y es influenciada directa-
mente por la sociedad y su cultura.1 Sin embargo, es posible 
describir el concepto como una acción u omisión innecesa-
ria, hiriente o destructiva de una tercera persona hacia otra 
con la intención de dañar su dignidad, integridad o libertad.2 
De esta definición parten algunos tipos de violencia cada 
vez más específicos, como la violencia de género, definida 
como cualquier tipo de violencia que sea dirigida hacia las 
mujeres por el hecho de ser mujeres.

Aunque se ha reportado su existencia en la literatura, 
aún hay una gran falta de información de violencia de 
género en los países con ingreso económico medio.3 Hay 
diversos reportes a nivel nacional y latinoamericano, con 
prevalencias de violencia hasta de 65.7%.4,5 Vale la pena 
recalcar que estos reportes fueron publicados después de 
la pandemia por COVID-19, la cual condicionó un aumento 
tal en violencia de género, que fue considerada esta última 
como una “pandemia silenciosa”, equivalente a una infec-
ción oportunista.6 Este incremento no fue causado directa-
mente por el virus como tal, sino por el aislamiento social 
que provocó conductas violentas y ambientes de estrés, 
aunado al hecho de que el acceso a servicios de apoyo fue 
limitado.7 Esto concordó con la teoría de la actividad ruti-
naria de Cohen y Felson, la cual establece que se crea la 
oportunidad para el crimen cuando hay una disrupción en 
las actividades diarias o en la rutina del ofensor o de la víc-
tima.8 La consulta de primer nivel de atención tiene un papel 
fundamental en el diagnóstico, tratamiento y prevención de 
la violencia de género. Aproximadamente entre 20 y 48% de 
las mujeres que consultan los servicios sanitarios han sido 
afectadas por la violencia de género en algún momento de 
su vida.9,10 Sin embargo, solo el 1% de los casos son iden-
tificados, ya que el motivo de consulta no siempre es una 
lesión evidente de violencia.11 

Es conocido el patrón de repetición vertical de la violen-
cia,12 por lo cual, al tratar familias completas el médico fami-
liar funge como pilar esencial en su detección, tratamiento 
y prevención; además, los médicos familiares suelen ser el 
primer acercamiento de un paciente a su sistema de salud, 
por lo que deben tener un entrenamiento adecuado para la 
detección de signos y síntomas de violencia, así como la 
evaluación personalizada de las necesidades de la mujer. 
Es por lo anterior que este estudio tuvo como objetivo deter-
minar la frecuencia de violencia y la percepción de violencia 
de género en mujeres entre 18 y 65 años que acuden a una 
clínica de atención primaria en el norte de México. Com-
prender esto es crucial para el desarrollo de estrategias de 
intervención que puedan mitigar el impacto de la violencia 
de género en estas comunidades.

Material y métodos

Descripción general del estudio y  
población

Se realizó un estudio descriptivo, observacional y trans-
versal tipo encuesta el cual incluyó a pacientes derechoha-
bientes adscritas a la Unidad Médico Familiar (UMF) No. 64 
del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), ubicada 
en el norte de México. Todos los métodos y análisis fue-
ron establecidos a priori en un protocolo aceptado por el 
Comité de Ética institucional con el número de registro R 
2021-1909-017. El estudio incluyó a todas las pacientes 
mujeres, no embarazadas, entre 18 y 65 años que acepta-
ron participar entre marzo y diciembre de 2021 y firmaron 
un consentimiento informado. Las encuestas incompletas o 
duplicadas fueron eliminadas.

Muestreo y reclutamiento

Se utilizó una fórmula para una proporción en una pobla-
ción finita13 con una confianza del 95%, una precisión del 
5% y esperando encontrar por lo menos un porcentaje del 
50% de casos de violencia de género, lo cual resultó en una 
muestra mínima de 385 mujeres. El reclutamiento se llevó a 
cabo de manera no probabilística mediante un muestreo por 
conveniencia y se hizo una entrevista directa a mujeres que 
se encontraban en la sala de espera de la UMF para valorar 
criterios de inclusión y exclusión, previa firma del consen-
timiento informado. Todas las encuestas fueron realizadas 
por personal capacitado (LMAA), el cual tuvo en cuenta la 
privacidad de las pacientes. Si estaban solas y podían res-
ponder la encuesta en la sala de espera, se llevaba a cabo 
allí. En caso de ir acompañadas, se les ofrecía un lugar pri-
vado para asegurar que sus respuestas no se vieran influen-
ciadas, siempre y cuando las pacientes aceptaran.

Recolección de datos

Se utilizó un instrumento de recolección diseñado por 
los autores para la obtención de los datos sociodemográ-
ficos y variables familiares. Las variables obtenidas fueron 
edad, estado civil, escolaridad, estructura familiar, desarro-
llo social de familia, nivel de pobreza familiar, entre otras.

En cuanto a la variable dependiente de violencia, esta 
se evaluó mediante frecuencia de violencia y percepción de 
violencia. Para la evaluación se utilizó el inventario Violencia 
doméstica: frecuencia y percepción (VIDOFyP), diseñado por 
Trujano y Mendoza.14 Esta encuesta consta de 30 ítems en 
escala tipo Likert del 1 al 5. Para la medición de la percepción 
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de violencia, las participantes colocaron un número según lo 
violenta que consideraran la situación expuesta: un 1 si se 
consideró nada violenta, 2 poco violenta, 3 regular, 4 violenta 
y 5 muy violenta.

La VIDOFyP consta de 6 dominios: un dominio por cada 
tipo diferente de violencia (física, psicológica, social, sexual, 
económica, objetal). La violencia física (4 ítems) es aquella 
que se manifiesta por medio de acciones que causan daño 
a la integridad física del afectado y dejan huellas visibles en 
el cuerpo. Por otro lado, la violencia psicológica (8 ítems) se 
refiere a comportamientos y actitudes que menoscaban la 
autoestima y la integridad emocional de la persona, como 
insultos, humillaciones o amenazas. Esta forma de violencia 
suele involucrar la manipulación de la víctima para aumen-
tar el control del agresor sobre ella. La violencia social 
(6 ítems) implica el aislamiento de la persona agredida y el 
alejamiento de su entorno y red de apoyo social. En cuanto 
a la violencia sexual (5 ítems), se trata de cualquier acto 
que vulnere el derecho de la persona a decidir libremente 
sobre su sexualidad. Por su parte, la violencia económica 
(4 ítems) ocurre cuando el agresor controla el acceso de 
la víctima a los recursos económicos y limita su autonomía 
financiera. Por último, la violencia objetal (3 ítems) se mani-
fiesta por medio del daño o la destrucción de objetos que 
pertenecen a la persona agredida, lo cual puede generar un 
fuerte impacto emocional en ella. 

La encuesta contó con un alfa de Cronbach de 0.98 y 
con un alfa específico para cada ítem entre 0.9854 y 0.9865. 
Los resultados obtenidos fueron vaciados en una hoja de 
Microsoft Excel y codificados para su posterior análisis. 

Análisis de datos

Las variables numéricas fueron descritas con medidas 
de tendencia central y dispersión, como la media y la des-
viación estándar (DE), previa comprobación de normalidad 
con la prueba de Shapiro-Wilk y al comparar las participan-
tes con y sin violencia se empleó la prueba t de Student 
para muestras independientes. Las variables cualitativas 
fueron descritas con frecuencias y porcentajes y se com-
pararon por medio de chi cuadrada de Pearson o prueba 
exacta de Fisher en tablas de 2 x 2. Para el análisis multiva-
riado, se empleó una regresión logística binaria y se utilizó 
como variable dependiente la presencia de violencia y como 
independientes aquellas que en el bivariado mostraron sig-
nificación estadística o que se requerían para el ajuste del 
modelo. Los resultados de frecuencias y percepción fueron 
comparados por dominio y por puntaje total mediante prue-
bas de análisis de varianzas (ANOVA). Se realizaron prue-
bas post-hoc para comparaciones múltiples por el método 
de Tukey para las pruebas ANOVA que resultaron con dife-

rencia estadísticamente significativa. El análisis se hizo con 
el paquete estadístico JASP, versión 0.17.1, y se consideró 
un valor de p < 0.05 como estadísticamente significativo.

Resultados

Se encuestaron un total de 385 mujeres con una edad 
media de 44.2 ± 13.2 (46.7 ± 14.4, 43.1 ± 12.5, sin y con 
violencia, respectivamente, p = 0.02). El 80% de las parti-
cipantes tenían una escolaridad terminada de bachillerato 
o inferior (86.6%, 78.5%, sin y con violencia, respectiva-
mente, p = 0.01). El nivel de escolaridad más frecuente en 
la muestra fue bachillerato (38.18%), seguido de secunda-
ria (30.39%). El mismo comportamiento se observó entre 
las que habían tenido y las que no tuvieron violencia. La 
mayoría (54.5%) de las participantes estaban casadas al 
momento de contestar la encuesta y se encontró la principal 
diferencia de porcentaje en el estado civil de separada: 3.5 
y 13.3% sin y con violencia, respectivamente. El 77% de 
las participantes presentó algún grado de pobreza (74.2%, 
78.5%, sin y con violencia, respectivamente, p = 0.13). 
Entre aquellas que mencionaron haber tenido alguna vez 
en su vida violencia (n = 270) y aquellas que no (n = 115), 
se encontraron diferencias entre la edad, la escolaridad, el 
estado civil, el desarrollo y la integración familiar. Las carac-
terísticas generales de la población se pueden observar en 
el cuadro I.

Factores asociados a violencia 

Se empleó un modelo multivariado de regresión logística 
binaria y se utilizó como variable dependiente la presencia 
de violencia y como variables independientes la edad, la 
escolaridad, el estado civil, la pobreza familiar, el desarrollo 
social familiar, la integración familiar y la estructura familiar. 
Los hallazgos principales fueron que en la escolaridad el 
grado de licenciatura comparado con la primaria presentó 
un odds ratio (OR) de 4.2 (intervalo de confianza del 95% 
[IC 95%] 1.52-15.27, p = 0.01); el estado civil separada 
comparado con soltera mostró un OR de 2.25 (IC 95% 0.46-
11.06, p = 0.32). La pobreza familiar alta comparada con la 
no evidencia de pobreza familiar tuvo un OR de 3.9 (IC 95% 
1.6-9.2, p = 0.002). En el desarrollo social familiar, la familia 
tradicional comparada con la moderna se comportó como 
un factor protector, con un OR de 0.33 (IC 95% 0.19-0.55,  
p < 0.001) (cuadro II).
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Cuadro I Características demográficas y comparación entre participantes con y sin violencia

Frecuencia de violencia
Total

(n = 385)   
No 

(n = 115)
Sí 

(n = 270) p
media ± DE media ± DE media ± DE

Edad 46.7 ± 14.4 43.1 ± 12.5 44.2 ± 13.2 	 0.02*

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

Escolaridad Primaria 	 24 	(20.9%) 	 23 	 (8.5%) 	 47 	(12.2%) 	 0.010†

Secundaria 	 34	 (29.6%) 	 83 	(30.7%) 	 117 	(30.4%)

Bachillerato 	 41 	(35.7%) 	 106 	(39.3%) 	 147	 (38.2%)

Licenciatura 	 14 	(12.2%) 	 52 	(19.3%) 	 66 	(17.1%)

Posgrado 	 2 	 (1.7%) 	 6 	 (2.2%) 	 8 	 (2.1%)

Estado civil Soltera 	 14 	(12.2%) 	 36 	(13.3%) 	 50 	(13%) 0.002†

Casada 	 62 	(53.9%) 	 148 	(54.8%) 	 210 	(54.4%)

En unión libre 	 24 	(20.9%) 	 43 	(15.9%) 	 67 	(17.4%)

Separada 	 4 	 (3.5%) 	 36 	(13.3%) 	 40 	(10.4%)

Viuda 	 11 	 (9.6%) 	 7 	 (2.6%) 	 18 	 (4.7%)

Pobreza familiar Sin evidencia de pobreza 	 29 	(25.2%) 	 58	 (21.5%) 	 87 	(22.6%) 0.13†

Pobreza familiar baja 	 56 	(48.7%) 	 113 	(41.9%) 	 169 	(43.9%)

Pobreza familiar alta 	 30 	(26.1%) 	 99 	(36.7%) 	 129 	(33.5%)

Desarrollo social de la familia Familia moderna 	 52 	(45.2%) 	 202 	(74.8%) 	 254 	(66%) < 0.001†

Familia tradicional 	 63 	(54.8%) 	 67 	(24.8%) 	 130 	(33.8%)

Familia arcaica 	 0 	 (0%) 	 1 	 (.4%) 	 1 	 (0.3%)

Integración familiar Familia integrada 	 98 	(85.2%) 	 199 	(73.7%) 	 297 	(77.1%) 0.04†

Familia semiintegrada 	 8 	 (7%) 	 32 	(11.9%) 	 40 	(10.4%)

Familia desintegrada 	 9 	 (7.8%) 	 39 	(14.4%) 	 48 	(12.5%)

Estructura familiar Monoparental 	 15 	(13%) 	 48 	(17.8%) 	 63 	(16.4%) 0.14†

Padres separados 	 5 	 (4.3%) 	 23 	 (8.5%) 	 28 	 (7.3%)

Familia nuclear 	 95 	(82.6%) 	 199 	(73.7%) 	 294 	(76.4%)

DE: desviación estándar
*Se usó t de Student
†Se empleó chi cuadrada de Pearson

Resultados del VIDOFyP

Frecuencia de violencia

El promedio del puntaje de frecuencia de violencia reci-
bida fue de 33.83 (DE 7.32). Estos datos se obtuvieron a 
partir de promedios calculados mediante escala tipo Likert, 
con el 29.87% de las participantes que reportó que no había 
sufrido algún tipo de violencia. El dominio de violencia con 
mayor frecuencia fue el de violencia social, seguido por la 
violencia psicológica y después la violencia económica. La 
media de los puntajes de frecuencia de violencia por dominio 
y totales se puede observar en el cuadro III.

Percepción de violencia

En cuanto a la percepción de violencia por las participan-
tes, la media del puntaje total fue cercana a la puntuación 
máxima, con 128.99 (DE 19.78) puntos. Menos del 1% de 
las participantes percibieron como “nada violentas” todas 
las conductas y situaciones expuestas en la encuesta. La 
violencia física fue el dominio con un mayor puntaje en per-
cepción, seguida de la objetal y de la sexual. La media de los 
puntajes de percepción de violencia por dominio y totales se 
puede observar en el cuadro III.
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Cuadro II Análisis multivariado

OR
IC 95% p

Variables Inferior Superior

Edad 	 0.983 	 0.960 	 1.007 	 0.17

Escolaridad

Primaria 1 0.12

Secundaria 2.048 0.906 4.626 0.08

Bachillerato 2.072 0.879 4.880 0.10

Licenciatura 4.821 1.522 15.271 0.01

Posgrado 2.375 0.330 17.078 0.39

Estado civil

Soltera 1 0.03

Casada 1.382 0.520 3.670 0.52

Unión libre 0.697 0.254 1.912 0.48

Separada 2.256 0.460 11.064 0.32

Viuda 0.270 0.052 1.417 0.12

Pobreza familiar

Sin evidencia de pobreza familiar 1 0.003

Pobreza familiar baja 1.678 0.783 3.597 0.18

Pobreza familiar alta 3.910 1.646 9.293 0.002

Desarrollo social familiar

Familia moderna 1 < 0 .001

Familia tradicional 0.332 0.198 .557 < 0.001

Familia arcaica 203089223.809 0.000 0.99

Integración familiar

Familia integrada 1 0.49

Familia semiintegrada 1.854 0.619 5.553 0.27

Familia desintegrada 1.068 0.225 5.068 0.93

Estructura familiar

Familia nuclear 1 0.46

Monoparental 2.006 0.638 6.312 0.23

Padres separados 1.107 0.236 5.193 0.90

OR: odds ratio; IC 95%: intervalo de confianza del 95%

Cuadro III Resultados del VIDOFyP

  Frecuencia Percepción

Dominio (puntuación mínima, 
puntuación máxima posible)

Media DE Escala Media DE Escala

Violencia física (4, 20) 	 4.14 0.88 1.04 	 18.02 	 2.83 	 4.51

Violencia psicológica (8, 40) 9.35 2.68 1.17 33.75 5.31 4.22

Violencia social (6, 30) 7.26 1.94 1.21 24.79 4.14 4.13

Violencia sexual (5, 25) 5.45 1.22 1.09 21.95 3.44 4.39

Violencia económica (4, 20) 4.55 1.22 1.14 17.04 2.84 4.26

Violencia objetal (3, 15) 3.083 0.49 1.03 13.44 2.1 4.48

Puntaje total (30, 150) 33.83 7.32 1.13 128.99 19.8 4.3

DE: desviación estándar
Las columnas de Escala se obtuvieron dividiendo el promedio de puntuación por la puntuación mínima posible para obtener un puntaje 
en escala del 1 al 5
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ANOVA y contraste de hipótesis

Se comparó el puntaje total de frecuencia de violencia y 
de percepción de violencia según la escolaridad, el estado 
civil y la pobreza familiar. Se encontró una diferencia esta-
dísticamente significativa en el promedio del puntaje de 
frecuencia al compararse entre el estado civil de las par-
ticipantes (p < 0.001). No se encontró una diferencia sig-
nificativa en el resto de las comparaciones de media de 
frecuencia ni de percepción. El cuadro IV muestra los resul-
tados de las comparaciones realizadas. Se usó la prueba 
post-hoc de Tukey en las comparaciones que resultaron 
significativas en la prueba ANOVA. La prueba post-hoc que 
demostró diferencias fue aquella con la que se comparó el 
estado civil de separada con el resto (p < 0.001). 

Las pruebas de ANOVA para contrastar la frecuencia y 
la percepción de violencia por dominios entre variables de 
interés revelaron diferencias estadísticamente significativas 
(p < 0.001) en la frecuencia de violencia física, psicológica, 
social, sexual y económica, según el estado civil. El resto de 
las comparaciones de frecuencia de violencia y percepción 
de violencia por dominio no mostraron diferencia estadística 
significativa. Posteriormente se realizaron pruebas post-hoc 
de Tukey para identificar la diferencia entre categorías de 
estado civil. Los resultados del análisis post-hoc demostraron 
una diferencia significativa entre el estado civil de separada 
con el resto (p < 0.001). 

Cuadro IV ANOVA de puntuación del VIDOFyP

Variable
Frecuencia Percepción

n Media DE p Media DE p

Escolaridad Bachillerato 	 147 34.65 	 9.41 	 0.308 129.59 16.78 0.27

Licenciatura 	 66 32.97 4.19 133.11 27.68

Posgrado 	 8 32.75 3.11 130.13 15.08

Primaria 	 47 32.38 4.4 127.17 20.76

Secundaria 	 117 33.93 6.75 126.56 17.58

Estado civil Casada 	 210 33.05 4.95 < 0.001 128.7 19.99 0.53

Separada 	 40 41.7 15.07 133.38 15.87

Soltera 	 50 32.52 3.44 128.36 23.99

En unión libre 	 67 32.45 3.61 126.99 17.01

Viuda 	 18 34.22 11.71 131.83 22.18

Pobreza familiar Alta 	 129 34.48 7.46 0.41 128.58 17.46 0.56

Baja 	 169 33.66 6.98 128.28 19.31

  Sin evidencia de pobreza 	 87 33.18 7.75 130.97 23.65

DE: desviación estándar
*En el VIDOFyP el puntaje mínimo tanto para frecuencia como para percepción fue de 30 con un puntaje máximo de 150

Discusión

El presente estudio identificó que un 70.13% de las 
participantes que acuden a una unidad de primer nivel de 
atención han sufrido violencia. Por otro lado, el 99% de las 
participantes identificaron como violenta por lo menos una 
de las conductas expuestas en el VIDOFyP.

Nuestros resultados concuerdan con los reportes que 
afirman que la violencia de género es un problema rele-
vante de la salud pública actual.15,16 La Organización Mun-
dial de la Salud (OMS) establece que del 10 al 69 % de 
las mujeres reportan agresión física por su pareja en algún 
momento de su vida, donde el límite superior es similar a lo 
encontrado en este estudio.17 Otros organismos internacio-
nales reportan que aproximadamente un 30% de mujeres 
ha sufrido de algún tipo de violencia; sin embargo, esta cifra 
no contempla el acoso sexual.18 

Resulta posible que la gran diferencia en los porcentajes 
reportados esté determinada por el nivel de ingresos eco-
nómicos del país donde se realizó. En 2021 se estimó que 
el 37% de las mujeres que viven en un país menos desarro-
llado o en vías de desarrollo han sufrido algún tipo de violen-
cia, y las mujeres de Latinoamérica y el Caribe reportaron 
un 25% de prevalencia.19 Estos reportes no son cercanos 
al porcentaje de este estudio, lo cual podría explicarse por-
que la mayoría de los reportes previos consideran, miden y 
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evalúan la violencia de género como aquella violencia física 
o sexual, sin contemplar la psicológica, social, económica y 
objetal. Si solo se comparara la violencia física y sexual, la 
prevalencia de violencia en la muestra del estudio sería de 
27.79%, cifra que sería una muy cercana con lo reportado 
en la literatura.

De manera más específica, en México el panorama 
actual en violencia de género muestra un estado de epide-
mia.20 La encuesta Nacional sobre la Dinámica de las Rela-
ciones en los Hogares (ENDIREH) reportó en 2021 que el 
70.1% de las mujeres encuestadas mayores de 15 años 
han sufrido algún tipo de violencia durante su vida, mientras 
que 42.8% sufrieron violencia en los 12 meses previos a 
la encuesta.21 En contra de la estadística nacional, Rivera-
Rivera reportó una prevalencia de 11.5% en 2023 y mostró 
heterogeneidad en sus resultados.5

La violencia física, aunque no es el tipo de violencia más 
frecuente en la violencia de género, es precedida la mayo-
ría de las veces por otro tipo de violencia.22 En el presente 
estudio el tipo de violencia más frecuente fue la violencia 
social, seguida por la psicológica. Resulta relevante enfati-
zar que en la actualidad se reconocen otros tipos de violen-
cia, y no solo la física, como actos dañinos y perjudiciales. 
En la muestra encuestada las pacientes calificaron como 
eventos violentos principalmente los físicos, pero los even-
tos objetales, sexuales y psicológicos fueron puntuados de 
manera muy similar. 

El análisis reveló que la frecuencia de violencia es dife-
rente de acuerdo con el estado civil. Si bien estudios pre-
vios como el de Workye et al. resaltan dicha diferencia, ellos 
describen un mayor OR (3.35, IC 95% 1.07-10.5) para sufrir 
violencia si la mujer es casada o vive con una pareja del 
sexo masculino.23 Esto contrasta con nuestro estudio, en 
el que las mujeres que más frecuentemente sufren violen-
cia son las que reportaron su estado civil como separadas. 
Por otro lado, en España se reportó que las mujeres con un 
estado civil de separada o divorciada tienen un OR de 3.70 
(IC 95% 1.95-5.81) de sufrir violencia al ser comparadas 
con mujeres solteras.24 Es posible que la diferencia entre 
los reportes sea por el contexto sociocultural distinto entre 
los lugares donde se realizaron los estudios y posiblemente 
el tipo de violencia. A nivel local, Ribeiro-Ferreira reportó en 
2012 las causas más comunes de divorcio en el estado de 
Nuevo León, donde el 57.1% de las mujeres encuestadas 
reportaron la violencia en la pareja como una de las causas 
de su divorcio.25 Sin embargo, una de las limitantes princi-
pales de estos estudios es que no establecen una distinción 
entre los tipos de violencia que las participantes padecían.

En cuanto a escolaridad, en un estudio español en el 
que se hizo una encuesta a nivel nacional a 13,094 mujeres 

sobre el maltrato en relaciones, reportó que las mujeres con 
educación secundaria o primaria/sin estudios tenían unos 
OR de 2.83 (IC 95% 1.51-5.30) y 2.49 (IC 95% 1.35-4.61), 
respectivamente, de sufrir violencia al ser comparadas con 
mujeres con estudios universitarios.24 Aunque en nuestro 
estudio la escolaridad también mostró una diferencia entre 
las participantes que habían tenido y no frecuencia de vio-
lencia, la escolaridad primaria fue en la que se encontró un 
mayor contraste; sin embargo, al controlar con otras varia-
bles solo la escolaridad de licenciatura se observó como 
riesgo comparado con primaria a igualdad de edad, estado 
civil, pobreza, desarrollo, integración y estructura familiar, 
esto probablemente debido a que la mayoría de las partici-
pantes encuestadas en nuestro estudio pertenecen a una 
comunidad donde el nivel de escolaridad terminada más 
frecuente es el de bachillerato y alrededor del 80% de las 
participantes tenían una escolaridad inferior.

Respecto al desarrollo social y la integración familiar, a 
diferencia de la mayoría de los estudios que no analizan estos 
componentes importantes en el estudio de familias, encon-
tramos que la familia tradicional y la integrada presentaron la 
menor representación en el grupo de pacientes con violencia, 
y al controlar las variables observamos que la familia tradicio-
nal se comportó como protectora ante la violencia de género 
si se compara con la moderna, por lo cual se sugiere hacer 
más estudios con el objetivo de evaluar estos conceptos y 
explorar su asociación con la violencia de género.

Ahora bien, este estudio tiene ciertas limitaciones. La 
encuesta empleada no ha sido utilizada por muchos investi-
gadores a nivel internacional, lo cual hace que los resultados 
no puedan ser directamente comparados con otros estudios. 
Sin embargo, al tener un fenómeno cuya definición suele ser 
heterogénea y dictada por la cultura, cualquier comparación 
entre estudios debe hacerse con cautela. Otra limitante con-
siste en que los resultados del estudio posiblemente no sean 
extrapolables en su totalidad, debido a que la población fue 
aquella que acudió a una clínica pública de primer nivel de 
atención y más del 80% de las participantes contaba con 
una escolaridad media-baja. No obstante, el estudio cuenta 
con diversas fortalezas. La encuesta realizada cuenta con 
apartados de frecuencia y percepción, lo que permite com-
parar y contrastar cómo el sujeto de investigación reconoce 
o no los diferentes escenarios expuestos. Otra fortaleza es 
que la encuesta incluye diversos tipos de violencia, y deja 
una definición más sensible e inclusiva del fenómeno. 

El reporte y registro de violencia se encuentra lejos de 
ser perfecto, lo que dificulta la evaluación y el análisis de 
sus consecuencias. Sin embargo, es claro el hecho de que 
la violencia de género tiene un impacto negativo directo en 
las víctimas. La importancia del presente estudio recae en 
reconocer la violencia de género como un fenómeno que 
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es actual y frecuente, y que puede llegar a ser ignorado o 
normalizado en ciertos medios. No toda la violencia es 
directamente reportada, solo el 20-50% de los casos son 
reportados.26,27 Es aquí donde el médico de primer contacto 
y aún más el médico familiar deben reconocer que están en 
una posición privilegiada para la identificación temprana de 
este fenómeno. Dentro de esta posición el médico puede 
hacer intervenciones como la orientación, educación y pre-
vención de daños irreversibles, así como el tratamiento opor-
tuno de alteraciones psicológicas que están relacionadas con 
haber vivido experiencias violentas.

Conclusión

La violencia social fue el tipo de violencia más frecuente, 
mientras que la violencia física generó la mayor percepción 

de gravedad. Además, se identificaron diferencias significa-
tivas en las pacientes con y sin frecuencia de violencia en 
la escolaridad, pobreza y desarrollo familiar, así como en la 
percepción de la violencia según el estado civil, y fueron las 
mujeres separadas las que reportaron niveles más altos de 
percepción de violencia en varios dominios. Estos hallazgos 
resaltan la importancia de abordar la violencia de género, 
especialmente en contextos de separación, y ofrecen infor-
mación relevante para desarrollar intervenciones y políticas 
dirigidas a la prevención y el apoyo a las mujeres en situa-
ciones vulnerables.
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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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Los sistemas de salud requieren instrumentos que permitan 
generar información real, concreta, específica y objetiva que 
pueda ser nombrada, clasificada, compartida y comparada 
internacionalmente. Hoy en día, esto es posible gracias a las 
características específicas de las necesidades informáticas 
en salud, la velocidad en la generación de conocimiento, los 
cambios tecnológicos en las telecomunicaciones y su desa-
rrollo actual. Sin embargo, hay áreas de oportunidad en los 
sistemas de información que dificultan este paradigma. Mu-
chas de ellas están en manos de los propios profesionales de 
la salud, que trabajan con las fuentes primarias de informa-
ción. Ante este panorama, mediante la aplicación de una he-
rramienta de sensibilización y medición, se puede contribuir 
a identificar áreas de oportunidad para favorecer el registro 
adecuado de información, principalmente los egresos hospi-
talarios, que repercute en la generación sesgada e incorrec-
ta de estadísticas de morbilidad y mortalidad hospitalaria, 
desviación de recursos financieros, humanos, materiales 
y la imposibilidad de implementar herramientas de gestión 
hospitalaria, como los grupos relacionados de diagnóstico 
(GRD). Es interesante que para que se den ciertas areas de 
oportunidad, en este caso las relacionadas con el expedien-
te clínico, se indague acerca de la sensación que tiene cada 
trabajador sobre el ambiente laboral en su organización, es 
decir del clima laboral: si se siente tomado en cuenta, capa-
citado, retroalimentado, valorado y parte del cambio positivo 
en su ambiente de trabajo para que se sienta motivado a 
realizar su trabajo con apego a la normatividad.

Resumen Abstract
Health systems require instruments that allow the generation 
of real, concrete, specific and objective information that can 
be named, classified, shared and compared internationally. 
Nowadays, this premise is possible, thanks to the specific 
and particular characteristics of information technologies ne-
eds in health, the speed in the generation of knowledge, the 
technological changes in telecommunications and its current 
development. However, there are areas of opportunity in in-
formation systems that make difficult this paradigm. Many of 
these areas are in the hands of health professionals them-
selves, who work directly with primary sources of informa-
tion. Given this panorama, by applying an awareness and 
measurement tool, we can contribute to identifying areas of 
opportunity in order to favor the adequate recording of in-
formation, mainly hospital discharges, which has an impact 
on the biased and incorrect generation of morbidity statis-
tics and hospital mortality, the diversion of financial, human, 
and material resources and, of course, the impossibility of 
implementing hospital management tools such as diagnostic 
related groups (DRG). It is interesting that in order for certain 
areas of opportunity to occur, in this case those related to 
the clinical record, it is investigated the feeling that each wor-
ker has about the work environment in their organization: if 
they feel taken taken into account, trained, fed back, valued 
and part of the positive change in their work environment so 
that they feel motivated to do their work in accordance with 
regulations.
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Introducción

Al igual que las diversas instituciones que sostienen la 
dinámica social, los sistemas de salud requieren instru-
mentos que permitan generar información real, puntual, 
concreta, específica y objetiva que pueda ser nombrada, 
clasificada, compartida y comparada internacionalmente; 
sin embargo, la debilidad de los sistemas de información 
vigentes, no solo de salud, sino oficiales en general, resulta 
en duras críticas del conocimiento público y en plantea-
mientos de autoridades, como la expresada por el máximo 
mandatario de México, el Ciudadano Presidente de la 
República, el Licenciado Andrés Manuel López Obrador,1,2 
quien manifestó: “Yo tengo otros datos”, frase sobre la cual 
algunos académicos ya han hecho alusión en artículos cien-
tíficos y han expresado su posición.3,4

En este contexto, el Instituto Mexicano del Seguro Social 
(IMSS) es una de las principales y más grandes instituciones 
a nivel nacional y a nivel mundial, pues en su extensa red 
de unidades médicas de atención cuenta con 286 hospitales 
(250 de segundo nivel y 36 de tercer nivel),5 en 2022 se con-
taron 54,004,580 derechohabientes adscritos a consultorio 
de médicina familiar (DIS) y 2,322,197 egresos hospitalarios 
en el año 2022.6 Cuenta también con modernos sistemas de 
información, ya que existe un ecosistema digital conformado 
por diversas aplicaciones desarrolladas al interior del IMSS, 
así como por aquellas que con motivo de convenios o con-
trataciones se realizan y operan en algunas unidades médi-
cas.7 Lo anterior, lo convierte en un centro importante de 
registro, investigación y documentación a nivel nacional, y al 
mismo tiempo, en objeto de la necesidad de instrumentos y 
estrategias metodológicas que sustenten y le den validez a 
la inmensa gama de información que genera diariamente. Es 
importante resaltar que la calidad de la información en salud 
debe ser oportuna, íntegra, válida, veraz y consistente.8

La práctica médica tiene un papel importante en este 
campo, en primer lugar porque es el médico el actor principal 
en la materialización de la oferta de servicios que ofrecen las 
unidades médicas en el campo ambulatorio y hospitalario. Se 
trata del sujeto responsable de llevar a cabo los protocolos 
de diagnóstico (clínicos y paraclínicos), analizarlos, valorar-
los, interpretarlos, documentarlos y registrarlos en los forma-
tos correspondientes. Es el profesional formado para ofertar, 
implementar y registrar modelos de tratamiento y son los jefes 
de servicio los encargados de supervisar que el personal a 
su cargo cumpla con la NOM-004-SSA3-2012 del expediente 
clínico.9 La validación de la información a cargo del médico 
epidemiólogo idealmente es el proceso para la rectificación 
o ratificación de los datos epidemiológicos, de acuerdo con 
criterios definidos, mediante el cual son aceptados o recha-
zados, paso previo a su integración al sistema de informa-
ción.10 Es de vital importancia la información que se genera 

para tener diagnósticos de salud lo mas apegados a la reali-
dad. Algunos autores han clasificado los errores de medición 
de acuerdo su origen en:11 a) el observador, b) sistema de 
medición, c) los sujetos de estudio: memoria, entrenamiento 
y fatiga, d) el instrumento, e) errores en las variables, f) el 
procesamiento de datos: errores de codificación y formula-
ción errónea de los modelos estadísticos, y en g) errores que 
dependen del tiempo. La parte del procesamiento de datos, 
como se comenta, repercute en los resultados y por lo tanto 
la toma de decisiones no siempre es la correcta, ya que no 
estará basada en la realidad. Con el fin de homogeneizar 
la práctica médica, las instancias mundiales, los gobiernos 
nacionales y las áreas normativas institucionales han imple-
mentado a lo largo de su desarrollo diversos mecanismos 
normativos que poco han incidido en prácticas como el uso 
de abreviaturas, la ilegibilidad, el uso inadecuado de los for-
matos y el subregistro de la información, sobre todo de los 
diagnósticos de comorbilidad y las complicaciones. 

Es por estas razones que se hace necesario el desarro-
llo, la implementación y la difusión de un instrumento recor-
datorio de las áreas de oportunidad que se deben tomar en 
cuenta para mejorar el registro de la información. En este 
entendido, se creó una mnemotecnia para promover las 
mejores prácticas, la cual favorece que los profesionales de 
la salud involucrados utilicen de manera adecuada los for-
matos diseñados para organizar la información en el IMSS, 
especialmente la hoja de alta hospitalaria (formato 1/21, ver 
el anexo 1), eviten el uso de abreviaturas, escriban con letra 
legible, respeten los conceptos, espacios, campos o rubros 
correspondientes, eviten el subregistro diagnóstico, sean 
específicos con la información que se documenta y eviten el 
registro de procedimientos en las hojas de alta hospitalaria 
utilizados en el IMSS.

Con este trabajo se pretende contribuir al mejoramiento 
del registro de información médica en las fuentes oficiales, 
ya que con estos se toman decisiones. Si lo anterior no se 
lleva a cabo con base en las necesidades de cada unidad 
traducida en los registros de cada una, repercute en falta 
de recursos humanos, materiales y financieros, con la con-
secuente insatisfacción del derechohabiente y el mismo 
personal. Por lo anterior, es importante sensibilizar a los 
médicos para que mejoren la práctica médica y concientizar 
a los directivos para que hagan análisis más detallados de la 
información, supervisiones más frecuentes de los procesos 
y, con lo anterior, haya una mayor objetividad de la realidad.

Desarrollo 

Es importante señalar que este documento no es un ins-
trumento que brinde apoyo estratégico sobre cómo dejar 
de utilizar abreviaturas mediante la descripción de su signi-



3Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2024;62(5):e6013 http://revistamedica.imss.gob.mx/

ficado; tampoco es un material que nos dicte ejercicios de 
grafía para mejorar el tipo de letra; mucho menos se trata 
de una herramienta de apoyo para analizar clínicamente 
a los pacientes que mejore la certeza y la interpretación 
diagnóstica. Tan solo es un instrumento informativo, recor-
datorio, que nos ofrece un panorama de conciencia para 
conocer el impacto económico derivado del ejercicio de 
algunas prácticas comunes.

La mnemotecnia ABCDEF es una herramienta de sen-
sibilización en el campo laboral que sirve para recordar de 
manera rápida y sencilla el correcto llenado de algunas de 
las fuentes primarias que componen el expediente clínico en 
hospitalización, específicamente la hoja de alta hospitalaria 
(formato 1/21). El significado es el siguiente: A: abreviaturas, 
B: buena letra, C: campos, D: diagnósticos, E: especificidad 
de los diagnósticos y F: fuera procedimientos. Lo anterior 
hace referencia a evitar el uso de abreviaturas, escribir con 
letra legible, respetar y registrar en los campos designados, 
plasmar todos los diagnósticos, que estos sean específicos 
y evitar escribir nombres de procedimientos en los campos 
destinados a colocar diagnósticos. La combinación de cada 
una de las áreas de oportunidad en el ABCDEF genera 
una diversidad impresionante de problemas en el registro 
de los egresos hospitalarios, la cual repercute en la gene-
ración sesgada e incorrecta de estadísticas de morbilidad y 
mortalidad hospitalaria, desviación de recursos financieros, 
humanos y materiales, mala calidad de la atención, riesgos 
en la seguridad del paciente, así como en aspectos admi-
nistrativos y directivos en la toma de decisiones y particular-
mente en la implementación de los grupos relacionados de 
diagnóstico (GRD). Para hacer posible la revisión y visible 
la identificación de áreas de oportunidad en el expediente 
clínico inscritas en la mnemotecnia, también puede ser apli-
cada mediante algún instrumento metodológico a manera de 
cédula de verificación.

Aunque los componentes de la nemotecnia pueden 
abarcar muchas fuentes de información, si no es que todas, 
de todo tipo y de todas las instituciones, el enfoque del 
presente trabajo está centrado en las fuentes de informa-
ción que documentan el egreso hospitalario del IMSS. Está 
pensado de manera integral en la revisión de los siguientes 
documentos: la nota médica de ingreso, las notas médicas 
de evolución, la nota médica de egreso y la hoja de alta hos-
pitalaria (formato 1/21). Es importante considerar que para 
la metodología de los GRD, hay 2 tipos de egresos hospi-
talarios:12 médicos y quirúrgicos, mismos que se documen-
tan mediante los siguientes formatos oficiales: la Hoja de 
intervenciones quirúrgicas efectuadas en quirófano (4-30-
27/21), la Hoja de partos, productos y abortos (4-30-6b/17) 
y la Hoja de alta hospitalaria propiamente (formato 1/21), 
descritos en el Procedimiento para el registro de la aten-
ción médica en el Sistema de Información Médico Operativo 

(SIMO), IMSS, 2021 (DIS, 2021).13 Vale decir que para la 
asignación de un GRD quirúrgico, se emplean los 2 prime-
ros formatos, además de la Hoja de alta hospitalaria, y para 
los egresos clasificados como médicos, únicamente la Hoja 
de alta. Es decir que este formato se emplea en ambos tipos 
de egresos. Por esta razón, en este trabajo preliminar nos 
enfocamos de manera esencial en las distintas fuentes pri-
marias de información que alimentan de manera consecu-
tiva la Hoja de alta, un documento oficial que, por lo demás, 
es de uso exclusivo del médico tratante.

Los grupos relacionados con el diag-
nóstico

Los GRD constituyen un sistema metodológico capaz 
de medir el producto hospitalario, a partir de agrupar los 
diagnósticos de egreso (de pacientes que fueron hospita-
lizados) desde el punto de vista de su similtud clínica y del 
consumo de recursos. Dicho de otra manera, clasifican los 
diagnósticos de egreso consignados en la Hoja de alta, así 
como en los formatos 4-30-27/21 y 4-30-6b/17 y los com-
binan mediante una serie de algoritmos previamente esta-
blecidos por expertos. Esta tecnología resulta ideal para la 
óptima administración de hospitales y sistemas de salud; 
sin embargo, depende necesariamente de las bases de 
información que la soporta.

En este sentido, durante los años de implementación de 
los GRD en el IMSS se identificó que el correcto registro 
de la información estaba impedido por temas de registro 
inadecuado y subregistro. Es así que durante diversas visi-
tas de acompañamiento se identificaron, entre otras áreas 
de oportunidad para mejorar el registro de información en la 
Hoja de alta, las referidas en el presente artículo, es decir: 
uso de abreviaturas, letra ilegible, uso inadecuado de los 
campos, diagnósticos incompletos y generalizados, poco 
específicos, así como el empleo de la Hoja de alta hospita-
laria para registrar procedimientos.

En este contexto, se identificó también que el problema 
no reside únicamente en la Hoja de alta, sino en el conjunto 
de fuentes que la nutren: las notas médicas de ingreso, de 
evolución y de egreso, además del sistema de información al 
que alimentan las Hojas de alta: el SIMO. En este nivel aún 
pueden ser afectados momentos del flujo de la información, 
como la codificación, la captura y, por ende, los reportes fina-
les que definen el perfil epidemiológico a nivel nacional del 
IMSS, lo cual perjudica por demás, por la magnitud del Insti-
tuto, los reportes de otras instituciones (cuadro I).

Frente a este panorama se plantea la difusión de la mne-
motecnia ABCDEF con la idea de sensibilizar a los profesio-
nales médicos adscritos en los diferentes servicios en torno 
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al correcto registro de la información en todo nivel, servicio 
y formato utilizado.

Abreviaturas

De manera general, podemos decir que la única ven-
taja, el único beneficio de escribir abreviaturas es el ahorro 
de tiempo y espacio. Sin embargo, es importante señalar 
que en el campo de la salud, el uso de abreviaturas tiene 
múltiples repercusiones. Particularmente en el formato 1/21 
(así como en cualquier otro formato), es importante evitar 
el uso de abreviaturas por las siguientes razones: evitar el 
uso del sentido común que para un porcentaje de la pobla-
ción resulta ser distinto y diverso: la interpretación de una 
abreviatura puede ser diferente para los distintos profesio-
nales de la salud que participan en la cadena del flujo de la 
información, dado que se puede alterar la interpretación de 
un diagnóstico, su especificidad y su correlación clínico-tera-
péutica. Se pueden generar errores en la codificación y para 
el tema de los GRD, la mala interpretación de las abreviatu-
ras puede llegar a tener un impacto económico importante 
que afecte de manera directa la asignación de presupuesto.

Ejemplo confuso de abreviatura

En el formato 1/21 podemos encontrar el registro de la 
abreviatura IAM, que para muchos significará infarto agudo 
de miocardio; sin embargo, al interpretarse la abreviatura, 
podría confundirse con infarto antiguo del miocardio. Este 
último diagnóstico puede codificarse en la décima versión 
de la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE) 
como “I252 Infarto antiguo del miocardio”, que ubicaría 
nuestro egreso en el GRD “303, Aterosclerosis sin compli-
caciones ni comorbilidades mayores”,12 con un costo (cal-
culado mediante el empleo de la cédula médico económica 
desarrollada e implementada en el IMSS)13 de $44,201.15, 
de acuerdo con la metodología de los GRD, diagnósticos 
que se registran en el SIMO14 y con el tipo de cambio para 

Cuadro I Esquema general del flujo de la información del ingreso al egreso hospitalario

Personaje Médicos tratantes Codificador Capturista

Fuente Nota médica de ingreso Notas médicas de evolución Nota médica de egreso Hoja de alta Codificación Captura en el sistema

el año 2021,15 mientras que si el médico que firmó el egreso 
del paciente hubiera registrado el diagnóstico completo, 
especificando que se trataba de un infarto agudo, uno de los 
posibles GRD en el que hubiera sido clasificado este egreso 
(el de menor costo) sería el “282 Infarto agudo del miocar-
dio, alta por mejoría sin complicaciones” con un costo de 
$146,299.32. Es decir, en el escenario menos costoso, hay 
una desviación financiera equivalente a $102,098.17, úni-
camente por utilizar abreviaturas. Ese tiempo que ahorró el 
médico, ese espacio de papel que optimizó al usar una abre-
viatura repercutió en un déficit financiero de $102,098.17, 
es decir, presupuesto que no será asignado al Instituto, a la 
unidad médica, ni al servicio por este tipo de prácticas que, 
como se observa, no son menores, ni pasan inadvertidas 
desde el punto de vista financiero (cuadro II).

Buena letra

Tan importante como no utilizar abreviaturas es escribir 
con letra legible. De manera general y a diferencia del uso 
de abreviaturas, podemos decir que escribir con letra ilegible 
no tiene ningún beneficio ni para el escritor ni para el lector, 
es decir, no representa ninguna ventaja ni para aquel que 
quiere darse a entender, ni para el que lo trata de entender.

Es común que por diversos motivos de formación y de 
carga laboral el personal médico esté acostumbrado a uti-
lizar un tipo de letra demasiado rebuscado y de difícil com-
prensión para quienes va dirigido. Esto llega a tal punto que 
en la actualidad se considera aceptado por muchos sec-
tores que los médicos “escriban feo” o que “tengan mala 
letra”. Sin embargo, escribir con letra ilegible significa no 
saber darse a entender con los interlocutores, con los lec-
tores de nuestros escritos, sean recetas, indicaciones o for-
matos oficiales. 

Sobre este tema de la ilegibilidad, ya algunos profesio-
nales han expresado su interés16 e incluso su preocupación 
y búsqueda por una explicación.17 Incluso en algunas par-

Cuadro II Diferencias del costo de las enfermedades por el uso de la abreviatura IAM

CIE-10 Descripción GRD12 Descripción Costo

I252 Infarto antiguo del miocardio 303
Aterosclerosis sin complicaciones o comorbili-
dades mayores 

$44,201

I219 Infarto agudo del miocardio, sin otra especificación 282
Infarto agudo del miocardio, alta por mejoría sin 
complicaciones o comorbilidades

$146,299

Costos 2017 proyectados a 2021 con tipo de cambio de 2017: 18.90659 y 2021: 20.7662 (Banco de México, 2021)15
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tes del mundo se ha buscado normar y regular la práctica 
médica en el sentido de mejorar la legibilidad de la escri-
tura,18 e incluso se han realizado trabajos enfocados en 
identificar errores de prescripción de recetas médicas cau-
sados por ilegibilidad (problema identificado en el 28.4% de 
las recetas revisadas).19

En el caso de este trabajo, escribir con letra ilegible en 
el formato 1/21 puede tener las siguientes repercusiones: 
se puede confundir una palabra con otra, incluso, con una 
abreviatura. Se puede interpretar un diagnóstico de manera 
incorrecta, su especificidad y su correlación clínico-terapéu-
tica, puede haber errores en la codificación y para el tema 
de los GRD la mala interpretación de diagnósticos escritos 
de manera ilegible puede tener repercusiones económicas 
importantes que afecten de manera directa la planeación y 
la asignación de presupuesto.

Ejemplo de buena letra

Si retomamos el mismo ejemplo de las abreviaturas, en el 
formato 1/21 podemos encontrar el registro de infarto agudo 
del miocardio (ver el anexo 2); sin embargo, si la letra no es 
del todo legible se puede visualizar antiguo, dado el número 
de letras que se repiten para uno y para otro, antiguo y agudo 
comienzan con la letra a, terminan con la letra o, llevan una g 
y una u intermedias, por lo que podría ser confusa su lectura 
y entenderse como con infarto antiguo del miocardio. 

Este último diagnóstico puede codificarse en la décima 
versión de la CIE (la 10) como “I252 Infarto antiguo del 
miocardio”, que ubicaría nuestro egreso en el GRD “303, 
Aterosclerosis sin complicaciones ni comorbilidades mayo-
res”12 con un costo de $44,201, mientras que si el médico 
que egresó al paciente hubiera registrado con letra legible 
y entendible el diagnóstico, con lo que aclarara que se trata 
de un infarto agudo, uno de los posibles GRD en el que 
hubiera sido clasificado este egreso (el de menor costo), 
sería el “282 Infarto agudo del miocardio, alta por mejoría 
sin complicaciones” con un costo de $146,299.32. Es decir 
en el escenario menos costoso, hay una desviación finan-
ciera de $102,098, por registrar un diagnóstico con letra 
ilegible. El empleo de escritura ilegible repercute en este 
caso, al igual que en el área de oportunidad referente a 
abreviaturas, en un déficit financiero de $102,098, es decir, 
un presupuesto que no será asignado a la unidad médica ni 
al servicio donde labora este profesional de la salud.

Campos

Se deben respetar los campos, es decir, utilizar de 
manera apropiada cada uno de los rubros y espacios desti-

nados para el registro de los datos correspondientes a cada 
concepto, ya que cada campo corresponde a una pregunta, 
variable o reactivo independiente (ver el anexo 3). Respon-
der inapropiadamente un campo equivale a resolver equivo-
cadamente una pregunta.

En este punto es importante señalar que no se debe 
consignar más de un diagnóstico por campo. Los campos, 
espacios, rubros o reactivos deben responderse con la 
información que se solicita en cada concepto. Desde luego, 
es conveniente leer cuidadosamente la información que 
requiere cada concepto y las definiciones contenidas en el 
Procedimiento para el registro de la atención médica en el 
SIMO (DIS/IMSS, 2021).14 En este sentido, se deben res-
petar los espacios para registrar los diagnósticos y aquellos 
destinados a la codificación. Los médicos deben evitar inva-
dir el espacio destinado a la codificación y los codificadores 
a su vez deben emplear dichos espacios para codificar cada 
uno de los renglones registrados de manera correlacionada. 
Los codificadores deberán asignar los códigos de manera 
ordenada, en correspondencia con cada diagnóstico regis-
trado, evitar escribir sobre las líneas que delimitan cada 
espacio, evitar utilizar expresiones similares a “ecuacio-
nes matemáticas” derivadas de los diagnósticos y encimar, 
saturar o amontonar diagnósticos en un mismo espacio. 
Ejemplos: HAS + DM, DM2/HAS, IRC-ND/DM-2.

No respetar los campos, espacios, rubros y conceptos 
que se solicitan en el formato 1/21 puede repercutir en los 
siguientes aspectos: omisión de diagnósticos de comorbili-
dad y desde el punto de vista de los GRD en la desviación 
de recursos, pues se pierden elementos de la complejidad 
diagnóstica de cada egreso, y hay pérdida de precisión 
para determinar el diagnóstico principal, el diagnóstico de 
ingreso, los diagnósticos secundarios y las complicaciones. 
Escribir diagnósticos amontonados, entre líneas, genera 
dificultades a los codificadores para definir con exactitud los 
diagnósticos de ingreso y principal. De igual manera, en el 
caso de los codificadores registrar los códigos CIE-10 fuera 
de los espacios correspondientes puede generar situacio-
nes de imprecisión diagnóstica y subregistro de comorbili-
dades al capturarlos en el sistema.

Ejemplo de campos

Si el médico escribe colelitiasis + HAS + hemorragia 
masiva + peritonitis, ¿cuál de ellos va a asignar el codifica-
dor como diagnóstico principal? ¿Cuál como secundario? 
¿Cuál es la complicación? ¿En qué orden van a capturar los 
diagnósticos codificados? ¿Quién deberá asignar a cada 
campo el diagnóstico según corresponda? ¿Qué probabi-
lidades existen de codificar de manera completa y correcta 
los diagnósticos registrados así?
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La misma situación se presenta cuando los médicos 
invaden el área destinada a la codificación, ¿en qué área 
y en qué orden va a codificar el personal del Área de Infor-
mación Médica y Archivo Clínico (ARIMAC) o de la Oficina 
de Informática Médica y Archivo Clínico (OIMAC)? En los 
casos en que los codificadores escriban fuera del campo 
correspondiente ¿qué criterios va a aplicar el capturista 
para relacionar los códigos con el campo correspondiente?

Diagnósticos

En este punto se trata de sensibilizar sobre el correcto 
y el completo registro del total de diagnósticos que son 
motivo de la atención del paciente durante su estancia hos-
pitalaria, así como de aquellos que interfieren de manera 
directa con el abordaje clínico-terapéutico, tales como las 
enfermedades crónicas, los diagnósticos de comorbilidad y 
las complicaciones.

El médico tratante, además de ser el responsable del regis-
tro adecuado en la Hoja de alta (formato 1/21), deberá revisar 
y rastrear en el expediente clínico las notas médicas elabora-
das durante el periodo de hospitalización y dejar asentado en 
la nota médica de egreso el total de diagnósticos atendidos 
durante la hospitalización del paciente en cuestión. Para ello, 
debe consultar además los formatos de enfermería, labora-
torio clínico, estudios de gabinete y estudios especiales a fin 
de verificar las entidades clínicas que presentó el paciente. 
Por otra parte, es de su entera responsabilidad conocer al 
paciente de manera integral, con énfasis en los estados mór-
bidos y las condiciones clínicas que influyeron en el trata-
miento médico y el abordaje hospitalario, las enfermedades 
concomitantes y los padecimientos crónico-degenerativos. 
Los diagnósticos registrados en el formato 1/21 deben ser 
congruentes con lo asentado en la nota médica de egreso, 
el expediente clínico, y los formatos 4-30-27/21 y 4-30-6b/17.

En este mismo punto es necesario enfatizar la necesidad 
de interpretación diagnóstica de los estudios auxiliares de 
diagnóstico y tratamiento (ADT) especiales, de gabinete y 
laboratorio practicados al paciente durante su internamiento.

El subregistro de los diagnósticos representa un pro-
blema importante que trasciende en la operación y admi-
nistración de los servicios de salud, debido a que tiene un 
claro impacto: 1) en el informe clínico de las condiciones de 
egreso hospitalario, 2) imprecisión de la morbilidad hospita-
laria, 3) repercute de manera importante en la generación de 
estadísticas, 4) se pierde la complejidad diagnóstica de cada 
egreso, 5) pérdida de la información para el cálculo e inter-
pretación de las necesidades y los satisfactores de las unida-
des médicas y sus servicios. En el tema de los GRD, afecta 
de manera directa la asignación del presupuesto institucio-

nal a nivel hospitalario y de los servicios clínicos de atención 
y en el peor de los escenarios no registrar la totalidad de los 
diagnósticos de comorbilidad y las complicaciones lleva a 
generar datos erróneos de defunciones, tasas sesgadas de 
letalidad, de mortalidad y una interpretación equivocada de 
la realidad, tasas inadecuadas e injustificables de letalidad y 
la consecuente toma de decisiones médico-administrativas 
basadas en el sesgo, el subregistro y el error.

Ejemplo de diagnósticos

El registro de un egreso con diagnóstico codificado en 
CIE-10 como “I120 Enfermedad renal hipertensiva con insu-
ficiencia renal” en el que además no se registró ninguna 
comorbilidad, ningún otro diagnóstico, conlleva a la asig-
nación del GRD 684, con un costo de $45,750. Para este 
mismo egreso, sin embargo, si se hubiera registrado cual-
quiera de las siguientes comorbilidades: cardiomiopatía, 
trastornos cardiacos de la conducción, desnutrición proteico-
calórica, deficiencia de tiamina o infección de vías urinarias 
(o alguna de las señaladas en el Anexo E del libro GRD-
IMSS 2017), costaría $73,964, es decir, se generaría una 
desviación financiera por $28,214 por el hecho de no consig-
nar una comorbilidad. En otro escenario, si los diagnósticos 
omitidos hubieran sido desnutrición severa, VIH, neumonía, 
bronconeumonía, choque hipovolémico, otras formas de 
choque, coma no especificado (o alguna de las señaladas 
en el Anexo D del libro GRD-IMSS 2017), el costo ascen-
dería a $81,227, y se generaría una desviación financiera 
de $35,477 por cada egreso inadecuadamente registrado 
con alguno de los diagnósticos señalados. No resulta exa-
gerado insistir en el registro de diagnósticos que a la vista 
son significativos, ya que el IMSS cuenta con estadísticas de 
primera mano que documentan importantes tasas de leta-
lidad en diabetes no complicada, es decir, de una entidad 
en la cual lo más probable es que no se hayan registrado 
las complicaciones ni la causa principal de muerte. Por ello 
aprovechamos este párrafo para insistir en que a pesar de 
ser respondido adecuadamente el certificado de defunción 
de aquellos egresos que desafortunadamente no regresaron 
a casa con vida, el registro completo de los diagnósticos en 
la hoja de alta (formato 1/21) tiene la misma prioridad, tras-
cendencia y grado de importancia (cuadro III).

Especificidad de los diagnósticos

En la medida de lo posible, el registro de los diagnósticos 
debe hacerse de manera específica y descriptiva. Es decir, 
en el transcurso de la hospitalización del ingreso al egreso 
mientras contemos con más elementos, el registro de la 
información debe realizarse lo más detalladamente posi-
ble. Al momento del egreso, es posible contar con los datos 
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Cuadro III Diferencias del costo de las enfermedades debidas al subregistro de diagnósticos

CIE-10 Descripción GRD12 Descripción Costo

I120
Enfermedad renal hipertensiva con
insuficiencia renal

682
Insuficiencia renal con complicaciones o comorbilidades 
mayores

$81,227

683 Insuficiencia renal con complicaciones o comorbilidades $73,964

684
Insuficiencia renal sin complicaciones o comorbilidades ni 
complicaciones o comorbilidades mayores

$45,750

Costos de 2017 proyectados a 2021 con tipo de cambio 2017: 18.90659 y 2021: 20.7662 (Banco de México, 2021)15

clínicos observados durante un periodo de tiempo determi-
nado, consignados en las notas de evolución, sustentados 
además con los resultados de diversos ADT como estudios 
de laboratorio, gabinete, endoscopía, patología, e incluso 
por pruebas y estudios de diagnóstico especiales. Por ello, 
cuantos más elementos contemos, estos deberán sustentar 
nuestra certeza y especificidad de cada uno de los diag-
nósticos identificados. Ello obliga también a interpretar de 
manera correcta cada uno de los estudios auxiliares diag-
nósticos que se llevaron a cabo.

Es importante señalar que por muy especializado y 
actualizado que parezca el diagnóstico que se va a regis-
trar, siempre se encontrará una clave en la CIE-10 para 
poderlo codificar, es decir, para poderlo expresar en esta 
plataforma de clasificación internacional.

En síntesis, no especificar los diagnósticos repercute en 
errores de interpretación diagnóstica y codificación inade-
cuada, lo cual a su vez genera un reporte de información y 
estadísticas muy diferentes y alejadas de la realidad.

Ejemplos de no especificación de los diagnósticos

El registro de los diagnósticos fractura, cáncer o gra-
nuloma sin especificar el tipo, gravedad, ni la región afec-

Cuadro IV Diferencias en los costos de las enfermedades debidas a la falta de especificidad diagnóstica

CIE Descripción GRD12 Descripción Costo

L920 Granuloma anular 607 Trastornos menores de piel sin complicaciones o 
comorbilidades mayores

$16,841

A58 Granuloma inguinal 759 Infecciones del aparato reproductor femenino sin 
complicaciones o comorbilidades/complicaciones y/o 
comorbilidades mayores

$17,423

K101 Granuloma central de células gigantes 159 Enfermedades oral y dental sin complicaciones o 
comorbilidades/complicaciones o comorbilidades 
mayores

$17,509

M602 Granuloma por cuerpo extraño en la línea media 558 Tendinitis, miositis y bursitis sin complicaciones o 
comorbilidades mayores

$21,888

L980 Granuloma piógeno 603 Celulitis sin complicaciones o comorbilidades mayores $36,491

M313 Granulomatosis de Wegener 542 Fracturas patológicas y neoplasias $69,800

Costos 2017 proyectados a 2021 con tipo de cambio 2017: 18.90659 y 2021: 20.7662 (Banco de México, 2021)15

tada, son ejemplos de entidades nosológicas reportadas de 
manera muy general. Como se puede observar en la tabla 
siguiente, escribir simplemente granuloma puede ser codifi-
cado con las siguientes claves CIE- 10 y asignarse el GRD 
en cuestión, por lo que se podría registrar un código que 
cueste $16,841 o uno de $69,800, o sea, una diferencia de 
52,959 pesos (cuadro IV). 

Fuera procedimientos

Como se ha comentado, en el IMSS se cuenta entre 
otros documentos con 2 fuentes primarias de información 
clínica: el formato 1/21 u Hoja de alta hospitalaria, el for-
mato 4-30-27/21 de intervenciones quirúrgicas efectuadas 
en quirófano y el 4-30-6b/17 para egresos relacionados con 
obstétrica.

De acuerdo con el Manual de procedimiento para el 
registro de la atención médica en el Instituto,12 en la hoja 
de alta se deberán consignar exclusivamente diagnósticos, 
mientras que en la hoja 4-30-27/21 se deberán recuperar 
todos aquellos procedimientos realizados en quirófano en 
tiempo real. Por ello, en el formato 1/21 no se registran 
los procedimientos, sino que estos deberán registrarse de 
manera detallada en los formatos 4-30-27/21 o 4-30-6b/17, 
según sea el caso, mismos que adicionan información rela-
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cionada con los procedimientos realizados al egreso del 
paciente, cuando la información es cargada en el SIMO.

Consignar procedimientos en la Hoja de alta significa 
que no se respetan los campos ni los espacios del formato 
1/21 para lo cual fueron destinados, con las implicaciones 
que esto conlleva: que se utilizan espacios en procedi-
mientos que bien podrían ser utilizados para el registro de 
comorbilidades o complicaciones si las hay, y si no las hay, 
se utiliza un espacio que le resta claridad a nuestro reporte 
y registrar un procedimiento puede confundir al codificador 
y, en consecuencia, repercutir en la asignación errónea de 
un código CIE-10.

Conclusiones

Con esta breve y simplificada estrategia de registro de 
información en el formato 1/21 se espera que llegue a las 
manos y a la vista de los médicos operativos que laboran en 

las unidades médicas del IMSS, médicos becarios, a los de 
base adscritos, a los de diferentes servicios, a los jefes de 
servicio, a equipos de supervisión delegacional y a las auto-
ridades en general para poder incidir de manera radical en 
el registro consciente y verdadero de la información, lo cual 
fortalecerá no solo los GRD sino todo el sistema estadístico 
institucional, el cual constituye una herramienta útil como 
sustento de la toma de decisiones de alto nivel para elevar 
la eficiencia, mejorar la calidad de la atención médica de los 
derechohabientes y fortalecer la seguridad del paciente en 
apego a la Norma Ofical Mexicana del Expediente Clínico,20 
con lo cual se coadyuva con el marco jurídico relacionado 
con la atención a la salud.

Declaración de conflicto de interés: los autores han completado y 
enviado la forma traducida al español de la declaración de conflic-
tos potenciales de interés del Comité Internacional de Editores de 
Revistas Médicas, y no fue reportado alguno relacionado con este 
artículo.
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Anexo 1 Formato 1/21 Hoja de alta hospitalaria

Fuente: Procedimiento para el registro de la atención médica en el Sistema de Información Médico Operativo 2021 IMSS. Clave: 2E10-003-002
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Anexo 2 Ejemplo de buena letra

El anexo 2 representa la letra ilegible que puede repercutir en la confusión u omisión de los diagnósticos

 



11Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2024;62(5):e6013 http://revistamedica.imss.gob.mx/

Anexo 3 Ejemplo de campos

El anexo 3 representa la inadecuada codificación que puede presentarse al no respetar los campos en los diagnósticos
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La cultura administrativa y directiva prevalente de los ser-
vicios de salud en México es cuestionable. Las personas 
que dirigen los sistemas de salud y las unidades médicas 
de los 3 niveles de atención, también llamados líderes, al 
tomar decisiones con poca o nula preparación y además 
débiles sistemas de información, anulan de manera con-
tundente cualquier pretensión en la toma de decisiones 
acertadas, seguras, científicas, profesionales y de calidad, 
lo cual afecta tanto a la población usuaria como al personal 
de salud. Si estos líderes son improvisados, emergentes 
o simplemente no tienen la preparación que se requiere, 
dificultan el logro de objetivos, metas o incluso no tienen un 
clima organizacional que favorezca el trabajo en equipo. 
Se habla actualmente de tipos de liderazgo y sus caracte-
rísticas. La pandemia por COVID-19 nos demostró que los 
líderes se enfrentan a retos y deben estar preparados para 
tomar decisiones objetivas que beneficien tanto al trabaja-
dor como a la población; deben ser capaces de enfrentarse 
a nuevos desafíos que les permitan crecer, aprender de 
ellos y prosperar junto con sus colaboradores y en conse-
cuencia con todo el personal. Hay algunas diferencias en 
las instituciones públicas y privadas, pero esencialmente 
el liderazgo se aplica en ambos casos con sus particula-
ridades. Actualmente, la impartición de cursos, talleres e 
incluso posgrados que tocan temas de liderazgo y clima 
organizacional aporta herramientas para fortalecer a estas 
personas.

Resumen Abstract
The prevailing administrative and managing culture of health 
services in Mexico is questionable. The people in charge of 
health systems and medical units of the 3 levels of care, also 
called leaders, by making decisions with little or no prepara-
tion and also weak information systems, forcefully nullify any 
pretensions to making better quality decisions, all of which 
affects both the user population, and health personnel. If the-
se leaders are improvised, emergent or simply do not have 
the required preparation, they make it difficult to achieve ob-
jectives or goals or they even do not have an organizational 
climate that favors teamwork. Currently there is a discussion 
about types of leadership and their characteristics. The CO-
VID-19 pandemic showed us that leaders face challenges 
and they must be prepared to make objective decisions that 
benefit both the worker and the population; they must be 
capable of facing new challenges that allow them to grow 
and prosper among their collaborators and consequently all 
the staff. There are some differences in public and private 
institutions, but leadership is applied in both cases with its 
particularities. Currently, the delivery of courses, workshops 
and even postgraduate degrees on issues of leadership 
and organizational climate provide tools to strengthen these 
people.

Cultura organizacional: la influencia del 
liderazgo en la mejora de los procesos 

institucionales de salud
Artículos de opinión
Vol. 62
Núm. 5

Montserrat Legorreta-Rojas1a, Ulises Trejo-Amador2b

1Instituto Mexicano del Seguro Social, Coordinación de Análisis y Planeación en Innovación, División de Análisis Médico 
Estratégico. Ciudad de México, México
2Instituto Mexicano del Seguro Social, Coordinación de Planeación y Servicios Médicos de Apoyo, División de Evaluación y 
Equipamiento. Ciudad de México, México

Fecha de recibido: 01/04/2024 Fecha de aceptado: 03/06/2024

Palabras clave
Cultura Organizacional

Liderazgo
Toma de Decisiones

Personal de Salud

Organizational culture: The influence of leadership  
in improving institutional health processes

ORCID:	 0009-0002-3201-5787a, 0009-0007-1565-8074b

Cómo citar este artículo: Legorreta-Rojas M, Trejo-
Amador U. Cultura organizacional: la influencia del lide-
razgo en la mejora de los procesos institucionales de 
salud. Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2024;62(5):e6145.  
doi:10.5281/zenodo.12668107

Comunicación con: 
Montserrat Legorreta Rojas

mlegorretarojas@yahoo.com.mx 
 55 3717 2767

Licencia CC 4.0 Copyright:© 2024 Instituto Mexicano del Seguro Social



2 Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2024;62(5):e6145http://revistamedica.imss.gob.mx/

Introducción 

Actualmente se habla más de clima organizacional, lo 
cual se debe a que cada vez más los usuarios de servicios 
médicos son más demandantes. Lo anterior exige, para lle-
gar al cumplimiento de objetivos y metas, líderes que ten-
gan la fortaleza de ser objetivos y analíticos con la situación 
actual que enfrentan a diario, que tomen decisiones acer-
tadas y que sean capaces de mantener a los empleados 
satisfechos con las condiciones adecuadas en sus áreas 
de trabajo, con incentivos, prestaciones mínimas, relacio-
nes interpersonales sanas, respetuosas y principalmente 
de colaboración en equipo, así como con autonomía para 
llevar a cabo las labores encomendadas.

Al ser la percepción que tienen los empleados de su 
empresa, el clima organizacional es muy importante para 
quienes se desempeñan como tomadores de decisiones 
que sean, como ya se comentó antes, personajes con cier-
tas características y habilidades que deberían tomarse en 
cuenta al elegirlos para dirigir. Idealmente este talento debe-
ría ser nato y orientado a los objetivos de cada empresa en 
particular, pero cuando no es así, cuando menos deben ser 
capacitados en temas de cultura organizacional y habilida-
des directivas. 

El presente trabajo aborda el tema del liderazgo a partir 
de una discusión en torno a la problemática y las caracte-
rísticas prevalentes de los directivos de empresas privadas 
y públicas del sector salud. A pesar de que hay una escasa 
bibliografía sobre el liderazgo en el sector salud, se hace 
una variada revisión de los temas vigentes en el campo, 
como el de clima y cultura organizacional, así como de las 
particularidades que se requieren en la formación del perso-
nal que dirige las instituciones de salud.

De manera específica, se plantea la necesidad de hacer 
una valoración sobre el tema de la experiencia laboral frente 
a la formación académica de un profesional en el campo 
de la salud para llegar a ser un líder y, sobre todo, para 
prever el éxito real de un profesional que asume un cargo 
como directivo y como tomador de decisiones. Se revisan 
de manera general las posibilidades reales de tomar deci-
siones acertadas en un profesional con formación empírica 
y un directivo formado en las aulas de la academia.

De igual manera, se desarrolla de manera inicial, el 
planteamiento sobre la necesidad de tomar decisiones 
acertadas a partir de contar con sistemas de información 
eficientes, modernos y veraces; se considera esta premisa 
por parte de los líderes actuales en las instituciones de 
salud, así como la búsqueda y gestión para su implemen-
tación o ir por el tradicional método de toma decisiones a 
ciegas, desinformado y cómodo. 

Desarrollo 

De acuerdo con Domínguez et al. y Schein et al., citados 
por Pezo-Ávila et al., la cultura organizacional se refiere a la 
forma en la que actúan los colaboradores de acuerdo con 
sus valores, creencias, protocolos, y otros componentes 
estructurados cada día, no solo en función de la manera 
en que se realizan sus funciones laborares, sino también al 
involucrar los flujos de comunicación, el estilo de liderazgo 
y la integración de equipos.1

Para que una organización, institución o empresa de 
cualquier tipo funcione adecuadamente, se requiere que 
sus directivos posean, además de su perfil técnico-profesio-
nal, ciertas cualidades, atributos, habilidades y competen-
cias en materia de liderazgo. 

Sobre estos temas relacionados con la administración, 
hay cursos, talleres y diplomados de habilidades gerencia-
les o directivas; sin embargo, aún nos encontramos lejos de 
su aplicación en el quehacer cotidiano de la práctica direc-
tiva. En los mejores casos, los directivos se forman durante 
el transcurso de su práctica, no siempre para aplicar sus 
conocimientos, sino como mecanismo de dispensa para 
ocupar determinado cargo.

Ante esta realidad, en 1974 Robert Katz identificó 3 tipos 
de habilidades directivas esenciales: técnicas, humanas y 
conceptuales.2 Definió como habilidad técnica la capacidad 
de aplicar conocimientos especializados o la experiencia 
que recoge las habilidades obtenidas mediante procesos de 
formación específicos, como la titulación académica espe-
cializada y los cursos de formación profesional, además de 
la propia experiencia de naturaleza técnica en el desem-
peño real de ciertas tareas; la habilidad humana es la capa-
cidad de trabajar con otras personas, interactuar con ellas 
y motivarlas profesionalmente, y la habilidad conceptual es 
la capacidad de analizar, diagnosticar y resolver problemas.

Hay también paradigmas que influyen en el funciona-
miento de los grupos de trabajo. Se ha identificado que los 
individuos presentan postulados demasiado arraigados, 
vinculados a factores psicológicos, sociales y culturales, 
elementos adquiridos a lo largo de la formación, presen-
tes incluso de manera inconsciente. Estos paradigmas son 
antagónicos en muchas ocasiones a los principios nece-
sarios para el adecuado funcionamiento de las relacio-
nes interpersonales, tales como la confianza en el otro, el 
respeto, el reconocimiento, la aceptación de otra persona 
como un ser diferente, la cooperación, la asertividad, la inte-
ligencia emocional y el brindarse sin temor.3
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Cualidades de un líder

De acuerdo con Nicolás Quaranta, las cualidades identi-
ficadas que debe tener un líder esencialmente son la visión 
humana, el enfoque, la persistencia, la humildad y el com-
promiso. De acuerdo con este autor, un buen líder debe 
conocer a sus colaboradores, tener claridad del rumbo al 
que se dirigen, sin desviaciones ni disminuciones en el que-
hacer cotidiano, mantener a su equipo motivado, reconocer 
las capacidades, las limitaciones, delegar responsabilida-
des, favorecer la apertura al cambio y a nuevas propuestas. 

Las habilidades de comunicación, los factores lingüísti-
cos y paralingüísticos, la escucha empática, y la coopera-
ción son parte fundamental en la relación de un líder con 
su equipo,3 ya que si el líder no se da a entender y no se 
retroalimenta con su equipo, la información puede distor-
sionarse, no se logran objetivos e incluso se pueden dar 
malentendidos que afecten la relación personal. El fac-
tor lingüístico se refiere a todo lo referido al lenguaje, las 
palabras y sus significados, mientras que el factor paralin-
güístico alude a los elementos relacionados con la manera 
como hay que trasmitir el mensaje: el lenguaje no verbal, el 
tono, las expresiones corporales, etcétera. En este campo 
de entendimiento, la escucha empática se concibe como la 
habilidad para escuchar adecuadamente, la cual es indis-
pensable para el proceso comunicativo en el proceso de 
construcción de un mensaje comprensible ante una reali-
dad común. Escuchar empáticamente acentúa el punto más 
elevado de la escucha, la actitud de querer comprender al 
interlocutor y su mensaje con todas sus implicaciones. Otro 
componente importante para los expertos en procesos de 
comunicación efectiva es la cooperación, que se refiere al 
interés de participar, el sentimiento de libertad para pre-
sentar una idea contrapuesta, poder expresar creencias, 
pensamientos, valores, sentimientos y evitar la crítica des-
tructiva y los diálogos monotemáticos, cuyos únicos objeti-
vos sean los de sobreponerse en una discusión.

De acuerdo con Ortiz (2020),4 el estudio de la reputa-
ción corporativa constituye un medio estratégico para las 
organizaciones, al ser un elemento que les otorga valor en 
sus ámbitos de desarrollo, cuyas bases epistemológicas 
se construyen esencialmente a partir de los enfoques de la 
comunicación y los estudios de mercado. 

En otro trabajo se hace referencia a problemas denomi-
nados perversos5 que se caracterizan por su complejidad, a 
veces inabordable por demandar soluciones no lineales, que 
generan otros problemas, y que provocan condiciones de 
incertidumbre. Se consideran difíciles de comprender debido 
a que no se distinguen claramente sus componentes, sus 
relaciones, la predicción de su comportamiento, las decisio-
nes que se emplean para solucionarlos, y la generación de 

problemas subsecuentes en las organizaciones. La eficien-
cia frente a estos problemas es prácticamente inalcanzable 
y los tomadores de decisiones más hábiles suelen confor-
marse tan solo con logros de eficacia.

Liderazgo de empresa privada y empresa 
pública

Independientemente de las clasificaciones que se 
puedan utilizar para describir a los líderes y los tipos de 
liderazgo, este varía diametralmente entre una empresa pri-
vada y una empresa pública. Esto se puede explicar cuando 
se ponen los recursos de una empresa en manos de cierto 
líder. Mientras que la empresa privada absorbe de manera 
completa cada uno de los costos de los errores y desvia-
ciones en que puede incurrir el líder, en la empresa pública 
los absorbe la sociedad por medio del Estado que auspicia 
la misma empresa (o institución). Quizá por eso se pone 
mayor control en las empresas privadas.

Cierto es que en algunas pequeñas y medianas empre-
sas (PyMEs) de México sucede algo similar. En palabras 
de Gutiérrez (2015), citado en 2021 por Paredes-Zempua, 
“las PyMEs se caracterizan por tener estructuras planas, 
deficiencia en la dirección y toma de decisiones e incipien-
tes conocimientos en materia de finanzas y administración, 
así como en el desarrollo de habilidades directivas”.6 Es 
de manera invariable que en las instituciones públicas los 
errores de una persona se diluyan y se permita el error, el 
experimento y la desviación permanente, sin consecuen-
cias directas para quien los cometa y muchas veces sin ser 
visibilizados, ni por la empresa misma, ni por las instancias 
reguladoras designadas para verificar aciertos y desviacio-
nes de las instituciones y dependencias del Estado. 

¿Será por este planteamiento que en las empresas pri-
vadas se exige la contratación de líderes calificados y en 
las empresas estatales se permite la contratación de neó-
fitos, inexpertos y personal carente de alguna preparación 
directiva de manera discrecional? Por su parte, Brosnahan, 
citado por Barra, señala que en el sector público “… se per-
cibe a los líderes como políticos más que como ejecutivos, 
no se reconoce la importancia del liderazgo a nivel profe-
sional” y la función administrativa se ocupa de los detalles 
prácticos de una tarea u oficio, por lo que hay así una dife-
rencia considerable entre la práctica cotidiana y el ejercicio 
del liderazgo.7

¿Qué motiva a una persona a que acepte asumir un 
puesto de líder o gerente en el servicio público en donde se 
requiere, además, como es el caso del área de la salud, el 
beneficio a la sociedad? Es interesante indagar más porque 
también es cierto que no a todo el mundo le interesa.
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Algunos autores hacen propuestas en las que relacionan 
la motivación que pueda tener una persona para desempe-
ñarse profesionalmente en los servicios públicos. Estas rela-
ciones pueden agruparse en 3 categorías: 1) tópicos acerca 
de las experiencias de vida de las personas y su relación 
en la infancia con los padres y con la familia, categoría que 
Perry denominó en 1997 socialización parental, 2) tópicos 
relacionados con la inclinación religiosa del individuo y 3) las 
características personales e identificación profesional.8

La motivación laboral para Atoche, citado en 2021 por 
Macías García, es “la fuerza o impulso interno que nos 
mueve a realizar una determinada tarea, para lo cual ocu-
pamos de manera voluntaria nuestros recursos físicos y 
mentales hasta lograr la meta deseada”. Sin embargo, para 
Peña y Villón, citados también por Macías García, es visto 
desde una perspectiva externa e indican que es “el resul-
tado de la interrelación del individuo y el estímulo realizado 
por la organización con la finalidad de crear elementos que 
impulsen e incentiven al empleado a lograr un objetivo”.9

Cuando los directivos y líderes no tienen la sensibilidad 
para conocer las necesidades y condiciones de trabajo 
que requiere el personal, puede resultar en situaciones 
de desmotivación. Al respecto, en un estudio realizado en 
un hospital general regional del Estado de México, Juárez 
comentó en 2012 que los directivos tienen que conocer las 
condiciones laborales en que se desenvuelve el personal 
de todas las distintas categorías y en los diferentes turnos, 
ya que el clima organizacional y la satisfacción laboral son 
factores determinantes en la eficacia administrativa, debido 
a que

el comportamiento del grupo está condicionado por la 
percepción que tiene este de la organización, por lo que 
un buen clima organizacional debe ser desarrollado para 
lograr un equilibrio entre los grupos de las diferentes cate-
gorías. Crear un punto de equilibrio [le] permite a la orga-
nización contar con personal altamente identificado, capaz 
de compartir valores, estilos de comunicación y normativas 
para lograr un objetivo común dentro de un clima laboral 
satisfactorio.10

El concepto de calidad en el ámbito organizacional es 
relativamente nuevo, y cada vez se le imprime mayor rele-
vancia como factor a la par que al liderazgo para el éxito. De 
acuerdo con Llanes Font et al., citados en 2021 por Pupo 
Guisado: 

… a comienzos de la década de 1980, se descubre la calidad 
como factor estratégico esencial para el éxito de la organi-
zación. Por ello, debe ser aplicado de forma global a la ges-
tión organizacional y debe abarcar tanto a directivos como 
a trabajadores en cada uno de sus procesos y actividades. 

De esta forma, la concepción del logro de calidad pasa de la 
coordinación o aseguramiento, al impacto estratégico y lide-
razgo, destacándose que la máxima responsabilidad está en 
manos de los altos directivos.11

Es necesario referirse a 2 ámbitos fundamentales más 
allá del talento nato o del poder potencial consolidado en la 
designación de cierto cargo: la experiencia y la preparación.

La experiencia se puede contemplar de 2 maneras:  
1) por exposición permanente a cierto medio, a ciertas 
tareas, a determinados campos de desempeño y de realiza-
ción de funciones o 2) de acuerdo con la experiencia de los 
demás, adquirida de manera teórica, mediante el estudio 
metodológico de comportamientos similares documentados 
de manera formal, punto que nos lleva también necesaria-
mente al de la formación, al de la preparación y al del desa-
rrollo de habilidades para fungir como líder.

Aunque podría resultar obvio que la experiencia se 
adquiere con el tiempo, las universidades como institucio-
nes formadoras no solo de recursos y de capital humano 
sino de los auténticos líderes del futuro deben ocuparse de 
incluir planes de estudio y asignaturas en temas de lide-
razgo dentro de la formación curricular de sus egresados. 

En este orden de ideas, González (2017) alude a que se 
realizó un diagnóstico a fin de identificar habilidades, compe-
tencias y actitudes de los estudiantes, el cual concluye que 
el enfoque sociocultural de Vygotsky representa un método 
relevante en la intervención educativa para potenciar cono-
cimientos y habilidades de liderazgo en los estudiantes.12

Este método trata de fijar las bases sobre cómo el apren-
dizaje se construye gradualmente durante las edades más 
tempranas, mientras que el contexto social favorece su con-
solidación desde que el individuo inicia en la juventud.13

Estos planteamientos constituyen temas prioritarios 
que se deben tomar en consideración, ya que se requiere 
de líderes transformadores que dirijan las instituciones 
y fomenten en las personas el impulso, el desarrollo y la 
implementación de proyectos innovadores. 

A lo largo del tiempo autores como Peter Drucker (1954), 
Robert Katz (1955), Whetten y Cameron (2005), Berta 
Madrigal (2006) y la Secretaría de la Función Pública en 
México (2008) han realizado aportaciones importantes en la 
propuesta de modelos de evaluación sobre las habilidades 
directivas. Como refuerzo de lo dicho por González (2017), 
Rojas (2007, p. 24) citado por Aburto,14 expone que 

… dentro del sector público, el desarrollo de la investigación 
social se ha visto limitado por diferentes factores entre los 
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que destacan: el desconocimiento total o parcial del aporte 
de las ciencias sociales, el predominio de esquemas men-
tales que menosprecian la utilización de los lineamientos 
que se derivan de un estudio social y, fundamentalmente, 
la superficialidad o inconsistencia teórico-metodológica con 
la que se efectúan numerosas investigaciones. 

Es por lo anterior que la preparación formal es indispen-
sable, aun para aquellos individuos a quienes se les atribuye 
el talento nato para desempeñarse como líderes. Consiste 
en la formación, muchas veces escolarizada (aunque puede 
ser de manera autodidacta siempre y cuando se base en una 
metodología formal), que brinde fortalezas técnicas, teóricas, 
operativas y emocionales de los futuros líderes. Debe estar 
orientada de manera ideal a cierto tipo de campo empresa-
rial o institucional. Preferentemente debe ser sustentada por 
instituciones formadoras mediante documentación oficial que 
avale dicha preparación, ya que no es lo mismo el ámbito 
conocido donde se formó determinado líder y el mundo aún 
por conocer de la empresa que lo va a contratar.

Durante la pandemia por COVID-19, resultó indispensa-
ble el uso de las tecnologías de la información y la comunica-
ción (TIC). Coello-Silva et al., citados por Villacorta-Méndez 
en 2023, mencionan que “el directivo debe realizar encuen-
tros virtuales que permitan promover el trabajo en equipo, 
teniendo en cuenta las habilidades grupales”.15 Por lo ante-
rior, en el contexto tecnológico, el directivo debe prepararse 
y estar a la vanguardia en este tipo de tecnologías para 
transmitir ideas asertivas y sinérgicas.

Si nos referimos concretamente al campo de las ins-
tituciones de salud, se debe reconocer que es un campo 
complejo donde confluyen los saberes médico-técnicos, 
las experiencias profesionales altamente especializadas de 
cada sector, la experiencia administrativa en el manejo de 
recursos, las determinantes económicas, políticas y cultura-
les que influyen en la prestación de los servicios y la dificul-
tad tácita para medir y analizar el desempeño, así como los 
resultados que se obtienen en la operación y en la dirección 
de cierto ámbito de un sistema de salud.

Los médicos principalmente formados para atender 
enfermedades y pacientes están instruidos para la preven-
ción de enfermedades, diagnosticar, ofertar modelos de 
tratamiento y para la rehabilitación del paciente; habitual-
mente, no cuentan desde la universidad con algún tipo de 
formación gerencial, ya que normalmente no esperan algún 
día ocupar un puesto directivo, situaciones que cuando se 
presentan, muchas veces se van dando sobre la marcha y 
de manera desatinada por quienes los designan. 

Al respecto, Contreras consignó en 202116 que un exce-
lente clínico puede convertirse en un pésimo administrador. 

Si se considera la premisa de que el liderazgo es uno de 
los principales factores de éxito en una organización, la cri-
sis actual en las instituciones de salud podría entenderse 
como un problema secundario al mal ejercicio del liderazgo 
o incluso a la ausencia de este. Contreras resalta que hay 
escasas investigaciones concernientes al liderazgo aplicado 
a instituciones de salud, y señala que lo que se suele publi-
car está relacionado con casos de éxito, sin profundizar en 
la mala praxis de la alta dirección de estas instituciones.16

En lo concerniente al presente trabajo, referimos como 
líder al representante formal designado en la estructura 
organizacional en una institución pública de salud, por lo 
que se entiende que puede ser el jefe de servicio, el coordi-
nador, el subdirector, el director o cualquiera de los jefes de 
todos ellos. Igualmente vale aclarar que el uso del masculino 
comprende la alusión a ambos sexos: femenino y masculino. 

En este campo de la salud, poco documentado en la litera-
tura científica, tradicionalmente se ha convenido en designar 
a los directivos por su trayectoria como médicos asistencialis-
tas (o clínicos), algunas veces por haber atendido políticos o 
empresarios con cierto poder, por haber participado en algún 
programa médico de gran magnitud, de gran trascendencia 
o de resultados significativos, o simplemente por su notable 
desempeño en áreas clínicas como la cirugía, la anestesiolo-
gía, o de alguna técnica innovadora, en cualquier campo de 
salud. Esto los convierte, por ende, en verdaderos líderes en 
su quehacer asistencial y profesional, lo que no significa que 
cumplan con el perfil para ser líderes directivos de alguna 
institución, dependencia o sede hospitalaria.

Cabe resaltar que algunos de estos médicos, en su que-
hacer particular, en el ejercicio de su desempeño profesio-
nal innovador, han tenido que buscar estrategias para la 
adquisición de la tecnología que les sean indispensables 
para su ejercicio profesional. Esto va desde algún estudio 
de mercado empírico, lo mismo que hacer actividades de 
autogestión para conseguir refacciones o conseguir los 
mantenimientos de sus equipos, capacitar a su personal en 
el uso de los equipos, e incluso adiestrar nuevos talentos en 
el ejercicio de la nueva práctica. 

Estos planteamientos llevan a temas de formación de 
recursos humanos, a su certificación, a implementar estrate-
gias de dirección, de evaluación y de control; incluso a temas 
no solo de renovación, sustitución, adquisición y actualiza-
ción de equipo médico, sino a pensar en modelos y formas 
de financiamiento, de rentabilidad, de costos y de inversiones 
y, asimismo, de temas legales, normativos e incluso políticos. 

Muchos profesionales médicos también buscan hacer 
alianzas con empresas o instituciones que les permitan y 
favorezcan las condiciones óptimas de desempeño de su 
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práctica y de las metas de su práctica, por lo que logran así 
convenios de colaboración o redes de profesionistas que 
llevan a cabo las mismas prácticas similares o que ofrecen 
servicios complementarios a sus actividades. En este pano-
rama ya se puede distinguir un claro perfil médico-adminis-
trativo del profesional que busca ser líder de una institución 
de salud. 

Algunos profesionales van más allá y para tener una mejor 
formación y fortaleza académica se capacitan en libros, artí-
culos, en algunos diplomados, e incluso en programas de 
postrado en el extranjero (cuando la tecnología no está dis-
ponible en la nación de origen) o nacionales según sea el 
caso o el interés. Este último ejemplo podría ser el modelo 
de aquellos líderes que en el campo de la salud idealmente 
se convierten en directivos por su experiencia y por forma-
ción, a lo que se podría agregar, también, por vocación.

Están también los profesionales del campo de la salud: 
médicos, enfermeros, psicólogos, nutriólogos o trabajado-
res sociales que primero estudian la licenciatura básica y 
enseguida se forman en temas administrativos, ya sea 
en programas académicos como diplomados, maestrías, 
o doctorados, en los que el enfoque es mayoritariamente 
administrativo sobre temas clínicos. Este grupo de profesio-
nales, en los casos ideales, cuenta con una vasta experien-
cia teórica que deberá confrontar con la exposición práctica 
en sus primeras oportunidades. 

Estos profesionales habitualmente chocan con los lide-
razgos empíricos dominantes y reconocidos por la estruc-
tura tradicional del liderazgo en el campo de la salud, lo cual 
pone en riesgo el trayecto en su conformación de líderes, 
pues se reducen y convierten sus experiencias teóricas y 
científicas en meras habilidades técnicas para el manejo de 
información, la comprensión de datos, el planteamiento de 
propuestas, la documentación bibliográfica, el lenguaje téc-
nico, el acompañamiento, los valores y la responsabilidad. 
Gracias a esto, se ubican en un nicho de monotonía en el 
que habitualmente no valen la formación ni la vocación y, por 
el contrario, le impedirá desarrollarse como líder del equipo 
de salud porque no cuenta “eternamente” con experiencia. 

Por último, está el grupo de líderes (directivos) que 
no cuentan con experiencia ni con la formación acadé-
mica para dirigir una institución de salud. En este grupo, 
se encuentra el reconocido anestesiólogo que por saber 
manejar fármacos durante las cirugías se considera que es 
apto para manejar un hospital o un sistema de salud, o el 
habilidoso cirujano de columna que por su profesionalismo 
lo designan como director de un nosocomio para atender 
asuntos de presupuesto, personal, problemas de abasto, 
equipamiento, jurídicos o sindicales; incluso también están 
aquellos profesionistas en ámbitos totalmente alejados del 

campo de la salud como el periodismo, la informática o el 
diseño que pueden aparecer de pronto al frente de grandes 
instituciones de salud.

Por otro lado, también están los profesionales que por 
amistades, familiares, por actitudes, por la práctica de acti-
vidades que poco tienen que ver con la salud o incluso por 
algunos vicios, son considerados como líderes natos. Un 
grupo más sería el que por su carácter, por su voz o por 
algún atributo físico tiene mayor ventaja para que se le 
considere potencialmente el líder o como el director de una 
institución. Este es el ejemplo frecuente en el que en las 
primeras oportunidades y de manera inusitada se designa 
como líder al personaje socialmente reconocido como el 
más nefasto. 

Obviamente los directivos jamás son designados por 
decisión popular o por algún concurso de oposición justo, 
abierto, democrático, académico ni científico. Los directivos 
de los servicios de salud siempre son impuestos de manera 
discrecional, voluntaria, por un jefe superior, o por el con-
senso de un grupo de jefes que buscan que se atiendan 
determinadas tareas que necesitan resolver.

En este contexto, es esperable que los líderes formales de 
instituciones públicas de salud en México actúen de manera 
permanentemente empírica frente a las complejas situacio-
nes que se presentan de manera cotidiana en los servicios 
de salud, ya de por sí complejos, difíciles y complicados 
debido a las condiciones mismas de salud de la población, 
por la problemática inherente a las razones de su existencia, 
por la comprometida disponibilidad de sus recursos o por el 
tradicional sistema de liderazgo heredado y diseminado inte-
rinstitucionalmente, todos los cuales determinan de múltiples 
maneras la imposibilidad de transformar positivamente la 
prestación de servicios de salud a la población.

Una de estas formas empíricas de dirigir los servicios 
de salud es la conocida práctica a ciegas en la toma de 
decisiones, la que se hace a sabiendas de que los sistemas 
de información oficiales aportan datos muy lejanos a la rea-
lidad. Esta práctica es hábilmente sorteada por la llamada 
experiencia y por la aparente audacia que ostentan los líde-
res formales de las instituciones públicas. Aunado a esto, en 
los hechos ninguna autoridad ha enfrentado seriamente la 
problemática que representa el mal registro, el subregistro 
y los problemas de los sistemas oficiales de información en 
salud. En los peores casos, se ha mostrado no solo franca 
resistencia, sino incluso abierta oposición al cambio, incluso 
siendo informados sobre esta problemática y convocados a 
ser agentes de cambio para su mejora. 

En el campo de la salud, la cultura de tomar decisiones 
sin el sustento de las fuentes de información y sin el uso 
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de herramientas y tecnologías informáticas diseñadas para 
ello se puede observar tanto en los líderes con formación 
médica, como en administradores, economistas y licencia-
dos de diversas disciplinas que ocupan cargos formales en 
la dirección de los servicios de salud. La toma de decisiones 
basada en un diagnóstico de salud, situacional, real y obje-
tivo se convierte en la parte fundamental para proporcionar 
servicios de salud adecuados. 

Considerada como una habilidad, la toma de decisiones 
requiere de una secuencia lógica que va desde la definición 
del problema (o área de oportunidad) hasta el desarrollo de 
posibles soluciones, su evaluación, selección, implementa-
ción y seguimiento. Lo anterior es complejo y requiere del 
trabajo en conjunto, así como de la formación en cursos 
y talleres en materia de toma de decisiones, todo lo cual 
permita desarrollar esta habilidad.17 De lo contrario, la pro-
blemática de la toma de decisiones sin fuentes de informa-
ción confiables repercute en áreas de planeación, calidad, 
investigación, educación, abasto, equipamiento, atención 
médica, prescripción médica de recetas, prevención, vigi-
lancia epidemiológica, lo que se refleja invariablemente y 
de manera directa e indirecta (aunque no en los sistemas de 
registro) en la salud de la población, en la seguridad de los 
pacientes, en la atención de calidad y en las expectativas de 
mejora de los perfiles de morbimortalidad.

Conclusiones

Hoy en día las instituciones y servicios de salud deben 
considerar en sus líderes no solo la experiencia acumulada 
por los años, sino que cuenten con formación académica 
profesional en áreas directivas, administrativas y gerencia-
les. Estas habilidades deben ser consideradas también por 

las universidades formadoras de recursos humanos en el 
campo de la salud. 

Los líderes actuales requieren sensibilidad para identifi-
car qué motiva a los empleados a entregarse y hacer sus 
actividades de manera eficiente y a que se identifiquen con 
la institución, qué características poseen algunos para ser 
excelentes y cuáles indican que en otros se requiera más 
atención, capacitación, sensibilización y motivación. Ade-
más, deben basar su toma de decisiones en sistemas de 
información que se aproximen a la realidad de sus ámbitos 
de desempeño, pero para esto requieren de habilidades 
que permitan detectar las áreas de oportunidad en las fuen-
tes primarias de información y en las decisiones que tomen 
con base en esta. 

Con los avances en la tecnología, es fundamental que 
muestren su preocupación, interés y participación en el 
desarrollo de sistemas de información ideales, modernos, 
científicos y eficientes que den sustento a sus actividades 
directivas, particularmente, en la toma de decisiones. 

Hay algunas diferencias en las instituciones públicas y 
privadas, pero en ambos casos quienes designan a los líde-
res también deben contar con preparación en estos temas 
para poder realizar análisis objetivos de los resultados y 
evaluar si los líderes a quienes eligieron se están desem-
peñando adecuadamente, o solo están ocupando una plaza 
directiva que no esté llevando a todo el personal a cumplir 
con los objetivos y resultados esperados.
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Tras el paso de la pandemia de COVID-19, paulatinamente 
se han encaminado los esfuerzos en la atención médica, 
la vigilancia epidemiológica y los programas preventivos 
de salud. Un ejemplo de ello es la identificación durante el 
2023 por parte del Sistema de Vigilancia Epidemiológica del 
incremento de los casos de dengue y la presencia del se-
rotipo 3, así como de los casos de sarampión (importado y 
relacionados con importación) y a la vez de los casos de 
rabia humana con transmisión de animal de compañía. El 
sistema de salud de México se ha caracterizado por logros 
en las patologías prevenibles por vacunación, así como por 
el robusto sistema de vigilancia epidemiológica de enferme-
dad febril exantemática y de enfermedades transmitidas por 
vector. En el presente ensayo se exponen la situación pre-
via y actual de enfermedades seleccionadas en México en 
la etapa posterior a la pandemia de la COVID-19.

Resumen Abstract
After the COVID-19 pandemic, efforts have gradually been 
focused on medical care, epidemiological surveillance, and 
preventive health programs. An example of this is the identifi-
cation during 2023 by the Epidemiological Surveillance Sys-
tem [of Mexico] of the increase in dengue cases and the pre-
sence of serotype 3, as well as cases of measles (imported 
and related to importation) and, at the same time, cases of 
human rabies with transmission from pet animals. Mexico’s 
health system has been characterized by achievements in 
vaccine-preventable pathologies, as well as the robust epi-
demiological surveillance system for febrile exanthematous 
illness and vector-transmitted diseases. In this essay, the 
previous and current situation of selected diseases in Mexico 
in the post-pandemic stage of COVID-19 is presented.
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Introducción

Las enfermedades transmisibles siguen presentes y 
emergen como un problema real que no solo afecta a las 
poblaciones más desfavorecidas, sino también a los países 
económicamente desarrollados. Las enfermedades emer-
gentes y reemergentes han sido un tema de gran interés 
en la salud pública en el mundo en los últimos decenios y 
la emergencia sanitaria provocada por la COVID-19 nos ha 
recordado lo eclécticos que somos como seres humanos, 
así como los retos, debilidades y desafíos urgentes que tie-
nen las sociedades y los sistemas de salud. Actualmente, 
México presenta la identificación de enfermedades transmi-
sibles en humanos de alta relevancia para la salud pública, 
como casos de rabia y sarampión, sin dejar la vigilancia de 
las enfermedades transmitidas por vector, por lo que en el 
presente artículo de opinión se decantarán los antecedentes 
epidemiológicos previos y actuales de estas enfermedades 
en el país.

Desarrollo

México ha mostrado la robustez de sus sistemas de 
vigilancia epidemiológica y de su programa de vacunación 
durante varias décadas. Incluso el mismo doctor Julio Frenk 
Mora externó que el sistema de salud [es] “víctima de sus 
éxitos” ante los impactos positivos en las enfermedades 
prevenibles por vacunación.1

Particularmente en México, la vacuna triple viral fue intro-
ducida en el Programa de Vacunación Universal en 1998, 
bajo un esquema de 2 dosis: la primera aplicada al año de 
edad y la segunda a los 6 años; por ejemplo, se presentó 
una epidemia de sarampión entre 1989 y 1990 en la que 
se reportaron 89,163 casos. El último caso autóctono en 
nuestro país fue en 1995.2,3 El comportamiento de los casos 
fue disminuyendo paulatinamente en el país, gracias a las 
campañas de vacunación y al robustecimiento del sistema 
de vigilancia epidemiológica, el cual mejoró su capacidad 
diagnóstica por laboratorio,4 dado que los siguientes casos 
de sarampión identificados en el país fueron importados. 
En el 2004 se reportaron 64 casos de sarampión, en Cam-
peche (1), Coahuila (2), Distrito Federal (43), Hidalgo (3) 
y Estado de México (15). Se identificó el genotipo H1, el 
cual circulaba en Japón, Corea y China. Este brote se con-
sideró una continuación del iniciado el año previo. En abril 
del 2005 se reportó un caso aislado de sarampión impor-
tado (en el Distrito Federal) con antecedente de viaje a Los 
Ángeles, Estados Unidos, en el que se identificó el geno-
tipo D9. En diciembre inició un segundo brote en el que se 
reportaron 5 casos de sarampión en el Estado de México. 
En 2006 se registraron 23 casos importados, de los cuales 
3 correspondieron al Instituto Mexicano del Seguro Social 

(IMSS); a partir de ese año, no se identificaron más casos 
confirmados en el país. Fue hasta 2011 cuando se notifica-
ron 3 casos importados provenientes de Francia, Inglaterra 
y Canadá: 2 en la Ciudad de México y 1 en Guanajuato; 
en ese evento el IMSS fortaleció el Sistema de Vigilancia 
Epidemiológica, principalmente en las unidades de medi-
cina familiar (UMF).4 En 2012 no se notificaron casos. En el 
primer trimestre de 2013, por medio del Centro Nacional de 
Enlace del Reglamento Sanitario Internacional en México 
se reportaron 3 casos asociados a sarampión con antece-
dente de viaje a Quintana Roo, quienes se infectaron en 
sus países de origen; se intensificaron las actividades de 
vigilancia epidemiológica en la región, sin que se detectaran 
casos confirmados secundarios.5

Durante el 2019 se notificaron 5163 casos probables de 
sarampión o rubeola, de los cuales 20 fueron confirmados 
para sarampión. Todos fueron relacionados con importa-
ción, localizados en los estados de Chihuahua (3), Ciudad 
de México (2), Guerrero (1), Estado de México (2), Nuevo 
León (1), Querétaro (1), Quintana Roo (5), San Luis Potosí 
(1), Tabasco (3), Querétaro (1), y se reportaron los geno-
tipos B3 y D8.6 Más recientemente, se presentó un brote 
epidémico de sarampión entre febrero y mayo de 2020; 
se notificaron 2518 casos probables y se confirmaron 196 
casos de sarampión, (186 por laboratorio y 10 por asocia-
ción epidemiológica); las edades de los casos oscilaron 
de 3 meses hasta los 68 años (la mediana fue de 20).7 El 
genotipo fue el D8.6,7 Del periodo del año 2021 y hasta la 
semana epidemiológica 52 del 2023 no se han reportado 
casos confirmados de sarampión. En 2024, se detectó en 
la Ciudad de México un caso importado de sarampión el 
pasado 14 de marzo en un niño de 4 años proveniente de 
Londres; sin embargo, su residencia es en Hungría y los 
países de tránsito en los últimos 3 meses fueron Gran Bre-
taña, Francia, Rumania y Hungría (cuadro I).8

Dentro del panorama internacional del sarampión, el 
29 de enero del 2024 la Organización Panamericana de la 
Salud (OPS) emitió una alerta epidemiológica de sarampión 
en la región de las Américas ante el incremento de casos 
a nivel global y la ocurrencia de casos importados.9 De 
acuerdo con la información disponible en la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) sobre las coberturas de vacu-
nación contra sarampión, de 2010 a 2022 en primera dosis 
ha presentado un descenso continuo después de 2018 y 
acentuado en los años de la pandemia de la COVID-19.10 
Mientras que para la segunda dosis en un decenio se ha 
mantenido por debajo de los 80 puntos. (cuadro II).

En Europa también experimentan coberturas bajas de 
vacunación contra el sarampión. Estas disminuyeron para 
la primera dosis de triple viral (SRP) del 95% en 2018 al 
92% en 2022. En 16 estados miembros se observó una dis-
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Cuadro I Casos confirmados de sarampión en México en años seleccionados

2004 2005 2006
2007-
2010

2011 2012 2013
2014-
2018

2019 2020 2021 2022 2023 2024

64 1 23 0 3 0 3 0 20 196 0 0 0 1

Fuente: elaboración propia con datos de la Secretaría de Salud

Cuadro II Cobertura de vacunación contra sarampión por dosis en la región de las Américas y México: 2010-2022

Las Américas 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

Primera dosis (%) 93 94 94 92 93 93 92 88 91 87 85 85 84

Segunda dosis (%) 67 72 73 84 74 78 80 74 84 73 72 75 76

México 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

Primera dosis (%) 	 95.2 98.4 98.8 88.6 98 100 96.5 76 97 73 100 100 85.7

Segunda dosis (%) 91 96.5 91.8 75.7 96 96.1 98.3 62 99 73 84.3 96.9 85.2

Fuente: OMS: Cobertura de la vacuna contra el sarampión

minución de la cobertura de SRP, que oscilaba entre el 1% 
y el 24%.11

En México el reporte oficial reveló oscilaciones en el 
tiempo tanto para la primera dosis como para la segunda y 
fue esta última la de mayor rezago.

Sin embargo, la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 
de 2022 mostró que se redujo la cobertura estimada para 
primera dosis de SRP 72.6% (IC 95%: 67.5-77.1) frente a 
61.8% (IC95%: 55.6-67.5) y no se alcanzó la meta de cober-
tura de 90% para ningún inmunógeno investigado. De igual 
forma, para la primera dosis de SRP la cobertura fue más 
baja en el Pacífico-centro y mientras fue más bajo el nivel 
económico más baja fue la cobertura.12

Otra patología ha sido la rabia humana. Si bien su inci-
dencia es baja y se ha mantenido en eliminación en México, 
recientemente ha recobrado interés por la presencia de 
casos en humanos por mordedura de animal de compañía 
sin antecedente de vacunación vigente. México se convirtió 
en el primer país en recibir la validación por parte de la OMS 
por haber eliminado la rabia transmitida por el perro como 
problema de salud pública en 2019, un gran logro del Pro-
grama Nacional de Zoonosis. De acuerdo con la información 
publicada por el Centro Nacional de Programas Preventi-
vos y Control de Enfermedades, en 2006 hubo un caso de 
rabia humana en Guerrero, 4 en 2007 (1 en Veracruz, 2 en 
Michoacán y 1 en Oaxaca), en 2008 3 casos (1 en Jalisco 
y 2 en Nayarit), en 2009 4 casos (2 en Chihuahua, 1 en 
Jalisco y 1 en Michoacán), en 2010 4 casos (1 en Nayarit, 
2 en Michoacán y 1 en Guerrero), en 2011 3 casos (Chihua-
hua, Nayarit y Veracruz), en 2012 un caso en Nayarit y en 
2016 2 casos (Guerrero y Tamaulipas).13 Empero, en 2022 
se presentó un caso confirmado de rabia humana transmitida 
por fauna urbana en Nayarit, derivado de la agresión a una 

persona por un gato sin antecedente de vacunación; en ese 
mismo año, se registró un caso confirmado transmitido por 
quiróptero en Jalisco y en diciembre de 2022, en Oaxaca se 
notificaron 2 casos confirmados (uno por laboratorio y otro 
por asociación epidemiológica) y uno probable, seguido de 
la notificación de 3 casos sospechosos más en el mes de 
enero de 2023, todos ellos por agresión por quiróptero (cua-
dro III).14 En 2024, el 29 de enero de 2024, la Secretaría de 
Salud del Gobierno del estado de Colima informó sobre la 
detección de un primer caso de rabia canina después de  
30 años de la ausencia de la enfermedad en ese estado. 
Posteriormente en esa misma entidad federativa, en febrero 
de 2024 un hombre fue mordido por perro callejero y se con-
virtió en el primer caso en el país desde 2006.15 El caso más 
reciente fue un hombre de 67 años por mordedura de gato 
sin vacunación antirrábica vigente en Quintana Roo.

En febrero de 2023, se realizó la actualización del Manual 
de Procedimientos Estandarizados para la Vigilancia Epi-
demiológica de Rabia Humana, donde se modificaron los 
procedimientos en la materia y se incluyeron definiciones 
operacionales de caso sospechoso y probable, y la toma de 
muestras a todos los casos probables con síntomas.

La COVID-19 ha representado un reto para su atención 
en los servicios de salud y la salud pública, pero a la vez 
una oportunidad de generar nuevo conocimiento en diver-
sas aristas de las ciencias de la salud humana y animal; 
una de ellas fueron las secuelas a largo plazo, que se deno-
minaron como long-haul COVID o long COVID,16 que pre-
senta la afectación a nivel del sistema nervioso central y 
periférico. La prevalencia de la COVID-19 ya era alta desde 
su inicio, como lo documentaron en población mexicana de 
bancos de sangre:17 3.5% en febrero y 33.5% en diciembre 
de 2020. Paulatinamente se fue documentado la presencia 
de reinfecciones, de segundos episodios y la consecuencia 
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de estos; por ejemplo, un estudio en Dinamarca reveló que 
el riesgo de secuelas neurológicas aumentó con el número 
de reinfecciones: una infección aislada se asoció con un 
riesgo ligeramente mayor: hazard ratio [HR] 1.11 (intervalo 
de confianza del 95% [IC 95%]: 1.07-1.16), y 2 o más infec-
ciones por SARS-CoV-2 fueron asociadas con un HR más 
alto: 1.83 (IC 95%: 1.16-2.86). El riesgo siguió aumentando 
incluso después de un año.18 De igual forma, el estudio 
respaldó los hallazgos sobre un mayor riesgo de trastornos 
neurológicos después de una hospitalización relacionada 
con la COVID-1919 y no limitativo a problemas neurológi-
cos; se descubrió que el riesgo aumentó en aquellos que 
se reinfectaron y eran más propensos no solo a sufrir un 
COVID prolongado, sino también a desarrollar problemas 
cardiacos, pulmonares o neurológicos.20

Otro punto de relevancia han sido las observaciones 
realizadas a la atención de la pandemia en México,21,22 por 
lo que la exposición frecuente y repetida al virus ha sido 
un hilo conductor, como lo demostró un estudio de sero-
prevalencia en el que los anticuerpos por infección natural 
de SARS-CoV-2 fueron altos en México en 2022.23 El sis-
tema de vigilancia epidemiológica se limitó inicialmente a 
la identificación de casos nuevos y en una segunda etapa 
de los denominados “segundos episodios”, tras el reporte 
en la literatura mundial de reinfecciones; no obstante, omi-
tió incluir la identificación de los eventos de reinfección y 
mucho menos las complicaciones o secuelas, lo cual pudo 

Cuadro III Casos de rabia humana por tipo de fauna. México, 
2006-2023

Año Fauna silvestre Fauna urbana

2006 1 2

2007 4 0

2008 3 0

2009 4 0

2010 4 0

2011 3 0

2012 1 0

2013 0 0

2014 0 0

2015 0 0

2016 2 0

2017 0 0

2018 2 0

2019 0 0

2020 1 0

2021 0 0

2022 3 1

2023 2 0

Fuente: elaboración propia con datos de la Secretaría de Salud

servir para tener la posibilidad de caracterizar de mejor 
manera la enfermedad.

Lo anterior cobra relevancia porque, en primer lugar, en 
México está presente la circulación de dengue y Zika, los 
cuales se han relacionado con la presencia del síndrome de 
Guillain-Barré24,25 y, recientemente, aunque de forma foca-
lizada, ha habido la presencia de este síndrome en varios 
municipios de Tlaxcala en el primer trimestre de 2024, ori-
ginados por Camylobacter jejuni.26 Ante esto, la Comisión 
Estatal para la Protección Contra Riesgos Sanitarios del 
estado de Tlaxcala (COEPRIST) ha hecho diversas visitas 
de verificación a establecimientos de venta de pollo y ha 
realizado el cierre por no cumplir las condiciones y normas 
oficiales que les garanticen seguridad a los consumidores.27 

En 2023, se presentó en México una epidemia de dengue 
en la que el 73% de los casos confirmados correspondie-
ron a Yucatán, Veracruz, Quintana Roo, Morelos y Puebla. 
La presencia de la circulación en el territorio nacional ha 
sido de los 4 serotipos de forma simultánea en algunas 
entidades federativas y con predominio de la circulación del 
DNV-3 en 2023, el cual no ha circulado en años; entre 2011 
y 2018 ha predominado DNV-1 y a partir de 2019 DNV-2.28 

Más recientemente, un estudio de la distribución aeroespa-
cial del Aedes en México determinó que la región suroeste 
del país era el lugar más probable para la introducción viral 
desde el extranjero, con una posterior propagación de la 
costa del Pacífico hacia el norte de México; queda involu-
crada la movilidad vinculada a la migración humana desde 
Centroamérica hacia América del Norte.29

No obstante de tener presentes estas patologías infec-
ciosas, a ello se adicionan los fenómenos crecientes, como 
los movimientos antivacunas, la escasez de biológicos, la 
proliferación y circulación de desinformación o información 
engañosa multiplicada por la rapidez y alcance de las redes 
sociales,30 las dinámicas poblacionales de migración y sin 
dejar atrás las condiciones sociales y económicas como la 
marginación, el acceso a los servicios de salud y la pobreza, 
por mencionar algunas. La ejemplificación de estas patolo-
gías seleccionadas de etiología infecciosa nos revela que 
el sistema de salud debe estar preparado ante enfermeda-
des “viejas” que se pueden introducir, como el sarampión, o 
nuevas, como la COVID-19, o endémicas, como el dengue, 
o aquellas que se tenían por décadas sin casos, como la 
rabia humana por animal urbano; sin embargo, no son las 
únicas, como el paludismo por Plasmodium vivax, que per-
siste en el país, o el incremento de casos de leishmaniasis 
en la Península de Yucatán durante 2023.31 Independiente-
mente de la patología, es relevante que el personal de salud 
en formación, así como el integrado al campo laboral estén 
involucrados en la situación epidemiológica de las enfer-
medades, mediante la integración de esto en los planes de 
estudio de los primeros y en el caso de los segundos con 
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una constante actualización y capacitación, así como comu-
nicación con las autoridades dentro de cada organización. 
Asimismo, se debe fomentar la investigación epidemioló-
gica, clínica, básica, etcétera, que contribuya a la toma de 
decisiones desde el nivel operativo.

Conclusiones

El sistema de salud del país ha estado pasando por tran-
siciones organizacionales, administrativas, financieras y 
jurídicas en el sector, con creaciones y desapariciones de 
instituciones y asignación de facultades que aumentan el 
reto de la atención. Para concluir, la población mexicana está 
sensible ante la organización del sistema de salud, con bajas 

coberturas de vacunación para sarampión, presencia de 
agentes circulantes en el territorio y una población expuesta 
por tres años al SARS-CoV-2, del que desconoce la magni-
tud de sus complicaciones y secuelas. Ahora más que nunca 
se requiere de un sistema de salud fortalecido con sistemas 
de vigilancia epidemiológica que no solo den respuestas 
expeditas a los fenómenos sanitarios, “sino también para 
tener referentes técnicos que permitan la toma de decisiones 
pertinentes y con perspectiva real de salud poblacional”.32

Declaración de conflicto de interés: los autores han completado y 
enviado la forma traducida al español de la declaración de conflictos 
potenciales de interés del Comité Internacional de Editores de Revis-
tas Médicas, y no fue reportado alguno relacionado con este artículo.
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Con el incremento en el número de personas de edad avan-
zada (> 60 años) a nivel mundial, se vuelve indispensable 
entender los procesos del envejecimiento sano. La senes-
cencia celular, la inmunosenescencia y el inflammaging 
forman parte del proceso natural del envejecimiento, y se 
asocian con el desarrollo de enfermedades relacionadas 
con la edad avanzada. La senescencia celular se caracte-
riza por el detenimiento de la división celular en la fase G1. 
Las células senescentes se pueden identificar por medio de 
diferentes marcadores (de superficie o intracelulares), por 
cambios funcionales y por su perfil de expresión génica. En 
la inmunosenescencia se desregula la respuesta inmunoló-
gica, con un incremento sostenido (crónico) de los media-
dores inflamatorios y con una disminución en la eficiencia 
de las respuestas inmunes efectoras, lo cual condiciona el 
desarrollo o agravamiento de enfermedades crónico-dege-
nerativas y el proceso de fragilidad. Cuando la inmunose-
nescencia está relacionada con la edad avanzada, se le co-
noce como inflammaging. Nuevas estrategias para prevenir 
o revertir la inmunosenescencia se investigan actualmente, 
mediante la senoterapia que emplea fármacos senolíticos 
que eliminan a las células senescentes, y fármacos seno-
mórficos que inhiben la secreción de mediadores que pro-
mueven la senescencia celular. Los senolíticos podrían utili-
zarse durante los procesos de envejecimiento para retrasar, 
prevenir o aliviar enfermedades asociadas con la edad.

Resumen Abstract
With the increase in the number of people with advanced 
age (> 60 years) worldwide, it is necessary to understand the 
processes that lead to healthy aging. Cellular senescence, 
immunosenescence and inflammaging are part of the natural 
process of aging and are associated with age-related disea-
ses. Cellular senescence is characterized by the arrest of the 
cell cycle in the G1 phase. Senescent cells can be identified 
by different markers (surface or intracellular), by changes in 
their functions, and by their gene expression profile. Immuno-
senescence causes dysregulation of the immune response, 
with persistent (chronic) increases in inflammatory media-
tors and decreases in the effectiveness of immune effector 
responses, which promotes the development and severity of 
chronic-degenerative diseases and fragility. When immuno-
senescence is related with advanced age, it is known as in-
flammaging. New strategies to revert immunosenescence are 
currently being investigated, with senotherapy with senolytic 
drugs that eliminate senescent cells, and with senomorphic 
drugs that inhibit the secretion of senescence-promoting me-
diators. Senolytic drugs may be useful during the aging pro-
cess, to delay, prevent and/or improve age-related diseases.
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Introducción

La palabra senescencia viene del latín senex, que signi-
fica envejeciendo. La senescencia celular tiene un importante 
papel fisiológico en el desarrollo normal y en la homeosta-
sis de los tejidos; participa en el desarrollo embrionario, la 
remodelación de tejidos y la supresión de tumores, aunque 
también puede promover el desarrollo de tumores y la infla-
mación crónica. La inmunosenescencia es la desregulación 
o remodelación de la respuesta inmune, tanto innata como 
adaptativa, que inicialmente se asoció con el envejecimiento 
cronológico, pero también puede ocurrir en personas jóvenes 
que se exponen a factores estresantes o a inductores de infla-
mación crónica. Finalmente, el inflammaging se define como 
una inflamación sistémica crónica, estéril y de bajo grado, 
asociada con la edad avanzada, y que reduce el umbral de 
activación del sistema inmune. Cuando la inmunosenescen-
cia y el inflammaging convergen, pueden contribuir al desa-
rrollo de muchas enfermedades asociadas con la edad.1,2

Metodología

Este artículo de revisión se realizó por medio de una 
búsqueda bibliográfica de artículos originales sobre la 
senescencia, la inmunosenescencia y el inflammaging. Se 
buscaron artículos publicados entre el año 2000 y el 2023, 
en las bases de datos de PubMed y Google académico, 
con las siguientes palabras clave: senescencia, inmuno-
senescencia, inflammaging y envejecimiento. Se consi-
deró desarrollar el tema desde los aspectos generales de 
la senescencia hasta las aplicaciones prácticas que se han 
desarrollado con la finalidad de contrarrestarla.

Resultados

La senescencia celular

La senescencia celular ocurre cuando el ciclo celular se 
detiene abruptamente en la fase G1, por lo que la célula 
detiene su proliferación, resiste la apoptosis y secreta media-
dores proinflamatorios.2 El fenotipo específico depende 
del agente estresor (puede ser endógeno o exógeno), del 
ambiente fisiológico y del tipo celular.3,4 La senescencia celu-
lar se asocia con procesos fisiológicos durante la embriogé-
nesis y con procesos perjudiciales para el organismo durante 
la inflamación crónica, como en la diabetes tipo 2, la ateros-
clerosis y las enfermedades neurodegenerativas como el 
Alzheimer.2,5 

La senescencia celular tiene tres características prin-
cipales: 1) detenimiento irreversible del ciclo celular en la 

fase G1, 2) secreción de factores solubles y 3) expresión 
de genes que propician rearreglos en la cromatina, cam-
bios epigenéticos y alteraciones en el metabolismo.6 Para 
la identificación de las células senescentes, en general 
puede ser útil la detección de la actividad incrementada 
de la β-galactosidasa asociada a senescencia (SA-β-gal), 
el aumento de los reguladores del ciclo celular p16, p21 y 
p53, el acortamiento de telómeros, la producción del feno-
tipo secretor asociado a senescencia (SASP), o la disminu-
ción a nivel nuclear de lamina B1, que es fundamental para 
la integridad del núcleo (figura 1).3 El SASP consiste en 
la secreción de mediadores proinflamatorios, como facto-
res de crecimiento, componentes de la matriz extracelular, 
metaloproteinasas de matriz extracelular (MMP), citocinas y 
quimiocinas, como interleucina (IL) 1β, IL-6, IL-8 y factor de 
necrosis tumoral α (TNF-α). El SASP favorece un ambiente 
proinflamatorio, y fomenta la senescencia en forma auto-
crina y paracrina, remodela los tejidos y hace el recluta-
miento de células del sistema inmune.2,4 Todavía no hay un 
único consenso de marcadores que definan la senescencia 
celular, así que cada grupo de investigación propone un 
conjunto particular de marcadores para identificar a estas 
células. Además, el fenotipo senescente varía según el tipo 
celular y el agente inductor de senescencia que analicen.7

La senescencia celular tiene implicaciones fisiológicas 
tanto positivas como negativas.3 Las implicaciones fisio-
lógicas positivas incluyen su participación en el desarrollo 
embrionario, en la remodelación de tejidos y en la supresión 
de tumores. Sin embargo, cuando las células senescentes 
persisten en los tejidos, se promueve el desarrollo de tumo-
res y la inflamación crónica que se asocia con enfermeda-
des cardiovasculares, neurodegenerativas y algunos tipos 
de cáncer.4,7 

La senescencia de las células del sistema 
inmune (inmunosenescencia)

El concepto de inmunosenescencia se refiere a la des-
regulación o remodelación de la respuesta inmune, tanto 
innata como adaptativa, que inicialmente se asoció con el 
envejecimiento cronológico. La inmunosenescencia es un 
fenómeno multifacético que se caracteriza por un estado 
de inflamación crónica que propicia una respuesta efectora 
disminuida.1,8 Algunos autores proponen que la inmunose-
nescencia es una adaptación benéfica durante el envejeci-
miento, mientras que en la juventud se relaciona con efectos 
dañinos debido al papel que tiene en las enfermedades 
crónicas inflamatorias, infecciosas y neoplásicas. A su vez, 
este fenómeno refleja la plasticidad del sistema inmune, 
pues las características específicas de la inmunosenescen-
cia dependen del ambiente y del inductor que la genera.9 
Durante la inmunosenescencia se han descrito cambios en 
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Figura 1 Marcadores de senescencia celular

Las células senescentes presentan un fenotipo característico: hay cambios en la expresión de marcadores de superficie, en genes relacio-
nados con la reorganización de la cromatina, y en moléculas reguladoras del ciclo celular. También hay producción de moléculas asociadas 
con adaptaciones metabólicas, cambios en la morfología celular, incremento en la actividad lisosomal y producción del fenotipo secretor 
asociado a senescencia (SASP)
Figura generada con BioRender

neutrófilos, monocitos, macrófagos, células natural killer 
(NK), células dendríticas y linfocitos T y B (figura 2).10 

Como consecuencia de la inmunosenescencia, en la res-
puesta inmune innata se incrementa la tasa de apoptosis 
y disminuyen la quimiotaxis, la fagocitosis, la producción 
de especies reactivas de oxígeno (ROS), la expresión y 
función de los receptores tipo Toll (TLR), la expresión de 
moléculas del complejo principal de histocompatibilidad de 
clase II, y la producción de citocinas y quimiocinas.11,12 En 
cuanto a la respuesta inmune adaptativa, el tejido linfoide 
primario disminuye, así como la linfopoyesis de los linfocitos 
T. Además, hay defectos en la generación, la maduración, 
la función y la diferenciación de los linfocitos T, y se encuen-
tran menos células efectoras y más células de memoria, lo 
que se relaciona directamente con una baja producción de 
IL-2.8 Los linfocitos B también sufren alteraciones en su 
diferenciación, por lo que hay una menor cantidad de célu-
las plasmáticas en circulación y disminuye la producción de 
anticuerpos, así como su afinidad y su cambio de isotipo. 
Además, en el repertorio de anticuerpos aumentan aquellos 
con reactividad contra antígenos autólogos.8,13 

Inicialmente, la inmunosenescencia se relacionó con el 
envejecimiento cronológico, ya que los adultos mayores 

son más susceptibles al deterioro clínico y por lo tanto al 
aumento en las tasas de mortalidad, en comparación con 
los individuos jóvenes.14 La inmunosenescencia relacio-
nada con la edad cronológica se asocia con una menor res-
puesta ante infecciones por nuevos patógenos y con una 
mayor susceptibilidad a desarrollar autoinmunidad.15 Sin 
embargo, hoy se sabe que la edad cronológica no necesa-
riamente coincide con la edad biológica,8 y que algunos fac-
tores, como los hábitos alimenticios, la actividad física y la 
exposición a microorganismos, fármacos o agentes tóxicos, 
también inducen inflamación de bajo grado. Por lo tanto, los 
adultos jóvenes con comorbilidades o hábitos dietéticos y 
de actividad física estresantes pueden presentar inmuno-
senescencia.8,14 

La inflamación crónica de bajo grado 
asociada con la edad (inflammaging)

El envejecimiento es un proceso complejo con cambios 
moleculares y celulares en todos los sistemas del orga-
nismo. Como se mencionó en el apartado previo, en el sis-
tema inmune se redistribuyen los subtipos de leucocitos, 
se modifican los microambientes de los órganos linfoides 
y no linfoides y los factores circulantes que interactúan con 
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Figura 2 La inmunosenescencia provoca cambios en distintas estirpes celulares del sistema inmune

Los neutrófilos, macrófagos, células NK y células dendríticas del sistema inmune innato, así como los linfocitos T y B del sistema inmune 
adaptativo, modifican su expresión de marcadores y sus capacidades funcionales durante la inmunosenescencia
Figura generada con BioRender

las células inmunes.10 Las células madre hematopoyéticas 
y las células progenitoras linfoides en la médula ósea y el 
timo pierden gradualmente sus capacidades de regenera-
ción, y presentan defectos en su desarrollo, maduración y 
migración.12,16 

Durante el envejecimiento disminuye la linfopoyesis, 
por lo que los linfocitos T naive disminuyen y linfocitos T 
de memoria aumentan y pierden la expresión de molécu-
las de coestimulación, como CD28.15 En adultos mayores, 
los linfocitos T CD8 disminuyen casi por completo, mientras 
que los linfocitos T CD4 se mantienen17 y aumenta la pro-
porción de linfocitos T de memoria agotados (CD8+CD27-

CD28-) productores de IFN-γ y TNF-α.12,14 En ratones de 
edad avanzada, la frecuencia y el número de linfocitos B, 
pre-pro-B y pro-B disminuyen, y además tienen baja capaci-
dad de proliferación y migración, y son más susceptibles a 
la apoptosis, por lo que la respuesta humoral disminuye.18 

Estos cambios en el sistema inmune, en conjunto con la 
inflamación de bajo grado generada por el daño mitocon-
drial, el estrés oxidativo y la influencia de hormonas como 
la dehidroepiandrosterona, los glucocorticoides y las cate-
colaminas favorecen un ambiente inflamatorio durante el 
envejecimiento. Esta inflamación sistémica, crónica y estéril 
recibe el nombre de inflammaging,7,13 y se asocia con un 
mayor riesgo de presentar fragilidad, susceptibilidad a infec-

ciones, cáncer, demencia, enfermedades cardiovasculares, 
hipertensión, diabetes mellitus, enfermedades autoinmunes 
y enfermedades neurodegenerativas.7,19

Las concentraciones séricas de las citocinas TNF-α, 
IL-1β, IL-6 e IL-8, y de la proteína C reactiva, aumentan 
durante el envejecimiento, por lo que el inflammaging se 
relacionó inicialmente con un desbalance de las citocinas 
proinflamatorias. Los adultos sanos cuya edad oscila entre 
los 80 y los 100 años presentan mayores concentraciones 
séricas de fibrinógeno, homocisteína, proteínas de fase 
aguda, hormonas vinculadas al estrés, ROS, lipoproteína A 
e IL-6;20 particularmente el aumento de esta última citocina 
se asocia con fragilidad y mortalidad.14 Sin embargo, esto 
no necesariamente se relaciona con mayores capacidades 
funcionales, ya que los monocitos de adultos mayores de 
88 años producen menos TNF-α, IL-6 e IL-8 en respuesta 
a estímulos inflamatorios, y expresan menos TLR1 que los 
monocitos de adultos jóvenes sanos.21 

Recientemente, el inflammaging se ha redefinido con 
base en la transcriptómica: en una secuenciación masiva 
del RNA de 17 tipos de tejido de ratón, en 10 puntos tempo-
rales a lo largo de la vida del ratón, se encontraron cambios 
en la expresión genética de los órganos de ratones viejos 
que indican que hay infiltración de fagocitos mononuclea-
res y linfocitos T y B, principalmente en el tejido adiposo 
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gonadal, mesentérico y subcutáneo. En particular, un con-
junto de genes de la matriz extracelular mostró relación 
órgano-específica y además se evidenció que moléculas de 
adhesión celular como VCAM-1 incrementan su expresión 
en ratones viejos, por lo que la adhesión celular tiende a 
incrementar con la edad.19,22

Convergencia de la inmunosenescencia 
con el inflammaging 

Cuando la inmunosenescencia y el inflammaging con-
vergen, contribuyen al desarrollo de alteraciones sistémicas 
relacionadas con la edad.12 Las personas de edad avanzada 
tienen mayor susceptibilidad a desarrollar infecciones, como 
las virales crónicas,12 en las que hay un aumento en las 
concentraciones séricas de TNF-α, IL-2, IFN-γ y proteína C 
reactiva.8 Por otro lado, en el tejido adiposo visceral se favo-
rece la secreción de IL-1β, IL-6 y TNF-α por la infiltración 
de monocitos y linfocitos T y B, y también se incrementa la 
permeabilidad intestinal que permite el paso de componen-
tes bacterianos hacia circulación, por lo que el inflammaging 
también se asocia con cambios en la microbiota.19

La inflamación persistente que caracteriza al inflamma-
ging causa la liberación de patrones moleculares asociados 
a daño que favorecen la producción exacerbada de citoci-
nas proinflamatorias en personas con edad avanzada.12,23 

Esta inflamación persistente retarda la respuesta inmune 
ante nuevos patógenos, lo cual afecta la calidad de vida 
de los individuos y disminuye la eficacia de las vacunas, 
por ejemplo, contra virus herpes zóster, influenza y hepatitis 
B.19,24 Los adultos mayores de 80 años requieren más aten-
ción hospitalaria por enfermedades respiratorias, incluso si 
están vacunados contra la influenza, en comparación con 
personas cuya edad oscila entre 60 y 64 años.9

La inmunosenescencia y el inflammaging pueden 
coexistir debido a que ambos fenómenos generan múltiples 
cambios estructurales y funcionales a nivel celular, tanto en 
personas con enfermedades inflamatorias crónicas como 

Cuadro I Características de la inmunosenescencia y el inflammaging1,19

Inmunosenescencia Inflammaging

Definición Disminución de la respuesta inmune innata y adaptativa
Inflamación sistémica, crónica de bajo grado y 
estéril que se observa con la edad

Principales alteraciones ↓ Capacidades funcionales
↑ Producción de patrones moleculares asociados 
a daño

Mediadores inflamatorios
↑ Concentración plasmática de IL-1β, IL-6, IL-8, TNF-α, 
proteína C reactiva

↑ Concentración plasmática de IL-1β, IL-6, IL-8, 
TNF-α, proteína C reactiva

Promotor de ↓ Capacidad para responder a nuevos antígenos ↑ Riesgo de mortalidad y fragilidad

Provocada por
Enfermedades inflamatorias crónicas, autoinmunidades 
y cáncer

Envejecimiento asociado a enfermedades con 
inflamación crónica

en personas de edad avanzada. La inmunosenescencia 
puede promover enfermedades crónico-degenerativas que 
acompañan al envejecimiento.9 Además, durante el enveje-
cimiento hay fragilidad, que es un síndrome asociado con la 
edad que se caracteriza por el deterioro fisiológico de múl-
tiples sistemas y la acumulación de células senescentes, el 
cual afecta al sistema inmune y genera inmunosenescen-
cia;7 es posible que haya inmunosenescencia sin involucrar 
el inflammaging en pacientes jóvenes con enfermedades 
inflamatorias. En el cuadro I se muestran las principales 
características de estos dos fenómenos.8 

Aplicaciones prácticas del entendi-
miento de la inmunosenescencia y del 
inflammaging

Cada año aumenta el número de personas con edad 
avanzada a nivel mundial. En 1996 la proporción de indi-
viduos con más de 65 años era del 14.9%; para el 2016 la 
cifra fue de 19.2% y para el 2070 se estima que llegue hasta 
el 29%.25 Estas cifras resaltan la importancia del estudio de 
la inmunosenescencia y del inflammaging, con el objetivo 
de mejorar la salud durante el envejecimiento y de disminuir 
las enfermedades relacionadas con la edad.6 Además, es 
necesario identificar marcadores celulares de senescencia, 
ya que este es un requisito para facilitar el desarrollo de 
nuevas estrategias diagnósticas y terapéuticas que mejoren 
la salud, la calidad y la esperanza de vida de las personas.3 

La senescencia celular se ha asociado con patologías 
como el glaucoma, la fibrosis idiopática pulmonar, la cirro-
sis, la aterosclerosis y la diabetes, por lo que se ha explo-
rado la posibilidad de revertir la senescencia como una 
nueva opción de tratamiento para estas enfermedades.2,4 

La senoterapia incluye 2 categorías de fármacos: los seno-
líticos son fármacos que eliminan las células senescentes, 
y los senomórficos son fármacos que inhiben el SASP y así 
previenen los efectos nocivos generados por las células 
senescentes.26 La quercetina y el desatinib son fármacos 
senolíticos que inducen la apoptosis de células senescen-
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tes y promueven la senólisis in vitro e in vivo;27 su admi-
nistración conjunta mejora la función física y la esperanza 
de vida en ratones viejos, y también reduce la secreción 
de citocinas proinflamatorias en cultivos in vitro de tejido 
adiposo humano.4 Los pacientes con nefropatía diabética 
tratados con quercetina y desatinib tienen menos niveles 
de SA-β-gal y p16, y menor producción de citocinas proin-
flamatorias, y los pacientes con fibrosis pulmonar idiopática 
que reciben este mismo tratamiento mejoran su funciona-
miento pulmonar.27 La administración de estos fármacos 
senolíticos mejoró la función cardiaca, inhibió la formación 
de cataratas y redujo el tejido adiposo p16+ en ratones vie-
jos. Además, retrasó la aparición de enfermedades relacio-
nadas con la edad e incrementó la esperanza de vida de los 
ratones en un 36%.27

Los fármacos senomórficos inhiben el SASP por la 
modulación a nivel transcripcional de sus vías de señaliza-
ción y la inhibición de los factores de transcripción necesa-
rios para este fenotipo. También hay algunos anticuerpos 
neutralizantes dirigidos contra componentes del SASP o 
sus receptores específicos.4 Aún no se sabe si los agen-
tes senoterapéuticos tienen consecuencias negativas para 
los seres humanos cuando se administran a largo plazo. 
Se considera que los fármacos senolíticos son mejores que 
los senomórficos, ya que no requieren administrarse cons-
tantemente.4 La evidencia actual indica que la senoterapia 
podría ser una ventaja en el tratamiento de enfermedades 
asociadas con la edad, y puede mejorar la esperanza y 
la calidad de vida de las personas. Hoy en día no existen 
senoterapias específicas para la inmunosenescencia, pero 
se propone que los fármacos senolíticos también son efecti-
vos para revertir este tipo de senescencia y también podrían 
ser efectivos para el tratamiento del inflammaging, ya que 
reducen las comorbilidades comunes en pacientes de edad 
avanzada.27

Discusión

El estudio de la inmunosenescencia, del inflammaging 
y de la manera en la que estos 2 fenómenos convergen es 
importante para desarrollar intervenciones que promuevan 
un envejecimiento saludable, y que eviten problemas de 
salud pública a mediano o largo plazo. Esto es importante 
debido al incremento de la población con edad avanzada 
en el mundo: esta población en algún momento presentará 
inflammaging y es probable que también presente inmu-
nosenescencia por los cambios a nivel celular y molecular 
producidos tanto por la edad como por patologías inflama-
torias, los hábitos de las personas y las condiciones a las 
cuales se exponen a lo largo de la vida. Por lo tanto ahon-
dar sobre los marcadores que nos evidencian la presencia 
de senescencia, establecer biomarcadores y conocer los 

diversos inductores, así como los mecanismos celulares y 
moleculares involucrados durante la inmunosenescencia y 
el inflammaging resulta indispensable para un mejor enten-
dimiento de los cambios que sufre el organismo. 

Se ha descrito que hay múltiples variaciones genéticas 
relacionadas directamente con la senescencia y la pre-
sencia del SASP. En un estudio en el que se buscó esta 
asociación genética se logró generar un conjunto de 125 
genes que se ven modificados durante el inflammaging. 
Estos genes corresponden a diferentes clústers, como cito-
cinas, factores de crecimiento, receptores transmembrana-
les, metaloproteinasas, proteasas inhibitorias, entre otros. 
Dichos genes fueron validados en muestras de biopsia ósea 
de mujeres jóvenes y de mujeres adultas de edad avan-
zada, y también se encontraron diferencias en modelos en 
los que se evaluó la presencia de senescencia en distintos 
tejidos, como cerebro, hueso y médula ósea, y también al 
evaluar estos genes tanto en humanos como en ratones se 
han observado diferencias significativas.28 

La fragilidad homeostática es un síndrome subclínico en 
personas de edad avanzada que predispone a enferme-
dades inmunológicas, causa debilitamiento e inflamación 
crónica de bajo grado y propicia susceptibilidad a patolo-
gías crónico-degenerativas. El índice de fragilidad evalúa 
el estado cognitivo en personas mayores. Evidencia epide-
miológica sugiere una relación entre la fragilidad física y el 
deterioro cognitivo; sin embargo, se desconocen las causas 
que conllevan a esto. Otra enfermedad geriátrica asociada 
con la senescencia es la sarcopenia, que es la pérdida 
progresiva y generalizada de la masa y la fuerza muscu-
lar, íntimamente relacionada con el desarrollo de fragilidad 
y aumento en las tasas de mortalidad a corto y mediano 
plazo; además, la producción de radicales libres incrementa 
la fragilidad física y la sarcopenia.29 Se ha observado que 
marcadores de estrés oxidativo mejoran durante el inflam-
maging en personas adultas mayores que hacen activi-
dad física constante, una velocidad de marcha de 0.8 m/s 
resulta benéfica; por el contrario, el hábito de fumar se ha 
asociado con la  inducción de senescencia.30 

El progreso hacia la inmunosenescencia es un proceso 
dinámico influenciado a lo largo de la vida por el contacto 
con patógenos, alteraciones fisiológicas, factores genéticos 
y el estilo de vida.8 Por ello, esclarecer mecanísticamente 
las causas que conducen al deterioro del funcionamiento 
del sistema inmune en el envejecimiento favorecería el 
desarrollo de nuevas estrategias de tratamiento capaces 
de inhibir, revertir o prevenir enfermedades debilitantes que 
comprometen la calidad de vida de las personas de edad 
avanzada y propiciar procesos de envejecimiento sanos. 
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Conclusiones

La senescencia celular, la inmunosenescencia y el 
inflammaging forman parte del proceso natural del enveje-
cimiento, aunque estos fenómenos se modifican conforme 
avanza la edad y por la presencia de patologías o estreso-
res asociados con la inflamación crónica. Los fármacos que 
inhiben la inmunosenescencia y el inflammaging pueden 
ayudar al tratamiento de enfermedades asociadas con la 

edad, con lo que pueden mejorar la esperanza y calidad de 
vida de las personas.
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La atrofia muscular espinal 5q (AME) es una enfermedad de 
motoneurona, autosómica recesiva que causa debilidad en 
las extremidades, el tronco, el diafragma y en músculos bul-
bares; sin tratamiento puede llevar a discapacidad motora 
severa e incluso a la muerte. La Food and Drug Administra-
tion (FDA) y la Comisión Federal para la Protección contra 
Riesgos Sanitarios (COFEPRIS) aprobaron 3 terapias para 
aumentar la producción de proteína de supervivencia de 
la motoneurona (SMN) y mejorar la fuerza muscular y la 
calidad de vida de los pacientes: nusinersen, onasemno-
gene abeparvovec xioi y risdiplam. A pesar de que estas 
terapias han demostrado eficacia, al momento no es posible 
establecer cuál de ellas es superior en comparación con las 
otras. Lo más importante es establecer el diagnóstico de la 
enfermedad e iniciar cualquiera de los tratamientos dispo-
nibles para evitar mayor discapacidad funcional y prevenir 
la muerte. Los 3 tratamientos tienen diferentes mecanismos 
de acción y distintos efectos adversos y el uso de cada uno 
de ellos deberá individualizarse de acuerdo con el perfil del 
paciente.

Resumen Abstract
5q Spinal Muscular Atrophy (SMA) is an autosomal re-
cessive motor neuron disease that causes weakness in 
the limbs, trunk, diaphragm, and bulbar muscles; without 
treatment it can lead to severe motor disability and even 
death. The Food and Drug administration (FDA) and CO-
FEPRIS (Mexico’s Federal Committee for Protection aga-
inst Sanitary Risks) have approved 3 therapies to increase 
the production of survival motor neuron (SMN) protein and 
improve muscle strength and quality of life in patients: nu-
sinersen, onasemnogene abeparvovec xioi, and risdiplam. 
Despite the fact that these therapies have shown efficacy, 
at the moment it is not possible to establish which of them is 
superior compared to the others. The most important thing is 
to establish the diagnosis of the disease and start any of the 
available treatments to avoid further functional disability and 
prevent death. The 3 treatments have different mechanisms 
of action and different adverse effects, and the use of each 
of them must be individualized according to the patient’s 
profile.
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Introducción

La atrofia muscular espinal 5q (AME) es una enferme-
dad neuromuscular hereditaria que causa debilidad muscu-
lar progresiva y puede ser mortal. Su causa principal es la 
deleción del gen SMN1, que produce una proteína esen-
cial para la función de las neuronas motoras. La variante 
SMN2, aunque similar, produce una proteína disfuncional 
debido a la exclusión de un exón. La cantidad de proteína 
SMN influye en la gravedad de la AME; para aumentar la 
proteína funcional se utilizan oligonucleótidos antisentido 
(ASO) y moléculas pequeñas para modificar la expresión 
del gen SMN2 y producir una proteína completa. Estas tera-
pias buscan corregir la causa subyacente de la enfermedad 
y ofrecen esperanza para mejorar la calidad de vida de los 
pacientes con AME.1

La investigacion alrededor de la enfermedad ha llevado 
a la aprobación de 3 terapias por la Food and Drug Admi-
nistration (FDA): nusinersen, onasemnogene abeparvovec 
xioi y risdiplam. Estas terapias actúan para aumentar la pro-
ducción de proteína SMN mediante diferentes mecanismos, 
incluida la modificación de ARNm del gen SMN2 y la admi-
nistración directa de una copia del gen SMN1 al utilizar un 
vector viral. Cada uno de estos tratamientos ha demostrado 
eficacia clínica en diferentes poblaciones de pacientes con 
AME, lo que indica que la terapia dirigida a la proteína SMN 
es un enfoque sólido para el tratamiento de la AME 5q.2

Nusinersen

El nusinersen, un oligonucleótido antisentido, ha revo-
lucionado el tratamiento de la AME al abordar una causa 
fundamental de la enfermedad. Funciona al promover la 
inclusión del exón 7 en el gen SMN2 del ARN mensajero 
(ARNm), contrarresta su exclusión y aumenta la produc-
ción de la proteína SMN completa.3 Aprobado por la FDA 
en 2016, el nusinersen se convirtió en la primera terapia 
específica para la AME, aplicable en pacientes pediátricos y 
adultos, respaldado por resultados notables en ensayos clí-
nicos.2,4,5 Después de ella fueron aprobadas en los siguien-
tes 3 años otras 2 terapias modificadoras de la enfermedad: 
el risdiplam y el onasemnogene. 

La administración del nusinersen es intratecal, con una 
dosis de 12 mg (5 mL) que comienza con un régimen de 
dosis de carga y luego una terapia de mantenimiento cada 
4 meses de forma indefinida.6 El estudio ENDEAR evaluó su 
eficacia en pacientes menores de 6 meses con AME infantil 
y demostró mejoras significativas en hitos motores, supervi-
vencia y menor necesidad de ventilación permanente.2

El ensayo CHERISH involucró a niños con AME de 

inicio tardío y mostró un aumento promedio de 4 puntos 
en la Escala Hammersmith extendida de función motora 
(HFMSE) en el grupo tratado con nusinersen, en compa-
ración con una disminución en el grupo de control.7 Este 
estudio también concluyó prematuramente debido a resul-
tados positivos.

Todos los participantes de ENDEAR y CHERISH se 
unieron al estudio de extensión SHINE, que administra nusi-
nersen cada 4 meses. Datos de 2018 mostraron mejoras 
significativas en la función motora y destacó la importancia 
de comenzar el tratamiento de manera temprana.4,8

Resultados de adultos jóvenes con AME tipos 2 y 3 que 
iniciaron el tratamiento con nusinersen en edades de 13 
y 15 años resaltaron su eficacia en una amplia gama de 
pacientes.9 Además, el nusinersen se evalúa en el estudio 
NURTURE en recién nacidos presintomáticos con AME, 
con resultados alentadores en la función motora y la super-
vivencia.5,10

El estudio NURTURE se ha ampliado hasta 2025 para 
evaluar la eficacia a largo plazo del nusinersen.11,12 En 
conjunto, estos hallazgos respaldan la revolución en el tra-
tamiento de la AME por medio del nusinersen y la impor-
tancia de la detección temprana y el tratamiento en esta 
enfermedad.

Onasemnogene abeparvovec-xioi

El onasemnogene abeparvovec, una terapia génica que 
utiliza un vector viral adeno-asociado tipo 9 (AAV9) para 
reemplazar el gen SMN1 en la AME en niños con mutacio-
nes bialélicas en el gen SMN1, fue aprobada por la FDA 
en mayo de 2019.13 La dosis aprobada fue de 1.1 x 1014 
vectores de genoma por kilogramo de peso administrados 
por vía intravenosa durante 60 minutos.14

El ensayo de fase 1 START incluyó 15 lactantes con 
AME tipo 1 que mostraron mejoras notables en la función 
motora y una reducción significativa en la necesidad de ven-
tilación mecánica.15,16 

El estudio NeuroNEXT comparó pacientes tratados con 
onasemnogene con los que no se trataron con ese medica-
mento y mostró una tasa de supervivencia del 100% en los 
que lo usaron, en comparación con el 38% en la cohorte 
sin tratamiento, además de mejoras en la función motora, 
con un 92% de los pacientes capaces de sentarse de forma 
independiente durante 5 segundos o más, y el 17% podía 
ponerse de pie y caminar sin ayuda.17

Los resultados del ensayo STR1VE-US en pacientes sin-
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tomáticos con AME tipo 1 fueron alentadores, con un alto 
porcentaje de pacientes que lograron mejoras en la función 
motora y sin necesidad de ventilación no invasiva.18,19 Adi-
cionalmente, en el estudio SPR1NT se evaluó el onasem-
nogene en pacientes presintomáticos y mostró mejoras en 
la función motora y efectos adversos leves.20

El estudio de seguimiento START LTFU demostró que los 
pacientes que recibieron onasemnogene en el ensayo inicial 
continuaron mostrando mejoras y no requirieron ventilación 
permanente.21,22

A pesar de lo anterior, se han reportado casos de insu-
ficiencia hepática transitoria, trombocitopenia y cambios en 
la frecuencia cardiaca en algunos pacientes.23,24 Se reco-
mienda la monitorización de la función hepática y la fre-
cuencia cardiaca en pacientes que reciben este tratamiento.

Risdiplam

El risdiplam es un novedoso modificador oral del corte-
empalme SMN2, diseñado para aumentar la proteína SMN 
funcional en pacientes con AME.25 Este medicamento es 
líquido y se administra por vía oral o mediante una sonda de 
alimentación; se ajusta según el peso y la edad del paciente. 
Se presenta en botellas de vidrio ámbar para protegerlo de 
la luz, con una concentración de 0.75 mg/mL.26 En agosto 
de 2020, la FDA lo aprobó para tratar la AME en pacientes 
mayores de 2 meses.

La aprobación se basó en los resultados de 2 estudios 
clave: FIREFISH y SUNFISH. El FIREFISH, dividido en 2 
partes, evaluó la dosis y la seguridad en pacientes de AME 
tipo 1 de 1 a 7 meses, y se observaron mejoras notables 
en hitos motores tras un año de tratamiento con risdiplam. 
En la parte 2, el 41.2% pudo sentarse independientemente 
durante al menos 5 segundos, con pocos efectos secunda-
rios, como alergias, diarrea, náuseas o fiebre hasta en un 
54% de los pacientes, pero ninguno de ellos requirió sus-
pender el tratamiento.27

El SUNFISH, un estudio de extensión de fase 2/3, inves-
tigó la seguridad y eficacia del risdiplam en AME tipo 2 y 3 en 
pacientes de 2 a 25 años que no podían caminar. Se obser-
varon aumentos significativos de la proteína SMN en sangre 
y mejoras en la función motora, especialmente en niños de 2 
a 5 años y adultos de 18 a 25 años. Los efectos secundarios 
fueron en su mayoría leves hasta en un 5% de los pacientes: 
diarrea, infección de vías respiratorias superiores y fiebre, 
pero ningún paciente suspendió el tratamiento por dichos 
efectos, ya que fueron transitorios y no severos.28,29

El estudio en curso RAINBOWFISH evalúa la eficacia y 

seguridad del risdiplam en pacientes presintomáticos con 
AME diagnosticados genéticamente desde el nacimiento 
hasta las 6 semanas de edad. Se espera que arroje más 
luz sobre los beneficios y la seguridad del risdiplam en esta 
población.30

Posteriormente se describen las indicaciones de uso y 
seguimiento recomendadas de las 3 terapias mencionadas.

Criterios para iniciar tratamiento modifi-
cador de la enfermedad 

Se considera que hay que iniciar el tratamiento modifica-
dor de la enfermedad (TME) con los siguientes indicadores: 

1.	 Confirmar la presencia de AME 5q mediante PCR o 
MLPA, sin importar el número de copias.

2.	 Confirmar la voluntad del paciente de comenzar la terapia.

3.	 Observar un deterioro en la función motora en los últimos 
5 años. Si es un paciente presintomático, debe mostrar 2 
o 3 copias del gen SMN2 en la prueba de MLPA.

4.	 Si es mujer, se debe confirmar que la paciente no esté 
embarazada o si utiliza un método anticonceptivo, que 
aquel que sea de su elección sea efectivo.

5.	 Verificar la ausencia de comorbilidades graves que limiten 
la vida.

Discusión de objetivos del tratamiento

Se deberá discutir con el paciente de manera clara y rea-
lista los objetivos del TME. A pesar del tratamiento, es muy 
probable que un paciente en silla de ruedas no logre volver 
a deambular. Es importante hablar sobre la necesidad de 
una adecuada adherencia al tratamiento y las implicaciones 
de empezar a aplicarlo. Se requieren evaluaciones subse-
cuentes para definir la mejoría o estabilización de la enfer-
medad con respecto al tratamiento. También es relevante 
mencionar que estos medicamentos no son curativos y que 
los 3 pueden proporcionar un mayor beneficio al menos de 
3 a 6 meses después de su inicio, pero se debe tomar en 
cuenta que incluso pueden tardar hasta 2 años en mos-
trar su máximo beneficio. Asimismo, se deben abordar los 
temas individuales que preocupen al paciente acerca del 
inicio del tratamiento y definir claramente sus expectativas 
en torno a este, todo de acuerdo con las características pro-
pias de cada paciente.29,30
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Nusinersen: uso en pacientes pediátricos 
y adultos 

Perfil del paciente específico del nusinersen

1.	 Pacientes con AME tipo 1, 2 y 3.

2.	 Aceptación de la aplicación del medicamento intratecal.

3.	 La escoliosis no es una exclusión para el uso del medica-
mento: solo si la escoliosis impide la aplicación a ciegas 
del medicamento, entonces se deberá utilizar aplicación 
guiada por ultrasonido, fluoroscopia o tomografía según 
sean las disponibilidades del centro. 

4.	 Si se trata de una paciente mujer no embarazada y si 
se encuentra en edad reproductiva deberá usar metodo 
anticonceptivo. 

5.	 Revisión previa a la aplicación del medicamento de pla-
quetas, perfil de funcionamiento hepático, tiempos de 
coagulación, así como proteínas en orina de 24 horas. 

Aplicación de nusinersen 

El nusinersen es una terapia intratecal aprobada para 
pacientes con AME tipos 1, 2 y 3. La administración intra-
tecal se inicia con 4 dosis de carga en los días 0, 14, 28 
y 63, seguidas de inyecciones cada 4 meses de por vida. 
Esta aplicación se debe hacer en un centro neuromuscular 
por un experto en AME, especialmente para pacientes con 
dificultades respiratorias.

La inyección se efectúa en posición lateral, prono o 
sentado, entre la segunda y quinta vértebra lumbar, gene-
ralmente con agujas de pequeño calibre (25 o 27 G) para 
minimizar complicaciones de punción. El síndrome post-pun-
ción, observado en hasta 40% de los pacientes, es la com-
plicación más común, principalmente en adultos, aunque no 
ha requerido la suspensión del tratamiento. No se han infor-
mado otras complicaciones graves con su aplicación.

Aunque se han registrado casos aislados de hidrocefalia 
asociada a la inyección, generalmente no afecta a adultos ni 
a niños con escoliosis severa. La sedación sistémica puede 
ser necesaria en adultos que no toleren el procedimiento, y 
la ventilación asistida rara vez se requiere, a menos que ya 
se necesite. La función respiratoria se monitorea y se man-
tiene una vigilancia continua de la oxigenación.

En casos de escoliosis severa, puede ser necesario el 
uso de punción lumbar guiada por fluoroscopia, ecografía 
o tomografía. En México, no se han documentado casos 

de uso de reservorios de Omaya ni se recomienda debido 
a desafíos en la distribución del medicamento. Para pacien-
tes que desean tener hijos y necesitan punciones guiadas 
por radiación, se debe evaluar la exposición acumulada a la 
radiación y discutir los posibles efectos secundarios a largo 
plazo, como malignidad, infertilidad y amenorrea, incluso 
con dosis bajas de radiación.

Nusinersen en mujeres embarazadas y en edad 
fertil30

Aunque en los estudios de animales no se ha producido 
ninguna evidencia de toxicidad reproductiva o daño al feto, 
hay poca experiencia sobre su uso en mujeres embara-
zadas. Los expertos recomiendan el uso de una anticon-
cepción eficaz para pacientes en edad fértil tratadas con 
nusinersen. Si se produce un embarazo inesperado, debe 
suspenderse la terapia. 

Seguimiento durante la terapia de nusinersen

Las evaluaciones se basan en escalas de función 
motora validadas, como la HFMSE, el Módulo revisado de 
miembros superiores (RULM), el Puntaje del Consejo de 
Investigación Médica (MRC-Score), la Escala Funcional 
de Esclerosis Lateral Amiotrófica revisada (ALS-FRS-R) o 
SMA-FRS, y la Prueba de marcha de 6 minutos (6MWT), 
dependiendo de la capacidad del paciente, ya sea para 
sentarse, no sentarse o caminar. La función pulmonar se 
evalúa mediante espirometría, que mide la capacidad vital y 
el volumen espiratorio forzado en un segundo (VEF1), junto 
con otros parámetros, como la presión espiratoria máxima 
(MEP) y la presión inspiratoria máxima (MIP).

Además, según las necesidades individuales de los 
pacientes, se pueden hacer encuestas sobre la calidad de 
vida (por ejemplo, el cuestionario INQoL), evaluaciones de 
fatiga (como el Fatigue Severity Score, FSS) y evaluacio-
nes de depresión (Inventario de Beck). Para un monitoreo 
más completo, las evaluaciones clínicas detalladas, como 
los estudios de neurofisiología o el uso de un dinamómetro 
manual, también pueden ser consideradas opcionalmente.30

Criterios para interrumpir o suspender la terapia 
con nusinersen

El tratamiento a largo plazo de la AME con nusinersen no 
tiene una duración definida. El deterioro funcional no siem-
pre implica la suspensión de la terapia, ya que cualquier 
retraso en la progresión se considera beneficioso. La esta-
bilización de la enfermedad también es significativa.
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Complicaciones graves o comorbilidades pueden llevar 
a la interrupción temporal del tratamiento, con la intención 
de reanudarlo una vez que sean controladas. El embarazo 
de una paciente en tratamiento con nusinersen es motivo 
de suspensión.

La decisión de suspender definitivamente la terapia es 
compleja y no está estandarizada. Puede considerarse si 
existe evidencia clara de falta de efectividad, es decir, un 
deterioro motor significativo causado por la AME y objetivado 
con evaluaciones específicas. Un seguimiento estandarizado 
antes y durante el tratamiento es esencial para evaluar sus 
efectos. Aunque en México no hay criterios específicos para 
la suspensión, la decisión se toma de manera individualizada 
en colaboración con la familia y en función de cada situación.

Risdiplam: uso en pacientes pediátricos 
y adultos

Perfil del paciente específico del risdiplam

1.	 Pacientes con AME tipo 1, 2 y 3.

2.	 Previo al uso del medicamento se deberá capacitar al 
familiar o al paciente para su uso correcto. 

3.	 Paciente mujer no embarazada y si se encuentra en 
edad reproductiva deberá usar método anticonceptivo. 

4.	 Los hombres deberán hacer recolección de esperma-
tozoides previo a su uso o suspender la terapia por al 
menos 4 meses. 

5.	 Revisión previa a la aplicación del medicamento de perfil 
de funcionamiento hepático. 

6.	 Explicar previamente la posibilidad de efectos adversos 
durante las primeras semanas de uso. 

Aplicación del risdiplam

El risdiplam está aprobado por la COFEPRIS y por la 
FDA para los pacientes con AME tipo 1, 2 y 3. Se administra 
de la siguiente manera: 

•	 Adultos: 5 mg al día, vía oral.

•	 Pacientes menores de 2 meses: 0.15 mg/kg de peso, vía 
oral. 

•	 Pacientes de 2 meses a 2 años: 0.20 mg/kg de peso, 
vía oral.

•	 Pacientes mayores de 2 años con peso < 20 kg: 0.25 
mg/kg de peso, vía oral.

•	 Pacientes mayores de 2 años con peso > 20 kg: 5 mg al 
día vía oral. 

El medicamento viene como solución oral en un frasco de 
60 mg/80 mL y deberá administrarse en el mismo horario, 
de preferencia en la mañana, después del desayuno o en la 
toma de leche materna. 

Onasemnogene abeparvovec xioi: uso 
en pacientes pediátricos 

Perfil del paciente específico del onasemnogene

1.	 Pacientes con AME tipo 1.

2.	 Pacientes con AME tipo 2, menores de 2 años o con 
menos de 20 kg de peso.

3.	 Deberá aplicarse en un centro especializado con expe-
riencia en su administración y manejo de complicaciones 
relacionadas con el medicamento.

4.	 Antes de la aplicación, se deberá hacer una revisión 
previa con exámenes paraclínicos específicos y poste-
riormente seguir las recomendaciones de periodicidad 
de los análisis de laboratorio según lo establecido en la 
guía de uso de esta terapia.

5.	 Es importante explicarle a la familia la posibilidad de la 
presencia de efectos adversos graves, principalmente de 
origen hepático.

Aplicación del onasemnogene

El onasemnogene aún no cuenta con la aprobación de 
COFEPRIS para su uso en México, sino que únicamente 
se encuentra aprobado por la FDA. Actualmente, solo está 
autorizado para pacientes con AME tipo 1 y 2 menores de 
2 años, y su administración es exclusivamente intravenosa. 
La dosis de onasemnogene es de 1.1 × 1014 vg/kg. La admi-
nistración se realiza mediante una infusión intravenosa de 
dosis única que dura 60 minutos. La información de prescrip-
ción aconseja evaluar la función hepática mediante exáme-
nes físicos, mediciones de ALT, AST, bilirrubina y tiempo de 
protrombina, así como los títulos de anticuerpos anti-AVV9 
antes de la administración. No se han registrado interaccio-
nes farmacológicas y no es necesario ajustar la dosis en 
casos de insuficiencia renal o hepática. Dado el potencial de 
toxicidad hepática, se recomienda la premedicación con cor-
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ticosteroides sistémicos equivalentes a 1 mg/kg de predniso-
lona, administrados un día antes de la infusión y continuados 
durante al menos 30 días. Los parámetros de seguimiento 
incluyen la evaluación frecuente de aminotransferasas, pla-
quetas y troponina-I durante un periodo de 3 meses.

Su uso actualmente no está aprobado en adultos. Este 
medicamento debe ser administrado en centros específicos 
con experiencia en su uso y en el manejo de complicaciones. 
A pesar de que este medicamento aún no está autorizado 
en todos los países, varios pacientes se han beneficiado del 
programa Global Managed Access Program (GMAP), dise-
ñado para proporcionar medicamentos de manera gratuita 
a países que no tienen acceso a ciertos tratamientos. En 
México, este programa permite que una vez concedido el 
permiso un paciente especifico obtenga un permiso espe-
cifico ante la COFEPRIS para poder hacer uso del medica-
mento. Gracias a esto, 5 pacientes mexicanos han podido 
acceder a terapias como el Onasemnogene abeparvovec 
en centros especializados ubicados en Ciudad de México, 
Guadalajara y Monterrey.31 Además, actualmente se llevan 
a cabo estudios clínicos fase 3 en Ciudad de Mexico y Mon-
terrey con esta terapia aplicada vía intratecal. Se espera 
que el onasemnogene intravenoso sea aprobado por la 
COFEPRIS en el 2024. 

Conclusiones

En resumen, la AME es un trastorno neuromuscular here-
ditario que conlleva diversos problemas clínicos. La grave-
dad de la enfermedad se relaciona con el número de copias 
de SMN2. Hasta 2016, no se disponía de terapias modifi-
cadoras de la enfermedad, y los pacientes y cuidadores 
dependían de la atención de apoyo. A lo largo del tiempo, 
la historia natural de la AME ha cambiado debido a avances 
en la investigación y la tecnología que han mejorado nuestra 
comprensión de los mecanismos patológicos involucrados. 
Este mayor entendimiento ha llevado al desarrollo de nuevas 
terapias modificadoras de la enfermedad, lo cual les ha per-
mitido a los pacientes alcanzar hitos motores y resultados de 
supervivencia anteriormente inalcanzables. Actualmente, la 
FDA ha aprobado 3 terapias modificadoras de la enfermedad 
disponibles comercialmente para pacientes con AME.

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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Diversos estudios en relación con la salud mental reportan 
una mayor prevalencia de afección en médicos que en la 
población general. La afección en la salud mental es multi-
factorial y sus consecuencias negativas van desde estrés, 
ansiedad, depresión, burnout y manifestaciones somáticas 
hasta suicidio. Los profesionales de la salud son educado-
res y conocen la importancia de formar médicos compa-
sivos y competentes. El objetivo del presente estudio fue 
describir las estrategias en salud mental de los médicos de 
posgrado. De un total de 494 artículos, solo fueron anali-
zados 9, los cuales mencionaban alguna estrategia para 
la mejora de la salud mental, como difusión, detección 
oportuna de la afección de la salud mental, capacitación 
presencial o en línea, atención integral, grupos de apoyo, 
socialización, emparejamiento, actividad física, seguimiento 
y acompañamiento, y refuerzo de normas y valores institu-
cionales, incluidas las estrategias del Órgano de Operación 
Administrativa Desconcentrada Estatal Puebla. Las estrate-
gias implementadas en la optimización de la salud mental 
en los médicos en formación aumentan la resiliencia y el 
optimismo, y al mismo tiempo disminuyen la prevalencia de 
afecciones mentales, además de brindar las herramientas 
necesarias para el autocuidado. El Instituto Mexicano del 
Seguro Social (IMSS) es consciente de ello, por lo que rea-
liza una sistematización de las diferentes estrategias. 

Resumen Abstract
Several studies about mental health report a higher illness 
prevalence in physicians than in general population. Mental 
health Illness is multifactorial, and its negative consequen-
ces range from stress, anxiety, depression, burnout, somatic 
manifestation to suicide. Health professionals are educators 
and know the importance of creating and training compas-
sionate and competent physicians. The aim of this study 
was to describe mental health strategies in postgraduate 
doctors. Out of a total of 494 articles, only 9 were analyzed 
which mentioned some strategy for mental health improve-
ment, such as diffusion, timely detection of mental health 
conditions, in-person or online training, integral care, sup-
port groups, socialization, pairing, physical activity, follow-
up and support, reinforcement of institutional norms and 
values, including strategies from the Puebla Decentralized 
Administrative Operating Body. The strategies implemen-
ted in the optimization of mental health in trainee doctors 
increase resilience and optimism while simultaneously re-
duce the prevalence of mental health conditions. In addition, 
they provide the necessary tools for self-care. The Mexican 
Institute for Social Security (IMSS, according to its initialism 
in Spanish) is aware of this, which is why it systematizes the 
different strategies.
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Introducción

En relación con la salud mental, diversos estudios repor-
tan que uno de cada 3 estudiantes de medicina tiene mayor 
prevalencia de ansiedad en comparación con la población 
general, dado que en los médicos residentes oscila entre  
17 y 38.7%.1,2 Por otro lado, los síntomas depresivos se 
presentan en alrededor de 14.4-56.9%3,4 y el pensamiento 
suicida en un rango de 8 a 16.2%.3,5 Las cifras cambian 
según el año académico: su prevalencia aumenta en los pri-
meros 2 años de la especialidad médica y disminuye en los 
siguientes años de esta.1,6 

Muchos son los factores que detonan la afección mental, 
la cual repercute en la salud física7 de los médicos en for-
mación, pues desde el inicio de su carrera, de la formación 
de pregrado hasta el posgrado, quedan expuestos a ella.8 

El problema es complejo y multifactorial, y las variables que 
pueden influir son las características innatas del alumno, su 
estilo de vida, el apoyo familiar,9,10 su percepción, la per-
sonalidad, el temperamento, la capacidad intelectual, el 
antecedente de afección en la salud mental, el consumo de 
alcohol y de sustancias ilícitas,4 los eventos traumáticos, las 
tragedias, los entornos tóxicos, las noticias negativas, los 
desastres naturales, los antecedentes de exposición previa 
al estrés, el entorno clínico donde se desarrollarán como 
alumnos, etcétera.3,11

Las consecuencias negativas van desde estrés, ansie-
dad, depresión, burnout y manifestaciones somáticas hasta 
el suicidio.12,13 Por lo tanto, es piedra angular la identifica-
ción de signos y síntomas de la afección en salud mental de 
los médicos en formación, con la finalidad de implementar 
estrategias oportunas que permitan mejorar su desarrollo 
académico y profesional, así como su calidad de vida, y, de 
esa manera, se optimice la relación médico-paciente.10,14 

Los profesionales de la salud son educadores y reco-
nocen la importancia de crear y formar médicos compasi-
vos y competentes, por lo que el objetivo de este trabajo es 
buscar estrategias estandarizadas que ayuden a mejorar la 
salud mental en residentes de posgrado médico.

Metodología

Se realizó una revisión narrativa en las siguientes bases 
de datos: Academic Search Ultimate (EBSCO), PubMed, 
Medline, literatura gris en Google Scholar, sobre las estra-
tegias de salud mental en médicos en formación, utilizando 
artículos del periodo de 2019 a 2023, en idiomas español e 
inglés. Hicimos una búsqueda de revisiones narrativas, revi-
sión de literatura, metaanálisis y publicaciones originales, y 
fueron recopiladas con las palabras clave o descriptores en 

ciencias de la salud (DeCS) derivadas del tesauro Medical 
Subject Headings (MeSH), en español e inglés: “Salud Men-
tal”, “Atención a la Salud Mental”, “Afrontamiento”, “Psico-
patología”, “Médico Residente”. Se utilizaron los operadores 
boleanos “and”, “or”, “not” para facilitar el filtrado de docu-
mentos e incluir aquellos que abordaran el tema. Aunque 
el punto principal no fuese argumentar el objetivo de este 
trabajo, se examinaron las listas de referencias de los artí-
culos incluidos para identificar estudios adicionales relevan-
tes. Entre los criterios de selección se incluyeron artículos 
de revisión y originales disponibles. Se excluyeron artículos 
no recuperados por barreras económicas, de acceso res-
tringido o con enlaces rotos. Se eliminaron artículos dupli-
cados, aquellos que contaran con un enfoque periodístico, 
informativo y artículos de opinión. De un total de 494 artí-
culos, solo fueron analizados 9, los cuales mencionaban 
alguna estrategia en salud mental (entendida esta como 
el plan o conjunto de acciones, métodos y técnicas con un 
enfoque sistémico, diseñadas para promover el bienestar 
mental, prevenir problemas de salud mental, y tratar tras-
tornos mentales), como, por ejemplo: difusión, detección 
oportuna de la afección de la salud mental, capacitación 
presencial o en línea, atención integral, grupos de apoyo, 
socialización, emparejamiento, actividad física, seguimiento 
y acompañamiento, refuerzo de normas y valores institu-
cionales, incluidas las estrategias del Órgano de Opera-
ción Administrativa Desconcentrada Estatal Puebla (OOAD 
Puebla). Para la selección y verificación de los artículos, 
tomamos como referencia el modelo PRISMA 2020 para 
revisiones sistémicas. Todos los artículos incluidos fueron 
revisados de manera completa para su análisis y desarrollo. 
La evaluación de la calidad de los artículos seleccionados 
no fue realizada por pares.

Resultados

Braquehais et al. mencionan que en el Programa de 
Atención Integral al Médico Enfermo (PAIME) se propor-
ciona un servicio de psicoeducación y apoyo para los médi-
cos en formación, donde se realizan diversas actividades de 
prevención, autocuidado, sesiones clínicas y se discuten las 
causas de estrés en residentes, además de que se les ofre-
cen talleres y e-learning, con la finalidad de que adquieran 
habilidades y actitudes para manejar el estrés, no solo en lo 
individual, sino que también se hace un enfoque en equipo 
interdisciplinario de trabajo.15 

Nobleza et al. mencionan que Estados Unidos cuenta 
con un programa en el que desde que el alumno ingresa, 
y con seguimiento anual, se identifican y abordan oportuna-
mente los retos emocionales y se promueven esfuerzos para 
el bienestar. Se brinda psicoterapia, manejo psicofarmaco-
lógico, telemedicina y asistencia en situaciones de crisis y 
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los estudiantes cuentan con un horario amplio. También se 
imparten talleres de bienestar, seminarios de psicoeduca-
ción, entrenamiento en prevención de suicidio y eventos de 
concientización, como el día de la prevención del suicidio, el 
mes de la salud mental, el día de la detección de depresión.16 

Chew et al. mencionan que en Singapur se establece un 
emparejamiento entre residentes, el cual está conformado 
por un residente de primer año y un residente del último 
año de la especialidad. Con esto se fomenta el desarrollo 
de estrategias de afrontamiento positivas y el consejo pro-
fesional, lo cual incentiva la identidad profesional. Para los 
residentes de últimos años, es necesario el compromiso 
mutuo, como una mentoría o una empresa conjunta, lo cual 
proporcione las herramientas y métodos de la comunidad 
y les permita a los residentes de mayor año participar gra-
dualmente en la formación de los jóvenes.17 

Pethrick et al. definen la tutoría como una relación de 
desarrollo entre individuos con diversos niveles de expe-
riencia. En un entorno profesional, la tutoría se refiere a la 
transmisión organizacional tácita de conocimientos y con-
sejos prácticos, entre tutor y tutorado, lo que permite a los 
recién llegados desarrollar competencias y formar identida-
des profesionales, así como adaptarse a su entorno laboral. 
La tutoría entre pares mejora las habilidades de comunica-
ción en médicos residentes, fomenta el trabajo en equipo y 
el liderazgo, impulsa el éxito académico, apoya al desarrollo 
profesional continuo y promueve el bienestar psicosocial. 
La existencia de una cultura de apoyo entre compañeros en 
la residencia ayuda a abordar las necesidades psicosocia-
les a medida que los residentes hacen la transición a nue-
vos roles y a entornos cada vez más desafiantes.18

Menaldi et al. reportan que las estrategias de afronta-
miento son esfuerzos cognitivos y conductuales para modu-
lar las situaciones que sobrepasan los recursos disponibles. 
Algunas de ellas se enfocan en el objetivo del problema y 
otras modifican las reacciones emocionales. Se pueden 
agrupar en: afrontamiento centrado en el problema (se 
enfoca en abordar las causas o el origen de un problema 
para resolverlo o minimizar su impacto), enfocado en las 
emociones (gestiona y aborda las emociones asociadas 
con un evento estresante o difícil y busca entender, regu-
lar o adaptarse emocionalmente para afrontar el evento de 
manera más efectiva) y afrontamiento disfuncional (estra-
tegias que no contribuyen de manera positiva al bienestar 
y que pueden perpetuar o exacerbar la afección). En situa-
ciones en las que el problema no está completamente com-
prendido y las soluciones son inciertas, el afrontamiento 
centrado en el problema puede no ser efectivo. Se deter-
mina que las personas pueden usar el afrontamiento cen-
trado en las emociones para ajustar su reacción emocional 
al factor estresante.19 

Manzoor et al. establecen que los médicos emplean 
diversas estrategias, como: aceptación, mindfulness, espi-
ritualidad, socialización y actividades de ocio, con lo que 
reducen su estrés emocional y físico; predomina así el 
afrontamiento centrado en el problema y las emociones del 
quehacer médico. Para esos autores, las especialidades 
quirúrgicas prefieren estrategias de socialización, en con-
traste con el espiritualismo que predomina en las especiali-
dades no quirúrgicas. La aceptación, una actitud espiritual y 
de afrontamiento activo se asociaron a un menor cansancio 
emocional y despersonalización, lo cual les permitió estar 
en estado alerta tanto física como mentalmente, y contri-
buyó a la toma eficaz de decisiones con sus pacientes.20 

Para Doolittle et al. diversas cualidades intrínsecas y 
extrínsecas se asocian con una disminución del burnout. 
Las fortalezas emocionales como la resiliencia y el opti-
mismo se relacionan con un menor síndrome de desgaste. 
El apoyo institucional, definido por los mismos residentes 
al sentirse aconsejados y motivados, el apoyo social y las 
amistades se correlacionan con una mejor calidad de vida. 
La religión desde una perspectiva espiritual individual o una 
práctica religiosa organizada ha mostrado correlación con 
una mejora en la salud mental, especialmente en casos de 
depresión, ansiedad y suicidio.21 

Para Yogeswaran et al., los programas eHealth en línea 
incrementan la accesibilidad a la salud mental. En dichas 
intevenciones se impartió una integración de conocimientos 
básicos de mindfulness, comunicación, disminución de dis-
tracción y procastinación, etcétera, además de ejercicios que 
van desde respiraciones conscientes hasta meditación de 
montaña. Se demuestra que los programas eHealth dismi-
nuyen los síntomas de estrés, aumentan la autocompasión, 
empatía, y la consciencia plena, por lo que son efectivos para 
impartir servicios de salud mental en las áreas rurales.22 

Fazia et al. valoraron la eficacia de un mindfulness inte-
gral en línea, que consistía en tomar 10 sesiones 2 veces 
a la semana por medio de Zoom, con una duración de 
35 minutos cada una. Este programa incluía prácticas de 
meditación integral, consejos dietéticos y breves sesiones 
de yoga que precedían a las clases. Las clases de Medita-
ción integral mostraron una disminución en el estrés, en la 
divagación mental y en el distress general, lo cual mejoró 
el bienestar mental, la atención, regulación emocional y la 
resiliencia.23 

Dentro del programa operativo de pregrado y posgrado 
del OOAD Puebla (del Instituto Mexicano del Seguro Social 
[IMSS]), se dispone de estrategias para la mejora de la 
salud mental y los ambientes educativos. Estas estrategias 
están apegadas a las recomendaciones emitidas por la 
Coordinación de Educación en Salud.
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La Coordinación de Educación en Salud evalúa la salud 
mental al ingreso y hace encuestas de satisfacción al final 
de cada ciclo académico. Al interior de las unidades del 
OOAD Puebla se llevan a cabo tamizajes de salud men-
tal de forma semestral, con el objetivo de identificar signos 
tempranos de desgaste emocional, estrés, así como afec-
taciones a la salud mental. Se valora integralmente la salud 
física y mental, por medio de visitas anuales a los Servicios 
de Prevención y Promoción de la Salud para Trabajadores 
IMSS (SPPSTIMSS), y el envío a psicología o psiquiatría, 
según cada caso; también mediante el seguimiento y acom-
pañamiento a los casos confirmados de afección en la salud 
mental. Se fortalece la capacitación de grupos de apoyo 
interdisciplinarios desde autoridades educativas, docentes 
titulares y adjuntos por ser el primer contacto del alumno a 
partir de la divulgación de la página web ¡No lo dejes pasar! 
y ¿Qué hacer en caso de...? (disponible en: http://educacio-
nensalud.imss.gob.mx/ces_wp/que-hacer-en-caso-de/). Se 
refuerza la capacitación para docentes y becarios en línea 
mediante guías académicas, como parte del autocuidado 
en las diferentes plataformas: OPS, OMS, UNAM, Secre-
taría de Salud, CLIMSS, IMSS, etcétera. Se difunden con-
versatorios virtuales que aborden la salud mental. Se brinda 
capacitación presencial para docentes y becarios en el Cen-
tro de Capacitación y Calidad del IMSS, con el objetivo de 
robustecer las habilidades blandas, lo cual es parte de su 
formación integral. Esto se lleva a cabo mediante los cur-
sos: Identidad IMSS, NOM 035, trabajo en equipo, comuni-
cación asertiva, profesionalismo, ética, valores, resiliencia 
de forma individual y colectiva como un proceso dinámico 
que fortalece el autoconocimiento, la inteligencia emocional, 
etcétera. Estos cursos se desarrollan durante los diferentes 
periodos de transición, con el fin de facilitar una mejor adap-
tación al estrés, reducir el riesgo de agotamiento y mejorar 
la empatía; su objetivo es contribuir a la satisfacción gene-
ral, a partir de influir de manera integral en la recuperación 
de un estado de funcionamiento positivo, y promover una 
visión fortalecida a futuro, además de reforzar la actitud de 
servicio. Se lleva a cabo la profesionalización continua de 
los docentes que asisten a los cursos del Centro de Investi-
gación y Formación Docente (CIEFD) del OOAD Puebla. En 
este centro los docentes reciben formación en clima laboral, 
management y coaching, con un enfoque integral del desa-
rrollo humano. Los seminarios de educación se fortalecen 
mediante la inclusión de intervenciones de meditación, min-
dfulness e intervención psicológica, lo que ayuda a aliviar 
los síntomas de estrés traumático. Desde el primer hasta 
el último año de la especialidad, se abordan la inteligen-
cia emocional y la empatía para la detección e intervención 
temprana. Se optimizan los ambientes educativos a partir 
de actividades sociales de integración al interior o exte-
rior del hospital, su sala lúdica, torneos de futbol, días de 
campo, risoterapia, lectura de libros presencial o modalidad 
virtual. Se consolida en docentes y alumnos la ética y los 

valores, a partir de su capacitación con el Código de Ética de 
las personas servidoras públicas,24 el Código de Conducta 
y la Prevención de Conflicto de Intereses de las personas 
servidoras públicas del IMSS (actualizado al 30 de septiem-
bre de 2021),25 el Protocolo para la prevención, atención y 
sanción al hostigamiento sexual,26 las Reglas de integridad 
para el ejercicio de la función pública27 y la Ley General de 
Acceso de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia.28

Discusión 

Muchos son los retos para esta preocupación emer-
gente por la salud mental en el posgrado. Como unidades 
receptoras, es fundamental establecer diversas estrategias 
para facilitar la adaptación del alumno al nuevo entorno 
clínico. Este proceso comienza con el curso propedéutico 
y continúa con su capacitación en línea y presencial ya 
programada. Estas iniciativas refuerzan una variedad de 
estrategias destinadas a mejorar las competencias blandas 
mediante el fortalecimiento de la inteligencia emocional, 
el bienestar psicológico y, de manera vital, la gestión del 
estrés y la capacidad de afrontamiento ante las adversida-
des, con lo que se contribuye así a la resiliencia. El obje-
tivo es transformar la perspectiva de los alumnos para que 
puedan superar los desafíos, mejorar su práctica reflexiva, 
trabajar en la empatía, autorregular los conflictos y aprender 
a enfrentar la adversidad en su vida profesional futura. 

La autopercepción en el entorno de aprendizaje se aso-
cia con el desarrollo académico y el bienestar de los médi-
cos estudiantes. El entorno de aprendizaje se define como 
la atmósfera experimentada por el alumno en su escuela o 
programa, y abarca no solo el entorno físico y objetivo, sino 
también las percepciones subjetivas como las relacionadas 
con compañeros, profesores, apoyo social y el programa 
académico, incluido el plan de estudios y la metodología de 
enseñanza.17

La inclusión de cursos, seminarios y talleres, ya sean en 
línea o presenciales, que proporcionen conocimientos sobre 
mindfulness, comunicación, disminución de procrastina-
ción y ejercicios que vayan desde respiraciones conscien-
tes hasta respiraciones de montaña, se han asociado a una 
disminución de síntomas de estrés, ansiedad, depresión, así 
como a un aumento de la compasión, empatía y conscien-
cia plena.15,16 Por ende, es necesaria la implementación de 
diversos programas de mindfulness tales como el Programa 
Basado en Mindfulness para la Reducción de Estrés, así 
como otros programas breves o enfocados en principios 
como la terapia cognitivo-conductual, la terapia dialéctica 
conductual y la terapia de aceptación y compromiso.19,20

Brindar asistencia en crisis y telemedicina, con horarios 
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extendidos, permite la atención oportuna de la afección de 
la salud mental.16,21 Y las intervenciones en línea son la 
herramienta que rompe barreras demográficas y traspasan 
limitaciones de distancia y tiempo, pues ofrecen una mayor 
privacidad y flexibilidad.15,22

Durante las sesiones, además de proporcionar herra-
mientas individuales, es imperativo adoptar un enfoque 
orientado a la resolución de problemas dentro del equipo 
laboral.15 Se debe enfatizar el fortalecimiento y desarrollo de 
habilidades emocionales como la resiliencia y el optimismo, 
pues estas se asocian a una reducción del síndrome de 
desgaste, del estrés y a una mejora en el bienestar mental 
y la regulación emocional.21,23 

Una atención integral para los médicos residentes es 
fundamental para su bienestar y debe abarcar diversos 
aspectos, como psicoterapia, psiquiatría, tratamiento psico-
farmacológico y habilidades psicológicas de primer auxilio. 
Estas últimas comprenden la capacidad para calmar y brin-
dar seguridad, establecer una conexión empática, promover 
el apoyo social, facilitar la expresión emocional, fomentar 
el enfrentamiento positivo, proporcionar información prác-
tica, cultivar la resiliencia y, cuando sea necesario, derivar 
a quien lo necesita con profesionales especializados.15,16

El acompañamiento debe ser continuo a lo largo del año 
y abarcar los diferentes días de sensibilización en los cuales 
participan los médicos en formación. Este acompañamiento 
tiene como objetivo incentivar, motivar, promover y concien-
tizar sobre la importancia de la salud mental tanto propia 
como de los demás.15,22

La implementación de un programa de emparejamiento 
entre residentes facilita la transmisión organizacional de 
conocimientos y consejos. Esto permite que los recién lle-
gados desarrollen competencias profesionales y den sus 
primeros pasos en la socialización dentro de su entorno 
laboral. Además, el residente de mayor grado se involucra 
gradualmente en la formación de los jóvenes, al crear estra-
tegias de afrontamiento positivas, mejorar las habilidades 
de afrontamiento y el bienestar psicosocial, y fortalecer las 
habilidades de comunicación y trabajo en equipo. Este enfo-
que también promueve el éxito académico y escolar, apoya 
el desarrollo profesional continuo, brinda asesoramiento 
profesional y contribuye a la formación de una identidad 
profesional sólida.17,23

La asistencia de sus redes de apoyo, amigos, familiares, 
compañeros de trabajo y de la institución, se asocia a una 
mejora en la calidad de vida.17,19 

Se ha observado una diferencia en la preferencia de 
estrategias de afrontamiento entre especialidades quirúrgi-

cas y no quirúrgicas, ambas asociadas con una disminución 
de estrés.20 Se destaca especialmente la religión, la cual ya 
sea desde una perspectiva espiritual individual o como parte 
de una práctica religiosa organizada, ayuda en la mejora de 
la salud mental con un enfoque particular en la reducción de 
depresión, ansiedad y suicidio.21 

La práctica de yoga, actividad física, consejos dietéti-
cos y planificación contribuye a la disminución del estrés y 
mejora el bienestar mental y la regulación emocional.19,23 

El reconocimiento de la afección en la salud mental 
como un problema multifactorial facilitará la implementación 
de una sistematización multidisciplinaria de estrategias. 
Estas intervenciones oportunas, dirigidas a los alumnos de 
posgrado, promueven la concientización y proporcionan 
herramientas de autocuidado mediante programas indivi-
duales o grupales, con especial énfasis en aquellos casos 
que requieran una atención personalizada.16,17

Mantener la confidencialidad de los médicos residentes 
aumenta la probabilidad de buscar atención para su salud 
mental. Al percibir seguridad y confianza, la efectividad en 
la salud mental mejora, ya que esta se asocia con el com-
promiso y la práctica continua del mindfulness.15,29

La práctica continua del mindfulness, así como estrate-
gias de afrontamiento y ejercicios de meditación proveen 
herramientas que permiten reenfocar el objetivo del pro-
blema y modificar las reacciones emocionales. Esto se 
asocia con una disminución en la depresión, el burnout, el 
riesgo de suicidio y otras afecciones mentales, con lo que 
se fomenta así la concientización y el autocuidado de los 
médicos residentes. 

Limitaciones 

Actualmente, no se dispone de un documento, sistemati-
zación específica o ruta de atención para cada caso que se 
presente en el IMSS. Además en el OOAD Estatal Puebla 
falta un análisis exhaustivo de los estudios que evalúen las 
diferentes estrategias a largo plazo.

Fortalezas

El IMSS cuenta con las diversas estrategias para abor-
dar la salud mental y física, y es un impulsor clave en la 
formación de la identidad profesional, la reflexión, la sociali-
zación y la resiliencia en el posgrado. 
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Perspectivas

Estas estrategias pueden implementarse de manera sis-
témica y evaluarse en diferentes estudios en el OOAD Esta-
tal Puebla, con el objetivo de fortalecer emocionalmente a 
los alumnos de posgrado, reducir su riesgo de agotamiento 
y la pérdida de empatía.26

Áreas de oportunidad

1.	 Plantear una estrategia conjunta: establecer una estrate-
gia conjunta de mejora de la salud mental con las univer-
sidades que otorgan aval académico.

2.	 Fortalecer estrategias de afrontamiento y apoyo perci-
bido: reforzar las estrategias de afrontamiento y el apoyo 
percibido por los alumnos.

3.	 Reforzar los seminarios de educación: fortalecer los 
seminarios de educación con el núcleo académico en los 
subsecuentes grados académicos, con el apoyo de sus 
profesores. 

4.	 Considerar intervenciones de mindfulness en línea: 
implementar breves intervenciones de mindfulness en 
línea que brinden diferentes conceptos y técnicas de 
afrontamiento a los médicos residentes, con un enfoque 
adaptado a su grado académico.

5.	 Promover y reforzar el trabajo en equipo: fomentar y for-
talecer el trabajo en equipo entre los diferentes grados 
académicos dentro de la misma especialidad, 

Conclusiones 

Numerosas estrategias se han implementado para opti-
mizar la salud mental en los médicos en formación. La difu-
sión, detección oportuna, atención integral, capacitación 
presencial o en línea y la socialización aumentan la resi-
liencia y el optimismo, a la vez que hacen que disminuya la 
prevalencia de afecciones mentales. Además, proporcionan 
las herramientas necesarias para el autocuidado. 

El IMSS es consciente de la importancia de estas estra-
tegias, las cuales están en constante evolución para abor-
dar la afección mental como una urgencia en el posgrado. 
Por medio de diversas estrategias buscamos formar médi-
cos competentes, íntegros, resilientes, que vivan vidas sig-
nificativas. 

Una futura área de oportunidad es la realización de un 
estudio transversal para evaluar la sistematización de las 
medidas implementadas.

Declaración de conflicto de interés: los autores han completado y 
enviado la forma traducida al español de la declaración de conflictos 
potenciales de interés del Comité Internacional de Editores de Revis-
tas Médicas, y no fue reportado alguno relacionado con este artículo.
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Introducción: el síndrome de mano diabética es una com-
plicación de la diabetes mellitus poco descrita en México. 
Contempla un amplio espectro de alteraciones nerviosas, 
tendinosas e infecciosas. La variante tropical de la enfer-
medad se describe como una infección necrotizante en la 
extremidad superior, generalmente secundaria a un trauma-
tismo superficial. El tratamiento incluye control metabólico, 
antibióticos y diferentes técnicas quirúrgicas. Actualmente, 
las terapias complementarias incluyen el desbridamiento 
quirúrgico, la reconstrucción con colgajo, la terapia de pre-
sión negativa, el desbridamiento larvario y el injerto de cé-
lulas madre. El objetivo fue describir la terapia de presión 
negativa (TPN) como un tratamiento complementario para 
un caso de síndrome de la mano diabética tropical (SMDT) 
que se complicó con absceso y síndrome compartimental y 
también hacemos una revisión de la literatura.
Caso clínico: paciente hombre de 50 años con síndrome 
de mano diabética complicado con absceso y síndrome 
compartimental; se realizó fasciotomía y drenaje quirúrgico, 
y se complementó el tratamiento con TPN. Tras 10 días de 
terapia complementaria y 20 más de seguimiento el paciente 
presentó adecuada remisión.
Conclusión: el uso de la TPN en el tratamiento del SMDT 
ayudó a limitar el daño de la infección y sus complicaciones. 
Además, permitió realizar un seguimiento del paciente de 
forma ambulatoria y reducir su estancia hospitalaria.

Resumen Abstract
Background: Diabetic hand syndrome is a complication of 
diabetes mellitus that is rarely described in Mexico. It covers 
a wide spectrum of nervous, tendinous and infectious disor-
ders. The tropical variant of the disease is described as a ne-
crotizing infection in the upper extremity, generally secondary 
to superficial trauma. Treatment includes metabolic control, 
antibiotics and different surgical techniques. Currently, com-
plementary therapies include surgical debridement, flap re-
construction, negative pressure therapy, larval debridement, 
and stem cell grafting. The objective was to describe negati-
ve pressure therapy (NPT) as an adjunctive treatment for a 
case of tropical diabetic hand syndrome (TDHS) complicated 
by abscess and compartment syndrome, and we also made 
a literature review.
Clinical case: 50-year-old male patient with diabetic hand 
syndrome complicated by abscess and compartment syn-
drome. Fasciotomy and surgical drainage were performed, 
complementing the treatment with negative pressure the-
rapy. After 10 days of complementary therapy and 20 more 
days of follow-up, the patient presented adequate remission.
Conclusion: The use of NPT in the treatment of TDHS hel-
ped to limit the infection damage, and allowed the patient to 
be monitored on an outpatient basis, reducing his hospital 
stay.
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Introducción

El síndrome de la mano diabética tropical se describió 
por primera vez en 1971 como una neuropatía de la parte 
distal de los miembros superiores, caracterizada por debili-
dad muscular, disestesia y atrofia tisular de la mano.1 Las 
complicaciones infecciosas se describieron a mediados de la 
década de los ochenta, especialmente en pacientes prove-
nientes de países tropicales, por lo que se le denominó sín-
drome de mano diabética tropical, una complicación inusual 
y grave de la diabetes. Los primeros reportes del síndrome 
describieron pacientes en la cuarta y quinta década de la 
vida, diabéticos, mal controlados, con antecedentes de trau-
matismos, sin evidencia de neuropatía o enfermedad vascu-
lar previa, con infecciones por estafilococos en la mayoría 
de los casos.

Algunos autores clasifican los diferentes espectros de 
patología de la mano en pacientes con diabetes en neu-
ropatías, tendinopatías y complicaciones infecciosas.2 El 
síndrome de mano diabética tropical se ha reportado prin-
cipalmente en países cercanos al ecuador, en desarrollo, 
con climas tropicales, y la mayoría son descritos en litera-
tura del medio oriente, con un mayor número de reportes 
en India y Nigeria,3,4 que representan hasta el 3% de las 
emergencias en la admisión de clínicas de diabetes. 

La mayoría de los estudios reportan una mayor prevalen-
cia en hombres que en mujeres, con proporciones de 1:1.8 
a 1:2.5 Hasta el 95% de los casos refieren antecedentes de 
traumatismos, la mayoría de los cuales se identifican como 
insignificantes (picaduras de insectos o traumatismos super-
ficiales); otros incluyen trauma por espinas de pescado y 
mordeduras de animales o humanos.6,7 En menos del 6% se 
describen antecedentes de canulación intravenosa y cirugía 
de la mano.

Desde sus inicios la terapia de presión negativa (TPN) ha 
demostrado ser eficaz en el tratamiento de heridas crónicas 
como úlceras por presión, dehiscencia de heridas quirúrgi-
cas y complicaciones del pie diabético.8,9 Los mecanismos 
descritos por los cuales acelera y mejora la cicatrización de 
las úlceras diabéticas son la disminución del edema y del 
exudado, la reducción de los niveles bacterianos, la forma-
ción del tejido de granulación y angiogénesis, y la expansión 
tisular inversa.10,11

Otras terapias descritas en la última década incluyen el 
uso de oxígeno hiperbárico, la terapia larvaria y el uso de 
células madre.12,13 La principal ventaja de estas terapias 
es limitar el daño tisular, acelerar la curación y reducir la 
estancia hospitalaria.14

En este estudio se reporta el caso de un paciente con 

síndrome de mano diabética tropical (SMDT) complicado y 
el uso de la terapia de presión negativa como tratamiento 
complementario, así como una revisión de la literatura para 
la descripción de la patología y técnicas complementarias 
para su manejo. 

Caso clínico

Hombre de 50 años, originario del Estado de México, 
que trabaja como jornalero en el campo, portador de diabe-
tes mellitus tipo 2 (DMT2) en tratamiento con insulina NPH 
y acarbosa.

Su padecimiento actual comenzó después de presentar 
traumatismo en la palma de la mano derecha durante su 
jornada laboral, ante el cual apareció una ampolla. Tras 11 
días se agregaron edema y eritema en palma y dorso de la 
mano, por lo que acudió al Servicio de Urgencias. 

A la exploración física, el paciente presentó eritema y 
tumefacción de 4 cm de diámetro en la palma de la mano 
derecha, con dolor intenso 10/10, pulsos arteriales braquial, 
radial y cubital conservados de intensidad 2/3 y limitación 
del rango de movilidad. 

En pruebas de laboratorio, el paciente presentó glucosa 
central 709 mg/dL, leucocitosis 27 u/µ L, neutrófilos 25 u/ µ 
L (91 %), creatinina 2.3 mg/dL y nitrógeno ureico sanguíneo 
61 mg/dL. 

El tratamiento inicial fue el ingreso del paciente al Ser-
vicio de Cirugía General. Se aplicaron medidas generales 
(elevación de la extremidad, frío local y analgesia) y antibio-
ticoterapia con doble esquema (ceftriaxona y metronidazol), 
así como control glucémico con insulinoterapia. 

Hubo evolución de la lesión al presentarse empeora-
miento con aumento de edema, dolor a la movilidad pasiva 
y parestesias (sugestivo de síndrome compartimental). 

Como tratamiento agregado se aplicó fasciotomía con  
4 incisiones (2 en región dorsal, cara medial y región tenar 
y túnel carpiano: figuras 1A y 1B), ante lo cual el paciente 
presentó salida de aproximadamente 50 cc de líquido puru-
lento. Se hizo lavado compartimental y se colocaron espon-
jas de plata en la región palmar para iniciar TPN intermitente 
a 125 mmHg.

En el postquirúrgico mediato el paciente presentó mejo-
ría general, disminución del edema y el eritema, y se hizo 
una vigilancia del sistema de presión negativa (figura 2) y se 
capacitó a familiares para que continuaran con la vigilancia 
de forma ambulatoria.
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Figura 1A: fasciotomías en el dorso de la mano. 1B: fasciotomía 
ventral sin disección del túnel carpiano ni exposición del tendón

Figura 2 Día 0 de la terapia de presión negativa en el sitio de drenaje 
del absceso palmar

Figura 3 Día 10 de la terapia de presión negativa: se decidió retirar 
el dispositivo

Figura 4 Día 17: reducción del edema y necrosis, así como un 
aumento del abundante tejido de granulación

Figura 5 Día 30 desde el inicio del tratamiento: con cierre total de 
la herida y movilidad y sensibilidad preservadasEn el postquirúrgico tardío, se decidió retirar la TPN en el 

día 10 del tratamiento ambulatorio y continuar con cierre de 
fasciotomía por segunda intención (figuras 3 y 4). El paciente 
continuó con vigilancia ambulatoria y fue dado de alta de 
nuestro servicio a los 30 días de su ingreso con adecuado 
cierre de herida y función de las extremidades (figura 5).

Revisión de la literatura

Diagnóstico

El diagnóstico se establece en pacientes con antece-
dente de diabetes mellitus que presenten celulitis, absceso 
o gangrena en cualquier región de la mano y miembro supe-
rior.15 Aunque no existen factores que estadifiquen la enfer-
medad, se pueden utilizar los indicadores de laboratorio 
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para diferenciar fascitis necrotizante (laboratory risk indica-
tor for necrotizing fasciitis: LRINEC) y evaluar la gravedad 
de la infección.16 

Clasif﻿icación y bacteriología

Jalil menciona la diferenciación entre complicaciones 
infecciosas superficiales y profundas (abscesos, flemones, 
tenosinovitis, paroniquia, osteomielitis, fascitis necrotizante, 
artritis séptica, celulitis y abscesos cutáneos). En su estu-
dio de 37 pacientes, 13 (35%) presentaron complicaciones 
superficiales y 24 (64%) complicaciones profundas. En 
ambos estudios, la causa de las complicaciones fueron el 
mal control de la infección local y las complicaciones por el 
uso de remedios caseros.17

Naik et al. reportaron un estudio de 39 casos; en él, los 
autores dividieron su población en 2 grupos: aquellos casos 
con fascitis necrotizante y aquellos con complicaciones no 
necrotizantes (tenosinovitis y abscesos). El primer grupo 
representó el 58% (23 pacientes) y el segundo el 41% (16 
pacientes, de los cuales 9 fueron abscesos y 7 tenosinovi-
tis). Obtuvieron muestras bacteriológicas de 25 pacientes 
y reportaron infecciones polimicrobianas en 13 pacientes 
(52%), monomicrobianas en 9 pacientes (36%) y cultivos 
estériles en 3 pacientes (12%). Se identificaron 41 bacterias 
de 13 especies, de las cuales el 49% fueron Gram positivas 
(la más frecuente fue Staphylococcus) y el 51% Gram nega-
tivas (principalmente Klebsiella y Pseudomonas aeruginosa 
spp). Entre los pacientes hubo una estancia media de 12 
días, sin relación entre las infecciones polimicrobianas y la 
estancia hospitalaria prolongada. Se utilizaron antibióticos de 
amplio espectro de forma empírica en todos los pacientes.5

Öztürk et al. hicieron un análisis estadístico de 32 publi-
caciones que involucraba a 704 pacientes reportados con 
infección diabética de la mano. De estos casos, se realizaron 
cultivos en 462 pacientes, de los cuales se reportaron culti-
vos positivos en el 85%; se reportó infección polimicrobiana 
en 27% e infección por Staphylococcus aureus en 33%.18

Tratamiento

El tratamiento de la variante tropical del síndrome de 
mano diabética depende de la presentación clínica e incluye 
control de la diabetes, terapia antimicrobiana y diferentes 
tratamientos quirúrgicos. 

Naik et al. utilizaron antibióticos de amplio espectro de 
forma empírica en todos los pacientes. En 34 casos se 
hicieron intervenciones quirúrgicas, 12 casos (31%) con 
desbridamiento quirúrgico únicamente, 7 casos (18%) 

con amputación digital y 15 casos (38%) con algún tipo de 
reconstrucción de tejidos blandos.5

Öztürk reportó que el tratamiento antibiótico del estu-
dio duró un promedio 34 días con rango de 14 a 61 días. 
Los regímenes más utilizados incluyeron aminopenicilinas 
y carbapenémicos, pero también se utilizaron quinolonas y 
azoles. En los casos sin cultivo se utilizaron empíricamente 
cefalosporinas de tercera generación. La estancia hospita-
laria media fue de 16 días. Fue necesario tratamiento qui-
rúrgico en el 74% y se hizo desbridamiento o drenaje en el 
57%. La amputación fue necesaria en el 23%.18

Álvarez-Correa et al. reportaron un estudio de 42 pacien-
tes realizado en el Hospital General de México “Dr. Eduardo 
Liceaga”; el tratamiento realizado como primera intención fue 
drenaje de absceso (3 pacientes), fasciotomías (4 pacien-
tes), aseo quirúrgico (19 pacientes) y amputación (16 pacien-
tes); se reportó reintervención en 11 casos y se hicieron 
tratamientos complementarios en 4 casos (toma y aplicación 
de injerto, amputación, cobertura con colgajo). En 2 casos se 
utilizó terapia de presión negativa.19 

James et al. describieron en un estudio de 51 pacientes 
las diferentes técnicas de tratamiento quirúrgico: 18 pacien-
tes con drenaje o desbridamiento múltiple, 17 pacientes con 
cirugía reconstructiva (reparación de tendón, injertos de piel 
y diversos tipos de colgajo) y 16 pacientes que requirieron 
algún tipo de amputación.20

En ensayos controlados aleatorios se ha demostrado que 
el tratamiento de las úlceras del pie diabético con TPN dis-
minuye significativamente el tiempo de curación, acelera la 
granulación y reduce el área de la úlcera.21 Algunas publica-
ciones han descrito el uso del cierre asistido por TPN y el uso 
de oxígeno hiperbárico en el manejo de la mano diabética.22

En publicaciones recientes se ha descrito el uso del cie-
rre asistido por presión negativa como parte del tratamiento 
del síndrome de la mano diabética tropical cuando hay recu-
rrencia de la infección o complicaciones asociadas.23

Gürbüz et al. hicieron un estudio prospectivo en  
75 pacientes en el que compararon diferentes niveles de 
hemoglobina glicosilada como predictor de gravedad en 
infecciones según resultados clínicos y quirúrgicos. En este 
describen el uso de TPN complementaria a procedimientos 
como drenaje, fasciotomía, amputación y reconstrucción con 
colgajo. Los autores reportan buenos resultados.24

Respecto al tratamiento ambulatorio tampoco hay criterios 
que determinen el momento en que puede iniciarse. Algunas 
publicaciones hacen referencia al uso ambulatorio de terapia 
de presión negativa en el tratamiento de heridas.25
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Discusión

El caso que reportamos es de un paciente con síndrome 
de la mano diabética tropical, cuyo caso comenzó con datos 
locales de infección de tejidos blandos. Nuestra decisión de 
iniciar tratamiento médico se basó en la ausencia de datos 
de falla sistémica (la falla renal fue atribuible a la deshidra-
tación del paciente y no a un choque séptico). Sin embargo, 
tras agregarse datos sugestivos de síndrome compartimen-
tal decidimos realizar fasciotomías y agregar la TPN debido 
a que el paciente presentó ya 2 complicaciones graves del 
SMDT. Esto permitió un adecuado control de la infección, 
un aumento de la granulación y la preservación de la fun-
ción de la extremidad en poco tiempo. Además, permitió 
realizar un seguimiento del paciente de forma ambulatoria, 
lo cual redujo su estancia hospitalaria.

El estudio del paciente fue limitado en toma de cultivos 
de tejido; su estancia fue durante la pandemia de COVID-
19 y dada la saturación del Servicio de Bacteriología úni-
camente se procesaron muestras de pacientes positivos a 
SARS-CoV-2. La prueba de nuestro paciente fue negativa. 

Los beneficios que se lograron en el paciente tras este 
abordaje fueron evitar la pérdida de tejido sano y por con-
siguiente también se evitó hacer intervenciones quirúrgi-
cas más agresivas, como la reconstrucción con colgajos o 
amputaciones.

Está claro que el éxito de la cirugía y la TPN fueron 
gracias al adecuado control glucémico y a la selección de 
antibióticos de amplio espectro, ajustados a las existencias 
institucionales. Sin embargo, tener cultivos y antibiograma 
de los tejidos hubiera permitido aislar y desescalar la anti-
bioticoterapia más precisamente. 

En este caso el paciente no presentó falla multiorgánica; 
sin embargo, en casos en los que se reporte choque sép-
tico, falla renal, falla ventilatoria o déficit neurológico, los 
pacientes serán candidatos a ingresar a la unidad de tera-
pia intensiva.

Por otro lado, los pacientes con estabilidad hemodiná-
mica, fácil control de las alteraciones metabólicas y atención 
en los primeros días de inicio de los síntomas pueden ser 
tratados de forma ambulatoria con revisiones diarias por 
consulta, con lo que se evitarían así ingresos hospitalarios y 
gastos onerosos, aunque se trata de la minoría de los casos.

Al hacer la revisión de la literatura nos pudimos perca-
tar de que en México existen reportes sobre abscesos o 

infecciones en mano en pacientes diabéticos que no son 
catalogados en la variante tropical del síndrome de mano 
diabética. Esto puede ser reflejo de la poca difusión de infor-
mación sobre el SMDT y su tratamiento en nuestro país.

Conclusiones

La variante tropical o infecciosa del síndrome de la mano 
diabética es una entidad poco descrita en México. Presenta 
complicaciones graves, como la amputación parcial o la pér-
dida completa de la mano. El manejo multidisciplinario tem-
prano mejora el pronóstico del paciente y reduce la estancia 
hospitalaria. El tratamiento de todos los casos debe incluir 
antibióticos de amplio espectro de forma empírica. Cuando 
las complicaciones profundas están establecidas, el trata-
miento debe incluir intervenciones quirúrgicas que limiten la 
progresión de la infección y la necrosis. 

En la práctica diaria, la mayoría de los pacientes se pre-
sentará con estas complicaciones al momento de la valora-
ción médica. Actualmente las investigaciones para mejorar 
el pronóstico se centran en terapias nuevas como la TPN, 
el desbridamiento larval e incluso el injerto de células madre 
para el cierre completo de la herida; sin embargo, en México 
únicamente se ha descrito el uso de la TPN y son pocos los 
hospitales que pueden ofrecerla. 

Aunque no existen criterios para la estadificación de la 
enfemedad, el tratamiento puede dirigirse con el uso de la 
escala LRINEC y el establecimiendo de la necesidad, o no, 
de tratamiento quirúrgico. Aún faltan estudios que deter-
minen cuál es el momento adecuado para iniciar terapia 
complementaria. La decisión en la mayoría de los casos 
dependerá del criterio del médico tratante. 
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Introducción: el embarazo ectópico abdominal es una com-
plicación poco frecuente con elevada morbimortalidad ma-
terna y perinatal. El objetivo fue presentar el manejo multi-
disciplinario de un embarazo ectópico abdominal avanzado 
asociado a COVID-19 y hacer una revisión de la literatura.
Caso clínico: paciente multigesta de 33 años, con em-
barazo ectópico abdominal de 34 semanas, diagnosticado 
por ultrasonido a las 27 semanas. Seis días antes inició con 
dolor abdominal difuso. Fue referida con prueba RT-PCR 
para SARS-CoV-2 positiva, sin síntomas respiratorios. La 
tomografía reportó probable infiltración a asas intestinales, 
techo vesical y uretero derecho. El ultrasonido abdominal 
corroboró diagnóstico y mostró ausencia de compromiso 
de vasos iliacos y ureteros. La resonancia magnética re-
portó aporte vascular del lecho placentario dependiente 
de arteria iliaca derecha y ramos distales de mesentérica 
superior. Se hizo laparotomía exploradora y se encontró 
al feto vivo en cavidad abdominal con amnios roto, peso 
2385 gramos, Apgar 5/8; placenta con implantación en li-
gamento ancho, salpinge, ovario, techo vesical, ligamen-
to infundibulopélvico y apéndice. Se realizó histerectomía 
total abdominal con salpingooforectomía derecha, salpin-
gectomía izquierda y apendicectomía. Hubo un sangrado 
total de 3000 mL y una evolución postquirúrgica favorable.
Conclusión: el embarazo ectópico abdominal representa 
un reto en la obstetricia. Ofrecer un manejo multidisciplinario 
permite tener un resultado favorable. 

Resumen Abstract
Background: Abdominal ectopic pregnancy is a rare com-
plication with high maternal and perinatal morbimortality. 
The objective was to present the multidisciplinary manage-
ment of an advanced abdominal ectopic pregnancy associa-
ted with COVID-19, and a review of the literature.
Clinical case: 33-year-old multiparous patient with an ab-
dominal ectopic pregnancy of 34 weeks, diagnosed by ul-
trasound at 27 weeks. 6 days prior to admission she started 
with diffuse abdominal pain. She was referred with positive 
RT-PCR test for SARS-CoV-2, without respiratory symp-
toms. CT scan reported probable infiltration of bowel loops, 
bladder roof and right ureter. Abdominal ultrasound corrobo-
rated the diagnosis and showed absence of involvement of 
iliac and ureteral vessels. MRI reported vascular contribu-
tion of the placental bed dependent on the right iliac artery 
and distal branches of the superior mesenteric artery. Ex-
ploratory laparotomy was performed, finding a live fetus in 
the abdominal cavity with a ruptured amnion, weight 2385 g, 
Apgar 5/8; placenta with implantation in the broad ligament, 
salpinges, ovary, bladder roof, infundibulopelvic ligament 
and appendix. A total abdominal hysterectomy was perfor-
med with right salpingo-oophorectomy, left salpingectomy 
and appendectomy. The total bleeding was of 3000 mL and 
there was a favorable post-surgical evolution.
Conclusion: Abdominal ectopic pregnancy represents a 
challenge in obstetrics. Offering a multidisciplinary manage-
ment allows to have a favorable outcome.
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Introducción

El embarazo ectópico se produce cuando el blastocisto 
en desarrollo se implanta en un sitio distinto al endome-
trio de la cavidad uterina.  La ubicación extrauterina más 
común es la trompa de Falopio.1 La distribución de los sitios 
más frecuentes es: ampular (70%), ístmica (12%), fim-
brial (11%), ovárica (3.2%), intersticial (2.4%) y abdominal 
(1.3%).1 (figura 1).

Debido a los avances tecnológicos en ecografía trans-
vaginal y radioinmunoensayos para determinar los niveles 
séricos de gonadotropina coriónica humana y la mejor vigi-
lancia médica, más del 80% de los embarazos ectópicos 
son diagnosticados antes de su ruptura, lo que favorece el 
manejo conservador.2 

La incidencia reportada es de 1-2% de todos los naci-
mientos y del ectópico abdominal difiere en la literatura y 
se reportan de 1:10000 a 1:30000.3 La literatura asocia 
muerte materna en 0.5 a 18% de los ectópicos abdominales 
y muerte fetal en 40 a 90% de los casos.4

Las localizaciones de los embarazos abdominales tem-
pranos reportadas en orden de frecuencia descendente son 
los fondos de saco (fondo de saco de Douglas y fondo de 
saco anterior), serosa de útero y anexos, órganos abdomi-
nales, omento, intestino, apéndice, hígado, bazo, retroperi-
toneo y pared abdominal.5 Puede ser primario (implantación 
directa del blastocisto en la superficie peritoneal o vísceras 
abdominales) o secundario (resultado de la extrusión de un 
embrión de la trompa, por aborto tubario o perforación ute-
rina secundaria a procedimientos como raspado endometrial 
o técnicas de reproducción asistida).6 Según el momento 
del diagnóstico, se puede dividir en temprano (antes de la 
semana 20) y avanzado (después de la semana 20).6 

Las manifestaciones clínicas son diversas y dependen 
de la localización y la edad gestacional. Los síntomas pue-
den ser dolor abdominal repentino y estado de choque 

B

debido al sangrado abundante intraabdominal después del 
desprendimiento de la placenta o la ruptura de los vasos 
sanguíneos maternos.7

El embarazo ectópico abdominal temprano a menudo se 
confunde con un embarazo tubario; sin embargo, el san-
grado vaginal debido a la respuesta del endometrio a ele-
vaciones insuficientes de fracción beta de gonadotropina 
coriónica humana (b-hCG) se observa con menos frecuen-
cia que en los embarazos tubarios, y los niveles de b-hCG a 
menudo tienen una curva de elevación normal. En el emba-
razo ectópico avanzado, el dolor durante los movimientos 
fetales puede ser el síntoma de inicio. Si el embarazo se 
localiza en relación con el estómago, las náuseas y los 
vómitos pueden ser el síntoma principal.7

La localización abdominal puede ser desconocida hasta 
el final del embarazo y hay informes de casos en la literatura 
sobre mujeres que posponen el parto hasta el término, y en 
algunas ocasiones el diagnóstico a veces se realiza solo por 
el intento fallido a la inducción con oxitocina.8

Los factores de riesgo para embarazo ectópico abdomi-
nal incluyen enfermedad inflamatoria pélvica, antecedentes 
de cirugía pélvica, uso de dispositivo intrauterino (DIU), un 
embarazo ectópico previo, edad materna avanzada y repro-
ducción asistida.9

En toda mujer en edad reproductiva con dolor abdomi-
nal, sangrado vaginal o alteración del ciclo menstrual debe 
descartarse embarazo y al confirmarse es de suma impor-
tancia identificar la ubicación de este.10

El objetivo de este estudio fue presentar un caso de 
embarazo ectópico abdominal avanzado con recién nacido 
vivo, asociado a enfermedad por SARS-CoV-2. Asimismo, 
se hizo una revisión de la literatura, con el fin de precisar el 
diagnóstico clínico, la conducta inicial y el tratamiento multi-
disciplinario de esta entidad poco frecuente.

Caso clínico

Paciente de 33 años, procedente de zona rural del sur 
de México, referida a centro de tercer nivel por embarazo 
ectópico abdominal avanzado. Antecedentes: mujer indí-
gena tzeltal, monolingüe no hispanohablante, escolaridad 
primaria básica, sin toxicomanías. Antecedentes gineco-
obstétricos: gesta 8, parto 7, sin método de planificación 
familiar y con mal control prenatal, con ultrasonido abdo-
minal único a las 27.2 semanas, reportado como ectópico 
abdominal. La paciente inició con dolor abdominal difuso de 
6 días de evolución y acudió al Hospital Rural de Chiapas 
para su valoración. Por diagnóstico de embarazo ectópico 

Figura 1 Localización de los embarazos ectópicos por frecuencia



3Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2024;62(5):e5609 http://revistamedica.imss.gob.mx/

abdominal avanzado, la paciente fue referida a nuestro cen-
tro de tercer nivel, con prueba RT-PCR para SARS-CoV- 2 
positiva, sin síntomas respiratorios y con tomografía simple 
que reportó embarazo ectópico de localización intraabdomi-
nal en hipocondrio y flanco izquierdo, placenta de localiza-
ción posterolateral en flanco y fosa iliaca derecha de bordes 
mal definidos; no se descartó infiltración a asas intestinales, 
techo vesical y uretero derecho (figura 2).

A su ingreso al Hospital de Gineco Obstetricia No. 4 
“Luis Castelazo Ayala” del Instituto Mexicano del Seguro 
Social (IMSS), la paciente fue hospitalizada para abordaje 
diagnóstico-terapéutico. Se realizó ecografía obstétrica a 
partir de la cual se documentó feto único vivo en hemiabdo-
men izquierdo, situación longitudinal, presentación pélvica, 
cabeza en hipocondrio izquierdo materno, dorso en corre-
dera parietocólica izquierda, fetometría promedio 34 sema-
nas, peso fetal estimado de 2042 g (percentil 22 para edad 

Figura 2 Tomografía simple y reconstrucción 3D

A: tomografía axial computarizada simple, corte coronal anterior: feto 
único extrauterino en corredera parietocólica izquierda y placenta; 
B: reconstrucción 3D 

A: se visualiza placenta y vasos iliacos en 2D; B: imagen de doppler: 
poder de vasos iliacos en la que no se visualiza invasión de vasos 
placentarios hacia vasos iliacos

y sexo), líquido amniótico no valorable; sin embargo, se 
observó amnios circundando la cabeza. La placenta ocupó 
pared abdominal, flanco y fosa iliaca derecha con 40% de 
lagunas, sin evidencia de compromiso de vasos iliacos, 
útero no ocupado, desplazado a la izquierda, unido a pla-
centa en su pared anterolateral derecha (figura 3).

Se hizo resonancia magnética que reportó embarazo 
ectópico intraabdominal, feto en hemiabdomen izquierdo, 
pélvico, placenta en flanco y fosa iliaca derecha, con bordes 
bien definidos de 115 x 191 x 147 mm, con aporte vascular 
dependiente de arteria iliaca derecha y ramos distales de 
mesentérica superior (figura 4).

Se efectuó laparotomía exploradora programada con 
equipo multidisciplinario, bajo protocolo de paciente con 
COVID-19. La paciente ingresó a quirófano con oxemia 
99%, frecuencia cardiaca de 78 lpm, TA 120/76 mmHg. 

Figura 3 Ultrasonido de la paciente
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Figura 4 Resonancia magnética de la paciente 

A: fase simple; B: angiorresonancia fase arterial

temperatura 36 ºC, exámenes preoperatorios en parámetros 
normales con dímero D 230 ng/mL, y se encontró líquido 
peritoneal y epiplón con tinte verdoso, amnios roto, feto en 
hipocondrio izquierdo, nacimiento cefálico, recién nacido 
vivo, sexo femenino, peso 2385 gramos, talla 43 cm, Apgar 
5/8, Capurro 36 semanas. Se amplió incisión hacia región 
infraumbilical con exploración abdominal y se encontraron 
múltiples adherencias peritoneales laxas interasa y fijas peri-
toneales. Se identificó cara fetal de placenta y se disecó, 
liberando útero y anexo izquierdo, con placenta en ligamento 
ancho que incluyó salpinge, ovario derecho, ligamento infun-
dibulopélvico y apéndice. Se desangró la placenta y se feru-
lizó la vena umbilical al administrar 50 g de metrotrexate 
intraplacentario; se observó desprendimiento de borde late-
ral de placenta con sangrado, por lo que se decidió hacer 
histerectomía. Se procedió a realizar histerectomía, salpin-
gooforectomía derecha, apendicectomía y salpingectomía 
izquierda. Se obtuvo útero de 16 x 12 x 4 cm, placenta de 
19 cm de diámetro, peso 1100 g en conjunto (figura 5), san-
grado total de 3000 cc, con transfusión de 3 concentrados 
eritrocitarios y un plasma fresco congelado. La paciente fue 

ingresada a la unidad de cuidados intensivos (UCI) para vigi-
lancia de estado hemodinámico. Las primeras 24 horas con 
antibioticoterapia profiláctica (ceftazidima 3 dosis) y trom-
boprofilaxis profiláctica (enoxaparina 60 mg/24 horas). La 
paciente tenía COVID-19 asintomática, sin datos clínicos y 
radiológicos de neumonia, con requerimiento mínimo de oxí-
geno y sin desarrollo de datos de dificultad respiratoria, con 
adecuada evolución inicial. En su quinto día postquirúrgico, 
la paciente presentó deterioro respiratorio, con saturación 
de oxígeno de 78% al medio ambiente, datos de broncoes-
pasmo y radiológicamente con compromiso a nivel pulmonar, 
por lo que se inició manejo con esteroide (dexametasona), 
broncodilatador (salbutamol) y antiviral (oseltamivir), sin ade-
cuada respuesta, debido a lo cual reingresó a la UCI, donde 
se escaló la antibioticoterapia (cefuroxima + claritromicina), 
se agregó antifúngico (anfotericina B), con evolución clínica 
favorable. La paciente fue egresada 14 días después.

Metodología

Se llevó a cabo una búsqueda bibliográfica en las bases 
de datos de PubMed, ClinicalKey, ScienceDirect con los 

Figura 5 Pieza quirúrgica después del nacimiento e histerectomía 
obstétrica: cara anterior y posterior
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términos (MeSH) en español e inglés: “embarazo abdomi-
nal”, “embarazo esplénico”, “embarazo hepático”, “emba-
razo omental” y “embarazo peritoneal”. De enero de 2000 a 
enero de 2022, se identificaron 249 artículos. Se incluyeron 
estudios tipo reporte y series de casos, estudios de cohorte 
y se descartaron cartas al editor y revisiones de la literatura 
que estuvieran comprendidas dentro del mismo periodo de 
tiempo establecido, con la intención de no obtener resulta-
dos duplicados. Se excluyeron los estudios en los cuales no 
hubo acceso al texto completo. De los artículos identifica-
dos, se excluyeron 191, se tomaron 58 para la revisión de 
la literatura y de estos se seleccionaron 34 (cuadro I, el cual 
se presenta al final) de reportes de embarazos abdominales 
avanzados (≥ 20 semanas de gestación) con recién nacido 
vivo, que incluían 43 casos. Se evaluó lo siguiente: edad 
gestacional al momento del parto, localización y manejo 
de la placenta, resultado materno y resultado neonatal, así 
como el continente en el que el artículo fue publicado.

Discusión

Un embarazo ectópico que se encuentra dentro de la cavi-
dad peritoneal  y evade la participación de las trompas de 
Falopio, los ovarios y el ligamento ancho se denomina emba-
razo abdominal. Esta variante, aunque rara, constituye una 
parte desproporcionadamente grande de la morbilidad y mor-
talidad relacionadas con los embarazos ectópicos.  Repre-
senta alrededor del 1% de todos los embarazos ectópicos y 
es una condición grave que puede tener tasas de mortalidad 
aún mayores cuando no se maneja adecuadamente.11

Las mejores herramientas diagnósticas son la ecografía 
y la resonancia magnética. La ecografía es el único método 
no invasivo disponible que permite identificar el embarazo 
peritoneal, pero el diagnóstico diferencial con el embarazo 
tubárico aún no ha sido satisfactorio y se llega a diagnosticar 
solo el 45% de los embarazos abdominales. Un embarazo 
ectópico avanzado puede malinterpretarse como intrau-
terino si el ecografista no observa el miometrio durante 
la exploración y el único signo puede ser la presencia de 
malformaciones fetales.12 La resonancia magnética es la 
segunda opción y con ella se puede detectar con mayor 
precisión la ubicación del embarazo y evaluar el grado de 
afectación vascular del tejido circundante, dado que ofrece 
una imagen multiplanar, multiparamétrica, así como una 
mejor resolución de los tejidos blandos y ausencia de radia-
ción; asimismo, permite confirmar el diagnóstico al mostrar 
las relaciones anatómicas exactas del feto, la placenta y los 
órganos intraabdominales maternos, y detallar la invasión 
de órganos vasculares y placentarios para la planificación 
preoperatoria.  La identificación del sitio y la extensión de 
la placenta permite al cirujano decidir si extraer o dejar la 
placenta in situ y definir el sitio de incisión.12

Los signos ecográficos de embarazo ectópico abdominal 
son:13 

•	 Útero cuyo tamaño está aumentado y con ausencia de 
saco gestacional intrauterino.

•	 Ausencia de anomalías anexiales.

•	 Un saco gestacional rodeado por asas de intestino y 
separado por peritoneo.

•	 Una amplia movilidad, particularmente evidente, con una 
suave presión del transductor transvaginal. 

El uso de la angiografía por resonancia magnética 
resulta de gran utilidad para la evaluación preoperatoria de 
la anatomía vascular y, por lo tanto, para la planificación 
quirúrgica.14,15

En casos de sospecha de embarazo abdominal por 
ecografía, las indicaciones para una resonancia magnética 
son:12 

1.	 No visualización de la pared uterina normal alrededor del 
feto.

2.	 Presencia de útero vacío.

3.	 Evaluar el sitio y la extensión de la placenta.

4.	 Definir las relaciones anatómicas exactas del feto, la pla-
centa y los órganos intraabdominales maternos.

Los elementos más importantes de evaluación en la reso-
nancia magnética para casos de sospecha de embarazo 
abdominal son:12

1.	 El feto. Determinar la presencia intraabdominal extraute-
rina del feto (situación, posición y su relación con el útero 
y los órganos intraabdominales); la viabilidad y las ano-
malías congénitas;  signos de muerte fetal/maceración/
hidropesía.

2.	 La placenta. Sitio y extensión de la implantación: suminis-
tro de sangre placentario, sangrado del lecho placentario 
e infarto de placenta.

3.	 El saco amniótico. Oligohidramnios: signos de ruptura de 
membrana y pérdida de líquido amniótico.

4.	 El útero. Integridad del cuello uterino, la pared uterina y la 
cavidad endometrial: signos de ruptura uterina y posible 
salida del embrión/feto. 
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5.	 Naturaleza del líquido intraabdominal y el líquido amnió-
tico: hemorrágico o claro.

El caso presentado tuvo un abordaje diagnóstico con 
ultrasonido, tomografía y resonancia magnética y mostró 
una mayor precisión la ultrasonografía en los hallazgos 
encontrados quirúrgicamente.

Las mediciones repetidas del nivel de b-hCG pueden 
contribuir al diagnóstico, aunque en el embarazo ectópico 
abdominal a menudo se considera un aumento normal de 
los niveles de b-hCG, mientras que los embarazos tubári-
cos a menudo se asocian con un aumento insuficiente.15 
En raras ocasiones, el embarazo ectópico abdominal puede 
causar incremento del nivel de alfafetoproteína sérica 
materna.7 

La elección del tratamiento depende de las circunstan-
cias clínicas, incluida la ubicación del embarazo, el tamaño 
y los síntomas de la paciente. Pero la primera opción es, por 
regla general, la cirugía.

En relación con los casos de la revisión bibliográfica 
(cuadro I)16-50 la edad gestacional al momento del parto 
tuvo un rango de 23 a 42 semanas, con pesos entre 580 a 
3255 gramos.48 El manejo placentario, en la mayoría de los 
casos (76.7%) fue la remoción quirúrgica, de los cuales solo  
5 casos fueron en una segunda intervención (15.1%).31,40,44,46 
En 13 pacientes, el manejo placentario fue in situ posterior 
al nacimiento; de las 13 pacientes, a 3 (23%) se les añadió 
como tratamiento metrotrexate38,40,49 y una de ellas requirió 
remoción quirúrgica de placenta en una segunda interven-
ción,40 debido a que 4 meses después presentó abdómen 
agudo. En nuestro caso, el tratamiento inicial fue meto-
trexate intraplacentario seguido de remoción quirúrgica en 
el mismo evento quirúrgico, por despegamiento de la pla-
centa y sangrado secundario.

El tratamiento médico con metotrexate se utiliza en otros 
tipos de embarazo ectópico, pero no ha mostrado un buen 
efecto sobre el embarazo ectópico abdominal; se utiliza en 
casos en los que hay un alto riesgo de hemorragia quirúr-
gica.  El metotrexate se usa sistémica y localmente. Hay 
reportes de otros tratamientos médicos a base de glucosa 
hiperosmolar, cloruro de potasio y mifepristona.50 Con el 
tratamiento médico se puede esperar la reabsorción natu-
ral; sin embargo, se ha reportado que la cirugía es inevita-
ble después del tratamiento médico, lo que solo prolonga el 
curso de la enfermedad.51 En el primer trimestre, la remo-
ción quirúrgica por laparoscopía es el tratamiento de elec-

ción, incluso cuando exista hemoperitoneo.12 En el pasado, 
la laparotomía se recomendaba para embarazos ubicados 
en un área altamente vascularizada. El desarrollo de la ciru-
gía endoscópica ha encontrado varios métodos para ase-
gurar el control del sangrado por vía laparoscópica.52 La 
embolización arterial se ha utilizado para controlar el san-
grado después de la extracción quirúrgica del feto y la pla-
centa, pero también se ha utilizado sola como tratamiento.53 
Si el embarazo está más avanzado (entre segundo y tercer 
trimestre), se recomienda laparotomía. La extracción de la 
placenta puede ser problemática y provocar un sangrado 
materno potencialmente mortal, dejando la placenta des-
pués de la ligadura del cordón umbilical. El postratamiento 
puede ser embolización arterial, metotrexate o simplemente 
manejo expectante.54,55 Las complicaciones asociadas con 
una placenta in situ pueden incluir formación de abscesos, 
sepsis, sangrado posterior, obstrucción intestinal o ureteral 
y formación de fístulas.56

En el caso presentado no se observó ninguna compli-
cacion asociada al manejo médico-quirúrgico en una sola 
intervención del embarazo ectópico abdominal avanzado y 
a pesar de una evolución tórpida por el cuadro concomi-
tante de infección por SARS-COV-2, la paciente fue egre-
sada sin complicaciones.

Conclusiones 

El embarazo ectópico abdominal avanzado representa 
una complicación rara cuyo diagnóstico y tratamiento se 
consideran un reto. El manejo multidisciplinario permite 
obtener resultados con baja morbimortalidad materna. 
Tras la revisión de la literatura y la experiencia expuesta 
del caso, proponemos un algoritmo de manejo diagnóstico-
terapéutico (figura 6, después de las referencias).
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Figura 6 Algoritmo de manejo para embarazo ectópico abdominal
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Cuadro I Reportes de casos de embarazo ectópico abdominal avanzado con recién nacidos vivos

Autor Año
No. de 
casos

Edad 
gest. del 

parto

Localización de 
placenta

Manejo de 
placenta

Resultado materno
Resultado 
neonatal

Contintente

Escobar-Vidarte16 2016 2 32 Cara post. del 
útero/intestino/
vejiga

Remoción 
quirúrgica

Viva. 
HTA
Ileo postcirugía

Vivo
1205 g
Apgar 1-3

América del 
Sur

28 Cara anterior y 
posterior del útero

Remoción 
quirúrgica

Viva Vivo 
1260 g
Apgar 7-8-9
SDR

Harirah17 2016 2 29 Omento/ intestino Remoción 
quirúrgica + 
omentectomía

Viva
Hemorragia intraperitoneal
Transfusión

Vivo, 1225 g
Apgar 6-9

América del 
Norte

30 Fondo del útero/
Sigmoides

In situ Viva Resonancia magnética  
6 meses después con 
reducción 1/3 de tejido 
placentario residual

Vivo 
1085 g Apgar 
6-8 Síndrome 
por bandas 
amnióticas en 
pie derecho

Udigwe18 2016 1 32 Intestino/
anexo derecho

Remoción 
quirúrgica

Viva 
Sangrado 1000 mL
Transfusión Oclusión 
intestinal

Vivo
2300 g 
Apgar 9-10
Deformidad del 
pie, asimetría 
facial, clitoro-
megalia

África

Nassali19 2016 1 41 Omento/ ileón/
fondo de saco de 
Douglas

Remoción  
quirúrgica 
parcial

Viva
Sangrado > 2000 mL
Transfusión

Vivo 
3108 g
Apgar 7-8

África

EI-Agwan20 2016 1 28 Omento/
fondo uterino

In situ Viva
Sangrado masivo no  
controlado
Histerectomía subtotal, 
transfusión

Vivo
1500 g
Dedos de los 
pies gangrena-
dos por bandas 
omentales

África

Bhoil21 2016 1 34 Cavidad peritoneal Remoción 
quirúrgica

Viva Vivo 
2300 g

África

Brouard22 2015 1 37 Lóbulo derecho 
hepático

In situ Viva
Sangrado:
1500 mL
RM 7 semanas después, 
con placenta residual  
significativa, asintomática

Vivo África

Mengistu23 2015 1 40 Oemtno/ superficie 
serosa de útero

Remoción 
quirúrgica

Viva Sangrado masivo no 
controlado
Histerectomía

Vivo
2600 g

África

Gidiri24 2015 2 35 Intestino grueso y 
delgado/omento y 
fondo uterino

In situ Viva Persistencia de 
placenta residual 6 meses 
después

Vivo
2000 g

Dabiri25 2014 1 33 Fondo de saco de 
Douglas, Sigmoi-
des/serosa uterina

Remoción 
quirúrgica

Viva
Sangrado masivo  
Transfusión

Vivo
2362 g

América del 
Norte

Marcellin26 2014 1 32 Omento In situ Viva
Sangrado moderado
Embolización arterial 
selectiva

Vivo
2300 g

Europa

Continúa en la página: 11
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Autor Año
No. de 
casos

Edad 
gest. del 

parto

Localización de 
placenta

Manejo de 
placenta

Resultado materno
Resultado 
neonatal

Contintente

Joshi27 2014 1 34 Intestino Remoción 
quirúrgica

Viva Sangrado 1300 mlL 
Transfusión

Vivo
Asfixia 
perinatal Mal-
formaciones 
congénitas

Asia

Matovelo28 2014 1 32 Omento/cuerno 
derecho

Remoción 
quirúrgica

Viva. Hemoperitoneo y 
anemia severa.

Vivo. 1700g. 
Apgar 8-10

Renfroe29 2013 1 24 Sigmoides/fondo 
uterino

Remoción 
quirúrgica

Viva 
Sangrado: 5500 mL  
Transfusión masiva

Vivo
660 g
Apgar 2-4-5. 
Displasia bron-
copulmonar.

Smrtka30 2013 1 23 Sigmoides/ovario 
izquierdo

Remoción 
quirúrgica

Viva
Sangrado 600 mL  
Ooforectomía izquierda

Vivo
580 g
Apgar 5-7
UCI por 5 
meses

América del 
Norte

Aliyu31 2013 6 42 Intestino Remoción 
quirúrgica 
en segunda 
intervención

Viva Vivo
3200 g
Apgar 5-7

África

35 Intestino/ omento Remoción 
quirúrgica 
en segunda 
intervención.

Viva 
Oclusión intestinal e infec-
ción Remoción de tejido 
placentario necrótico

Vivo
3200 g
Apgar 4-6
Muerte a las 
24 horas

Masukume32 2013 1 40 Colon/ intestino 
delgado/vejiga

Remoción 
quirúrgica

Viva
Sangrado 1500 mL  
Transfusión

Vivo
2850 g
Apgar 8-10

África

Kim33 2013 1 34 Sigmoides/pared 
uterina posterior

Remoción 
quirúrgica

Viva
Sangrado moderado
Transfusión

Vivo
2100 g
Apgar 5-8

Asia

Collins34 2011 1 30 Cara lateral 
derecha de piso 
pélvico

Remoción 
quirúrgica

Viva Vivo Europa

Dahab35 2011 1 40 Cara posterior de 
ligamento ancho 
izquierdo

Remoción 
quirúrgica

Viva
Sangrado masivo
Transfusión masiva

Vivo
Apgar 6-10

Asia

Baffoe36 2011 1 38 Colon/ omento/ 
útero

Remoción 
quirúrgica

Viva
Sangrado 100 mL  
Transfusión

Vivo
2300 g

Brewster37 2011 1 33 Pared posterior del 
útero

Remoción 
quirúrgica

Viva Vivo Asia

Ramphal38 2010 1 34 Lóbulo derecho 
hepático

In situ + meto-
trexate

Viva Vivo África

Gupta39 2009 1 41 Omento/ intestino Remoción 
quirúrgica

Viva
Sangrado masivo
Transfusión

Vivo Asia

Oneko40 2009 7 37 Omento/intestino In situ + meto-
trexate Remo-
ción quirúrgica 
en segunda 
intervención

Viva
4 meses después con 
dolor abdominal Requirió 
segunda laparotomía

Vivo
2950 g
Apgar 9-10

África

Continúa en la página: 12
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No. de 
casos

Edad 
gest. del 

parto

Localización de 
placenta

Manejo de 
placenta

Resultado materno
Resultado 
neonatal

Contintente

33 Intestino In situ Viva Vivo
2600 g
Apgar 8-10

África

Sunday-Adeoye41 2009 10 37 Fondo uterino Remoción 
quirúrgica

Viva Vivo
2650 g

África

Worley42 2008 2 30 Pared pélvica y 
vejiga

In situ Viva
Transfusión
Absceso de placenta  
10 días después Manejo 
médico

Vivo
Retraso de 
crecimiento 
intrauterino

Asia

Isah43 2008 1 39 Fondo uterino Remoción 
quirúrgica

Viva
Sangrado 
900 mL
Transfusión

Vivo
3200 g
Apgar 7-8

África

Promsonthi44 2007 1 40 Pared peritoneal 
posterior y fondo 
del útero

In situ
Remoción 
en segunda 
intervención.

Viva
Sangrado masivo
Absceso abdominal  
3 meses después

Vivo
3540 g

Europa

Lockhat45 2006 9 28 Fondo uterino 
derecho

Remoción 
quirúrgica

Viva Vivo
1500 g

África

31 Hígado In situ Viva
 Placenta retenida

Vivo
1400 g

29 Fondo uterino 
derecho

Remoción 
quirúrgica

Viva Vivo

31 Ligamento pélvico 
derecho/ omento

Remoción 
quirúrgica

Viva Vivo
1800 g

31 Fondo uterino 
derecho/ omento

Remoción 
quirúrgica

Viva Vivo
1500 g

31 Fondo uterino Remoción 
quirúrgica

Viva Vivo
1500 g

Roberts46 2006 1 35 Peritoneo In situ 
Remoción 
en segunda 
intervención

Viva
Hidronefrosis y ascitis

Vivo Oceanía

Tshivhula47 2006 1 32 Fondo uterino/ 
ligamento ancho 
derecho/ colon/ 
intestino delgado

Remoción 
quirúrgica

Viva
Picos febriles

Vivo
1416 g
Apgar 10 
Enfermedad 
de membrana 
hialina

África

Godyn48 2006 1 37 Cavidad peritoneal Remoción 
quirúrgica

No reportado Vivo
3255 g

América del 
Norte

Xiao49 2005 1 31 Omento In situ + meto-
trexate

Viva Vivo
1745 g
Apgar 5-8-10

Asia
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Introducción: la neuromielitis óptica (NMO o enfermedad 
de Devic), caracterizada por ataques agudos de neuritis 
óptica y mielitis transversa, está asociada a anticuerpos 
anti-acuaporina 4 (anti-NMO-IgG) y presenta una mayor 
prevalencia en las poblaciones no caucásicas, en las que la 
esclerosis múltiple es menos frecuente.
Caso clínico: hombre de 41 años, sin antecedentes pato-
lógicos relevantes, que inició su cuadro clínico con pareste-
sias en el hemicuerpo derecho y hemianopsia altitudinal in-
ferior en el ojo izquierdo. Tres semanas después, presentó 
lumbalgia asociada a parestesias de ambos miembros pél-
vicos hasta el nivel sensitivo T7, así como retención aguda 
de orina, seguido de paraplejía. La imagen de resonancia 
magnética (IRM) del encéfalo mostró múltiples imágenes 
hiperintensas en las secuencias T2 y FLAIR e hipointensas 
en T1, localizadas en la sustancia blanca periventricular, 
cuerpo calloso, corona radiada bilateral, así como a nivel 
espinal C2-C3, sin reforzamiento post-contraste. La IRM 
de columna reveló áreas hiperintensas mal definidas en 
secuencia T2, con dilatación del conducto medular desde 
el nivel medular T4-T11. Los estudios serológicos con anti-
cuerpos anti-NMO-IgG positivos confirmaron el diagnóstico 
de NMO. 
Conclusión: la NMO presenta un desafío diagnóstico. Es 
crucial un diagnóstico y manejo oportuno para prevenir dis-
capacidad, futuras exacerbaciones y mejorar el pronóstico. 

Resumen Abstract
Background: Neuromyelitis optica (NMO or Devic’s syn-
drome), characterized by acute attacks of optic neuritis and 
transverse myelitis, is associated with antiaquaporin 4 an-
tibodies (anti-NMO-IgG) and it has a higher prevalence in 
non-Caucasian populations, where multiple sclerosis is less 
common.
Clinical case: 41-year-old man, with no significant personal 
medical history, presented with clinical symptoms including 
paresthesias in the right hemibody and homonymous he-
mianopsia in the left eye. Three weeks later, he developed 
lumbalgia associated with paresthesias in both lower limbs 
up to the T7 sensory level, as well as acute urinary reten-
tion, followed by paraplegia. The magnetic resonance ima-
ging (MRI) displayed multiple hyperintense lesions on T2 
and FLAIR sequences and hypointense on T1, located in 
the periventricular white matter, corpus callosum, bilateral 
corona radiata, as well as at the spinal level C2-C3, without 
post-contrast enhancement. The MRI of the spine revealed 
poorly defined hyperintense areas on T2 sequence, with di-
lation of the spinal canal from T4 to T11. A qualitative test 
for anti-NMO-IgG antibodies was positive, confirming the 
diagnosis of NMO.
Conclusion: NMO presents a diagnostic challenge. Timely 
diagnosis and management are crucial to prevent disability, 
future exacerbations, and to improve prognosis.
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Introducción

La neuromielitis óptica (NMO o enfermedad de Devic) se 
caracteriza por ataques agudos de neuritis óptica y mielitis 
transversa.1 Es una enfermedad autoinmune rara, asociada 
a anticuerpos anti-acuaporina 4 (anti-NMO-IgG) y un sub-
conjunto de pacientes presentan anticuerpos antiglucopro-
teínas de la mielina de oligodendrocito (anti-MOG-IgG).1,2 

Estos anticuerpos inician un proceso inflamatorio que con-
duce a daño directo de los astrocitos, lo que conduce a 
una desmielinización que afecta múltiples segmentos de la 
médula espinal, el nervio óptico y estructuras cercanas al 
cuarto ventrículo.3,4

Caso clínico 

Hombre de 41 años, sin antecedentes personales 
patológicos. El paciente inició su padecimiento un mes y 
medio antes de su valoración hospitalaria, con parestesias 
e hipoestesia de la rodilla y el tronco derecho, además de 
hemianopsia altitudinal inferior del ojo izquierdo. 

El paciente recibió tratamiento ambulatorio con com-
plejo B, antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) y dexa-
metasona. Presentó mejoría parcial de las parestesias; sin 
embargo, la afectación visual continuó progresando. 

Tres semanas después, el paciente presentó lumbalgia 
asociada a parestesias de ambos miembros pélvicos hasta 
el nivel sensitivo T7, así como retención aguda de orina, 
seguido de paraplejia. 

Aproximadamente 7 días después el paciente presentó 
alteración del estado de conciencia, además de amaurosis 
bilateral, motivo por lo cual acudió a valoración a primer 
nivel de atención de donde fue referido al Servicio de Neu-
rología. 

A la exploración física sus funciones cognitivas no pre-
sentaron alteraciones: agudeza visual, movimiento de 
manos, extremidades superiores con fuerza y reflejos con-
servados; las extremidades inferiores con disminución de la 
fuerza 2/5 en escala de Daniels, Babinski derecho presente, 
reflejos +++/++++. 

La valoración oftalmológica reportó en fondo de ojo dere-
cho retina aplicada, nervio óptico de bordes nítidos, vasos 
normales, fondo de ojo izquierdo con nervio óptico de bor-
des nítidos y coloración normal con excavación 0.5, vasos 
sanguíneos normales, retina aplicada y presión intraocular 
digital normal. 

Como abordaje inicial se realizó tomografía axial compu-

tarizada (TAC) de cráneo simple, en la que solo se observa-
ron calcificaciones en plexos coroideos. 

Los estudios de laboratorio presentaron creatina-fos-
focinasa (CPK) de 7036 u/L y el resto estuvo dentro de los 
rangos de normalidad. 

La imagen de resonancia magnética (IRM) del encéfalo 
mostró múltiples imágenes hiperintensas en las secuencias 
T2 y FLAIR e hipointensas en T1, localizadas en la sustancia 
blanca periventricular, en cuerpo calloso y en corona radiada 
bilateral sin reforzamiento con la administración de contraste. 
La columna cervical presentó imágenes difusas de señal 
heterogénea, con imágenes hiperintensas en T2 y FLAIR e 
hipointensas en T1 a nivel espinal C2-C3, sin reforzamiento 
con la administración de contraste (figuras 1, 2 y 3).

En la IRM de columna se encontró una médula de espe-
sor irregular, intensidad de señal heterogénea, áreas hiper-
intensas mal definidas en secuencia T2, con dilatación del 
conducto medular desde el nivel medular T4-T11 (figura 4).

Dadas las características clínicas y los hallazgos en la 
IRM de encéfalo y columna dorsal, se detectaron anticuer-
pos anti-NMO-IgG con resultado cualitativo positivo, lo cual 
confirmó el diagnóstico de NMO. 

La exacerbación aguda se manejó con esteroides sisté-
micos a altas dosis (metilprednisolona 1000 mg/dosis, por 3 
dosis) y posteriormente se continuó con azatioprina y pred-
nisona para prevenir nuevos ataques. 

Figura 1 Lesiones periventriculares

Imagen de resonancia magnética de encéfalo: corte axial en se-
cuencia FLAIR con lesiones hiperintensas periventriculares



3Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2024;62(5):e5950 http://revistamedica.imss.gob.mx/

Figura 2 Lesiones en cuerpo calloso

Imagen de resonancia magnética de encéfalo: corte sagital en se-
cuencia FLAIR donde se evidencian lesiones en cuerpo calloso

Figura 3 Lesiones cervicales

Imagen de resonancia magnética del encéfalo: corte sagital en se-
cuencia T2 en el que se evidencian lesiones hiperintensas de C2-C3

Figura 4 Lesiones medulares

Imagen de resonancia magnética de columna cervicotorácica: corte 
sagital, lesiones hiperintensas en secuencia T2 nivel medular T4-T11

El paciente presentó elevación de transaminasas hepá-
ticas secundaria al uso de azatioprina, motivo por el cual 
el Servicio de Neurología modificó su manejo a rituximab 
(anticuerpos monoclonales anti CD20). 

En 2 y medio años de vigilancia el paciente ha recuperado 
la capacidad de deambular con el uso asistido de un bas-
tón y no ha presentado nuevos episodios agudos, aunque 
persiste con las siguientes secuelas: vejiga neurogénica y 

escotoma central en ojo izquierdo. El cuadro I muestra una 
serie de casos similares al de este caso clínico.

Discusión

La NMO es una enfermedad inflamatoria desmielinizante 
del sistema nervioso central, previamente considerada una 
variante de la esclerosis múltiple (EM).

Su prevalencia es baja en el mundo. Se estima que oscila 
entre 0.7-10 por 100,000 personas, con una incidencia 
anual que varía de 0.037-0.73 por 100,000 personas-año,5 
con predominio por el sexo femenino de 9:1.5,6 En México, 
particularmente en el estado de Jalisco, se ha reportado 
una prevalencia de 1 por cada 100,000 habitantes.7

La edad media de aparición de la NMO es de 32 a 40 
años,8 a diferencia de la EM, que es de 24 años. 

Tiene predominio en la población no caucásica como la 
población de África, Asia oriental y Latinoamérica, donde 
la EM es menos común, y presenta una baja prevalencia 
en Europa, Estados unidos y Canadá.5,9 En la población 
mexicana se ha observado que la NMO es más común en 
personas de ascendencia nativa americana.10

Se ha reportado que pueden tener un mayor riesgo de 
desarrollar NMO los pacientes con enfermedades autoin-
munes sistémicas (lupus eritematoso sistémico o síndrome 
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de Sjögren) y enfermedades autoinmunes órgano-especí-
ficas (miastenia gravis o enfermedades tiroideas autoin-
munes).11,12,13

Fisiopatología

La NMO es una enfermedad autoinmune mediada por 
el sistema inmune humoral, principalmente por anticuerpos 
anti-NMO-IgG contra los astrocitos. Estos autoanticuerpos 
pueden activar la cascada del complemento y reclutar célu-
las inflamatorias, lo que lleva a la destrucción de los astroci-
tos y a la desmielinización.14

En el sistema nervioso central (SNC) las acuaporinas tipo 
4 (AQP4) se expresan preferentemente en el nervio óptico y 
en la medula espinal, pero también se pueden presentar en 
el hipotálamo, el cerebelo, la corteza cerebral y las regiones 
periventricular y periacueductal,15,16 lo que refleja el amplio 
espectro de los síntomas. 

Manifestaciones clínicas

La NMO se caracteriza por ataques agudos de neuritis 
óptica (unilateral o bilateral) o mielitis transversa, con inter-
valos de aparición entre ellos de meses o incluso años, pero 
también pueden presentarse de manera simultánea. 

Los síntomas regularmente son graves. La neuritis óptica 
se presenta principalmente con diversos grados de pérdida 

Cuadro I Casos clínicos reportados en la literatura que son similares al de este estudio

País Año Sexo Edad Breve descripción del caso

México 2018 Mujer 55 Inició a los 41 años con parestesias en ambos miembros torácicos de forma 
intermitente. Dos años después presentó un nuevo evento manifestado por 
paraparesia e hipoestesia de tronco y miembros pélvicos, todo lo cual limitaba la 
deambulación; además, hubo disminución progresiva de la agudeza visual

Argentina 2020 Mujer 24 Inició con pérdida progresiva de la visión de 2 meses de evolución, que se 
acompañaba de dolor en región cervical de moderada intensidad y en 24 horas 
presentó parestesia en brazo derecho, afasia que evolucionó a cuadriparesia e 
insuficiencia respiratoria

Colombia 2009 Mujer 29 Inició su cuadro clínico en el quinto mes de postparto, con pérdida progresiva 
de la fuerza en miembros inferiores, asociada a pérdida de la agudeza visual 
bilateral

México 2010 Mujer 49 Presentó una neuritis óptica, ocurrida 5 años antes del diagnóstico definitivo 
de enfermedad de Devic, cuando se presentó un evento de mielitis transversa 
aguda positiva a anti-AQP4

Etiopía 2021 Mujer 38 Presentó pérdida visual de 8 meses de duración y debilidad de las extremidades 
inferiores de una semana de duración

Turquía 2015 Mujer 63 Inició con pérdida visual de 4 meses de evolucion y se agregó cuadriparesia 
prominente de las extremidades superiores

Indonesia 2019 Hombre 22 Inició con pérdida de la vision, cuadriparesia, incontinencia urinaria y disnea

de la agudeza visual, que van desde un escotoma central o 
paracentral hasta amaurosis unilateral o bilateral, discroma-
topsias, dolor ocular que aumenta al movimiento de este, y 
puede presentarse un defecto pupilar aferente, cuando el 
ojo contralateral no está afectado.17

La mielitis transversa puede presentar disfunción medu-
lar en horas o días y se caracteriza por la presencia de 
paraparesia que puede evolucionar a paraplejia flácida. 
Además, puede presentarse con otras manifestaciones, 
como náuseas, emesis (por afectación del área postrema), 
insuficiencia respiratoria neurogénica aguda (en caso de 
afectación del tronco encefálico), hiponatremia (secundaria 
al síndrome de secreción inapropiada de hormona antidiu-
rética), entre otras. 

Hay algunas formas de presentación clínica que son 
altamente sugestivas de NMO:

•	  Neuritis óptica bilateral que involucra el quiasma óptico 
y causa un defecto del campo visual altitudinal o pérdida 
visual residual grave (agudeza 20/200 o menor). 

•	 Síndrome medular espinal completo.

•	 Síndrome clínico del área postrema (incidencia de 16 a 
43%), que consiste en hipo intratable, náuseas y eme-
sis.18
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Diagnóstico

La evaluación de los pacientes con sospecha de NMO se 
basa en las manifestaciones clínicas, serologías (anticuer-
pos anti-NMO-IgG y anti-MOG-IgG) e IRM con y sin gadoli-
nio del cerebro y la médula espinal. 

Se puede considerar la punción lumbar en caso de que 
se quiera establecer un diagnóstico diferencial con la EM 
(las bandas oligoclonales no están presentes en la NMO).

Como parte del abordaje diagnóstico se pueden hacer 
serologías de virus de inmunodeficiencia humana (VIH), así 
como de anticuerpos específicos para las enfermedades 
autoinmunes asociadas.

Para establecer el diagnóstico podemos utilizar los cri-
terios realizados en el año 2015 por el Consenso Interna-
cional para los Trastornos del Espectro de la Neuromielitis 
Óptica.18

Tratamiento

El tratamiento de la NMO consiste en el manejo de los 
ataques agudos, así como la profilaxis de futuras exacerba-
ciones. Los objetivos del tratamiento incluyen minimizar el 
daño y acelerar la recuperación durante las exacerbaciones 
agudas, además de reducir la frecuencia y gravedad de las 
futuras exacerbaciones mediante terapia profiláctica. Este 
enfoque busca minimizar la progresión hacia la discapaci-
dad en los pacientes afectados.19

Ataques agudos

La base del tratamiento de exacerbaciones agudas de 
la NMO son los corticosteroides en dosis altas, metilpred-
nisolona vía intravenosa 1000 mg por 3 a 5 días, seguida 
de metilprednisolona oral con dosis de 1 mg/kg/día o 20-30 
mg/día con una reducción gradual a 10-15 mg/día en 2 a 3 
semanas, en combinación con inhibición de la bomba de 
protones y tromboprofilaxis farmacológica.19

Los glucocorticoides orales a dosis bajas hasta por  
6 meses también pueden considerarse, ya que hay eviden-
cia que sugiere que se pueden prevenir ataques tempranos, 
aunque faltan estudios prospectivos que respalden este 
hallazgo.19

En pacientes con síntomas graves o pérdida de visión 
que no responden adecuadamente a los glucocorticoides, 
el recambio plasmático se puede utilizar como tratamiento 
de rescate (un recambio cada 48 horas por 7 recambios).20 

También puede considerarse como terapia de primera línea 
sin glucocorticoides en pacientes con mielitis grave.19

Otra terapia alternativa que se puede considerar es la 
inmunoglobulina intravenosa (IGIV), aunque como agente 
único tiene menos eficacia que los esteroides a dosis altas; 
el uso combinado de esteroides a dosis altas más IGIV 
ha demostrado una mayor mejoría clínica en ataques gra-
ves con una puntuación ≥ 6.5 por la Escala Expandida del 
Estado de Discapacidad (EDSS) y en algunas series de 
casos también se ha demostrado un beneficio como trata-
miento de rescate.21,22

Prevención de ataques agudos, inmunosupre-
sión crónica

La inmunoterapia a largo plazo está indicada en todos 
los pacientes con diagnóstico de NMO para la prevención 
de exacerbaciones agudas tan pronto como se realiza el 
diagnóstico. 

A partir del 2019, el rituximab se considera el fármaco 
de primera línea, ya que ha mostrado un mejor rendimiento 
con una menor tasa de recaída anual, mayor tiempo hasta 
la primera recaída y menor número de recaídas durante 
el tiempo de tratamiento, además de tasas más bajas de 
eventos adversos.19,23

De igual manera se ha aprobado el uso de otros agentes 
biológicos que son eculizumab, tocilizumab, inebilizumab, 
satralizumab y ravulizumab, los cuales han demostrado ser 
eficaces y seguros.19,23,24

Los fármacos como la azatioprina y el micofenolato son 
eficaces, pero tiene una peor relación riesgo-beneficio, por 
lo que son considerados una alternativa en lugares que no 
tienen acceso a anticuerpos monoclonales.

Pronóstico

La NMO se caracteriza por un deterioro gradual debido a 
la acumulación de alteraciones (déficits visuales, motores, 
sensoriales y otros a causa de ataques recurrentes) con 
altas tasas de mortalidad.25

Conclusiones

La NMO es una enfermedad autoinmune del SMC con 
baja prevalencia, la cual se caracteriza por ser un desafío 
diagnóstico. No obstante, frente a la sospecha clínica, es 
imperativo referir a los pacientes hacia una consulta espe-
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cializada en neurología con el fin de lograr un diagnóstico 
precoz y la implementación inmediata de medidas terapéu-
ticas. Este enfoque no solo optimiza el tratamiento, sino que 
también incide positivamente en el pronóstico del paciente y 
en la prevención de recaídas. 

Declaración de conflicto de interés: los autores han completado y 
enviado la forma traducida al español de la declaración de conflic-
tos potenciales de interés del Comité Internacional de Editores de 
Revistas Médicas, y no fue reportado alguno relacionado con este 
artículo.
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Introducción: el término demencia rápidamente progresiva 
(DRP) describe un trastorno con progresión rápida que con-
duce a un deterioro cognitivo mayor en un lapso de menos 
de 1 o 2 años. La neurosífilis es una causa infecciosa de 
DRP y se clasifica clínicamente en formas tempranas y tar-
días. Las tardías afectan al cerebro y al parénquima de la 
médula espinal. El objetivo de este reporte es presentar un 
caso de DRP causada por neurosífilis.
Caso clínico: hombre de 55 años, sin antecedentes de 
importancia, que presentó cuadro iniciado en julio de 2022 
con agresividad, irritabilidad, labilidad, dificultad para reali-
zar actividades sencillas, amnesia, alucinaciones, delusio-
nes, abulia, pobre reactividad al medio, todo lo cual afectó 
su independencia y calidad de vida. Fue manejado de ini-
cio como esquizofrenia sin mejoría y con empeoramiento 
clínico. Al observar en consulta en enero de 2023 datos 
atípicos y velocidad de progresión, se abordó al paciente 
para DRP y destacó el VDRL (Venereal Disease Research 
Laboratory) positivo, con anticuerpos IgM e IgG anti Trepo-
nema pallidum en líquido cefalorraquídeo (LCR) positivos. 
La tomografía axial computarizada (TAC) y la resonancia 
magnética (RMN) presentaron atrofia cortical global de pre-
dominio frontal. Se inició tratamiento con ceftriaxona por 14 
días con mejoría clínica objetivada al practicársele un test 
de Montreal, MOCA de 13/30 a 23/30. 
Conclusiones: la identificación etiológica de DRP es un 
desafío clínico por la gran variedad de causas, por lo que es 
importante hacer un abordaje diagnóstico dirigido y tener un 
tratamiento oportuno con el fin de evitar la progresión de las 
causas potencialmente reversibles.

Resumen Abstract
Background: The term rapidly progressive dementia (RPD) 
describes a disorder with rapid progression which leads to 
a major cognitive decline in less than 1 or 2 years. Neu-
rosyphilis is an infectious cause of RPD and it is classified 
clinically into early and late forms. The latter affect the brain 
and spinal cord parenchyma. The objective of this report is 
to present a case of RPD caused by neurosyphilis.
Clinical case: 55-year-old man, with no past medical history, 
who in July 2022 had a clinical presentation of aggressive-
ness, irritability, lability, difficulty in performing simple activi-
ties, amnesia, hallucinations, delusions, abulia, low respon-
siveness, all of which affected his independence and quality 
of life. Initially, it was treated as schizophrenia with no signs 
of improvement and clinical deterioration. When atypical data 
and rapid progression were evident at patient´s consultation in 
January 2023, there was a suspicion of the presence of RPD, 
highlighting positive VDRL and IgM-IgG anti-Treponema palli-
dum antibodies in cerebrospinal fluid (CSF). Computed tomo-
graphy (CT) and magnetic resonance imaging (MRI) showed 
global cortical atrophy, predominantly frontal. Treatment with 
ceftriaxone was started for 14 days, with clinical improvement 
observed in the MOCA test from 13/30 to 23/30.
Conclusions: The etiological identification of RPD is a cli-
nical challenge due to the wide variety of causes, which is 
why it is important a specific diagnostic approach and a timely 
treatment in order to avoid the progression of potentially re-
versible causes.
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Introducción

La definición de demencia rápidamente progresiva (DRP) 
aún no está bien establecida. El término se usa para des-
cribir un trastorno con progresión rápida que conduce a un 
deterioro cognitivo mayor  en un periodo < 1 o 2 años, y se 
considera este periodo de tiempo como el lapso desde el pri-
mer síntoma hasta el desarrollo del síndrome de demencia, 
algunas de cuyas causas pueden provocarla en cuestión 
de semanas.1 Los pacientes que cumplen criterios de DRP 
representan del 3 al 4% de los casos de demencia y a pesar 
de su rareza, esta presenta un desafío clínico debido a la 
amplitud de las posibles causas. La mnemotecnia VITAMINS 
puede ser útil para la posible etiología.2 La sífilis no tratada 
puede provocar síntomas neurológicos en la etapa temprana. 
La neurosífilis puede ocurrir en cualquier etapa de la infec-
ción. Un enfoque clínicamente útil para hacer una clasifica-
ción es considerar si un paciente presenta la infección de 
manera temprana o tardía respecto a la infección primaria. La 
infección temprana suele afectar al líquido cefalorraquídeo 
(LCR), las meninges y la vasculatura (meningitis asintomá-
tica, meningitis sintomática y enfermedad meningovascular), 
mientras que las formas tardías afectan al cerebro y al parén-
quima de la medula espinal (paresia general y tabes dor-
sal).3 La paresia general y tabes dorsal suelen manifestarse  
15 años después de la infección primaria.4 El diagnóstico de 
neurosífilis es un desafío, ya que ninguna prueba de labora-
torio es perfectamente sensible y específica para un diagnós-
tico. Las prácticas actuales para diagnosticar la neurosífilis 
se basan en la historia clínica, el examen físico, las prue-
bas treponémicas (TT) y las pruebas no treponémicas (NTT) 
lipoidales (o antifosfolípidos) y el análisis del LCR.5 La impor-
tancia de la evaluación oportuna se ejemplifica mediante el 
reconocimiento de causas de DRP que sean eminentemente 
reversibles o tratables. A continuación presentamos el caso 
de un hombre con DRP secundaria a neurosífilis con presen-
tación clínica tardía tipo paresia general.

Caso clínico 

Hombre de 55 años de edad, diestro, cuyo cuadro 
comenzó en julio de 2022, en el que presentó cambios en 
el patrón de comportamiento, dado que se volvió agresivo, 
irritable, proclive a labilidad emocional con llanto fácil, con 
dificultad para llevar a cabo actividades sencillas y con impul-
sividad. Refirió que renunció a su empleo de forma repentina 
y posteriormente se agregaron defectos amnésicos, aluci-
naciones, delusiones, abulia, pobre reactividad al medio y 
disfagia, lo cual afectó gravemente su independencia y su 
calidad de vida. Como antecedentes negó tener enfermeda-
des crónicas, toxicomanías, transfusión sanguínea, alergias, 
actividad sexual de alto riesgo, así como enfermedad de 
trasmisión sexual en alguna etapa de su vida.

Después de ser valorado por diversos médicos, fue 
diagnosticado inicialmente con esquizofrenia, con pobre 
respuesta al tratamiento y empeoramiento clínico. Acudió a 
consulta de neurología en enero de 2023 donde al observar 
datos atípicos para una enfermedad psiquiátrica primaria 
y la velocidad de progresión se decidió hacer un abordaje 
para DRP.

En estudios iniciales, los parámetros sanguíneos de 
biometría hemática, glucosa, urea, creatinina, hormonas 
tiroideas, anticoagulante lúpico, bilirrubina, ALT, AST, K, 
Na, Mg, factor reumatoide, niveles de vitamina B12 y ácido 
fólico fueron normales. Los anticuerpos (Ac) antinucleares 
(ANA) fueron negativos. El perfil viral con Ac anti VIH, VHB 
y VHC fueron también negativos. Se hizo el test Montreal 
Cognitive Assessment (MOCA) en el que se obtuvieron 
13/30 puntos. Se le practicó tomografía axial computarizada 
(TAC) de cráneo que presentó bóveda craneal sin alteracio-
nes y el parénquima cerebral se encontró con disminución 
de volumen cortical global de predominio frontal (figura 1).

Se le practicó electroencefalograma (EEG) de bajo vol-
taje con atenuación del gradiente anteroposterior, ritmos de 
onda delta con irrupción theta de predominio frontal. No se 
apreciaron grafoelementos epileptiformes. En la resonancia 
magnética (RMN) del encéfalo en cortes axiales, sagitales y 
coronales en secuencias T1, T2, FLAIR hubo marcada dis-
minución del volumen cortical (figura 2). No se documenta-
ron alteraciones en el espacio subaracnoideo, en el sistema 
ventricular ni en trayectos vasculares (figura 3).

Ante tales hallazgos se descartaron causas vasculares, 
infecciosas, tóxico-metabólicas, autoinmunes, metastá-
sico-neoplásicas, iatrogénicas, neurodegenerativas, o sis-
témicas.

Figura 1 Tomografía axial computarizada de cráneo en corte coronal 

Se observa (flechas blancas) una disminución del volumen cortical 
al nivel del lóbulo frontal bilateral 
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Figura 2 Resonancia magnética de encéfalo en secuencia T2, corte 
axial 

Se observa (flechas blancas) una marcada disminución del volu-
men cortical global de predominio en lóbulos frontales

Figura 3 Resonancia magnética de encéfalo en secuencia T2, corte 
axial

Se observa (flechas blancas) una marcada disminución del volumen 
cortical global de predominio en lóbulos frontales. No se documentan 
alteraciones en el espacio subaracnoideo, sistema ventricular

En el proceso de descartar causas reversibles, se detectó 
VDRL (Venereal Disease Research Laboratory) positivo. Se 
realizó punción lumbar como prueba confirmatoria en LCR, 
con el siguiente resultado: 22/julio/2023 Ac IgM y Ac IgG 
anti Treponema pallidum en LCR (FTA-ABS): positivo (+).

Con lo anterior se hizo la confirmación diagnóstica de 
DRP secundaria a neurosífilis. Al tratarse de demencia rever-
sible y paciente con dificultad para ingresar a hospitalización 
para aplicación de tratamiento de primera línea, se inició 
tratamiento de segunda línea con ceftriaxona 2 g cada 24 

horas por 14 días ininterrumpidos. En la última revisión se 
reportó evolución clínica favorable, tanto por lo notificado por 
un familiar del paciente como por lo objetivado en nueva rea-
lización del test MOCA, con una puntuación de 23/30 puntos.

Discusión

El presente caso trata de un hombre de la sexta década 
de la vida con declinación cognitiva significativa en varios 
dominios de la cognición, la cual interfiere en la independen-
cia del paciente y no es atribuible a otro trastorno mental pri-
mario. Es compatible con deterioro cognitivo mayor, según 
la última versión del DSM-V,6 secundario a neurosífilis. 

Al iniciar la búsqueda de la etiología de la DRP puede 
utilizarse la mnemotecnia VITAMINS que engloba causas 
mencionadas en el cuadro I.2

Se ha identificado que las causas infecciosas, neurode-
generativas y tóxico-metabólicas representan respectiva-
mente el 26.2, 20.8 y 16.8% del total de casos de DRP en 
un reporte de 149 pacientes en China.7

En la India hicieron un análisis retrospectivo de casos 
de DRP durante 8 años. Las infecciones representaron la 
causa más común (39%), con panencefaltiis esclerosante 
aguda (41%), seguida de neurosífilis (17.9%) y leucoen-
cefalopatía multifocal progresiva (15.3%). Las demencias 
inmunomediadas constituyeron la segunda causa.8

La prevalencia de manifestaciones neurológicas, ocula-
res y óticas notificadas fue baja entre los casos de sífilis, 
pero es probable que estos datos estén subestimados dado 
el posible subregistro.9 Entre algunos factores de riesgo para 
DRP, la exposición al uso de sustancias ilícitas, metales 
pesados u otras toxinas puede afectar la cognición o predis-
poner a infecciones, enfermedad vascular cerebral (EVC) o 
mielosupresión; las prácticas sexuales de alto riesgo pueden 
predisponer a infecciones de trasmisión sexual.10 La paresia 
general es el resultado de una meningoencefalitis crónica 
de evolución lenta con síntomas de demencia progresiva, 
síndromes psiquiátricos, cambio de personalidad, delirios 
maniacos, temblores, disartria, pupilas de Argyll Robertson 
en menos de la mitad de los pacientes.11 

El diagnóstico de la neurosífilis es un desafío. El LCR 
puede ser anormal con hiperproteinorraquia y pleocitosis. 
Otras pruebas en LCR como FTA-ABS, prueba rápida de 
reagina, TPHA (Treponema pallidum hemagglutination) 
y ensayos moleculares como PCR han sido evaluados y 
muestran diferencias en su especificidad y sensibilidad para 
el diagnóstico de neurosífilis.5 Hay diversas recomendacio-
nes para hacer un examen de LCR: en primer lugar, en todo 
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Cuadro I Causas de demencia rápidamente progresiva organizada por etiología usando la mnemotecnia VITAMINS

Causas Enfermedades

Vasculares EVC isquémica o hemorrágica Trombosis venosa cerebral

Hematoma subdural Vasculitis del SNC

Infecciosas Neurosífilis Enfermedad de Whipple

Demencia asociada a VIH Enfermedad de Lyme

Tóxico-metabólicas Síndrome de Wernicke Mielinólisis pontina

Encefalopatía hepática Deficiencia de vitamina B12

Autoinmune/inflamatoria Encefalitis autoinmune Sídrome anti-MOG

Esclerosis múltiple (variante atípica) Encefalomielitis aguda diseminada

Metástasis/neoplasias Metástasis del SNC Tumor primario

Linfoma primario, sistémico, intravascular Encefalitis paraneoplásica

Iatrogénicas Polifarmacia Toxicidad por fármacos

Leucoencefalopatía inducida por radiación Abuso de sustancias

Neurodegenerativas Enfermedad de Creutzfeldt-Jakob Enfermedad de Alzheimer

Degeneración lobar frontotemporal Enfermedad por cuerpos de Lewy

Sistémicas/convulsiones/estructural EENC/Convulsiones Hipoxia/hipercapnia

Encefalopatía hipertensiva Hidrocefalia

EVC: enfermedad vascular cerebral; SNC: sistema nervioso central; VIH: virus de inmunodeficiencia humana; MOG: mielina oligodendrocito 
glicoproteína; EENC: estatus epiléptico no convulsivo

paciente con sífilis que presenta signos y síntomas neuro-
lógicos; sin embargo, no se recomienda en pacientes que 
presentan signos y síntomas oculares u óticos únicamente, 
ya que aproximadamente el 30% de las personas con sífilis 
ótica y el 30% con sífilis ocular tendrán parámetros norma-
les.5,12 En segundo lugar, se recomienda en pacientes sin 
síntomas neurológicos con diagnóstico de sífilis gomosa 
o cardiovascular, puesto que puede cambiar el curso del 
tratamiento. En tercer lugar debe considerarse en pacien-
tes cuyos títulos serológicos lipoidales tengan un aumento 
sostenido después de tratamiento, pues el aumento puede 
reflejar una recaída.13 Las NTT son el VDRL y la prueba 
rápida de reagina: se trata de indicadores útiles de la acti-
vidad de la enfermedad que se positivizan a los 10-15 días 
después de la aparición del chancro, lo que justifica su sen-
sibilidad baja en la sífilis primaria (78-86%); en sífilis secun-
daria es del 100% y en sífilis terciaria hasta 71-86%.14 La 
prueba VDRL ha sido considerada durante mucho tiempo 
el estándar de oro para establecer un diagnóstico de neu-
rosífilis y es la única NTT recomendada por los Centers for 
Disease Control and Prevention en los Estados Unidos.15

Las TT detectan anticuerpos específicos frente a T. palli-
dum e incluyen el TPHA, la prueba de anticuerpos treponé-
micos fluorescentes (FTA) y el ensayo de aglutinación de 
T. pallidum en LCR, principalmente. Son técnicas cualitati-
vas, más específicas y precoces que las NTT.14 En cuanto 
a la imagenología, al evaluar la RMN de encéfalo desde un 
punto de vista neurorradiológico, es importante considerar 

si la demencia bajo evaluación es crónicamente progresiva 
o rápidamente progresiva.16 El EEG puede detectar fun-
ciones cerebrales anormales, actividad epiléptica latente y 
convulsiones, además de que debe ser parte del estándar 
diagnóstico de las DRP, al menos para excluir el estatus 
epiléptico no convulsivo, el cual podría imitar una DRP.

Las opciones terapeúticas para pacientes con DRP son 
tan diversas como sus etiologías subyacentes. En el trata-
miento de las DRP infecciosas están bien establecidos y son 
eficaces los fármacos antimicrobianos y antivirales, según el 
agente infeccioso.1,2

El tratamiento de primera línea de neurosífilis está basado 
en la comparación de ceftriaxona y penicilina intravenosa, 
y no se establece diferencia entre estos dos antibióticos, lo 
cual fue observado en un caso reportado de neurosífilis (cua-
dro II).17 La pauta para neurosífilis, sífilis ocular u otosífilis en 
adultos es la penicilina G cristalina acuosa de 18 a 24 millo-
nes de unidades por día, administrando de 3 a 4 millones de 
unidades IV cada 4 horas o infusión continua durante 10 a 
14 días.18 Un régimen alternativo es la penicilina G procaína: 
2.4 millones de unidades cada 24 horas por vía intramuscular 
junto a probenecid 500 miligramos por vía oral 4 veces al día 
durante un intervalo de 10 a 14 días.19 En caso de no poder 
utilizar penicilina, el tratamiento de segunda línea es ceftria-
xona de 1 a 2 gramos intramuscular o intravenosa por 10-14 
días, la cual es igualmente eficaz que la penicilina para el 
tratamiento de la neurosífilis.20 
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Cuadro II Referencias de casos similares reportados en la literatura

País Año Sexo Edad Descripción del caso

Argentina 2020 Masculino 41 Caso de demencia rápidamente progresiva con paresia general. Hombre de 
41 años que fue llevado a consulta por cuadro de postración, precedido por 
alteraciones cognitivas conductuales progresivas de 18 meses de evolución. 
Se constató cuadro demencial asociado a parkinsonismo farmacológico secun-
dario a risperidona, tratamiento el cual se suspendió. Las neuroimágenes 
mostraron una atrofia cerebral grave; VDRL reactiva en suero y LCR, además 
de una leve hiperproteinorraquia. Se diagnosticó neurosífilis tardía y se inició 
tratamiento con penicilina G cristalina 1,400,000 UI cada 4 horas por 14 días 
con excelente respuesta

Colombia 2020 Masculino 40 Trastorno neurocognitivo por neurosífilis. Hombre de 40 años que consultó el 
Servicio de Urgencias por una convulsión de novo, junto con un cuadro crónico 
de deterioro cognitivo y psicosis. VDRL reactivo 1:32 diluciones, FTA-ABS 
positivo, se le hizo punción lumbar para el diagnóstico de neurosífilis ante el 
que resultó positivo. Se inició tratamiento con penicilina cristalina 4 millones 
de UI cada 4 horas durante 14 días. El paciente presentó mejoría clínica y fue 
dado de alta

Perú 2018 Masculino 56 Neurosífilis con paresia general. Hombre de 56 años con inicio insidioso 
de delirios de daño y de grandeza, alucinaciones auditivas y alteraciones 
conductuales (reacciones impulsivas y agresividad). Los análisis serológicos 
y el LCR revelaron la presencia de T. pallidum. Se concluyó el diagnóstico de 
neurosífilis tardía en su presentación de parálisis general progresiva. A falta de 
penicilina, recibió tratamiento de ceftriaxona 2 g IV cada 24 horas asociado a 
doxiciclina 100 mg cada 12 horas por vía oral, por 10 días. Recibió tratamiento 
psicofarmacológico, con mejoría notable de los síntomas psicóticos, maniacos 
y conductuales

Conclusiones

La identificación etiológica de la DRP es un desafío clí-
nico por diversos motivos, uno de ellos es su baja prevalen-
cia, la gran variedad de causas, la presentación inicial que 
suele ser similar a un trastorno mental primario, la seme-
janza en reportes imagenológicos. 

La historia clínica siempre cobra importancia, pues hay 
que reconocer los factores de riesgo para cada etiología 
y así solicitar los estudios correspondientes para ir des-
cartando cada una de ellas. La trascendencia de la iden-
tificación etiológica radica en evitar retardar el tratamiento 
específico, con lo que se frena la progresión del deterioro 
cognitivo, por lo que es esencial hacer el abordaje diagnós-
tico y la terapia dirigida con el fin de revertir o disminuir la 
progresión, principalmente en las causas potencialmente 
reversibles. 

A pesar de la baja prevalencia de la neurosífilis, es la 
causa principal de DRP de tipo infeccioso. Se debe hacer 
un diagnóstico objetivo debido a los múltiples auxiliares 
de laboratorio y gabinete que se deben considerar por las 
variaciones en especificidad y sensibilidad. Desde la apa-
rición de la penicilina se ha observado una disminución de 
casos de sífilis y neurosífilis por el uso de este antibiótico 
en otros padecimientos infecciosos. A pesar de esto, sigue 
siendo el tratamiento de primera línea y es igual de eficaz 
el tratamiento de segunda línea con ceftriaxona para casos 
de neurosífilis. 

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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artículo.
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Introducción: los tumores cardiacos presentan una baja 
incidencia en la población general y su presentación clínica 
es muy variada. Su hallazgo suele ser incidental. El objetivo 
de este reporte de caso clínico es resaltar la utilidad del 
ultrasonido y la ecocardiografía en urgencias como herra-
mienta para procedimientos diagnósticos y terapéuticos. 
Caso clínico: paciente del sexo masculino de 60 años, 
quien acudió a urgencias por referir disnea, mareos y de-
bilidad generalizada. Presentó bradicardia 35 lpm y se co-
rroboró bradiarritmia tipo ritmo de la unión. Se decidió im-
plantar un marcapasos temporal transvenoso guiado por 
ultrasonido y se le hizo ecocardiografía, gracias a la cual se 
encontró una tumoración en aurícula izquierda, compatible 
con mixoma auricular. La arritmia mencionada persistió, por 
lo cual se le hizo resección quirúrgica del mixoma al pacien-
te y se le implantó un marcapasos permanente epicárdico 
DDDR. El paciente fue egresado a domicilio sin complica-
ciones, con adecuada evolución a los 30 días.
Conclusiones: el diagnóstico de tumoraciones cardiacas 
en ocasiones se realiza de manera incidental con estudios 
de imagen. En nuestro caso, la utilización del ultrasonido en 
urgencias como método diagnóstico y guía para colocación 
de marcapasos transvenoso permitió la documentación de 
la masa cardiaca desde el ingreso hospitalario del paciente.

Resumen Abstract
Background: Cardiac tumors have a low incidence in gene-
ral population, and its clinical presentation varies so much. 
The aim of this clinical case report is to highlight the impor-
tance and utility of ultrasound and echocardiogram in the 
emergency department as a tool for diagnostic and thera-
peutic procedures.
Clinical case: 60-year-old male patient who presented to 
the emergency department because of dyspnea, dizziness, 
and weakness. At his arrival he was found with 35 bpm, and 
a junctional bradycardia was confirmed. We decided to im-
plant a temporary transvenous pacemaker with the aid of ul-
trasound and echocardiogram guidance, finding an intracar-
diac left atrium mass compatible with a myxoma. The patient 
was admitted to the cardiology ward, with no remission of the 
bradycardia. The arrhythmia persisted, which is why the pa-
tient underwent the resection of the cardiac tumor along with 
an implant of a permanent epicardial DDDR pacemaker. The 
patient was discharged home after a few days with no com-
plications, and he was doing well after a 30-day follow-up.
Conclusions: Diagnosis of cardiac tumors is sometimes ob-
tained as an incidental finding with image diagnostic tests. In 
our case, the use of ultrasound in our emergency department 
as a diagnostic and therapeutic tool led us to document the 
cardiac tumor of our patient since his arrival to the hospital.
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Introducción

Los tumores cardiacos representan a un reto diagnós-
tico y terapéutico. Comprenden una gran cantidad de tipos 
de lesiones, neoplásicas y no neoplásicas. Algunos pue-
den asociarse a síntomas que simulan otras patologías 
(constitucionales, fenómenos embólicos o insuficiencia 
cardiaca); sin embargo, pueden cursar asintomáticos y ser 
documentados como hallazgos durante otros protocolos 
de estudio. Algunos pueden asociarse a arritmias cardia-
cas graves. Su caracterización específica y su tratamiento 
definitivo son fundamentales para establecer el pronóstico 
del paciente.

Caso clínico

Paciente del sexo masculino de 60 años, sin enfermeda-
des crónicas o medicamentos habituales, el cual acudió a 
recibir atención médica por disnea progresiva, mareos, debi-
lidad generalizada y síncopes intermitentes de una semana 
de evolución. Al arribo a nuestro hospital se encontró con 
presión arterial de 130/80 mmHg, FC 35 lpm, FR 18 x’ y 
SatO2 94% al aire ambiente, y a la exploración física se 
encontró somnoliento, sin ingurgitación yugular, sin agrega-
dos en exploración pulmonar, con retumbo mitral II/IV que 
incrementaba en decúbito lateral izquierdo y perfusión distal 
normal sin edema periférico. Se corroboró por electrocar-
diograma (ECG) un ritmo de la unión intermitente (figura 1), 
por lo cual se procedió a la colocación de un marcapasos 
temporal transvenoso guiado por ecocardiografía. 

Se encontró una tumoración intracardiaca de aproxima-
damente 5 x 4 cm adherida a septum interauricular y que 

Figura 1 Electrocardiograma al ingreso del paciente a urgencias

Trazo de electrocardiograma inicial que muestra ondas P fusionadas a QRS con aberración de su rama ascendente y FC de 35 lpm, suges-
tivas de marcapasos migratorio

Figura 2 Ecocardiografía previa a implante de marcapasos temporal 
transvenoso

protruía a ventrículo izquierdo (figura 2). El marcapasos tem-
poral vía yugular derecha fue implantado sin complicaciones. 

El paciente fue hospitalizado y protocolizado para resec-
ción quirúrgica del mixoma, sin mejoría del trastorno del 
ritmo durante su hospitalización, por lo cual se analizó el 
caso en conjunto con la Clínica de Arritmias y Cardiociru-
gía, y se decidió la colocación de un marcapasos epicárdico 
DDDR (figura 3). Como hallazgo transoperatorio, se reportó 
una cardiomegalia grado III, válvula mitral sin alteración, 
tumoración de 6 x 4 cm, de aspecto mixomatoso en aurícula 

Ecocardiografía: proyección de 4 cámaras modificada con imagen 
de tumoración en aurícula izquierda a nivel de fosa oval, móvil, que 
protruye al nivel del ventrículo izquierdo, además de presentar in-
suficiencia mitral leve
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Figura 3 Marcapasos epicárdico bicameral DDD implantado

izquierda con pedículo hacia la parte inferior del septum. 
(figura 4). El estudio anatomopatológico confirmó el diag-
nóstico de mixoma cardiaco (figura 5). El paciente fue dado 
de alta sin complicaciones, con revisión de seguimiento a 
los 30 días, la cual no presentó eventualidades.

Discusión

Los tumores cardiacos representan frecuentemente 
retos clínicos, diagnósticos y terapéuticos; pueden ser 

Imagen de electrodos epicárdicos de marcapasos permanente 
DDDR

Figura 4 Tumor cardiaco extraído quirúrgicamente

Pieza anatómica de mixoma obtenida en cirugía cardiaca

Figura 5 Corte histológico de tumoración cardiaca extraída

Imagen a 10 x con matriz estromal hialina, celularidad escasa cons-
tituida por nidos de células epitelioides organizadas en cordones 
pequeños, túbulos, canales anastomosados de forma irregular o 
células aisladas con atipia mínima; en el centro de la imagen se 
identifican nidos de células en una matriz mixoide

neoplásicos o no neoplásicos, y pueden provocar síntomas 
cardiovasculares específicos y simular otras entidades, 
como insuficiencia cardiaca, embolismos o arritmias, o ser 
documentados de manera incidental durante la evaluación 
de otra sospecha patológica.1

Epidemiología

La prevalencia exacta es desconocida y la mayoría de 
los datos referentes a tumor cardiaco proviene de series de 
autopsias, con una incidencia de 0.002-0.3% y una preva-
lencia de 0.001-0.03% para tumores cardiacos primarios. 
Los tumores cardiacos secundarios son más comunes. 
Aproximadamente el 10% de los primarios son malignos y 
el 90% benignos.2 En una revisión sistemática que incluyó 
8849 pacientes con tumores cardiacos, 7484 (84.6%) repre-
sentaron tumores primarios benignos, de los cuales 5140 
(68.7%) correspondieron a mixomas.3 Los tumores cardia-
cos pueden llegar a representar hasta el 0.0025% del total 
de muertes súbitas.4

Presentación clínica

El espectro clínico de los tumores cardiacos depende del 
tamaño, la localización, la probabilidad de embolización, la 
magnitud de la invasión a tejidos cercanos y su relación con 
otras estructuras cardiacas.1 Los tumores intracavitarios 
pueden provocar más frecuentemente manifestaciones de 
insuficiencia cardiaca o embólicas, mientras que los tumo-
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res intramurales producen más frecuentemente arritmias 
cardiacas. Los mixomas se localizan predominantemente 
en la aurícula izquierda adheridos al septum interauricular.4 

Son comunes también las manifestaciones de insuficiencia 
cardiaca por obstrucción valvular. Las neoplasias móviles 
y pedunculadas suelen presentarse como paroxismos de 
insuficiencia cardiaca, síncopes, disnea o embolismo.5,6 
También pueden presentar síntomas relacionados con la 
producción de citocinas (particularmente IL-6); son frecuen-
tes también los síntomas inespecíficos, como fatiga, tos, 
fiebre, artralgias, mialgias, pérdida de peso y rash cutáneo 
eritematoso (triada clínica de mixomas: síntomas constitu-
cionales, embólicos y obstructivos); algunos reportes han 
documentado la presentación clínica de los mixomas car-
diacos como síndromes paraneoplásicos.7 La disnea que 
aumenta en la posición de decúbito lateral izquierdo incre-
menta la probabilidad de un diagnóstico de mixoma.8 

Los tumores cardiacos pueden producir una gran varie-
dad de arritmias, las cuales pueden incluir latidos prematu-
ros auriculares, taquicardias auriculares, flutter o fibrilación 
auriculares, síndrome de Wolff-Parkinson-White, latidos 
prematuros ventriculares, taquicardia ventricular, torsades 
de pointes, bloqueos aurículo-ventriculares o ritmos de la 
unión e incluso muerte súbita; las arritmias asociadas a 
tumores intracardiacos suelen tener presentación incesante 
específicamente en niños pequeños y su mecanismo puede 
originarse por reentrada o incremento en la automaticidad. 
En población pediátrica, los tumores cardiacos pueden aso-
ciarse a arritmias significativas hasta en 24% de los casos y 
son los fibromas el subtipo con más alto riesgo, con más del 
50% de probabilidad de originar taquicardia ventricular.9,10 
La compresión de las paredes del ventrículo derecho, espe-
cialmente del tracto de salida, puede asociarse a un patrón 
de elevación del segmento ST, similar a Brugada en el elec-
trocardiograma.11 

Diagnóstico

Es prudente sospechar la presencia de mixoma en todo 
paciente sin factores de riesgo cardiovascular que refieran 
disnea. Su diagnóstico diferencial incluye estenosis mitral, 
endocarditis infecciosa, trombo auricular, enfermedad de 
tejido conectivo y otros TC.12

Hallazgos físicos

La inspección general puede revelar caquexia, fiebre, 
cianosis, hipocratismo digital o rash cutáneo e ingurgitación 
yugular. En la exploración precordial, pueden encontrarse 
hallazgos compatibles con estenosis mitral (S1 intenso, 
desdoblamiento amplio, componente pulmonar del S2 

normal o intenso); el retumbo tumoral característico es un 
sonido protodiastólico de tono bajo y puede ir seguido de un 
soplo diastólico de tono bajo. También pueden encontrarse 
S3, S4 o soplos de regurgitación mitral o tricuspídea.4

Prueba de laboratorio

Puede encontrarse anemia, velocidad de sedimentación 
globular incrementada, proteína C reactiva y gammaglobu-
lina elevadas; es menos frecuente la trombocitopenia. 

Electrocardiograma

Suele ser inespecífico; puede encontrarse crecimiento 
auricular o ventricular o alteraciones del ritmo; no es común 
la fibrilación auricular. 

Estudios de imagen

La radiografía de tórax es inespecífica; en aproximada-
mente el 50% de los casos puede observarse congestión 
venocapilar, crecimiento de aurícula izquierda y calcificacio-
nes inusuales.13

La ecocardiografía es el método de elección para el 
diagnóstico de tumor cardiaco. El análisis debe incluir 
sitio, implantación, afectación de otras estructuras y eco-
genicidad. El uso de contraste ecocardiográfico permite la 
caracterización de tumor cardiaco por medio de su posible 
realce (marcador de vascularidad en tumores malignos), 
ausencia del mismo (trombos) o de su infiltración parietal. 
La ecocardiografía transesofágica es útil para tumoracio-
nes auriculares.14,15 

La tomografía computarizada ofrece información refe-
rente a características, dimensiones, diferenciación histo-
lógica o infiltración intraparietal de los tumores cardiacos. 
La resonancia magnética cardiovascular permite diferen-
ciar con gran exactitud los tumores cardiacos debido a su 
excelente capacidad de diferenciación tisular y de fluidos, 
además de que provee información referente a posible vas-
cularización del tumor. La tomografía por emisión de posi-
trón ofrece información adicional con respecto a la actividad 
metabólica de tumores intracardiacos por su estado “hiper-
metabólico”.16,17

Tratamiento y pronóstico

La resección quirúrgica deberá considerarse en todos 
los casos que involucren cavidades izquierdas o endoca-
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vitarias, debido al riesgo elevado de complicaciones embó-
licas. Aquellos tumores benignos de cavidades cardiacas 
derechas pueden vigilarse con seguimiento ecocardiográ-
fico, en ausencia de foramen oval permeable o defecto de 
tabique interauricular o ventricular.18 Todos los tumores 
cardiacos benignos que produzcan síntomas deberán ser 
removidos mediante cirugía, excepto rabdomiomas, angio-
mas intramurales que respondan a corticosteroides y fibro-
mas en los que la masa sea irresecable y las arritmias estén 
controladas.19

La resección completa de los mixomas y lipomas está 
asociada a excelentes resultados y pronóstico a corto y largo 
plazo. Sin embargo, las recidivas de ambos tipos de tumor 
pueden presentarse en hombres jóvenes, con orígenes mul-
tifocales, en aquellos que presentan antecedentes familiares 
o en los casos de complejo de Carney, que corresponde a 
una neoplasia endócrina múltiple que incluye pigmentación 
cutánea, mixomas cardiacos y extracardiacos, adenoma 
pituitario, schwannoma melanótico psamomatoso, tumores 
testiculares y osteocondromixoma.13,20 Los rabdomiomas, 
los sarcomas y especialmente los angiosarcomas presen-
tan un potencial alto de recidivas, con una mortalidad muy 
elevada; en general, la sobrevida en aquellos pacientes con 
neoplasias malignas cardiacas es de 6 a 18 meses.21 

El cuadro I presenta varios casos similares al que pre-
sentamos en este estudio.

Conclusiones

Los tumores cardiacos no son frecuentes, pero pueden 
representar un reto diagnóstico y terapéutico; deben consi-

Cuadro I Casos similares reportados previamente

País Año Sexo Edad Descripción del caso

Polonia 2023 Masculino 76 años Paciente con diagnóstico de cáncer de vejiga con múltiples metástasis; durante 
su hospitalización desarrolló disnea e insuficiencia cardiaca de ventrículo dere-
cho; se documentó por ecocardiografía y TAC imagen de tumoración en tracto 
de salida de ventrículo derecho y patrón de elevación del ST en ECG compa-
tible con patrón de Brugada. El paciente se encontraba ya en fase terminal y 
cuidados paliativos; falleció después de su egreso a domicilio11

Estados Unidos 2022 Masculino 67 años Paciente con bradicardia sintomática y presíncopes, además de sudoraciones 
nocturnas; se documentó mixoma auricular izquierdo. Después de la remisión 
de la tumoración, la frecuencia cardiaca y sintomatología mejoraron22

Estados Unidos 2020 Masculino 63 años Paciente que acudió a urgencias por presencia de disnea progresiva, la cual 
incrementaba al decúbito y mejoraba a la sedestación. Además, presentó 
debilidad generalizada y tos no productiva. Se sospechó de embolismo pulmo-
nar, por lo cual se realizó angio-TAC pulmonar, sin evidencia de obstrucción 
vascular, pero con hallazgo de tumoración en aurícula izquierda que obstruía 
la válvula mitral. Durante la hospitalización el paciente desarrolló deterioro 
hemodinámico asociado a paroxismo de fibrilación auricular rápida, con hipo-
perfusión periférica y estado de choque, y falleció en el servicio de urgencias23 

derarse como diagnóstico diferencial en casos de disnea, 
datos de insuficiencia cardiaca y ausencia de factores de 
riesgo cardiovascular. El pronóstico depende del diagnós-
tico y el tratamiento oportunos. Este caso subraya la com-
plejidad y los desafíos únicos que presentan los tumores 
cardiacos asociados a arritmias, y nos recuerda la impor-
tancia de mantener un alto índice de sospecha clínica, la 
necesidad de un enfoque diagnóstico integral y la crucial 
importancia de un manejo multidisciplinario. La combinación 
de la bradiarritmia y el tumor sugiere que los efectos de los 
mixomas en el sistema de conducción cardiaco pueden ser 
profundos y duraderos. Esto abre nuevas líneas de investi-
gación sobre los mecanismos fisiopatológicos subyacentes 
y las estrategias de manejo a largo plazo. Además, este 
caso sirve para la realización de futuras investigaciones en 
áreas como los mecanismos moleculares de la interacción 
tumor-miocardio, el desarrollo de biomarcadores específi-
cos para la actividad tumoral y arrítmica, y la optimización 
de estrategias de tratamiento personalizadas.

La utilización del ultrasonido y la ecocardiografía en el 
servicio de urgencias no solo facilitó la colocación del mar-
capasos temporal, sino que también permitió el descubri-
miento incidental del mixoma. Esto resalta la importancia 
de integrar técnicas de imagen avanzadas en la evaluación 
inicial de pacientes con arritmias, incluso en entornos de 
urgencia. La ecocardiografía, en particular, demostró ser 
una herramienta invaluable tanto para el diagnóstico como 
para la guía de procedimientos.

Declaración de conflicto de interés: los autores han completado y 
enviado la forma traducida al español de la declaración de conflictos 
potenciales de interés del Comité Internacional de Editores de Revis-
tas Médicas, y no fue reportado alguno relacionado con este artículo.
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Si entendemos que la salud es un estado de bienestar biop-
sicosocial, entenderemos por qué la ciencia y el arte son dos 
elementos esenciales para nuestro Instituto. En la Revista 
Médica del IMSS mostramos obras que son parte de nuestro 
patrimonio o que son autoría de artistas vinculados a nues-
tro Instituto. Las mujeres Chac-Mool es una obra única del 
maestro Guillermo Ceniceros, en el cual resignifica la imagen 
de este dios de la antigüedad mexicana, mensajero entre los 
humanos y los dioses. La originalidad de la obra es mostrar 
a una mujer como la mensajera, como la que cuida los co-
razones de los hombres sacrificados. Muestra así a la mujer 
como una conexión amorosa entre los hombres y los dioses.
Las mujeres Chac-Mool nos recuerdan que el arte y la cien-
cia son un distintivo de nuestra especie y, por lo tanto, deben 
ser fieles representaciones de la diversidad y complejidad de 
la vida de nuestro México.

Resumen Abstract
Understanding health as a condition of biopsychosocial well-
being, it is natural to conclude why science and art are two es-
sential elements for our Institute. In the IMSS Medical Journal 
we exhibit pieces of art wich are part of our patrimony, or are 
authorship of artists keen or related to our Institute. The Chac-
Mool Women is a piece of art created by the renowed painter 
Guillermo Ceniceros, in which he resignifies the image of this 
traditional Mexican god, who played the role of messenger 
between humans and gods. The originality of this piece relies 
in the female depiction of the messenger, who takes care of 
the hearts of sacrificed men. Ceniceros displays the female 
Chac-Mool as a representation of a love connection between 
people and gods.
The Chac-Mool women remind us that art and science are 
a distinctive feature of our species and, therefore, they must 
be faithful representations of life, including the diverse and 
complex manifestations of Mexican culture. 
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Promocionar, publicar y comentar el trabajo de grandes 
científicos y artistas que forman parte del Instituto Mexicano 
del Seguro Social (IMSS) es una de las misiones de nuestra 
revista.1 

A partir del año 2019, la Revista Médica del IMSS migró 
de la Coordinación de Educación a la Coordinación de 
Investigación, conformandose el Área de Procesos Edito-
riales, lo que ha permitido la oportunidad de incluir nuevos 
espacios promotores de difusión científica y artística.

Les invitamos a leer nuestros contenidos y a conocer las 
imágenes de las obras que ilustran nuestras portadas, pen-
sando en los vínculos entre la ciencia y el arte, así como en el 
papel que tiene el IMSS como recinto integrador de la salud 
y la seguridad social en donde se combinan la medicina, la 
ciencia y el arte a favor del bienestar de los mexicanos. 

La ciencia del siglo XXI no se puede llevar a cabo sin 
integrar los conceptos de inclusión, diversidad y comple-
jidad. Sin embargo, estas mismas nociones ya estaban 
plasmadas por adelantado en el arte del siglo XX, que está 
presente en nuestro Instituto a través de piezas que decoran 
nuestros muros, y que inspiran al personal mientras consue-
lan a nuestros pacientes. En el IMSS contamos con obras 
que son autoría de emblemáticas figuras como: David Alfaro 
Siqueiros, Diego Rivera, Federico Cantú, José Chávez 
Morado, Luis Nishizawa, Luis Ortiz-Monasterio, Sebastián 
(Enrique Carbajal González), entre muchos otros, además 
de Guillermo Ceniceros, autor de Mujeres Chac-Mool (2005. 
Acíclico/tela. Desaparecido) que ilustra la portada de este 
número.

Guillermo Ceniceros nació en El Salto, municipio de Pue-
blo Nuevo, Durango, el 7 de mayo de 1939. De su padre, 
maestro carpintero y juguetero, aprendió a trabajar con las 
manos y el manejo de materiales y herramientas para crear. 
Guillermo Ceniceros, formado en el ambiente del muralismo 
mexicano, ha construido una noble trayectoria artística que 
lo ubica entre los grandes maestros de la pintura nacional. 
Parte de su formación la construyó en colaboración con 
artistas de gran calado, como David Alfaro Siqueiros, Fede-
rico Cantú o Ignacio Asúnsolo. Aprendió y contribuyó con 
ellos en la creación de obras como La Marcha de la Huma-
nidad (1967-1971) del Polyforum Siqueiros y el mural pétreo 
de Federico Cantú Los Altares en Galeana (1962) tallado 
en un acantilado en Nuevo León, ganándose su reconoci-
miento y admiración. 

El maestro Siqueiros así lo expresó: “Ceniceros, 
siguiendo las vías de un arte serio y de intención trascen-
dente, muestra en sus obras, no obstante su extrema juven-
tud, un sentido de seriedad en su arte, haciendo siempre de 
cada una de sus obras, por pequeña que sea, y siempre con 

pasos ascendentes, una plástica que llega ya a una escala 
de valor perdurable”.2

En nuestro Instituto, Guillermo pintó la composición El 
Hombre y su Medio, dos murales de 56 metros cuadrados 
ubicados en el lobby del auditorio del Hospital de Espe-
cialidades “Dr. Bernardo Sepúlveda Gutiérrez” del Centro 
Médico Nacional Siglo XXI, la cual es motivo de otra portada 
de nuestra Revista. 

En esta ocasión las Mujeres Chac-Mool se presentan 
con el objetivo de divulgar el trabajo de este gran artista que 
todo trabajador de la salud debe conocer.3

El Chac-Mool, presente en culturas tan diversas como la 
tolteca, mexica y maya, es la figura humana de un hombre 
recostado, habitualmente esculpida para contextos sagra-
dos y ritos de ofrenda. El Chac-Mool se encarga de recibir 
en su cuenco (Cuauhxicalli) los corazones de los xochimi-
ques sacrificados para alimentar a los dioses superiores. 
La función de sacrificio atribuida a esta figura ha sido rei-
vindicada por el maestro Ceniceros, quien visualiza que 
“el Chac-Mool es un mensajero que recibe y emite mensa-
jes entre los humanos y los dioses antiguos: Chac ayuda 
a Quetzalcóatl, Kukulcán, Tezcatlipoca, Huitzilopochtli o 
a Chaac a comunicarse con su pueblo.” Además, vuelve 
inclusiva la imagen del Chac-Mool al figurarlo en una forma 
femenina que facilita esta comunicación y cuida de los cora-
zones del pueblo sacrificado. Anexo 1.

Desde el punto de vista técnico, esta obra refleja la 
maestría de Ceniceros y su conciencia geométrica de la 
naturaleza,4 mostrando con claridad la misma noción de 
proporcionalidad de la anatomía humana y de la naturaleza 
que llevó a Leonardo da Vinci a poner en práctica la serie 
de Fibonacci en la sección áurea. Con esa precisión, Ceni-
ceros construye a la mujer que recibe y cuida el corazón de 
los suyos, retratando a nuestra cultura que tiene como base 
a una madre amorosa y a un pueblo que se rinde ante ella, 
como lo podemos ver en la figura 1, donde el artista muestra 
los detalles geométricos de la obra.

Las dos mujeres de esta obra aparecen sencillamente 
recostadas, desnudas y en actitud placentera, pero con 
mirada vigilante. Muestra así a la mujer como una conexión 
amorosa entre los hombres y los dioses. 

Ceniceros transforma al Chac-Mool y lo convierte en un 
símbolo incluyente, al representarlo como una mujer que 
ofrece, pero que, además, por su condición femenina, crea 
vida. Y la vida es diversa y compleja.

Las mujeres Chac-Mool son un recordatorio de que el 
arte y la ciencia son un distintivo de nuestra especie y, por 
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Figura 1 Mujeres Chac-Mool, acrílico/tela, col. Guillermo Ceniceros, 150 x 70 cm, 2005

lo tanto, deben ser fieles representaciones de la diversi-
dad y complejidad de la vida. Esta obra es un claro ejem-
plo del pensamiento adelantado de Guillermo Ceniceros. 
Las temáticas de este gran muralista incluyen a la mujer 
(la figura humana) y a la naturaleza (el paisaje), las mon-
tañas escarpadas y los cuerpos en movimiento con formas 
simétricas. Su obra no es de denuncia, no tiene esa inten-
ción, pero sí de reflexión y misterio. Busca representar la 
figura humana sin emoción para develar a la belleza por sí 
misma. El Maestro Ceniceros se distingue por su capacidad 
de síntesis espacio-ideológica-temporal, por eso es capaz 
de tomar inspiración de nuestras culturas prehispánicas y 
reconfigurarlas a una eterna contemporaneidad. 

Guillermo Ceniceros es el mayor representante vivo del 
muralismo mexicano y un amigo generoso de la Revista 

Médica del IMSS, que nos regala algunos bocetos inéditos 
de la mujer Chac-Mool (figura 1).

Para seguir descubriendo la obra del maestro Ceniceros, 
recordemos que es autor de 21 murales que incluyen: Del 
códice al mural (1986) en la estación del metro Tacubaya, 
El perfil del tiempo (1988) en el metro Copilco, Breve histo-
ria de la neurología (2007) en el Instituto Nacional de Neu-
rología, y Congresos Constituyentes (2013) en el Palacio 
Legislativo de San Lázaro, por mencionar algunos.

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 Regalo del maestro Guillermo Ceniceros para la Revista Médica del IMSS: boceto de una mujer Chac-mol con el corazón en la 
mano
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